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RESUMO

O objetivo geral deste estudo foi avaliar o efeito do nivel de aptidao fisica sobre a dor, a
depressao e a funcdo sexual de mulheres com fibromialgia. Participaram do estudo 15
mulheres com fibromialgia diagnosticadas segundo os critérios do Colégio Americano de
Reumatologia e 9 controles saudaveis. As mulheres fibromialgicas foram divididas pelo nivel
de aptidao fisica em 2 grupos, mulheres mais aptas fisicamente (FMA) e menos aptas
fisicamente (FMEA). O nivel de aptidao fisica foi avaliado pelo Teste de caminhada de 6
minutos (TC6), o limiar de dor por um algdmetro, a intensidade de sintomas depressivos pela
Escala de Depressao de Beck, a funcao sexual pelo Female Sexual Function Index e o tonus e
a atividade dos musculos do assoalho pélvico pelo biofeedback eletromiografico
uroginecoldgico. Os resultados demonstram que as mulheres com fibromialgia ndo diferiram
quanto ao tempo de diagnostico da sindrome, assim como os 3 grupos em relacdo a idade,
indice de massa corporal, numero de filhos e menopausa. O grupo FMA apresentou maior
limiar de dor e menor intensidade de sintomas depressivos, quando comparado ao grupo
FMEA. No entanto, as mulheres saudaveis apresentaram maior limiar de dor e menor
intensidade de sintomas depressivos do que as mulheres com fibromialgia. As mulheres
saudaveis apresentaram melhor funcdo sexual do que as com fibromialgia em todos os
componentes da resposta sexual e as mulheres com fibromialgia fisicamente mais aptas
tiveram melhor funcao sexual do que as menos aptas fisicamente. Ao avaliar o tonus e
atividade dos musculos do assoalho pélvico ndo houve diferenga entre as mulheres com e sem
fibromialgia. O nivel de aptidao fisica apresentou correlacio com a fungdo sexual, assim
como a intensidade de sintomas depressivos com o limiar de dor e alguns subitens da fungao
sexual. Porém, ndo foi encontrada correlag@o entre o nivel de aptidao fisica e o limiar de dor e
entre a intensidade de sintomas depressivos € o nivel de aptiddo fisica para nenhum dos
grupos. A atividade dos musculos do assoalho pélvico estd relacionada a melhor fungao
sexual, no entanto, considerando somente as frequéncias medianas inicial, intermediéria e
final. O nivel de aptidao fisica ndo apresentou relagdo com o tonus e a atividade dos musculos
do assoalho pélvico. Conclui-se que os sintomas depressivos, o menor limiar de dor e as
disfungdes sexuais estdo entre os sintomas da fibromialgia, no entanto, as mulheres

fibromialgicas com melhor nivel de aptidao fisica tém esses sintomas atenuados.

Palavras-chave: fibromialgia, aptidao fisica, depressdo, dor, assoalho pélvico e sexualidade



ABSTRACT

The overall objective of this study was to evaluate the effect of physical fitness level on pain,
depression and sexual function in women with fibromyalgia. 15 women with fibromyalgia
diagnosed according to the criteria of the American College of Rheumatology and 9 healthy
controls participated in this study. Women with fibromyalgia were separated in 2 groups,
divided by the level of physical fitness, most able-bodied wome (FMA) and less able-bodied
(FMEA). The physical fitness level was evaluated by the 6 Minute Walk Test (6MWT), the
pain threshold by an algometer, the intensity of the depressive symptoms by Beck Depression
Inventory, the sexual function by the Female Sexual Function Index, and the pelvic floor
muscles tone and activity of by electromyography urogynecological biofeedback. The results
show that women with fibromyalgia did not differ when considered the time of the syndrome
diagnosis, as well as the 3 groups regarding the age, body mass index, number of children,
and menopause. The FMA group showed the highest pain threshold and lower intensity of
depressive symptoms when compared to the FMEA. However, the healthy women had higher
pain threshold and lower intensity of depressive symptoms than women with fibromyalgia.
Healthy women had better sexual function than those with fibromyalgia in all components of
sexual response, and women with fibromyalgia able-bodied had better sexual function than
the less able-bodied. When evaluating the pelvic floor muscles activity and tone, there was no
difference between women with and without fibromyalgia. The level of physical fitness
showed correlation with sexual function, as well as the intensity of depressive symptoms with
the pain threshold and some sub items of sexual function. However, no correlation was found
between the level of physical fitness and the pain threshold, and also between the intensity of
depressive symptoms and the physical fitness level for any of the groups. The activity of the
pelvic floor muscles is related to better sexual function, however, considering only the initial,
intermediate and final of the average frequencies. The physical fitness level was not related to
the pelvic floor muscles tonus and activity. It is concluded that the symptoms of depression,
the lower pain threshold and sexual dysfunction are among the symptoms of fibromyalgia,
however, women with fibromyalgia with better physical fitness have these symptoms

reduced.

Keywords: Fibromyalgia, physical fitness, depression, pain, pelvic floor and sexuality
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a relag@o entre atividade fisica e saude tem sido evidenciada em
varios estudos. Alguns autores sugerem que a atividade fisica esta associada ao bem estar
fisico e mental, & melhoria da capacidade funcional e a promog¢do da integracdo social
(SOUZA, 2008; WHO, 2003). Por outro lado, fatores de risco tém sido relacionados ao baixo
nivel de atividade fisica, sendo apontadas maiores chances de os individuos desenvolverem
doengas cronico-degenerativas ndo-contagiosas, doencas cardiovasculares e alguns tipos de
cancer (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Para a World Health Organization (2003), a atividade fisica, ao melhorar o nivel de
aptidao fisica dos individuos, proporciona melhora no metabolismo da glicose, apresenta agao
sobre os antioxidantes, reduz a gordura corporal, diminui a pressdo arterial, diminui o tempo
de transito intestinal, melhora a satide musculo-esquelética, reduz o peso corporal e auxilia no
controle e diminui¢do dos sintomas depressivos. Existem evidéncias de que a pratica de
atividade fisica poderia diminuir a sintomatologia da fibromialgia, atenuando a dor, reduzindo
a quantidade de pontos dolorosos, a depressdo e melhorando a qualidade de vida dos
individuos acometidos por essa sindrome (VALIM, 2006; VALIM; OLIVEIRA; SUDA,
2003). Autores como FONTAINE et al (2010), demonstraram que a pratica sistematica de
atividade fisica, mesmo que de curta duragdo, produz significativas redu¢des na percepcao de
déficits funcionais e dor em individuos fibromialgicos, podendo, constituir-se numa
importante intervencao terapéutica.

A fibromialgia ¢ uma sindrome dolorosa, cronica, caracterizada por dor musculo-
esquelética generalizada e pela presenca de pontos dolorosos denominados tender points.
Atinge predominantemente o sexo feminino e frequentemente ¢ acompanhada de sintomas
como fadiga, rigidez matinal de curta duragdo, problemas cognitivos, sono ndo reparador e
disturbios psicoldgicos como a depressao (ADLER et al., 2002; ALEGRE, 2008).

Segundo a Internacional Association for the Study of Pain, a dor refere-se a
experiéncia emocional ou sensorial desagradavel associada com atual ou potencial dano
tissular. A dor intensa e constante ¢ a principal caracteristica da fibromialgia, pois estimulos
que normalmente ndo causariam dor sdo percebidos como dolorosos, e fenomenos que
geralmente causariam dor ocasionam-na em intensidades superiores (MENSE, 2008;
GOLDENBERG, 2010). Segundo Souza (2009), a atividade fisica poderia contribuir para

diminuic¢ao da dor da fibromialgia.
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Os sintomas depressivos também estdo fortemente vinculados a dor percebida por
estes individuos. Estudos tém demonstrado prevaléncia de depressdo em 20% a 80% dos
individuos fibromialgicos (FIETTA et al., 2007), chegando a atingir dois tercos da amostra
estudada (BERBER; KUPEK; BERBER, 2005) e seus sintomas sao relacionados ao aumento
da percepcao de dor e diminuicdo da qualidade de vida (AGUGLIA et al., 2010). Além disso,
caracteristicas da depressdo como fadiga, baixa autoestima, sentimentos de derrota e
frustragao contribuem para a diminuicao na qualidade de vida e exacerbagdo dos sintomas da
doenca. Todos esses fatores perturbam emocionalmente o individuo e resultam em
dificuldades sociais e de relacionamento.

A saiude sexual ¢ um componente essencial da satde e bem estar geral (WORLD
ASSOCIATION FOR SEXUAL HEALTH, 2008). Estudos (OLLERANA, 2009;
TRISTANO, 2009; AYDIN et al., 2006), t€ém encontrado altos indices de disfun¢des sexuais
em individuos fibromidlgicos quando comparados a individuos saudaveis. Entende-se por
disfuncdo sexual qualquer alteragdo em uma ou mais fases da resposta sexual humana, que
compromete a funcdo sexual e a satisfagdo e interferem no desejo, na excitacdo e/ou no
orgasmo. Qualquer um destes disturbios pode ser denominado como “doenga” se acarretar
algum sofrimento ao individuo (COSTA et al., 2004).

Prins et al. (2006) mencionam que alteragdes psicologicas, e ndo fisiologicas, seriam
responsaveis pelos disturbios na resposta sexual de individuos fibromidlgicos e que a angustia
mental teria mais relacdo com as alteragcdes encontradas do que a dor. Por outro lado, Tikiz et
al. (2005) sugerem que as disfuncdes sexuais relacionadas a fibromialgia ndo estdo associadas
as alteracdes psicologicas e que a depressdo, embora coexista nesses individuos, teria efeito
neutro sobre sua func¢ao sexual.

Um dos aspectos mais relevantes ligados as respostas genitais ao estimulo sexual sao
os musculos do assoalho pélvico (ROSENBAUM, 2010). Acredita-se que a for¢a muscular do
assoalho pélvico esteja intimamente relacionada com as sensag¢des sentidas pela mulher
durante a relacdo sexual, ndo apenas por atuar na for¢a de contracdo no momento do orgasmo,
mas também por agir no posicionamento ideal do clitéris, afetando o estimulo e a excitagdo
sexual (LOWENSTEIN, 2010; PALMA, 2009). Os musculos do assoalho pélvico tétm um
tonus fisioldgico de repouso e sua flacidez (relaxamento) tem sido associada ao estilo de vida
sedentario (MORENO, 2005). O comprimento e o tonus de repouso desses musculos podem
ser alterados por mudancgas posturais e pela mobilidade dos ossos e articulagdes da pelve,
assim como mudangas metabolicas e fisiologicas (LEE, 2001). Alteragdes que podem ser

influenciadas pelo nivel de aptidao fisica dos individuos.
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Kalichman (2009) acredita que as disfungdes sexuais sofrem influéncia dos fatores
psicologicos (entre eles a depressdo) e dos fisiologicos (baixa tolerancia a dor; dor antes,
durante ou apds a relacdo) e que estes fatores estdo interligados, constituindo-se em
problemas complexos e multifatoriais, relacionados a baixa percep¢do da qualidade de vida
(AYDIN et al., 2006). Contudo, o mecanismo pelo qual as disfunc¢des sexuais estao ligadas a
fibromialgia e o quanto os problemas associados a essa sindrome podem influenciar a
qualidade de vida das mulheres fibromidlgicas ainda sdo pouco claros, sendo necessarios mais
estudos para melhor compreensdo destas relagdes.

Hé poucas conclusdes acerca da influéncia do nivel de aptidao fisica sobre o limiar de
dor, os sintomas depressivos e a fungdo sexual de mulheres com fibromialgia, assim como da
relacdo entre essas variaveis. Assim, o presente estudo pretende investigar o seguinte
problema: “Qual a influéncia do nivel de aptidao fisica sobre a dor, a depressdo e a fungdo

sexual de mulheres com fibromialgia?”

1.1  OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a influéncia do nivel de aptidao fisica sobre o limiar de dor, a intensidade de

sintomas depressivos e a fun¢do sexual de mulheres com fibromialgia.

1.1.2  Objetivos especificos

- Comparar o limiar de dor de mulheres com fibromialgia, mais aptas € menos aptas
fisicamente com as controles saudaveis.

- Comparar a intensidade dos sintomas depressivos de mulheres com fibromialgia, mais aptas
e menos aptas fisicamente com as controles saudaveis.

- Comparar a fun¢do sexual de mulheres com fibromialgia, mais aptas e menos aptas
fisicamente com as controles saudaveis.

- Comparar o tonus e a atividade voluntaria da musculatura do assoalho pélvico de mulheres

com fibromialgia, mais aptas e menos aptas fisicamente com as controles saudéaveis.
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- Verificar a relacdo entre limiar de dor, intensidade de sintomas depressivos, funcdo sexual e

nivel de aptiddo fisica em mulheres com e sem fibromialgia.

- Relacionar o tonus e a atividade voluntaria da musculatura do assoalho pélvico com a fun¢ao

sexual avaliada pelo FSFI de mulheres com e sem fibromialgia.

- Verificar a relagdo entre o nivel de aptidao fisica e o tonus e a atividade dos musculos do

assoalho pélvico em mulheres com e sem fibromialgia

1.2 HIPOTESES

Ha:

Ha:

Hs:

Ha:

Hs:

He:

H7:

Mulheres com fibromialgia mais aptas fisicamente apresentardo maior limiar de dor
que as menos aptas, porém as mulheres saudéaveis apresentarao maior limiar de dor do
que as com fibromialgia.

Mulheres com fibromialgia mais aptas fisicamente apresentardo menor intensidade de
sintomas depressivos do que as menos aptas, porém as mulheres saudaveis
apresentarao menor intensidade de sintomas depressivos do que as com fibromialgia.
Mulheres com fibromialgia mais aptas fisicamente apresentardo melhor fungdo sexual,
quando avaliadas pelo FSFI, do que as menos aptas, porém as mulheres saudaveis
apresentarao melhor funcao sexual do que as com fibromialgia.

Mulheres com fibromialgia mais aptas fisicamente apresentardo menor flacidez do
assoalho pélvico comparativamente as menos aptas, porém as mulheres saudaveis
apresentarao menor flacidez do assoalho pélvico do que as com fibromialgia.

Quanto maior o nivel de aptidao fisica, maior o limiar de dor, menor a intensidade dos
sintomas depressivos € melhor a fungao sexual de mulheres com e sem fibromialgia.
As mulheres com e sem fibromialgia que apresentarem melhor tonus e maior atividade
dos musculos do assoalho pélvico apresentardo melhor fun¢ao sexual.

Quanto maior o nivel de aptidao fisica melhor o tonus e maior a atividade dos

musculos do assoalho pélvico de mulheres com e sem fibromialgia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O capitulo de Revisdo de Literatura contemplard o conceito da fibromialgia, a
prevaléncia da sindrome, seu diagnostico e principais sintomas. Na sequéncia serdo abordadas

as disfungdes sexuais, os musculos do assoalho pélvico e por ultimo a aptidao fisica.

2.1 FIBROMIALGIA

A fibromialgia ¢ uma sindrome relativamente recente. Os primeiros conceitos em
torno da “doenca” apareceram por volta dos anos trinta. Em 1975, Hench utilizou pela
primeira vez a palavra fibromialgia para designar a existéncia de fenomenos dolorosos
musculares sem a presenca de sinais inflamatérios. Trata-se de uma patologia cronica,
caracterizada por dor muscular difusa, que em alguns casos pode tornar-se incapacitante. E
acompanhada de outros sintomas, como fadiga, sono ndo reparador, rigidez matinal de curta
duracdo e problemas cognitivos. Anomalias psicoldgicas e de personalidade também sao
comuns nos individuos acometidos pela sindrome (CAVALCANTE et al., 2006).

A fibromialgia foi reconhecida em 1992 pela Organiza¢do Mundial de Satde e
indexada na Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10). Devido a alta prevaléncia,
morbidade e custos elevados, a fibromialgia representa um grande problema de saude
(ALEGRE, 2008; BRADLEY, 2009). E uma das sindromes reumatoldgicas com maior
impacto negativo sobre a qualidade de vida. Os individuos relatam que a fibromialgia
representa muito mais do que uma condi¢do de dor, trazendo prejuizo substancial para a
funcdo ocupacional, satide mental, relagdes sociais, atividades intelectuais, estado emocional
e relacionamentos afetivos.

A fibromialgia faz parte da familia dos transtornos do espectro efetivo, que
frequentemente atingem individuos da mesma familia e compartilham os mesmos fatores de
risco e anormalidades fisiologicas. Também esta incluida nas Functional Somatic Syndromes
(FSS), grupo caracterizado por doengas que apresentam mais sintomas do que anormalidades
estruturais ou funcionais (BUSKILA, 2009). A fibromialgia ¢ uma das sindromes com grande
repercussao psicopatologica que ainda permanece sem conhecimento suficiente sobre os
mecanismos que a produzem. A etiologia organica ¢ desconhecida, mas provavelmente
multifatorial. Os multiplos sintomas e doengas associadas dificultam o esclarecimento sobre

sua origem (RIVERA et al., 2006)
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2.2 PREVALENCIA DA FIBROMIALGIA

Ap6s a elaboracdo dos critérios de diagndstico pelo Colégio Americano de
Reumatologia (ACR) em 1990, tornaram-se mais comuns os estudos de prevaléncia e mais
facil a comparacao entre os mesmos. Os artigos produzidos antes de 1990 apresentam muitas
diferencas metodologicas, principalmente nos critérios de classificacdo da sindrome e torna-se
dificil encontrar estudos similares passiveis de comparacdo (CAVALCANTE et al., 2006).

Segundo Wolfe (1989), a fibromialgia é considerada uma doenga comum no setor de
reumatologia. A propor¢do de novos casos ¢ de 10% a 20% nos consultdrios especializados e
de 2,1% a 5,7% em ambientes ndo especializados. Hoje se estima que a doenga afete cerca de
2% a 4% da populagio (MARTINEZ; GONZALEZ; CRESPO, 2003). Na cidade de Montes
Claros, localizada no estado de Minas Gerais no Brasil, Senna et al. (2004) realizaram um
estudo com amostra probabilistica por conglomerado, no qual os participantes responderam a
um questiondrio, além da realizagdo do exame fisico e foi encontrada prevaléncia de 2,5%.
Lawrence et al. (2008) afirmam que cerca de 5 milhdes de pessoas tem fibromialgia nos
Estados Unidos. Destes, a maioria do sexo feminino em uma proporc¢ao de 3:1. Para Wolfe et
al. (1995), a prevaléncia de fibromialgia na populacdo ¢ de 2%, equivalente a 3,4% mulheres
e 0,5% homens, com uma propor¢ao de aproximadamente 7 :1.

Em estudo da Sociedad Espafiola de Reumatologia (2001), a prevaléncia na Espanha
foi estimada em 2,4% na populacdo geral acima de 20 anos, que caracterizam cerca de
aproximadamente 700.000 pessoas em todo o pais. Separados pelo sexo, 4,2% sdo mulheres e
0,2% homens, em uma relagao de 21:1 mulher/homem (RIVERA et al., 2006). Branco et al.
(2010) avaliaram a prevaléncia de fibromialgia em cinco paises da Europa (Franca,
Alemanha, Italia, Portugal e Espanha). Para isso foi utilizado o questionario LFESSQ,
desenvolvido pelo Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica, Setor de Reumatologia da
Universidade de Londres. O LFESSQ foi administrado através de contato telefonico para
amostras probabilisticas nacionais de individuos da comunidade acima de 15 anos. Durante
um més, o questionario foi aplicado por reumatologistas treinados. Os individuos que
apresentaram resultados positivos no questionario foram posteriormente examinados para
confirmar ou excluir o diagnostico da sindrome. Os resultados demonstram que a doenca ¢
comum nestes cinco paises com prevaléncia de 2,9%, o que significa aproximadamente cerca

de 6 milhdes de pessoas, representando um grande impacto econdomico na saude.
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A fibromialgia atinge todas as etnias e classes sociais, mas a maior prevaléncia ocorre no
sexo feminino. Para Provenza (2004), a propor¢do de mulheres em relacdo aos homens
atingidos ¢ de 6 a 10:1 e os maiores indices encontram-se na faixa etdria entre 30-50 anos,
mas a sindrome afeta individuos em todas as faixas etarias, incluindo criancas.
(CARRUTHERS; VAN de SANDE, 2004).

No Canada estima-se que a sindrome afete entre 600.000 e 3 milhdes de pessoas, o que
representa uma prevaléncia de duas a cinco vezes maior que a artrite reumatdide. A
fibromialgia pode, ainda, estar associada a 25% das artrites reumatodides, 30% dos lapus
eritematosos sistémicos e 50% das sindromes de Sjogren. E de grande importancia o
conhecimento sobre essas associagdes para permitir uma orientacdo terapéutica mais
adequada. De um modo geral, a prevaléncia da sindrome varia entre 0,66% e 4,4%, de acordo
com os critérios utilizados e a metodologia do estudo, mas sempre apontam uma prevaléncia
maior em mulheres, principalmente na faixa entre 35 e 60 anos (CAVALCANTE et al.,
2006).

Mesmo depois da criacdo dos critérios de classificagao pelo Colégio Americano de
Reumatologia ainda ndo ha consenso sobre a prevaléncia da sindrome. Alguns pesquisadores
sugerem que essa diferenga ocorre pelas distintas estratégias e critérios utilizados para a
deteccao dos casos de fibromialgia (WHITE et al., 1999). Devido ao alto impacto na saude
sdo necessarios mais estudos para que a estimativa de individuos acometidos torne-se mais

precisa e novas politicas publicas possam ser implantadas para proporcionar melhores

tratamentos (ASSUMPCAO et al., 2009).

2.3 DIAGNOSTICO DA FIBROMIALGIA

Ap0s a realizagdo de estudo multicéntrico no Canad4 e Estados Unidos em 1990,
Wolfe e colaboradores propuseram os critérios de diagnodstico da fibromialgia com o intuito
de que fossem aceitos universalmente e pudessem facilitar os estudos sobre a sindrome
(SANTOS; KRUEL, 2009; HAUM; FERRAZ; POLLAK, 1999). Estes critérios foram
adotados pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e até hoje sdo validos para o
diagnostico da fibromialgia. Baseiam-se na presenca de dor generalizada em pelo menos trés
meses, distribuida pelo esqueleto axial, ambos os lados do corpo, acima e abaixo da cintura.
Também inclui a presenga de no minimo 11 de um total de 18 pontos dolorosos especificos a

digito-pressao denominados tender points, a localizagdo dos pontos ¢ descrita na TABELA 1
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e pode ser observada na FIGURA 1. No estudo realizado para o desenvolvimento dos
critérios, Wolfe (1990) concluiu que a fibromialgia poderia ser diagnosticada com uma
sensibilidade de 88,4% e especificidade de 81,1%. O diagnostico da sindrome ¢ exclusamente
clinico, nao existindo nenhum marcador bioquimico ou exame laboratorial para sua detecc¢ao
(ESPINO; ADAN, 2008).

O exame fisico ¢ realizado através da digito-pressdo feita com o polegar sobre os
tender points e a forga aplicada deve ser o equivalente a 4Kgf. O mesmo resultado pode ser
conseguido com a utilizagdo de um dolorimetro ou algdmetro, aparelho que quantifica a
pressdo aplicada sobre uma superficie em Kg/cm®. O ponto ¢ considerado positivo se o
individuo relatar dor ou desconforto apdés o emprego da pressio manual feita por um
examinador experiente ou pelo uso do algometro (BLIDDAL; DANNESKIOLD-SAMSQE,
2007, CARRUTHERS; VAN de SANDE, 2004). No entanto, essa avalia¢do, inicialmente
descrita, muitas vezes ndo ¢ realizada ou entdo ¢ feita de maneira inadequada, proporcionando
um diagnodstico incorreto. Na tentativa de solucionar esse problema foram desenvolvidos
novos critérios de avaliagao, ndo com o intuito de substituir os critérios iniciais, mas para
serem utilizados como meio alternativo. Os novos critérios incluem a contagem dos pontos
dolorosos, mas nao requerem exame fisico ou avaliacdo dos tender points. Inclui também
outra parte responsavel por avaliar a severidade dos sintomas cognitivos, relacionados ao
sono, fadiga e sintomas somadticos. A nova escala consegue capturar bem a esséncia da
fibromialgia e avaliar a severidade nos pacientes diagnosticados. Essa maneira de avaliar
demanda mais cuidados e mais atengdo sobre o paciente para obter o diagndstico correto

(WOLFE et al., 2010; WOLFE, 2010).
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TABELA 1: Localizacido dos tender points

—

Subocciptal: Inser¢cao do musculo subocciptal

Cervical Baixo: Ligamento inter-transverso Cs-Ce

Trapézio: ponto médio da margem superior

Supra-espinhoso: acima da escapula préximo a borda medial
Segunda juncao costo-condral: na origem do grande peitoral
Epicondilo lateral; 2 a 5 centimetros afastado do epicondilo lateral
Gluteo médio: parte média do quadrante superior externo

Trocantérico: posterior ao trocanter maior

e T A L o B

Joelho: pouco acima da linha média do joelho

Fonte: PROVENZA et al. (2004)

FIGURA 1: Tender Points
Fonte: CABANE (2010)
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2.4 SINTOMATOLOGIA DA FIBROMIALGIA

O aspecto clinico da fibromialgia costuma ser polimorfo, o que exige anamnese e
exame fisico detalhados. O sintoma apresentado por todos os individuos fibromidlgicos ¢ a
dor difusa e cronica, que envolve o esqueleto axial e periférico. Em geral, a maioria dos
individuos fibromidlgicos tem dificuldade para localizar a dor, muitas vezes apontando sitios
periarticulares, sem especificar se a dor ¢ de origem muscular, dssea ou articular. A dor ¢ um
sintoma intermitente na fibromialgia, mas outros disturbios como espasmos musculares,
problemas com memoria e concentragdao, depressdo, rigidez matinal de curta duracdao e
parestesias também sdo facilmente encontrados, sendo importante ressaltar que no caso destes
individuos as parestesias nao respeitam dermatomos (LESSARD; RUSSEL, 1992). A
TABELA 2 mostra sintomas comuns na fibromialgia e a frequéncia encontrada nos
individuos acometidos pela sindrome.

Problemas com sono ndo reparador sdo uma queixa da maioria dos sujeitos com
fibromialgia. Os pesquisadores encontram alguns individuos que nao apresentam dificuldades
para dormir, mas em contrapartida apresentam o sono profundo interrompido. Eles relatam
dificuldades por ndo apresentarem restauragdo da energia durante a noite, estando cansados
logo pela manha. Somado a depressao, este pode ser um fator preditor da fadiga, outra grande
reclamagdo dos individuos acometidos que também ¢ bastante significativa, estando presente
em mais de 70% dos casos, representando um grande empecilho para a realizacdo e
cumprimento de atividades profissionais e domésticas pela sensacao de exaustdo (ALEGRE et
al., 2008). Pode apresentar-se como uma crise de esgotamento que dura 1 ou 2 dias, ou mais
frequente de forma continua, mantendo-se durante quase todo o dia e passivel de melhora
apos o repouso. Este sintoma pode ser leve em alguns e muito severo em outros, podendo ser
descrita como fadiga mental e sensag¢do de abatimento geral (WILSON; ROBINSON; TURK,
2009).

Os portadores de fibromialgia também apresentam baixa tolerancia ao exercicio, como
se sua energia tivesse desaparecido ou sido tirada e, como conseqiiéncia a isso, eles fazem

cada vez menos exercicios (ESPINO; ADAN, 2008).
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TABELA 2- Sintomas clinicos fundamentais na fibromialgia

1. Dor - presente em 100% dos casos

Rigidez matutina ou apds o repouso (76-84%)
Alteragdes do sono (56-72%)

Fadiga- (57-92%)

A

Parestesias (podem ser o inicio)

Fonte: MARTINEZ, GONSALVEZ e CRESPO (2003)

De maneira conceitual, os sintomas apresentados na sindrome da fibromialgia podem
ser divididos em fisicos e cognitivo/psicoldgicos. A grande variabilidade e particularidade dos
sintomas reportados podem ser atribuidas ao método utilizado para avaliagdo destes sintomas,
como relato espontaneo ou um questiondrio formal e o nimero de distirbios presentes no

questionario (WILSON et al., 2009).

2.4.1 Dor

A dor ¢ sem duvida a principal caracteristica da sindrome da fibromialgia. Os
individuos acometidos definem este sintoma como intenso e constante, e as repercussdes
geradas por essa dor sdo imensuraveis, inclusive do ponto de vista social. Considerando a
subjetividade da dor, ¢ impossivel determinarmos qual patologia provoca pior dor, j& que
além da intensidade, também o tipo de dor estd associado com o tamanho do desconforto
sentido pelo individuo (FERREIRA et al., 2002). Na fibromialgia, a dor pode ser descrita
como queimacao, peso, pontada ou sensagdo de cansago. Algumas vezes comega de forma
generalizada e outras surge em lugares como ombro, pescoco ou coluna e em seguida alastra-
se pelo corpo. Com frequéncia os sintomas sao influenciados ou agravados pelas mudangas do
tempo, frio, tensdo emocional, falta de sono, estresse, atividades fisicas e também de acordo
com a hora do dia. Os individuos costumam relatar piora no periodo da manha, uma pequena
melhora durante o dia e uma nova piora durante o final da tarde e noite. (ESPINO; ADAN,

2008; PROVENZA, 2004).
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A dor miofascial, muitas vezes, ¢ confundida com a fibromialgia, no entanto, ¢é
distribuida pela regido e pode ser provocada por pressao no ponto sensivel, diferentemente da
fibromialgia, quando ao aplicar pressdo no ponto em questdo a dor serd referida apenas na
area sob pressao.

Na pesquisa realizada por Ferreira et al. (2002), ficou claro, ao avaliar a dor através da
algometria, que os fibromidlgicos apresentavam limiar de dor mais baixo que o grupo
controle. Foi constatado que o minimo de pressdo suportado por controles saudaveis ¢ mais
do que o dobro suportado pelo grupo portador da sindrome. Neste mesmo estudo, os autores
relatam que pessoas com fibromialgia definiam a dor como insuportdvel, e ainda
mencionavam que a pior parte era a falta de um exame laboratorial que pudesse comprovar
aos familiares e pessoas proximas que esse sintoma ¢ real. O autor enfatiza que os tratamentos
que objetivam diminuir a dor destes pacientes poderiam ser mais eficazes se respeitassem a
complexidade das inimeras dimensdes da dor, principalmente a afetiva.

Durante muitos anos, os individuos com fibromialgia foram rotulados como doentes
psiquiatricos, ja que apesar das queixas de dor, nada era explicado pelas analises e exames
médicos normais (SA et al., 2005). A dor da fibromialgia ¢ diferente de qualquer outra
experiéncia sensorial, ndo somente pela intensa sensagdo vivenciada, mas pelo importante
componente afetivo-emocional, que constitui a dimensao afetivo-emocional da dor (HENRY,
1989).

A dor cronica ndo tem relagao causa-efeito bem definida, esta relacionada a processos
patologicos e pode existir na auséncia de uma lesdo real, provocando alteragdes no
comportamento psicomotor e podendo, gradativamente, levar a incapacidade fisica e mental
(COSTIGAN; SCHOLZ; WOOLF, 2009). Mas quando e como queixas comuns se tornam
insuportaveis? A sensibilizagdo ¢ o processo psicobioldégico que explica as diferencas de
tolerancia a dor. A forma mais simples de neuroplasticidade ¢ o fato de uma estimulagdo
repetida poder causar uma habituacdo (ou diminuicdo do estimulo) e uma sensibilidade
(aumento do estimulo). Os mecanismos de neuroplasticidade sdo de extrema importancia
dentro dos circuitos nociceptivos espinhais. A sensibilizagdo periférica e central pode existir
em individuos com fibromialgia, comegando nos receptores periféricos e posteriormente nos
receptores nociceptivos centrais, provocando um efeito prolongado nas vias da nocicep¢ao no
corno dorsal da medula espinhal (ERIKSEN; URSIN, 2004).

Em situagdes ndo patologicas, a ativagdo de nociceptores desencadeia uma reagdo
inflamatoria, liberando substancias como a bradicinina, prostaglandinas (PGI e PGE2),

interleucina, 6xido nitrico e substancia P. Esses mediadores sensibilizam os nociceptores
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reduzindo seu limiar de excitabilidade, fendmeno conhecido como hiperalgesia priméaria, que
¢ de localizagdo periférica limitando- se ao local da lesdo (SOUZA, 2009; ROCHA et al,
2007). Uma hiperalgesia secundaria pode ocorrer devido ao alargamento do campo receptor
dos nociceptores, com sensibilizacdo dos neurdnios da lamina V (de largo espectro, “wide
dinamic range”) e consequente aumento da frequencia de disparo dos neuroénios nociceptivos
medulares. Este efeito em longo prazo pode provocar alteragdes no sistema nervoso que
levam a cronificacao da dor, como ocorre na fibromialgia (STAUD et al, 2009; ROCHA et al,
2007).

A sensibilizagdo central representa uma dimensao onde o sistema nervoso central pode
amplificar a dor e alterar sua duracdo e extensdo, de modo que ja ndo refere mais as
qualidades especificas dos estimulos, mas sim os estados funcionais dos circuitos no sistema
nervoso central (WOOLF, 2011). A sensibiliza¢do central também tem sido utilizada para
explicar alguns transtornos psiquidtricos como a depressdo e a ansiedade, ambos presentes na
sintomatologia da fibromialgia. Essas condi¢des também dependeriam de estruturas do
sistema limbico e isso poderia explicar porque algumas pessoas sdo mais sensiveis que outras

ao serem confrontadas com o mesmo estimulo (ERIKSEN; URSIN, 2004).

2.4.2 Depressao

O primeiro sintoma somatico presente nas sindromes somaticas funcionais ¢ a dor, € o
mais importante sintoma mental ¢ a depressdo (GOLDENBERG, 2010). No estudo de
Williams (2003), a prevaléncia de depressdao na populacdo comum foi de 1,6 a 2,9%. Em
amostras reumatologicas, a prevaléncia ¢ de 14 a 23% e em individuos com fibromialgia os
numeros ficam entre 16 e 71%.

Aguglia et al(2010) avaliaram a depressdo em individuos fibromidlgicos e
constataram que pacientes com depressdo maior ndo sdo exce¢des. Também mencionam o
alto impacto negativo na qualidade de vida dos mesmos. Esses individuos apresentam altos
niveis de estresse na vida didria e a percepcao do estresse vivenciado pode ser um fator
predisponente para o desenvolvimento da depressdo maior.

Berber et al. (2005), avaliaram 70 portadores de fibromialgia utilizando o General
Health Questionaire e encontraram um alto indice de depressao, aproximadamente dois terg¢os
da amostra. Os participantes também responderam ao questionario SF-36, no qual

apresentaram diminuicdo da qualidade de vida, no que se refere ao condicionamento fisico, a
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funcionalidade fisica, a percep¢do da dor, a funcionalidade social, a saude mental, a
funcionalidade emocional e a percepcao da saide em geral.

Os critérios para diagnodstico da depressdo maior incluem perturbacdes do humor,
apetite, sono, libido, assim como diminui¢cdo do interesse em atividades do dia a dia. Essas
pessoas atribuem a dor os distirbios do sono, humor, diminui¢do do interesse sexual e a
queda no interesse pelas atividades didrias. Também afirmam que o uso de opiodides e outros
medicamentos provocam nauseas ¢ reduzem o apetite. Individuos com dor cronica podem ser
frustrados ou irritados em razdo da dor, das mudancas acarretadas pela doenga em suas vidas
e pela falta ou lentidao de melhora com o tratamento médico (ERICKSON, 2005).

O tipo de depressdo mais comum em individuos com fibromialgia ndo ¢ do tipo
melancoélica, mas sim uma variante “atipica”, na qual os sintomas ocorrem contrariamente ao
esperado. Na depressdo atipica o sono comega atrasado, mas o tempo total de sono aumenta, o
apetite aumenta e o humor ¢ reativo (reacdes principalmente de ansiedade). Nos distirbios
cronicos, incluindo a fibromialgia, geralmente a depressdo aparece como reacdo a dor e nao
como causa (POSTERNAK; ZIMMERMAN, 2002). Porém, mesmo em niveis considerados
ndo patologicos, a depressdo pode influenciar na percep¢do da dor. Estudos de imagem
cerebral sugerem que o processamento de aferentes centrais da dor sdo extremamente
influenciados pelo estado psicologico e que a depressdo, mesmo em situagdes sub-clinicas,
poderia produzir a dor (PRICE, 2008). Quando transtornos de humor co-existem com a dor
espera-se que essa dor seja ainda maior. Segundo Goldenberg (2010), o entendimento da

relacdo dor/depressao ¢ a chave para uma terapéutica eficaz.

2.4.3 Disfungoes sexuais

Durante muito tempo, o sexo foi considerado apenas para fins reprodutivos € o prazer
era moralmente condenavel. Hoje, o sexo faz parte do cotidiano, alcangando as esferas
orgadnicas e psicossociais, mas, ainda assim, quando uma mulher tem algum problema
relacionado a funcdo sexual ndo tem a quem recorrer. Muitos profissionais da satde
simplesmente ignoram essa queixa como se esta ndo fosse importante para a satde geral
(GOZZO et al., 2000.) Para a World Association for Sexual Health (2008), a saude sexual ¢
um componente essencial da saude e bem estar, sendo um dos pilares da qualidade de vida
nos seres humanos. A fun¢do sexual pode ser considerada uma manifestacao elementar da

forca que chamamos de vida e estd intimamente atrelada a elementos de carater social,
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dependendo de uma complicada interagdo entre corpo e alma (FUCS, 1987). Nota-se entdo,
que para a obtengdo de uma resposta sexual satisfatdria ¢ necessaria a satde fisica e
emocional (KAPLAN, 1974).

Por varios anos, a funcao sexual foi vista de uma maneira global, na qual a resposta
sexual humana era resumida a um evento que passava da excitacdo ao orgasmo (KAPLAN,
1974). A falta de conhecimento sobre a resposta sexual humana, assim como suas bases
anatomofuncionais, impedia qualquer distingdo entre os diversos disturbios clinicos. Em
funcdo disso, qualquer mulher com problemas sexuais era considerada frigida.
Gradativamente, as fases da resposta sexual foram sendo identificadas e entendidas como uma
entidade composta por trés fases distintas, mas interligadas: fase de desejo, de excitagdo e de
orgasmo. Qualquer disfuncdo sexual poderia ser fisiologicamente explicada por algum
disturbio em uma dessas trés fases (TEIN, 1999)

Hoje, a disfuncdo sexual pode entdo ser definida como desordens do desejo, excitagdo,
orgasmo ou dor durante a atividade sexual (PALMA, 2009). Estas surgiram a partir do
momento em que as mulheres deram-se o direito de desfrutar a sexualidade com prazer e
normalidade. Sendo consideradas normais qualquer atividade aceitavel e agradavel a ambos,
sem que haja degradag¢do ou exploragdo de qualquer género. Para existir disfuncdo sexual,
deve existir uma queixa de insatisfacdo por parte da mulher no que se refere a sua expectativa
em relacdo ao prazer obtido durante uma relacao sexual (TEIN, 1999).

A saude sexual faz parte do bem estar e da satide geral. Diversas culturas ao redor do
mundo tém relutado em reconhecer as disfungdes sexuais como um problema central de satde
publica. A preocupagdo com a saude sexual tem ficado apenas no discurso politico, e
representa muito mais do que a prevencao do HIV/DST, incluindo os aspectos da fungdo
sexual. E inegavel a relagdo das disfun¢des sexuais com a satide em geral quando individuos
que sofrem de disfungdes sexuais sdo mais propensos a desenvolver depressdo, e pessoas com
doencas cardiovasculares tendem a desenvolver disfungdes sexuais, como por exemplo a
disfuncdo erétil no homem. Portanto, hé estreita relacdo entre a satide sexual, a satde geral e o
bem-estar. Muitas das dificuldades encontradas pelos individuos com disfungdes sexuais
devem-se ao puro desconhecimento, aos mitos € a ignorancia sobre o assunto. Os problemas
sexuais devem fazer parte das avaliagdes rotineiras de satde. Esses individuos, homens e
mulheres, certamente se beneficiariam de uma explicagdo sobre sua anatomia sexual e sobre
fatores que poderiam afetar a fungdo sexual, como menopausa, envelhecimento e gravidez.

Dada a devida importancia as disfungdes sexuais e suas conseqiiéncias sobre a saude, as
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relagdes interpessoais e a qualidade de vida, ¢ fundamental reconhecer, prevenir e tratar esses

problemas (WORLD ASSOCIATION OF SEXUAL HEALTH, 2008).

2.4.3.1 Tipos de Disfuncdes sexuais

As disfuncdes sexuais podem ser divididas em 4 tipos: as desordens do desejo que
incluem o desejo hipoativo e a aversdo sexual, desordem de excitacdao, desordem de orgasmo
e as desordens sexuais dolorosas, que incluem dispareunia, vaginismo e a dor ndo associada
ao coito (ARCOS, 2004; ACHTARI; DWYNER, 2005; PALMA, 2009; RASHMI
SRIVASTAVA et al, 2008).

Desordens do Desejo Sexual

a) Desejo sexual hipoativo: ¢ caracterizado pela auséncia ou diminuicdo das fantasias e
pensamentos sexuais ou da receptividade a relagdo sexual.
b) Aversdo sexual: ¢ a aversdo fobica ao contato sexual com o parceiro, a ponto de tentar

evitar o mesmo.

Desordem da excitagdo sexual: ¢ definida como a incapacidade de chegar ou manter uma

excitacao sexual suficiente, provocando pouca lubrificagao.

Desordens orgasticas: caracterizam-se pela persistente auséncia, demora ou dificuldade

de obter o orgasmo mesmo apos estimulo e excitacao sexual suficientes.

Desordens Dolorosas:

a) Dispareunia: ¢ a dor genital recorrente associada a relacao sexual (coito doloroso).

b) Vaginismo: ¢ a contracdo persistente do terco terminal da vagina que dificulta ou
impossibilita a penetracao.

c) Desordens sexuais dolorosas nao associadas ao coito envolvem a dor genital que

persiste e que ndo ¢ induzida pela relagdo sexual.
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2.4.3.2 Disfungdes sexuais e fibromialgia

Segundo Aradjo et al. (2010), poucos estudos avaliam as disfungdes sexuais nas
doencas reumaticas e sdo bastante escassos os estudos que analisam a fungdo sexual em
mulheres com fibromialgia (AYDIN et al., 2006).

Costa et al. (2004) realizaram o primeiro estudo com objetivo de avaliar a satisfacao
sexual em mulheres fibromidlgicas e encontraram resultados significativos. No entanto, essa
pesquisa apresentou varias falhas metodologicas, tais como: a amostra era pequena, houve
uma diferenca relevante de faixa etdria entre os grupos e o questionario utilizado para avaliar
a satisfacao sexual ndo ser validado (KALICHMAN, 2009).

Ao avaliar a funcdo sexual de um grupo de 20 mulheres diagnosticadas com a
sindrome da fibromialgia, de acordo com os critérios do Colégio Americano de reumatologia,
e 20 mulheres saudaveis, Diana ef al. (2004) concluiram que as mulheres fibromialgicas
apresentam diferencas relacionadas ao interesse sexual, a excitagdo e ao orgasmo quando
comparadas ao grupo controle, apresentando diminuicdo do desejo sexual e maiores
dificuldades com a excitagdo, incluindo a maior necessidade de masturbacdo e dificuldades
para atingir o orgasmo. Os autores mencionam que essas diferencas encontradas poderiam
estar relacionadas a dor, fadiga e irritabilidade, mas afirmam que sdo necessarios mais estudos
para conclusdes definitivas.

Aydin et al. (2006) avaliaram a relacdo entre a funcao sexual e o estado psicoldgico de
82 mulheres com fibromialgia e 38 controles saudaveis. A fun¢do sexual foi avaliada pelo
Female Sexual Function Index (FSFI), a depressao pelo Inventario de Depressdao de Beck e a
ansiedade pelo State- Trait Anxiety Inventory (STAI). Também foram avaliadas as
concentragdes hormonais. Os resultados encontrados demonstram ndo haver diferenca entre
os parametros hormonais entre os grupos. Os escores do inventario de depressdo de Beck
foram significativamente maiores nas mulheres fibromialgicas em relacao ao grupo controle e
os autores acreditam que esse fator, assim como a ansiedade, pode estar associado a
diminui¢do do desejo e excitagdo. Também sugerem que caracteristicas da sindrome, como
dor difusa e pontos sensiveis espalhados pelo corpo, poderiam fazer com que algum ponto
sensivel no assoalho pélvico provocasse hipertonicidade, contribuindo para o
desenvolvimento da dispareunia (dor durante a relacdo sexual). Os autores acreditam que
apesar das evidencias ¢ dificil explicar a relagdo entre esses fatores.

Tikiz et al. (2005) também verificaram a associagdo entre as disfungdes sexuais e a

fibromialgia. Foram avaliadas 40 mulheres com fibromialgia, 27 mulheres com fibromialgia e
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depressao maior e 33 controles saudaveis. Os escores do questionario Female Sexual Function
Index (FSFI), sobre a funcdo sexual, foram significativamente menores nos grupos com
fibromialgia em relacdo ao controle. No entanto, ndo houve diferenca relevante entre o grupo
somente com fibromialgia e o grupo que apresentava fibromialgia e depressdo maior. Os
autores acreditam que embora a depressao coexista, ela teria efeito neutro sobre a fungdo
sexual. Contrariamente a esses resultados, Prins ef al. (2006) afirmam que nas mulheres com
fibromialgia a parte psicologica e nao a fisioldgica pode alterar a resposta sexual, acreditando
que a angustia mental e ndo a dor, seria uma das responsaveis pelas disfungdes encontradas.
Em um estudo de caso apresentado por Sadrediny, Mohammadreza e Ahmadi (2010),
¢ relatado o caso de um homem de meia idade, portador de fibromialgia, que durante oito
anos foi resistente a diversos tipos de tratamento, como antidepressivos triciclicos, inibidores
da recaptacdo da serotonina, terapias ndo-farmacoldgicas entre outros. Nao apresentando
resposta positiva a nenhuma dessas intervengdes. Apds avaliagdes psiquidtricas foi constatado
que ele apresentava tendéncias homossexuais e isso foi explicado a ele e sua esposa. Passado
um periodo de 6 meses, modificagdes comportamentais provocaram mudangas significativas
nos sintomas apresentados e ele ja ndo recebe nenhuma medicacdo para fibromialgia.
Indicando uma influencia do comportamento sexual sobre a etiologia e curso da sindrome.
Kalichman (2009) comenta sobre a possibilidade de as disfuncdes sexuais sofrerem
influencia de ambos os fatores, psicologicos (entre eles a depressdo) e fisioldgicos (baixa
tolerancia a dor; dor antes, durante ou apos a relacdo) e de estes estarem interligados.
Também levanta a hipotese de as disfungdes sexuais induzirem ao estresse psicoldgico ou até
mesmo fisico, e esse estresse contribuir para o desenvolvimento da fibromialgia. No entanto,
nao foram realizados estudos longitudinais que pudessem avaliar essa sequéncia de eventos.
Outros estudos como Orellana et al. (2009) e Ryan et al. (2008) também encontraram
problemas na resposta sexual de individuos com fibromialgia, mostrando resultados
semelhantes e sem uma conclusdo definitiva. Nota-se, portanto, a necessidade de maiores
estudos que possam estabelecer uma relagdo de causa e efeito e esclarecer os mecanismos de

associagdo entre a fibromialgia e as disfungdes sexuais.

2.5 MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO E A RESPOSTA SEXUAL HUMANA

A pelve ¢ formada pela unido dos dois ossos do quadril com o sacro e coccix. Esta

estrutura ¢ responsavel pela protecao dos o6rgaos dentro da cavidade pélvica, servindo também
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como ponto de fixacdo para os musculos do assoalho pélvico e sendo fundamentalmente ativa
nas transferéncias do peso corpdreo para os membros inferiores e na oposicdo a forgas
resultantes. Para Moreno (2004), a pelve pode ser dividida em pelve Maior ou “Falsa”, parte
superior que contém as visceras abdominais, € pelve Menor ou “verdadeira”, onde se situam
os orgaos do aparelho urogenital e da porcdo final do aparelho digestorio, sendo
particularmente relevante dentro da ginecologia e obstetricia (RAIZADA; MITTAL, 2008)

As paredes da pelve podem ainda ser divididas em anterior, laterais, parede posterior e
assoalho. Anteriormente e nas laterais, a pelve ¢ limitada pelos ossos do quadril e também
pelo musculo obturador interno (que acolchoa as paredes laterais), na parte posterior ¢
limitada pelo sacro, coccix, ligamentos (sacrotuberal e sacroespinal) e pelos musculos
piriformes (que acolchoam as paredes pdstero-laterais), a parte inferior ¢ composta pelo
diafragma da pelve, musculatura que separa a pelve do perineo (MOORE; DALLEY, 2001;
MORENO, 2004).

O assoalho da pelve ¢ responsavel por suportar as visceras em posi¢ao vertical,
promover o controle dos esfincteres da bexiga e intestino, resistir aos aumentos de pressao
intra-abdominal e permitir as atividades reprodutivas e sexuais ((LACIMA; ESPUNA, 2008;
KISNER; COLBY, 2005). Como forma de simplificar, podemos fazer analogia a estrutura de
uma casa, como sugeriu Grosse e Sengler (2002), na qual o assoalho pélvico pode ser
comparado as fundagdes, o teto ao diafragma, as paredes aos musculos abdominais na frente e
nas laterais, e a parte posterior a coluna e a musculatura posterior.

O diafragma pélvico, musculatura profunda, ¢ formado pelos musculos levantadores
do anus, pelos isquiococcigeos e fascias. O levantador do anus ¢ uma larga ldmina muscular e
o principal musculo do assoalho pélvico. Esta fixo a parte interna da pelve menor e ¢ dividido
em trés fasciculos: musculo pubococcigeo (parte principal do levantador do anus), puborretal
e iliococcigeo. O levantador do anus ¢ um musculo par, estando um do lado direito e outro do
esquerdo. Atuando juntos formam uma alga muscular e elevam o assoalho da pelve, ajudando
as paredes laterais e anteriores do abdomem na compressdo das visceras pélvicas e
abdominais, sendo de extrema importincia durante os aumentos de pressdo intra-abdominal,
como durante uma tosse, espirro, vomito, mic¢ao, defecacao, expiragao forcada e movimentos
fortes dos membros superiores (GROSSE; SENGLER, 2002, MOORE; DALLEY, 2001).

O levantador do anus (LA) ¢ constituido de fibras do tipo I e II. As fibras do tipo I
(tonicas; de contracao lenta) sdo resistentes a fadiga e promovem o suporte durante o repouso.

Diferentemente de outros musculos, o LA permanece em constante atividade desse tipo de
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fibra, constituindo um ténus de base/repouso. As fibras do tipo II (fasicas, de contracdo
rapida) sdo facilmente fadigdveis e atuam durante os aumentos de pressdo intra-abdominal.

As fascias superior e inferior do diafragma derivam da féscia transversal da parede
abdominal e revestem (superior e inferiormente) os musculos levantadores do anus e
isquiococcigeos. Por esse motivo, os abdominais e o levantador do anus sdo musculos
sinérgicos (MORENO, 2004). No estudo de Neumann e Gill (2002), ao investigar a interagao
entre as paredes abdominais e o assoalho pélvico através de eletromiografia intramuscular,
eles observaram que ao realizar uma forte contragdo do assoalho pélvico obtinha-se também
uma contracao do transverso abdominal e dos obliquos internos.

O perineo ou plano superficial ¢ um compartimento separado da cavidade pélvica pelo
diafragma pélvico. Constitui-se de um plano musculoso dividido em duas zonas, trigono anal
e trigono urogenital. No trigono anal existe o musculo esfincter externo do anus, este trigono ¢
andlogo no homem e na mulher. O trigono anterior ou urogenital ¢ a area entre a sinfise
pubica e a tuberosidade isquiatica, onde estdo os musculos bulboesponjosos e
isquiocavernosos, que revestem a raiz do clitoris na mulher. Os bulboesponjosos circundam a
entrada (6stio) da vagina e suas fibras inserem-se nos corpos cavernosos do clitoris. Esses
musculos reduzem o tamanho do 6stio vaginal (apertam a vagina) e comprimem a veia dorsal
do clitéris, ajudando assim no seu mecanismo de erecao.

A resisténcia do assoalho pélvico deve-se a um nodulo compacto, fibromuscular,
localizado em seu centro, cerca de 1,5 cm em frente a margem anal. Esse ponto ¢ denominado
centro tendineo do perineo e ¢ um local para onde varios musculos convergem, atuando como
ponto de apoio de todas essas camadas. Os musculos transversos superficiais do perineo tém a
funcdo de estabilizar e manter o centro tendineo do perineo no centro do perineo (RAIZADA;
MITTAL, 2008; MORENO, 2004; GROSSE; SENGLER, 2002). Nas FIGURAS 2 e 3 podem
ser observadas, respectivamente, as estruturas profundas e superficiais do assoalho pélvico
(AP). A inervagdo dos musculos do assoalho pélvico e suas estruturas ocorre principalmente
pelo nervo pudendo, proveniente de S-2 a S-4 no plexo sacral, sendo uma inervagao de carater
voluntario, portanto suscetivel ao aprendizado (KISNER; COLBY, 2005; PENA
OUTEIRINO, 2007).
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Acredita-se que a forca muscular do assoalho pélvico esteja intimamente relacionada
com as sensacdes sentidas pela mulher durante a relacio sexual (PALMA, 2009). O
iliococcigeo e o pubococcigeo, partes do levantador do anus, sdo os musculos responsaveis
pela pressao intravaginal sentida pelo parceiro e pelas contragdes ritmicas involuntarias que
caracterizam o orgasmo. A partir do inicio dos estimulos sexuais, impulsos sensoriais chegam
a medula sacral através do nervo pudendo e em resposta a isso o fluxo sanguineo ¢
direcionado para os 6rgdos genitais, a vulva e a vagina tornam-se tumescentes e as glandulas
da genitdlia aumentam a producdo de secre¢des. Se os estimulos sexuais ndo forem
interrompidos, as alteracdes sexuais vao ocorrendo até o ponto em que a musculatura do
assoalho pélvico chega a seu ponto maximo de tensdo, esse nivel de tensdo ¢ mantido durante
algum tempo e em sequéncia ¢ liberado, promovendo um intenso relaxamento. Esse reflexo ¢
conhecido como orgasmo e ¢ caracterizado por contracdes dos musculos do assoalho pélvico
que variam entre cinco ¢ 10, com duragdo de 0,8 segundos cada (GRABER, KLINE-
GRABER, 1979; BO, TALSETH, VINSNES, 2000; LOWENSTEIN, 2010).

O orgasmo ¢ um reflexo sensorio- motor € pode ser atingido por diferentes meios,
fisicos ou mentais, ndo existindo a necessidade de estimulo na genitdlia externa. Estudos
sugerem que mulheres anorgasmicas (que ndo tem orgasmo) possuem o pubococcigeo (parte
do levantador do anus) mais fraco que mulheres orgdsmicas (que conseguem atingir o
orgasmo). O tonus dos musculos perivaginais também exerce influencia sobre o prazer e a
sensibilidade, portanto, qualquer alteragdo nesta musculatura pode afetar a relacdo sexual e o
componente orgasmico. Assim, o fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico
melhoraria a funcdo sexual das mulheres, ndo apenas por atuar na for¢a de contragdo no
momento do orgasmo, mas também por agir no posicionamento ideal do clitoris, afetando o

estimulo e a excitagdao sexual (MA; QIM, 2009; LOWENSTEIN, 2010; PALMA, 2009).

2.6 APTIDAO FISICA

Desde antigos textos da Grécia a atividade fisica ¢ mencionada como um fator
importante na recuperagdo, manutencdo e ainda na promoc¢ao da saude (MATSUDO et al.,
2002). Nos ultimos anos a importancia da atividade fisica tem sido evidenciada, sendo cada
vez mais associada ao melhor padrio de satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Segundo Noébrega et al. (1999), a atividade fisica proporciona beneficios as pessoas
em todas as faixas etdrias, uma vez que melhora os niveis de aptidao fisica dos praticantes,

contribuindo para o aumento do VO, maximo, a melhora da circulagdo periférica, o aumento
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de massa muscular, a melhora do perfil lipidico, a reducdo do peso corpdreo, a melhora da
funcdo pulmonar, o controle da pressdo arterial e a melhora da autoestima e da confianga,
contribuindo para melhoria na qualidade de vida. Nelson et al. (2007) incluem como
beneficios o aumento do volume de sangue circulante, diminui¢do do risco de doencas
vasculares, da osteoporose ¢ do cancer de cdlon e utero, melhora da flexibilidade,
fortalecimento do tecido conectivo, da prevengao ou retardo do declinio da func¢do cognitiva,
melhora do estado de humor, melhora da tensdo muscular e da insonia. A pratica de atividade
fisica, como recomendag¢do preventiva, poderia diminuir o risco de doencas cronicas, morte
prematura, limitagdes funcionais e incapacidades.

Contrariamente, o sedentarismo estd atrelado as diversas doencas, podendo ser
considerado como um fator de risco para doengas cronicas nao transmissiveis. A inatividade
fisica estd ligada as diversas enfermidades, sendo responsavel por um grande ntimero de
mortes (PARDINI et al., 2001). Dados do Centers for Disease Control and Prevention de
Atlanta (CDC) apontam que cerca de 2 milhdes de mortes ao ano podem ser atribuidas ao
sedentarismo, devido as repercussdes sobre fatores que facilitam o desenvolvimento de
doencgas cronicas ndo transmissiveis. Além disso, existe um grande prejuizo econdomico na
saude, para a familia e para a sociedade, causado pelas enfermidades resultantes do
sedentarismo (MATSUDO et al., 2001). Em 1995, os Estados Unidos gastaram 24 bilhdes de
dolares com o sedentarismo, representando 9,4% dos gastos com a saide (PARDINI et al.,
2001).

A relacdo entre atividade fisica e saude torna-se nitida pela evidente redugdao da
necessidade de internacdo e uso de medicamentos, reduzindo os custos com servigos médico-
hospitalares (MINISTERIO DA SUDE, 2002). Dados da World Association Health (2003)
afirmam que pelo menos 60% da populacdo mundial ndo seguem a recomenda¢do minina de

30 minutos de atividade fisica moderada diariamente.

2.6.1 Aptidao fisica e fibromialgia

Os individuos fibromialgicos costumam apresentar baixos niveis de aptidao fisica com
tendéncia ao sedentarismo, parecem apresentar maiores dificuldades para adaptarem-se ao
exercicio, exigindo certo esfor¢co pessoal. Comegar um programa de exercicios nessas
condigdes pode ser mais uma causa de sofrimento e muitos deles desistem alegando fadiga e

aumento da dor. (VALIM, 2006)
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Segundo Valim (2006), o exercicio ¢ uma intervengao terapéutica capaz de melhorar a
aptidao fisica, diminuindo a dor e outros sintomas da fibromialgia, além de trazer varios
beneficios para a saude geral. Os primeiros achados de analgesia induzida pelo exercicio
foram encontrados em bailarinas, que relatavam ndo sentir dor, mesmo dancando apds
sofrerem graves lesdes (SOUZA, 2008). O primeiro a evidenciar tal hipdtese foi o médico
Black em 1979, que encontrou aumento no limiar de dor apés uma corrida de 40 minutos
(SOUZA, 2009). No entanto, décadas apds essa constatacdo, o mecanismo de analgesia
provocada pelo exercicio ainda ndo estd claro. Como menciona Souza (2009), embora a
recomendacdo de atividade fisica seja comum entre os tratamentos multidisciplinares ainda
existem contradi¢des. Alguns autores relatam diminui¢do da dor apds atividade fisica, mas
outros afirmam que esta nao altera a percepcao de dor e outros ainda relatam exacerbagao da
dor apos a realizagdo de atividade fisica. Essas diferengas poderiam ocorrer em fung¢ao do tipo
de protocolo utilizado no estudo, como o tipo e a intensidade do exercicio além do modo
como a dor foi mensurada.

Recentes estudos t€ém sugerido que exercicios aerodbicos supervisionados, assim como
o treinamento de forca, melhorariam os sintomas da sindrome e a aptidao fisica dos sujeitos
com fibromialgia, no entanto a duracao e a intensidade dessas atividades ainda ndo estdo bem
delineadas (ALTAN et al, 2009). Fontaine, Conn e Clauw (2010) observaram o efeito de 30
minutos de atividades diarias sobre a percepcao da funcao fisica, dor, fadiga, indice de massa
corporal, depressdo, afeto e o teste de caminhada de 6 minutos. Os resultados sugerem que a
soma de pequenas atividades curtas sugeridas aos portadores de fibromialgia aumentaram em
cerca de 50% o numero de passos diarios e produziram significativas redu¢des na percepgao
de déficits funcionais e dor. Isso mostra a importancia da insisténcia sobre as atividades com
os portadores de fibromialgia, sobretudo em atividades que eles possam sustentar em médio e
longo prazo. Analisando resultados de 10 e 20 semanas, nota-se que em um primeiro
momento ocorre melhoria nos padrdes de aptidao fisica e s6 posteriormente ocorre a melhora
dos sintomas clinicos. E interessante ressaltar que a melhora sintomética é diferente
dependendo do tipo de atividade fisica realizada (VALIM, 2006; VALIM; OLIVEIRA;
SUDA, 2003)

Gowans et al. (2004) avaliaram o efeito da atividade fisica, 6 ¢ 12 meses apds um
programa de atividades aerdbicas de 23 semanas, e concluiram que ¢ possivel melhorar a
aptidao fisica, o humor, a gravidade dos sintomas e a autoeficacia por pelo menos 12 meses.
Existem varios indicios que as atividades aerdbicas supervisionadas causariam diminui¢ao

dos sintomas na fibromialgia, reduzindo dor, nimero de pontos dolorosos, depressao, e
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melhorando a qualidade de vida e de alguns aspectos psicologicos. O alongamento e os
treinamentos de forga também apresentam valor terapéutico, no entanto, as atividades
aerdbicas tém apresentado melhores resultados (VALIM, 2006; VALIM; OLIVEIRA; SUDA,
2003). O efeito do alongamento ¢, sobretudo, fisioldgico, causando aumento do comprimento
do musculo ao repouso. O relaxamento provocado pelo exercicio aumenta a vascularizacao e
diminui a hiperalgesia provocada pela tensdo muscular. Além disso, o alongamento somado
ao fortalecimento ajuda no re-equilibrio muscular, enquanto a auséncia deste poderia ser uma
das causas de dor na fibromialgia (SOUZA, 2009).

A atividade fisica de modo geral, seja ela cardiovascular, de fortalecimento ou
alongamento, estd associada ao bem estar fisico, mental e a inclusdo social. Assim, a atividade
fisica deveria ser prescrita para todos os individuos fibromidlgicos, exceto nos raros casos em
que estes apresentam alguma contra-indicacdo (VALIM, 2006). No entanto, individuos com
dor cronica deveriam passar por uma avaliacdo biomecanica funcional para verificar a
presenca de desequilibrios musculares e instabilidade articular que possam provocar dor de
origem mecanica (SOUZA, 2009).

Apesar das evidéncias apresentadas neste capitulo, ainda existem lacunas acerca do
efeito do nivel de aptidao fisica sobre o limiar de dor, a intensidade dos sintomas depressivos

e a funcao sexual de mulheres com fibromialgia, o que sera o objeto do presente estudo.
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa descritiva correlacional, pois teve
o objetivo de analisar a influéncia do nivel de atividade fisica sobre a dor, a depressdo e a
fun¢do sexual de mulheres com e sem fibromialgia. Além disso, adotou delineamento
transversal por apresentar uma unica avaliacdo, ndo havendo acompanhamento dos sujeitos,
nem intervengao sobre as variaveis estudadas (THOMAS, NELSON; SILVERMAN, 2007).
A FIGURA 4 sintetiza os passos seguidos por este estudo.

Recrutamento dos sujeitos

Grupos com fibromialgia Grupo
(n=15) Controle (n=9)

Analise dos prontuarios das
mulheres fibromialgicas nos
hospitais

As mulheres foram convidadas a participar do estudo

Preenchimento da ficha de identificagdo para posterior
analise dos fatores de inclusdo e exclusao

Agendamento das avaliacdes via telefone

AVALIACOES:
- Explicagao sobre todos os procedimentos do estudo
- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
-Preenchimento dos questionarios
-Verificagdo do peso e estatura
- Mensuragdo da dor através do algdometro
- Exame do Assoalho pélvico com o biofeedback eletromiografico
- Realizacdo do TC6

FIGURA 4: Organograma com as etapas do estudo
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3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do estudo 15 mulheres com fibromialgia (FM) e 9 controles saudaveis
divididas em 3 grupos: mulheres com fibromialgia mais aptas fisicamente (FMA); mulheres
com fibromialgia menos aptas fisicamente (FMEA); e mulheres sem fibromialgia, grupo
controle (CON).

Todas as participantes do estudo eram casadas. Com relagdo a escolaridade, entre as
mulheres fibromialgicas 73,33% completaram o primeiro grau, 20% apresentam o segundo
grau completo e 6,66% tem nivel superior completo. Para o grupo controle, 22,22%
completaram o primeiro grau, 66,66% apresentam o segundo grau completo e 11,11% tem
nivel superior completo.

Os grupos FMA e FMEA foram selecionados no Ambulatério de Reumatologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand e no Ambulatorio de Reumatologia
do Hospital Evangélico. Todas apresentavam diagnostico de fibromialgia realizado por
médicos reumatologistas dos respectivos hospitais baseados nos critérios do Colégio
Americano de Reumatologia. O grupo CON foi selecionado de forma pareada pelo nivel de
aptidao fisica, idade, nimero de filhos e indice de massa corporal (IMC).

A selegdo das participantes foi de modo intencional, de acordo com os critérios de

inclusdo e exclusdo descritos a seguir.

3.2.1 Ciritérios de inclusdo dos grupos com e sem fibromialgia

- Ter o diagnostico médico de Fibromialgia de acordo com os critérios do Colégio Americano
de Reumatologia.

- Estar em tratamento de fibromialgia no Setor de Reumatologia do Hospital de Clinicas (HC)
ou do Hospital Evangélico.

- Ter idade minima de 18 anos.

- Ter relagdes sexuais com um parceiro, independente do estado civil.

O grupo controle foi selecionado a partir das mesmas caracteristicas, exceto para o

diagnostico de fibromialgia.
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3.2.2 Critérios de exclusdo dos grupos com e sem fibromialgia

- Mulheres no puerpério (pos-parto) ou que estivessem amamentando, devido as alteracdes
hormonais que podem influenciar o trofismo muscular do assoalho pélvico (GROSSE e
SENGLER, 2002).

- Mulheres que apresentavam qualquer alteragdo, descrita no prontuario médico, que
comprometesse ou dificultasse a marcha pela possibilidade de comprometer a realizacao do
teste de caminhada de 6 minutos.

- Presenca de infeccdo urindria ou vaginal e tumor ou inflamagao na regiao pélvica pelo risco
de desconforto durante o exame com biofeedback endovaginal.

- Ter realizado alguma cirurgia pélvica nos tltimos 3 meses (STRIEFEL, GLAZER, 2008).

- Apresentar problemas cognitivos registrados no prontudrio médico, pela possibilidade de
dificultar a realizacdao do exame.

- Estar gravida, devido as alteragdes hormonais e musculares (GROSSE e SENGLER, 2002).

3.3 COLETA DE DADOS

Antes de iniciar a coleta de dados foi realizado um estudo piloto com 6 controles
saudaveis para testar todos os procedimentos do estudo, especialmente a localiza¢do da sonda
vaginal para evitar possiveis erros de posicionamento. Também objetivou verificar se as

mulheres entenderiam os comandos requisitados e padroniza-los para todas as participantes.

3.3.1 Contato Inicial

Apo6s consulta realizada pelo médico responsdvel no Setor de Reumatologia do
Hospital de Clinicas e no Hospital Evangélico, as mulheres fibromialgicas foram convidadas a
participar do estudo pela pesquisadora responsavel. Neste momento elas foram informadas
sobre todas as etapas e procedimentos da pesquisa, assim como a necessidade da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para caracterizar a sua participagdo de modo
voluntario. No mesmo dia, as mulheres que concordaram em participar do estudo
preencheram um formuldrio de selecdo (Apéndice 1), contendo dados gerais como idade,
escolaridade e algumas questdes relacionadas aos medicamentos utilizados, antecedentes

cirtirgicos, comorbidades associadas, antecedentes obstétricos € menopausa.
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O grupo controle foi composto por mulheres selecionadas de modo aleatério em
diversos lugares. Foram adotados os mesmos procedimentos realizados com o grupo de
mulheres fibromialgicas.

Dentre as possiveis candidatas de ambos os grupos, foram selecionadas as que
apresentavam o perfil adequado de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo definidos
previamente. A pesquisadora responsavel entrou em contato com as candidatas, via telefone,
para realizar o agendamento da coleta de dados em data e horario mais acessivel as

voluntarias.

3.3.2 Nivel de aptidao fisica

3.3.2.1 Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6)

Para a realizacao do teste de caminhada de 6 minutos, as mulheres foram instruidas a
caminhar o mais depressa possivel em um corredor plano de 10m de comprimento por 2m de
largura, em ritmo préprio, durante 6 minutos. A cada minuto o avaliador dava estimulos
verbais padronizados (tais como: mais rapido, depressa) para incentivar as participantes a
caminhar mais rapidamente. Apds os 6 minutos de caminhada a distancia percorrida em
metros foi registrada. Caso a participante quisesse descansar durante o teste, o tempo

continuava correndo, nao existindo pausas (NOGUEIRA et al., 2010; DI NASO et al., 2009).

3.3.3 Avaliagao do limiar de dor

A avaliacdo do limiar de dor foi realizada por meio da pressdo sobre os tender points
de at¢ 4Kgf, através de um algdmetro, aparelho utilizado para a mensurar a dor seguindo os
critérios de avaliacdo de Wolfe et al. (1990). O algometro (Wagner Instruments modelo FPK
20) foi posicionado sobre todos os fender points, sempre na mesma sequéncia, de maneira
perpendicular e a pressdo era aumentada progressivamente, sem bruscas variagdes. As
participantes foram orientadas a informar o inicio da sensa¢do dolorosa e neste momento a

pressao era interrompida e o valor anotado.
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3.3.4 Avaliagdo dos sintomas depressivos

A depressdo foi avaliada pela Escala de Depressdao de Beck (BECK et al., 1961), que
se constitui num dos recursos mais utilizados na pesquisa para defini¢do da gravidade dos
sintomas depressivos. A validagdo do Inventario na versao em portugués foi realizada por
Gorestein e Andrade (1998). O questionario consiste em 21 itens que incluem sintomas e
atitudes, referindo-se a fatores como tristeza, pessimismo, sensacao de fracasso, falta de
satistacdo, sensag¢do de culpa, sensacdo de puni¢do, autodepreciacdo, autoacusagdes, ideias
suicidas, crises de choro, irritabilidade, retragdo social, indecisdao, distor¢do da imagem
corporal, inibi¢do para o trabalho, disturbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupacdo somadtica e diminui¢do de libido. Sua aplicacdo foi feita por profissional
qualificado na area. O inventario foi lido, interpretado e respondido pelas participantes, que
deveriam escolher a melhor resposta com relagdo a como elas se sentiram na ultima semana,
numa escala de 0 a 3. A pontuacao total varia de 0 a 63 pontos. De acordo com Beck ef al.
(1988), o ponto de corte adequado depende da natureza da amostra e dos objetivos do estudo.
Escores acima de 20 caracterizam um estado depressivo para amostras ndo diagnosticadas

(KENDALL et al.,1987).

3.3.5 Avaliagao da fun¢ao sexual

A resposta sexual feminina foi mensurada através do Female Sexual Function Index
(FSFI). Trata-se de um instrumento autoaplicado que se propde a avaliar a resposta sexual em
seis dominios: desejo sexual, excitagdo sexual, lubrificagdo vaginal, orgasmo, satisfacdo
sexual e dor. E um questionério breve, composto por dezenove questdes que avaliam a fungao
sexual nas ultimas quatro semanas. A pontuagdo em cada uma das questdes varia entre 0 e 5.
Ao final ¢ apresentada a soma total dos escores de cada dominio. Apenas as questdes que se
referem a dor possuem pontuacdo invertida. A soma dos escores ¢ multiplicada por um fator
que homogeneiza os dados, assim, nenhum dos dominios apresenta peso diferente na soma do
escore total. A pontuagdo final varia entre 2 e 36 e o maior valor indica melhor func¢ao sexual
(PACAGNELLA, 2008; BLUMEL, 2004). O FSFI ¢ um questionario desenvolvido na lingua
inglesa por Rosem et al (2000) nos Estados Unidos. Foi validado no Brasil por Thiel et a/
(2008) e possui as caracteristicas que pressupdem facil aplicacdo, a0 mesmo tempo em que

transforma medidas subjetivas em dados quantificaveis (PACAGNELLA, 2009).
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3.3.6 Avaliagdo do tonus de base ¢ da atividade voluntaria das fibras tonicas e fasicas do

assoalho pélvico

A eletromiografia ¢ a técnica mais utilizada em pesquisas que objetivam avaliar a
atividade musculo-esquelética. Ela proporciona dados quantitativos nas patologias osteo-
musculares, neuromotoras e psicocomportamentais (MIOTEC EQUIPAMENTOS
BIOMEDICOS LTDA, 2008).

O equipamento torna possivel a mensuracao da atividade muscular durante a contracao
e registra essa amplitude em micro volts (LV). Isso acontece pela identificacdo dos sinais
elétricos da despolarizagao da membrana dos musculos.

Para o examinador, representa uma fonte de informacdes para diagndstico e
tratamento, quantificando os resultados da atividade muscular através de graficos e tragados,
promovendo a avaliagdo e documentagdo de mudangas psico-fisiologicas. Neste estudo foi
utilizado o biofeedback uro-ginecologico Miotool URO, fabricado pela Miotec Equipamentos
Biomédicos LTDA, com registro na ANVISA n° 80351690001, para avaliar o tonus e a
atividade voluntaria das fibras tonicas e fasicas do assoalho pélvico. O equipamento possui
dois canais. No canal 1 utiliza-se uma sonda (ou probe) uro-ginecoldgica vaginal de
eletromiografia recomendada pelo fabricante, feita de material plastico ABS e anéis de ago
inoxidavel (FIGURA 5), com 28 mm de didmetro, 76 mm de comprimento. No canal 2 foi
colocado um sensor de eletromiografia de superficie, para isolar a musculatura acessoria
(abdomen; reto abdominal inferior), sendo este de extrema importincia para evitar um erro
comum dos individuos ao serem instruidos para contrair os musculos do assoalho pélvico, que
¢ contrair a musculatura acessoria. O equipamento utiliza o software da Biotrainer Uro 2008,
permitindo que o individuo a ser examinado/treinado e o examinador/aplicador acompanhem
o andamento da sessdo ou exame pela tela de um computador. Os individuos recebem
estimulos visuais e sonoros para relaxar e contrair os musculos no momento correto € ao

reconhecer os sinais provenientes de seus misculos aprendem a controla-los.
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FIGURA 5: Eletrodo vaginal

Disponivel em: http://www.institutosaopaulo.com.br

O Biotrainer URO 2008 fornece um relatorio com dados individuais de cada sessdo
permitindo uma andlise quantitativa. A frequéncia mediana de ativagao referente a atividade
mioelétrica ¢ calculada para cada periodo contragdo/trabalho e ¢ apresentada em grafico
(Anexo 5), o qual permitiu identificar os valores inicial, intermediario e final, utilizados para a
analise dos resultados.

A avaliacdo do tonus de base ¢ da atividade voluntaria das fibras tonicas ¢ fasicas do
assoalho pélvico foi realizada em uma clinica de Uroginecologia por uma fisioterapeuta
especializada em Uroginecologia. Por questdes éticas, todo o exame foi acompanhado por
outra fisioterapeuta que permaneceu na sala durante todo o procedimento. Antes de iniciar o
exame, as participantes foram informadas sobre todos os procedimentos, incluindo
esclarecimentos caso tivessem alguma duavida.

Como durante a avaliacdo do assoalho pélvico a contracdo do reto abdominal inferior
também seria monitorada, inicialmente foi avaliada a contragdo abdominal maxima, para
mensurar o quanto de uma contragdo abdominal maxima era utilizada durante uma contracao
dos musculos do assoalho pélvico. Para isso, as voluntarias foram posicionadas em decubito
dorsal, com os joelhos flexionados e os bragos ao lado do corpo. Foram colocados dois
eletrodos no abdomen inferior, o primeiro posicionado 2cm a direita da cicatriz umbilical e o
segundo eletrodo colocado 2cm abaixo do primeiro. Para a realizacdo do teste foram
colocadas duas faixas de conten¢do que prendiam a voluntaria @ maca, uma sobre os pés e
outra na altura do peitoral, para evitar qualquer tipo de movimentagdo por parte das
participantes possibilitando a realizacdao do teste em isometria. Ao comando do avaliador as
mulheres deveriam contrair fortemente a musculatura abdominal na tentativa de levantar o

tronco da maca, a duracao do teste foi de 10 segundos.
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Para a avaliagdo dos musculos do assoalho pélvico, baseado no protocolo
recomendado por Palma et al (2009), as candidatas foram instruidas a permanecer em
dectbito dorsal (DD), com os membros inferiores fletidos, os pés apoiados sobre a maca e
com a parte metalica do probe em contato com as paredes vaginais. O probe foi introduzido
manualmente pela especialista com gel lubrificante antialérgico KY, da marca Jonhson’s &
Jonhson’s.

Antes de iniciar a avalia¢do, as mulheres foram ensinadas a contrair e relaxar a
musculatura especifica de forma correta, procedimento padrio durante os exames de
eletromiografia do assoalho pélvico (PENA OUTEIRINO, 2007), tentando potencializar a
contracdo e diminuir a utilizagdo de musculatura acessoria. Isso foi feito com o proprio
aparelho de biofeedback, mas sem o posterior armazenamento de dados. Assim que
aprenderam como as contracdes deveriam ser feitas houve um tempo minimo de repouso (R),
determinado pelo dobro do tempo de trabalho (T), ou seja, (R)= 2x (T), com o objetivo de
evitar a fadiga muscular apos o treinamento/aprendizado.

Primeiramente foi avaliado o tonus de base. Para isso, a voluntaria permaneceu na
posicao indicada, com o minimo de movimentagdo possivel e sem realizar nenhuma contracao
do assoalho pélvico. O tonus foi avaliado durante 1 minuto e em caso de tosse, espirro ou
qualquer outro fator que provocasse aumento da pressao intra-abdominal a coleta era excluida
e os dados eram coletados novamente. Os valores do tonus de base encontrados no grupo
controle foram adotados como referéncia para analise do tonus de base das mulheres
fibromialgicas.

Apods a avaliacdo do tonus foram coletados os dados referentes as fibras fasicas
(contracao rapida) e tonicas (contragdo lenta e sustentada). Através do comando verbal foi
requisitada uma contragdo voluntdria maxima (rapida; fibras fésicas), com cerca de 2
segundos de duragdo para obter o valor de contracdo méaxima do assoalho pélvico, com base
neste valor foi mensurado posteriormente o padrao de contracao lenta e sustentada (fibras
tonicas), composto por uma Unica contracdo que deveria ser mantida a 66% da contracdo
maxima. Essa contragdo deveria ser mantida o quanto fosse possivel. O valor de 66% foi
determinado por ser um valor considerado limite, acima do qual corresponderia a
desenvolvimento muscular (SOUZA; BECKER; POWERS, 2001). O exame foi encerrado
apos a participante cair cerca de 10% do valor inicial de contragdo e ndo conseguir obté-lo
novamente. Durante todas as avaliagcdes com o biofeedback eletromiografico as participantes

estavam com um eletrodo superficial de referéncia colocado no maléolo lateral direito.
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A eletromiografia (EMG) sofre influéncia de alguns fatores que podem interferir no
grau de energia captado pelos eletrodos, dificultando a compara¢do de dados obtidos pelo
aparelho. Entre os pontos problematicos estdo: espessura do tecido adiposo subcutaneo, idade,
sexo, area de seccdo transversa do musculo e impedancia de pele. Para solucionar esta
dificuldade os dados deste estudo foram normalizados. A normalizagao referencia o dado da
EMG a algum valor padrdo, podendo-se dividir cada ponto da curva por um valor padrdo ou
quantificar o sinal produzido pelo musculo e posteriormente dividi-lo pelo valor padrdo
selecionado. Assim, a normalizagdo impossibilita interferéncias e torna possivel a comparacao

dos dados intra e interindividuos (PALMA, 2009).

3.3.7 Avaliagdo do Indice de Massa Corporal (IMC)

A estatura foi mensurada através de um estadiometro de parede com precisdo de 0,1
cm (centimetros). Para tal, as participantes permaneceram em posi¢ao ortostatica, com os pés
descalgos e unidos, de modo que a regido occipital, a cintura pélvica e escapular, assim como
a parte posterior dos pés, estivessem em contato com o instrumento. A cabega deveria ficar no
plano horizontal de Frankfort e a estatura foi medida ao final de uma inspiragdo maxima. Para
verificacao do peso em quilograma (Kg) foi utilizada uma balanga com capacidade maxima
de 150 kg e precisdo de 100 gramas (g). Durante a realizagdao desta medida, as participantes
vestiram apenas um avental descartavel, o mesmo utilizado durante o exame de EMG. Para a
pesagem, as participantes ficavam em pé no centro da balanga com os bracos relaxados ao
longo do corpo.

O indice de Massa corporal ou IMC pode ser obtido dividindo-se a massa corporal da

pessoa em Kg por sua estatura em metros elevada ao quadrado (APARICIO et al, 2011).

3.3.8  TRATAMENTO DOS DADOS

Inicialmente, os dados foram apresentados em medidas descritivas (média, desvio-
padrdo, mediana,). Posteriormente, foi verificada a normalidade dos dados utilizando-se o
teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo teste de Levene.

Foi confirmada a normalidade e homogeneidade dos dados para o nivel de aptidao
fisica, idade, massa corporal, estatura, Escala de depressdao de Beck, Female Sexual Function

Index (FSFI), limiar de dor (média de dor trocantérico, média de dor tender points) e os
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subitens da Female Sexual Function Index (FSFI): excitacdo, lubrificagdo, orgasmo,
satisfacdo e dor.

Para facilitar as correlagdes entre os grupos quanto ao limiar de dor foi feita a média
dos valores referentes aos 18 pontos (tender points) medidos através do algdmetro. Para
verificar se os pontos de dor dos lados “direito” e “esquerdo” seriam semelhantes foi
realizado o teste “t” com os pontos do gluteo (direito e esquerdo) e trocantérico (direito e
esquerdo), pontos que poderiam estar mais associados ao assoalho pélvico. Como nao foram
encontradas diferencas significativas (ver apéndice 5), foi possivel calcular a média de dor
dos pontos gluteo, trocantérico e entre todos os pontos (fender points).

Para a comparagao dos resultados relacionados aos musculos do assoalho pélvico entre
os grupos avaliados, os dados foram primeiramente normalizados. A contragdo méaxima do
assoalho pélvico foi usada como valor referéncia para normalizacdo do tonus médio e da
contracdo tonica do assoalho pélvico. Para a normalizagdo do abdomen durante contracao
fasica e tonica do AP foi usada como referéncia o valor da contragdo voluntaria maxima do
abdomen.

Na comparagdo entre os grupos foi utilizada Anova One Way e o post hoc de Fisher
para as variaveis paramétricas, aptidao fisica, idade, massa corporal, estatura, intensidade de
sintomas depressivos, fungdo sexual, limiar de dor (média de dor trocantérico, média de dor
tender points), e os subitens do FSFI: excita¢do lubrificagdo, orgasmo, satisfacdo e dor. O
Teste Kruskal-Wallis foi empregado na comparagdo entre os grupos para as variaveis nao-
paramétricas, IMC, medicamentos, menopausa, numero de filhos, cesareas, partos normais,
tempo de diagndstico, desejo (subitem do FSFI), média de dor gliteo, contragdo fasica
maxima do assoalho pélvico, tonus médio do assoalho pélvico, contracdo tonica média do
assoalho pélvico, abdomen médio durante contracdo fasica, abdomen médio durante
contragdo tonica, frequéncia mediana inicial, intermediaria e final.

Para verificar o comportamento relacional entre as variaveis paramétricas foi
empregada a correlacdo produto-momento de Pearson e a Correlacdo de Spearman para as
varidveis ndo-paramétricas. A Correlagdo de Sperman também foi utilizada para verificar a
correlagdo entre varidveis paramétricas e ndo paramétricas. Os limites utilizados para a
interpretacao dos dados dos coeficientes de correlagcdo foram: auséncia (< 0,25); fraca (0,25 a
0,50); moderada (0,50 a 0,75) e forte (> 0,75).

Em todas as analises descritas foi utilizado o programa Statistica 7.0 (Statsoft, USA),

adotando-se o nivel de significancia de p < 0,05.
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4 RESULTADOS

O estudo foi composto por 24 participantes, sendo 9 controles (CON), 7 fibromialgicas
mais aptas fisicamente (FMA) e 8 fibromidlgicas menos aptas fisicamente (FMEA). As

comparagdes das caracteristicas gerais da amostra sao apresentadas na TABELA 3.

TABELA 3 — Caracteristicas fisicas, nimero de filhos, frequéncia de menopausa e uso de
medicamentos dos grupos controle (CON), fibromidlgicas mais aptas fisicamente (FMA) e
fibromialgicas menos aptas fisicamente (FMEA).

VARIAVEIS CON (n=9) FMA (n=7) FMEA (n=8) Valor de p
TC6 (m) 474,76+42,61  443,71+37,29  341,50+36,67 <0,01
Idade (anos) 452 +6,9 48,71 + 4,82 46,13 + 6,98 0,55
MC (kg) 70,6 + 9,9 69,36 +7,69 80,48 + 14,62 0,12
Estatura (cm) 164,0 + 0,04° 154,28 + 0,03¢ 161 + 0,05 < 0,01
IMC (kg/m?)* 26,48 +4,42 29,20 + 3,72 31,36 + 6,27 0,17
Numero de filhos* 2,33 +1 2,14+ 0,90 2,75 10,89 0,31
Menopausa*(%) 0,33 40,50 0,43+ 0,53 0,50 +0,53 0,79
Medicamentos (%) 0,67+0,715¢ 4,57+1,27 3,63 40,52 <0,01

NOTA: Dados expressos em média + desvio padrdo; *Diferenga significativa para o grupo
controle, "Diferenca significativa para o grupo FMA, “Diferenca significativa para o grupo
FMEA; " Varidveis que nio apresentaram distribui¢io normal. Para os dados paramétricos foi
utilizada a Anova One Way e post hoc de Fisher e para os dados nao paramétricos foi
utilizado o teste Kruskal-Wallis.

O grupo CON apresentou maior nivel de aptidao fisica quando comparado aos grupos
com fibromialgia e os trés grupos diferiram entre si (p<0,01). O CON apresentou menor uso
de medicamentos quando comparado aos demais grupos (p<0,01), enquanto o grupo FMA
apresentou maior uso de medicamentos do que o grupo FMEA (p<0,01). O FMA apresentou
menor estatura quando comparado aos demais grupos (p<0,01), que ndo diferiram entre si
(p>0,01).

As fibromialgicas fisicamente mais aptas (FMA) possuem maior tempo de diagnostico
da sindrome (6,9+5,2 anos) do que o grupo de fibromidlgicas fisicamente menos aptas
(FMEA; 5,8+4,9 anos). Nao foram encontradas diferengas no tempo de diagndstico entre os
grupos FMA ¢ FMEA (p= 0,79). A TABELA 4 demonstra os dados de limiar de dor,

intensidade de sintomas depressivos e a funcao sexual dos grupos.
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TABELA 4 — Limiar de dor, intensidade de sintomas depressivos e func¢do sexual dos grupos
CON, FMA e FMEA.

VARIAVEIS CON (n=9) FMA (n=7) FMEA (n=8) Valordep
MD Trocantérico (LM) 4,88 +0,95" ¢ 2,93 +1,12 2,12 40,51 <0,01
MD Gluteo* (LM) 4,33 +0,77"¢ 2,52 +0,79 2,36 +0,64 <0,01
Média dor TP (LM) 5,71 +0,71%¢ 1,96 +0,28 1,69 +0,34 <0,01
Escala de Beck 13,44 +10,42>¢  28,14+10,81  30,25+10,74  <0,01
Escore total FSFI 20,91 +4,35b< 15,56 +5,15 12,25 +4,38 <0,01
Desejo (SF)* 2,80 +1,04%¢ 1,71 +0,64 1,80 +0,56 0,04
Excitagdo (SF) 3,03 +1,18° 2,36 +0,94 1,80 +0,53 0,04
Lubrificagdo (SF) 3,57 +1,69° 2,91 +1,16 1,80 +1,34 0,05
Orgasmo (SF) 3,51 +1,00¢ 2,86 +1,29 1,80 +1,32 0,02
Satisfagdo (SF) 3,73 +1,43 2,91 +1,19 2,85 +1,49 0,36
Dor (SF) 4,27 +1,91b¢ 2,80 +0,98 2,20 +0,68 0,01

NOTA: Dados expressos em média + desvio padrao; TP= Tender Points, MD= M¢édia de dor,
LM: limiar de dor, SF= subitem do FSFI ®Diferenca significativa para o grupo controle;
®Diferenca significativa para o grupo FMA; °Diferenca significativa para o grupo FMEA;
*Varidveis que ndo apresentaram distribuicdo normal. Para os dados paramétricos foi
utilizada a Anova One Way e post hoc de Fisher e para os dados ndo paramétricos foi
utilizado o teste Kruskal-Wallis.

O limiar de dor (obtido pela média de dor: trocantérico, gluteo e todos os tender
points) apresentou diferenca significativa entre o grupo controle e FMA, assim como entre o
controle e 0 FMEA. O maior limiar de dor encontrado foi no grupo controle para todos os
pontos e o menor no grupo de fibromidlgicas menos aptas fisicamente. A intensidade de
sintomas depressivos também apresentou diferencas significativas para o grupo CON em
relagdo ao grupo FMA e FMEA. O grupo controle foi o que apresentou menor intensidade de
sintomas depressivos quando avaliados pela escala de Beck. Entre os grupos de mulheres
fibromialgicas o grupo FMA apresentou valores inferiores aos encontrados no grupo FMEA.
Para a fungdo sexual, avaliada pelo FSFI, foi detectada diferenga significativa entre o grupo
controle ¢ 0 FMA e FMEA. Nos subitens do FSFI, apenas a satisfagdo ndo apresentou
diferenca significativa entre os grupos. Os subitens excitacdo, lubrificagdo e orgasmo
apresentaram diferengas entre os grupos CON e FMEA. A dor e o desejo apresentaram
diferenga significativa entre o grupo controle e ambos os grupos com fibromialgia. Para todos
os subitens, assim como para o escore total do FSFI, os maiores valores foram encontrados no
grupo CON, seguido pelo grupo FMA, apenas no subitem desejo o grupo FMEA obteve

maiores valores que o grupo FMA.



A TABELA 5 apresenta os resultados relacionados ao tonus e a atividade voluntaria dos musculos do assoalho pélvico.

TABELA 5 — Tonus e atividade voluntaria dos musculos do assoalho pélvico para os grupos CON, FMA e FMEA.
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VARIAVEIS CON (n=9) FMA (N=7) FMEA (N=8) Valor de p
Tonus médio AP (%) 0,30+ 0,13 0,34 + 0,24 0,48 +0,23 0,16
CT média do AP (%) 0,68 + 0,18 0,61 +0,14 0,73 + 0,16 0,33
ABD médio durante CF do AP (%) 0,26 + 0,12 0,31 +0,15 0,45 + 0,42 0,59
ABD médio durante CT do AP (%) 0,26 + 0,09 0,37+0,18 0,52 + 0,42 0,17
Frequéncia mediana inicial (Hz) 135,94 + 33,51 138,72 + 32,85 165,55 + 60,77 0,56
Frequéncia mediana parte intermediaria (Hz) 128,21 + 22,90 141,40 + 35,02 175,99 + 74,45 0,49
Frequéncia mediana final (Hz) 129,78 + 19,06 137,88 + 29,67 180,30 + 79,81 0,62

NOTA : Dados expressos em média = desvio padrao; ABD=abdomen, CT= Contracao tonica, AP= Assoalho pélvico; *Diferenca significativa
para o grupo controle; "Diferenca significativa para o grupo FMA; “Diferenca significativa para o grupo FMEA; Variaveis que nio apresentaram
distribuicao normal, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis.
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Quanto aos resultados relacionados ao tonus e a atividade voluntaria dos musculos do
assoalho pélvico obtidos pelo biofeedback eletromiografico, ndo foi encontrada diferenca
significativa entre os grupos.

Destaca-se que também nao foi encontrada diferenga significativa quanto a utilizagao
da musculatura abdominal (musculatura acessoria), entre os grupos, durante as contracdes do
assoalho pélvico. O que pode ser um indicio que as mulheres de ambos os grupos utilizaram a
musculatura correta quando foram solicitadas as contracdes do assoalho pélvico.

As FIGURAS 6 a 10 apresentam os dados relacionados ao limiar de dor, a intensidade
de sintomas depressivos, a funcdo sexual e ao nivel de aptidao fisica.

A FIGURA 6 apresenta a correlagdo entre a média de dor dos tender points e a
excitacdo, subitem do FSFI, para o grupo controle. Foi encontrada correlagdo moderada

positiva (0,70; p<0,05). Esses resultados indicam que quanto maior o limiar de dor maior a

excitagao.
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FIGURA 6: Correlacio entre limiar de dor (média entre todos os tender points) e excitacio sexual para os
grupos com e sem fibromialgia

A FIGURA 7 apresenta a correlagdo entre a média de dor dos tender points e a
intensidade de sintomas depressivos para o grupo controle. Foi encontrada correlagao forte e
negativa (-0,91; p<0,05), ou seja, quanto maior o limiar de dor menor a intensidade de

sintomas depressivos.
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FIGURA 7: Correlaciio entre limiar de dor (média entre todos os zender points) e intensidade de sintomas

depressivos para os grupos com e sem fibromialgia

As FIGURAS 8 e 9 apresentam os resultados da correlagdo entre a intensidade de
sintomas depressivos € o desejo e a excitacdo, ambos subitens do FSFI, para o grupo controle.
Foi encontrada correlagdo forte e negativa (-0,75 e -0,80 respectivamente; p<0,05). Esses
resultados indicam que quanto menor a intensidade de sintomas depressivos maior o desejo e

a excitacao sexual para este grupo.
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FIGURA 8: Correlaciao entre intensidade de sintomas depressivos e desejo sexual para os grupos com e

sem fibromialgia
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FIGURA 9: Correlaciio entre intensidade de sintomas depressivos e excitacio sexual para os grupos com e

sem fibromialgia

A FIGURA 10 apresenta a correlagdo entre o nivel de aptidao fisica e a funcao sexual
para as mulheres fibromidlgicas. Os resultados demonstram correlagdo moderada positiva

(0,52; p<0,05), sugerindo que quanto maior o nivel de aptidao fisica maior a funcio sexual em

mulheres fibromialgicas.
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FIGURA 10: Correlagao entre nivel de aptidao fisica e funcido sexual para as mulheres com e sem

fibromialgia
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As FIGURAS 11 a 20 apresentam os resultados relacionados a funcao sexual e ao

tonus e a atividade dos musculos do assoalho pélvico.

Como mostra a FIGURA 11, a frequéncia mediana intermedidria apresentou
correlacdo negativa moderada (-0,73; p<0,05) com o desejo (subitem do FSFI) para o grupo
controle. Este resultado sugere que quanto maior a frequencia mediana intermedidria maior o

desejo.
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FIGURA 11: Correlaciao entre frequéncia mediana intermediiria e desejo sexual para os grupos com e

sem fibromialgia

O subitem excitagdo apresentou correlacdo negativa moderada com a frequéncia
mediana inicial (-0,68; p<0,05) e frequéncia mediana final (-0,70; p<0,05). Também
apresentou correlacdo negativa forte com a frequéncia mediana intermediaria (-0,78; p<0,05).
Como demonstram as figuras 12, 13 e 14. Esses resultados indicam que quanto maior a

excitacdo sexual menores as freqiiéncias medianas para o grupo controle.
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FIGURA 12: Correlacio entre frequéncia mediana inicial e excitacio sexual para os grupos com e sem

fibromialgia
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FIGURA 13: Correlacio entre frequéncia mediana intermediaria e excitacio sexual para os grupos com e

sem fibromialgia
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FIGURA 14: Correlaciao entre frequéncia mediana final e excitacio sexual para os grupos com e sem

fibromialgia

Como mostram as FIGURAS 15 e 16 foi encontrada correlagcao negativa moderada
entre a funcdo sexual e as frequéncias medianas inicial e intermediaria (-0,68 e -0,66
respectivamente; p<0,05), ou seja, quanto maiores as frequéncias medianas inicial e

intermediaria maior a fungdo sexual para o grupo controle.
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FIGURA 15: Correlagdo entre frequéncia mediana intermediaria e funcio sexual para os grupos com e

sem fibromialgia
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FIGURA 16: Correlacdo entre frequéncia mediana final e funcdo sexual para os grupos com e sem

fibromialgia

A FIGURA 17 apresenta a correlacdo negativa moderada (-0,56; p<0,05) entre a
frequéncia mediana inicial e o subitem satisfacdo para as mulheres fibromialgicas. Esses

dados sugerem que quanto maior a frequéncia mediana inicial maior a fungao sexual.
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FIGURA 17: Correlacio entre frequéncia mediana inicial e satisfacio sexual para os grupos com e sem

fibromialgia
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Foi encontrada correlagdo positiva forte entre o tonus médio do AP e as freqiiéncias
medianas inicial (0,79; p<0,05) e final (0,75; p<0,05), também foi encontrada correlacao
positiva moderada entre o tonus médio do AP e a frequéncia mediana inicial (0,74; p<0,05),
como demonstram as FIGURAS 18, 19 e 20. Esses resultados sugerem que quanto maior o

tonus médio do AP maior as freqliéncias medianas para as mulheres fibromialgicas.
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FIGURA 18: Correlagdo entre a frequéncia mediana inicial e o tonus do AP para os grupos com e sem
fibromialgia
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FIGURA 19: Correlacio entre a frequéncia mediana intermediaria e o tonus do AP para os grupos com e
sem fibromialgia
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FIGURA 20: Correlacio entre a frequéncia mediana final e o tonus do AP para as mulheres os grupos
com e sem fibromialgia

Ao analisar os dados relacionados ao nivel de aptidao fisica e ao tonus e a atividade

dos musculos do assoalho pélvico foi constatado que nao houve correlagdo entre os mesmos.
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5 DISCUSSAO

O principal objetivo deste trabalho foi avaliar a influéncia do nivel de aptidao fisica
sobre o limiar de dor, a intensidade de sintomas depressivos € a fun¢do sexual de mulheres
com fibromialgia. Estudos t€ém procurado investigar os efeitos da atividade fisica sobre os
individuos fibromidlgicos (KAYO et al, 2012). No entanto, poucos avaliaram a func¢ao sexual
de mulheres com fibromialgia, tampouco a influéncia da aptidao fisica sobre esta
(ORELLANA, 2009; RICO-VILLADEMOROS et al, 2011). Alguns autores tentaram
relacionar os sintomas depressivos € a dor as disfungdes sexuais encontradas em mulheres
fibromidlgicas (PRINS, 2006; TIKIZ, 2005; AYDIN, 2006, ABLIN, 2011; YILMAZ et al,
2012). Porém, apesar dos indicios encontrados, ainda ndo ha conclusdes definitivas e pouco se
sabe os efeitos da aptiddo fisica sobre estas varidveis. Assim, diante do reduzido nimero de
estudos que analisaram a funcdo sexual de mulheres com fibromialgia, bem como da auséncia
de estudos similares a este, a confrontacdo dos dados obtidos no presente estudo com outras

pesquisas deve ser feita com cautela.

5.1 LIMIAR DE DOR

O maior limiar de dor das mulheres saudaveis em relagdo as com fibromialgia, ¢
comparavel aquele reportado por Ferreira et al (2002) que identificaram que o minimo de dor
suportado pelo grupo controle foi mais que o dobro suportado pelo grupo de mulheres
fibromialgicas.

Ao verificar se testes fisicos poderiam ser utilizados para graduar a gravidade dos
sintomas da fibromialgia, foi encontrada relacdo negativa especialmente quando considerada a
dor (APARICIO et al, 2011). O que refor¢a a idéia de que a pratica de atividade fisica
melhora o nivel de aptiddo dos individuos e atua como moduladora da dor (VALIM, 2006).
Desta forma, individuos com maior nivel de aptiddo fisica apresentariam maior limiar de dor
do que os menos aptos fisicamente, corroborando com os resultados encontrados no presente
estudo.

A fibromialgia ¢ considerada uma desordem da regulag¢do da dor e, nestas condi¢des
os individuos possuem maior sensibilidade aos estimulos dolorosos, fenomeno conhecido
como hiperalgesia. Ao mesmo tempo em que apresentam alodinea, que ¢ a menor tolerancia a

dor.
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Desta forma, pode-se aceitar a hipdtese Hi de que as mulheres com fibromialgia
fisicamente mais aptas apresentariam maior limiar de dor do que as menos aptas e que as

mulheres saudaveis apresentariam maior limiar de dor do que as com fibromialgia.

5.2 INTENSIDADE DE SINTOMAS DEPRESSIVOS

Ao comparar a intensidade de sintomas depressivos entre os grupos avaliados foi
possivel constatar que as mulheres fibromialgicas fisicamente mais aptas apresentaram menor
intensidade de sintomas depressivos do que as menos aptas € que as mulheres saudaveis
apresentaram menor intensidade de sintomas depressivos que aquelas com fibromialgia. Esses
achados permitem aceitar a hipdotese Hz estabelecida no presente estudo, de que as mulheres
com fibromialgia fisicamente mais aptas apresentariam menor intensidade de sintomas
depressivos do que as menos aptas e que as mulheres sauddveis apresentariam menor
intensidade de sintomas depressivos do que as com fibromialgia.

A depressdo ¢ uma das principais alteragdes psicologicas presentes na sindrome da
fibromialgia. Os sintomas depressivos apresentam prevaléncia em torno de 90% dos
individuos fibromialgicos e o disturbio da depressdo maior em cerca de 62 a 86% destes
(WILKE et al, 2010; GRACELY et al, 2012). A depressdo estd negativamente associada a
diminui¢do da funcionalidade e do condicionamento fisico (BERBER et al, 2005). Pessoas
com depressdao apresentam sentimentos de culpa, frustracdo e baixa autoestima. Desta forma,
tendem ao isolamento, evitando as atividades sociais e até atividade fisica, gerando um circulo

vicioso.

5.3 FUNCAO SEXUAL

Ao comparar a funcdo sexual dos grupos que compuseram o presente estudo, os
resultados demonstraram que as mulheres fibromidlgicas mais aptas fisicamente apresentam
melhor fun¢do sexual do que as menos aptas e que o grupo controle apresentou melhor funcao
sexual do que ambos os grupos com fibromialgia.

As mulheres fibromialgicas tiveram piores resultados que o grupo controle ndo apenas
no escore final do Female Sexual Function Index (FSFI), mas em todos os seus subitens,

indicando que as mulheres portadoras da sindrome apresentam distirbios em todos os
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componentes da resposta sexual. As mulheres fibromidlgicas mais aptas fisicamente
apresentaram melhores resultados que o grupo menos apto para os subitens do FSFI, com
excegdo do subitem desejo.

Assim, a hipotese H» foi aceita, confirmando que as mulheres com fibromialgia
fisicamente mais aptas apresentaram melhor funcdo sexual do que as menos aptas e que as
mulheres saudaveis apresentariam melhor func¢ao sexual do que as com fibromialgia.

Poucos pesquisadores avaliaram a fun¢do sexual em mulheres fibromialgicas, porém,
os estudos realizados apontam que as fibromidlgicas apresentam pior fungdo sexual quando
comparadas a controles saudaveis pareadas por idade (PRINS, 2006; TIKIZ, 2005; AYDIN,
2006, ABLIN, 2011; YILMAZ et al, 2012). O que corrobora com os resultados encontrados
no presente estudo. No entanto, ainda ha discordancia sobre quais fatores provocariam as
disfungdes sexuais em mulheres com fibromialgia (KALICHMAN, 2009).

Uma questdo relevante, que poderia contribuir para as disfuncdes sexuais em mulheres
neste grupo, ¢ o fato de muitas delas desenvolverem a sindrome relativamente perto ou dentro
da faixa etdria em que a maioria das mulheres comega a apresentar os sintomas da
menopausa. Os baixos niveis de estrogénio alteram a espessura do epitélio vaginal, a
densidade das camadas musculares, os vasos sanguineos, as terminagdes nervosas € a
morfologia da matriz extracelular do coldgeno, levando a diminuicao da elasticidade da
parede vaginal. Tais alteragdes afetam a sensibilidade e podem modificar negativamente a
resposta sexual (ALVES et al, 2012; ALVES et al, 2009). Talvez a sintomatologia da
fibromialgia somada a menopausa possa causar impacto ainda maior sobre a funcao sexual.

Além das alteragdes fisicas, as mulheres na menopausa também apresentam maiores
indices de alteragdes psicoldgicas, principalmente ansiedade e depressdao, também presentes
na sintomatologia da fibromialgia o que poderia prejudicar sua a fung¢do sexual. No entanto,
levando em consideragdo o alto impacto da funcdo sexual sobre a saude, bem estar geral e
relacionamentos dos individuos, existe também a possibilidade das disfuncdes sexuais
contribuirem para o aparecimento dos sintomas depressivos, formando uma sequéncia de
eventos e sintomas que se influenciam mutuamente.

Existem estudos que investigam o papel dos hormonios sexuais sobre a sintomatologia
da fibromialgia, no entanto, até hoje nao foi possivel estabelecer uma relagdo causal entre o
declinio hormonal no climatério e o surgimento dos sintomas da sindrome. Porém, a
ansiedade e a depressdo ja estdo sendo associadas a diminui¢do dos hormonios sexuais

(NEYRO et al, 2011).
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54 TONUS E ATIVIDADE VOLUNTARIA DOS MUSCULOS DO ASSOALHO
PELVICO

Ao analisar o tonus do assoalho pélvico e a atividade dos musculos do assoalho
pélvico ndo houve significAncia na comparagao entre os grupos avaliados. Desta forma, a
hipotese Hs foi rejeitada.

Acredita-se que a forga e o tonus muscular do assoalho pélvico estejam intimamente
ligados com as sensacdes sentidas pela mulher durante a relagdo sexual (LOWENSTEIN,
2010), desta forma, esperava-se que as mulheres fibromialgicas apresentassem alteragdes
musculares no assoalho pélvico que pudessem influenciar a resposta sexual, porém nao foi
encontrada diferenga na comparagdo entre os grupos avaliados quanto ao tonus e a atividade
muscular do assoalho pélvico. No entanto, o fato de o tonus muscular ter sido avaliado ap6s a
fase de treinamento/aprendizado das contragdes pode ter influenciado esses resultados. Pode-
se supor que a percep¢do de o exame ndo causar dor pode ter feito com que as mulheres
fibromialgicas relaxassem, diminuindo o tonus do assoalho pélvico. A relagao sexual com um
parceiro pode induzir a dor, ndo somente nos musculos do assoalho pélvico, mas também em
regides proximas, como gluteo e trocanter, e essa sensagdo dolorosa poder provocar um
aumento do tonus nesta situagcdo. Porém, torna dificil a deteccao desta hipertonia durante o

exame de eletromiografia.

5.5 RELACAO ENTRE NiVEL DE APTIDAO FiSICA, LIMIAR DE DOR, INTENSIDADE
DE SINTOMAS DEPRESSIVOS E FUNCAO SEXUAL.

Ao avaliar a relacdo entre o nivel de aptiddo fisica, o limiar de dor, a intensidade de
sintomas depressivos e a funcao sexual dos grupos avaliados, foi encontrada correlacao entre
a aptidao fisica e a fun¢do sexual para as mulheres com fibromialgia e entre a intensidade de
sintomas depressivos e a média de dor dos tender points, a excitagdo e o desejo para o grupo
controle. A excitagdo apresentou também correlacdo com a média de dor dos tender points
para o grupo controle. Porém, ndo foi encontrada correlacdo entre o nivel de aptidao fisica e o
limiar de dor e entre a intensidade de sintomas depressivos e o nivel de aptidao fisica para
nenhum dos grupos.

Os resultados encontrados demonstram que o grupo com melhor nivel de aptidao fisica

obteve também maior fungdo sexual, seguido pelo grupo de mulheres fibromidlgicas mais
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aptas fisicamente. Vale ressaltar que o grupo que apresentou menor limiar de dor foi 0 mesmo
que apresentou a maior intensidade de sintomas depressivos. O que reforga a idéia de que a
dor seria um dos principais fatores associados aos sintomas depressivos. Um dos problemas
relatados pelas portadoras de fibromialgia que compuseram os grupos avaliados no presente
estudo, ¢ o fato delas frequentemente serem tratadas como doentes psiquidtricas ou como
“preguicosas”, pois ao faltarem muito ao trabalho e deixarem de fazer as atividades em casa,
muitas vezes sao desacreditadas e julgadas pelos empregadores, amigos e pela propria familia,
causando danos psicologicos cada vez maiores e contribuindo para o aparecimento ou

sustentacdo de sintomas depressivos. Desta forma, a hipdtese Hs foi parcialmente aceita.

5.6 RELACAO ENTRE FUNCAO SEXUAL E OS MUSCULOS DO ASSOALHO
PELVICO

Ao comparar os resultados relacionados ao tonus e a atividade dos musculos do
assoalho com a funcao sexual de mulheres com e sem fibromialgia, foi encontrada correlagao
negativa entre as freqiiéncias medianas e alguns dos subitens da FSFI, assim como entre as
freqliéncias medianas intermediaria e final com a fungdo sexual.

A frequéncia mediana representa a frequéncia de despolarizagdo da membrana dos
musculos, indicando atividade muscular. Desta forma, a correlacdo negativa encontrada entre
a frequéncia mediana e a funcdo sexual possa indicar que o aumento da frequéncia mediana,
ou seja, o aumento da atividade muscular poderia causar aumento do tonus e provocar
desconforto ou dor na musculatura do assoalho pélvico, afetando a resposta sexual. Um
indicio desta possivel relagdo ¢ a correlacdo positiva encontrada entre as freqiiéncias
medianas e o tonus do assoalho pélvico no grupo de mulheres fibromialgicas. Vale ressaltar
que foi constatado que as mulheres que apresentaram melhor tonus tiveram melhores
resultados quanto a fun¢do sexual.

Apesar desses resultados, ndo houve significancia entre as correlagdes da funcdo
sexual com as contracdes fasica e tonica do assoalho pélvico, desta forma, a Hipdtese Hs foi

parcialmente aceita.
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5.7 RELACAO ENTRE O NIVEL DE APTIDAO FiSICA E O TONUS E A ATIVIDADE
DOS MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO.

Ao avaliar a relagdo entre a aptidao fisica, o tonus e a atividade dos musculos do
assoalho pélvico ndo foi encontrada correlagao para nenhum dos grupos avaliados. Porém, os
resultados demonstram que o grupo controle apresentou o melhor tonus de base, seguido pelo
grupo de fibromialgicas fisicamente mais aptas. Se considerarmos que o grupo de mulheres
mais aptas fisicamente também apresentou maior limiar de dor, ¢ possivel que o maior nivel
de aptidao fisica possa provocar uma diminui¢ao do limiar de dor e desta forma “afetar” o
assoalho pélvico, visto que, a dor pode ser uma causa de hipertonia do mesmo. A hipotese H7

foi rejeitada.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados no presente estudo permitem concluir que as mulheres com
fibromialgia fisicamente mais aptas apresentaram maior limiar de dor, menor intensidade de
sintomas depressivos e melhor fungdo sexual do que as menos aptas, porém, as controles
saudaveis apresentaram maior limiar de dor, menor intensidade de sintomas depressivos e
melhor fungdo sexual do que as com fibromialgia. Por outro lado, os grupos estudados nao
diferiram quanto ao tonus e a atividade dos musculos do assoalho pélvico.

O nivel de aptidao fisica apresentou correlagdo com a fungao sexual, assim como a
intensidade de sintomas depressivos com o limiar de dor e a excitagdo e o orgasmo, subitens
do FSFI. A func¢ao sexual demonstrou correlacdo com a atividade dos musculos do assoalho
pélvico, porém apenas para as freqiiéncias medianas inicial, intermediaria e final.

Nao foi encontrada correlagdo entre o nivel de aptiddo fisica e o limiar de dor, bem
como entre a intensidade de sintomas depressivos e o nivel de aptidao fisica para nenhum dos
grupos estudados. Também nado se encontrou correlagdo entre o nivel de aptidao fisica e o
tonus e a atividade dos musculos do assoalho pélvico.

Em sintese, pode-se dizer que entre os sintomas da fibromialgia encontram-se maior
intensidade dos sintomas depressivos, menor limiar de dor e disfungdes sexuais, porém as
mulheres fibromidlgicas mais aptas fisicamente apresentam esses sintomas em menor
intensidade.

Vale destacar como limitagdes deste estudo o pequeno nuimero de participantes.
Também relevante ¢ o uso de medicamentos, principalmente relaxantes musculares e
analgésicos, pois estes podem ter influenciado os resultados do teste de aptidao fisica e os
exames da musculatura do assoalho pélvico para o grupo de mulheres fibromiélgicas.

Outra limitacdo que merece destaque refere-se ao aparelho de eletromiografia utilizado
para avaliar o assoalho pélvico, pois os dados estatisticos registrados sdo pouco
esclarecedores e ndo permitem muitas analises, principalmente em relagdo a frequéncia
mediana, vide que o grafico apresentado ndo demonstra relagdo temporal, dificultando sua
utilizacdo como um indicativo de fadiga.

Para futuros trabalhos, sugere-se a mensuragdo do nivel de atividade fisica praticada
por essas mulheres tornando possivel avaliar em que propor¢ao o assoalho pélvico pode ser

comprometido pela quantidade de atividade fisica realizada.
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ANEXO 1

Inventario de Depressio de Beck

Nome: Idade:
Estado Civil:
Profissao: Escolaridade: Data de aplicacao:
Pontuacao:

Instrucodes

Neste questionario existem grupos de afirmagdes. Por favor, leia cuidadosamente cada uma delas. A seguir

selecione a afirmagdo, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA SEMANA QUE PASSOU,

76

INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em torno do ntimero ao lado da afirmagao selecionada. Se

escolher dentro de cada grupo varias afirmagdes, faga um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas

as afirmagoes de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

. 0 Ndo me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem melhorar.

. 0 Nao 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.

. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

. 0 Néo 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 sempre culpado.

. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.
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8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 Nédo tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao 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 o queira.

11. 0 Nao 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 que costumavam irritar-me.

12. 0 Nao 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 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nao consigo mais tomar decisoes.

14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nio consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tdo bem quanto de habito.
1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

17. 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.

18. 0 Meu apetite nao estd pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.
3 Nao tenho mais nenhum apetite.



19. 0 Néao perdi muito peso, se ¢ que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20. 0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e afligdes ou perturbagdes no estdmago ou prisdo de
ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa que nao isso.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

21. 0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 2

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA RESPOSTA SEXUAL FEMININA

Instrucoes:
Estas questoes sdao sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas ultimas 4 semanas. Por
favor, responda as perguntas que seguem da forma mais clara e honesta possivel.
Suas respostas serdo mantidas em sigilo (segredo) completo.

As definicdes a seguir se aplicam nas respostas:

PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA

O desejo ou interesse sexual é um sentimento que abrange a vontade de ter uma experiéncia
sexual, a receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou fantasias sobre o
ato sexual.

1. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() As vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

2. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo ou
interesse sexual?

() Muito alto

() Alto

() Moderado

() Baixo

(') Muito baixo ou nenhum

A excitagdo sexual é uma sensagdo com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma sensagao

de calor ou de vibragdo na genitalia, lubrificagdo (umidade), ou contragbes musculares.

3. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé se sentiu excitada durante o ato ou
atividade seual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes ( metade das vezes)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

4. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagado sexual
durante a atividade sexual?

Sem atividade sexual

() Muito alto

() Alto

() Moderado

() Baixo

(') Muito baixo ou nenhum
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5. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianga sobre sentir-se excitada
durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Altissima confianga

() Alta confianca

(') Moderada confianga

() Baixa confianga

() Baixissima ou nenhuma confianga

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé ficou satisfeita com seu nivel
(grau) de excitagao durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

7. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé ficou lubrificada ("molhada")
durante durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Aigumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

8. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada
("molhada") durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual

(') Extremamente dificil ou impossivel

(') Muito dificil

() Dificil

(') Pouco dificil

() Nada dificil

9. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé manteve sua lubrificagido até o
final da atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

10. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificagao
até terminar a atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Extremamente dificil ou impossivel

() Muito dificil

(') Dificil

() Pouco Dificil

(') Nada Difficil
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11. Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
com que freqgiiéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

() Sem atividade sexual

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

12. Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax)?

() Sem atividade sexual

() Extremamente dificil ou impossivel

() Muito dificil

() Dificil

() Pouco Dificil

() Nada Difficil

13. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo com sua habilidade de chegar
ao orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

() Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

14. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagido com a quantidade de
envolvimento emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

() Sem atividade sexual

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

() Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

15. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo na relacdao sexual com seu
parceiro?

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

() Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

16. Durante as ultimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfagdao com sua vida
sexual?

() Muito satisfeita

() Moderadamente satisfeita

() Indiferente

() Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

17. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou dor
durante a penetragao vaginal?

() Nao houve tentativa de penetragao

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca
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18. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou dor apés a
penetragdo vaginal?

() Nao houve tentativa de penetragao

() Sempre ou quase sempre

() Muitas vezes (mais da metade do tempo)

() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

() Poucas vezes (menos da metade do tempo)

() Nunca ou quase nunca

19. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou
dor durante ou apds a penetragao vaginal?

() Nao houve tentativa de penetragao

() Altissimo

() Alto

() Moderado

() Baixo

() Baixissimo ou nenhum
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ANEXO 3

ESCORE DAS RESPOSTAS PARA CADA QUESTAO DO INSTRUMENTO

1. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
(5) Sempre ou quase sempre

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

(3) As vezes (aproximadamente a metade do tempo)

(2) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)

(1) Nunca ou quase nunca

2. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo ou
interesse sexual?

(5) Muito alto

(4) Alto
(3) Moderado

(2) Baixo

(1) Muito baixo ou nenhum

A excitagdo sexual é uma sensagdo com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma sensagao

de calor ou de vibragdo na genitalia, lubrificagdo (umidade), ou contragbes musculares.

3. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé se sentiu excitada durante o ato ou
atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(5) Sempre ou quase sempre

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

(3) Algumas vezes ( metade das vezes)

(2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(1) Nunca ou quase nunca

4. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de excitagado sexual
durante a atividade sexual?

(0)Sem atividade sexual

(5) Muito alto

(4) Alto

(3) Moderado

(2) Baixo

(1) Muito baixo ou nenhum

5. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianga sobre sentir-se excitada
durante a atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(5) Altissima confianga

(4) Alta confiancga

(3) Moderada confianga

(2) Baixa confianga

(1) Baixissima ou nenhuma confianca

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé ficou satisfeita com seu nivel
(grau) de excitagao durante a atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(5) Sempre ou quase sempre

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

(2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(1) Nunca ou quase nunca
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7. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé ficou lubrificada ("molhada")
durante durante a atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(5) Sempre ou quase sempre

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

(2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(1) Nunca ou quase nunca

8. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubrificada
("molhada") durante a atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(1) Extremamente dificil ou impossivel
(2) Muito dificil

(3) Dificil

(4) Pouco dificil

(5) Nada dificil

9. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé manteve sua lubrificagido até o
final da atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(5) Sempre ou quase sempre

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

(2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(1) Nunca ou quase nunca

10. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificagao
até terminar a atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(1) Extremamente dificil ou impossivel
(2) Muito dificil

(3) Dificil

(4) Pouco Dificil

(5) Nada Dificil

11. Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
com que freqgiiéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

(0) Sem atividade sexual

(5) Sempre ou quase sempre

(4) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

(2) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(1) Nunca ou quase nunca

12. Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax)?

(0) Sem atividade sexual

(1) Extremamente dificil ou impossivel
(2) Muito dificil

(3) Dificil

(4) Pouco Dificil

(5) Nada Difficil
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13. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo com sua habilidade de chegar
ao orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(5) Muito satisfeita

(4) Moderadamente satisfeita

(3) Indiferente

(2) Moderadamente insatisfeita

(1) Muito insatisfeita

14. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagido com a quantidade de
envolvimento emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

(0) Sem atividade sexual

(5) Muito satisfeita

(4) Moderadamente satisfeita

(3) Indiferente

(2) Moderadamente insatisfeita

(1) Muito insatisfeita

15. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo na relacdao sexual com seu
parceiro?

(5) Muito satisfeita

(4) Moderadamente satisfeita

(3) Indiferente

(2) Moderadamente insatisfeita

(1) Muito insatisfeita

16. Durante as ultimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfagdo com sua vida
sexual?

(5) Muito satisfeita

(4) Moderadamente satisfeita

(3) Indiferente

(2) Moderadamente insatisfeita

(1) Muito insatisfeita

17. Durante as uUltimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou dor
durante a penetragao vaginal?
(0) Nao houve tentativa de penetracao
(1) Sempre ou quase sempre
(2) Muitas vezes (mais da metade do tempo)
(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
)
)

~— — — ~—

~— — — ~—

(4) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
(5) Nunca ou quase nunca

18. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé sentiu desconforto ou dor apéds a
penetragdo vaginal?

(0) Nao houve tentativa de penetragao

(1) Sempre ou quase sempre

(2) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

(3) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

(4) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(5) Nunca ou quase nunca

19. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau (nivel) de desconforto ou
dor durante ou apés a penetragao vaginal?
(0) Nao houve tentativa de penetragao
(1) Altissimo
(2) Alto
(3) Moderado
)
)

(4) Baixo
(5) Baixissimo ou nenhum



CALCULO DOS ESCORES

Dominios Questodes Variagao Fator Escore Escore Escore
do minimo maximo
Escore

Desejo 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Excitagcao 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrficagao 7,8,9,10 0-5 0.3 0 6.0
Orgasmo 11,12, 13 0-5 0.4 0 6.0
Satisfacao 14, 15, 16 O(ou1)-5 0.4 0.8 6.0
Dor 17,18, 19 0-5 0.4 0 6.0
Escore Total

2.0 36.0
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ANEXO 5

Ministério da Educagao
Universidade Federal do Parana

U F P R Setor de Ciéncias da Saude

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA Comlte de Etlca em PequIsa

Curitiba, 02 de dezembro de 2011.

llmo (a) Sr. (a)
Chris Andreissy Breda
Joice Mara Facco Stefanello

Nesta

Prezados Pesquisadores,

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “Nivel de
Atividade Fisica em Mulheres Fibromialgicas: Relagdo entre Dor,
Depressao e Funcao Sexual” estd de acordo com as normas éticas
estabelecidas pela Resolugdo CNS 196/96, foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR, em reunido realizada no dia 26
de outubro de 2011 e apresentou pendéncia(s). Pendéncia(s) apresentada(s),
documento(s) analisado(s) e projeto aprovado em 28 de novembro de 2011.

Registro CEP/SD: 1161.086.11.06 CAAE: 0077.0.091.091-11

Conforme a Resolugao CNS 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este CEP,
relatorios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagdes relativas as
modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos.

Data para entrega do 1° relatério parcial e/ou de conclusao: 03/06/2012,

Atenciosamente

o ‘j
P 4
K_/W Andes XSS
ProF Dra. CIaudl Seely Rocco
Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude

Rua Padre Camargo, 280 -- Alto da Gléria ~ Curitiba-PR — C EP 80060-240
Fone: (41)3360-7259 — e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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APENDICE 1

FORMULARIO DE SELECAO (Grupo de mulheres fibromialgicas)

Nome:

90

Data de nascimento:
Idade:

Profissao:

Telefone: Endereco:

Estado civil:

1. Medicamentos Utilizados:

2. Doengas Associadas:

3. Vocé pratica alguma atividade fisica? ( ) SIM ( )NAO
Qual?
4. Vocé jaentrou na menopausa? ( ) SIM (  )NAO

5. Vocé fez alguma cirurgia nos Ultimos anos? NAO () SIM ()

Qual?

6. Vocétem filhos? ( )NAO ( )SIM Quantos?

Vocé fez cesarea ou parto normal?
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Houve alguma complicagao?

7. Vocé esta gravida neste momento? () SIM ( )NAO

8. Vocé estda amamentando? ( )SIM ( )NAO

9. Até que serie vocé estudou?

10. Ha quanto tempo a fibromialgia foi diagnosticada?

APENDICE 2

FORMULARIO DE SELECAO (Grupo controle)

Nome:

Data de nascimento:
Idade:

Profissao:

Telefone: Endereco:

Estado civil:

1. Vocé utiliza algum medicamento?

2. Vocé tem alguma doencga ou sindrome?

3. Vocé pratica alguma atividade fisica? ( ) SIM ( )NAO
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Qual?

4. Vocé jaentrou na menopausa? ( ) SIM ( )NAO

5. Vocé fez alguma cirurgia nos Ultimos anos? NAO () SIM ()

Qual?

6. Vocétem filhos? ( )NAO ( )SIM Quantos?

Vocé fez cesarea ou parto normal?

Houve alguma complicagdo?

7. Vocé esta gravida neste momento? () SIM ( )NAO

8. Vocé estda amamentando? ( )SIM ( )NAO

9. Até que serie vocé estudou?

APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: Nivel de Atividade Fisica em mulheres fibromialgicas:
relacdo entre dor, depressao e funcao sexual

INVESTIGADORA: Msd< Chris Andreissy Breda

LOCAL DA PESQUISA 1: Ambulatorio de Reumatologia do Hospital de Clinicas da UFPR
Endereco: Rua Gal Carneiro, 111. Centro
Telefone (41) 3360-1800

LOCAS DA PESQUISA 2: Centro Médico Evangélico/ Hospital Evangélico
Endereco: Avenida sete de setembro 4713
Telefone: (41) 3240-5000

LOCAL DE PESQUISA 3: Center Clin Clinica de Fisioterapia
Enderego: Rua Silveira Peixoto 1040, 15° andar, sala 1506, Batel
Telefone: (41) 3029-6202

Vocé esta sendo convidada para participar de uma pesquisa. Este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido tem informagoes para ajuda-lo a decidir se ird participar deste estudo. Leve o tempo que necessitar,

leia este termo cuidadosamente, e se tiver qualquer diuvida, pergunte a pesquisadora responsavel.
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PROPOSITO DA PESQUISA:

O objetivo deste estudo € analisar a influéncia do nivel de atividade fisica sobre a tolerdncia a
dor, os sintomas depressivos ¢ a fun¢do sexual de mulheres com fibromialgia.

A fungdo sexual € um componente essencial da satide e bem estar geral. Estudos recentes tém
encontrado altos indices de disfunc¢des sexuais (problemas como diminui¢do do desejo sexual, da
excitagdo e dificuldades para alcangar o orgasmo) em mulheres com fibromialgia quando comparadas
as mulheres sem fibromialgia.

AVALIACOES A SEREM REALIZADAS:

Serdo verificados seu peso e sua estatura. Também serdo aplicados alguns
questionarios relacionados a funcdo sexual, depressio e nivel de atividade fisica.
Posteriormente, a tolerancia a dor sera medida por meio de um algdmetro, aparelho utilizado
para fazer pressao sobre cada um dos 18 pontos dolorosos espalhados pelo corpo que sdo
caracteristicos da fibromialgia. Serdo feitos ainda dois testes funcionais, um de caminhada
durante 6 minutos e outro de sentar e levantar de uma cadeira.

A atividade dos musculos do assoalho pélvico (perineo) serd avaliada por um
biofeedback eletromiografico, o qual consiste em um aparelho que contém uma sonda, de 28
milimetros (mm) de didmetro ¢ 76 mm de comprimento, a ser introduzida no seu canal
vaginal para captacdo da atividade dos musculos, para isso, vocé devera fazer algumas
contragdes desses musculos com a sonda dentro do canal vaginal, vocé sera instruida sobre
como fazer essas contracdes pela especialista que realizara o exame.

Todas as avaliacdes serdo realizadas no mesmo dia em uma clinica de uroginecologia
especializada, e terdo juntas uma duragdo de aproximadamente 1 hora e 15 minutos (5
minutos para verificacdo de peso e estatura, 40 minutos para a aplicagdo dos questionarios, 15
minutos para a avaliagdo dos musculos do assoalho pélvico com o biofeedback
eletromiografico, 5 minutos para avaliar a tolerancia a dor com o algometro ¢ 10 minutos
para realizacao dos dois testes funcionais).

RISCOS COM A PESQUISA:

Os principais riscos envolvendo a sua participagdo nas avaliagdes do estudo dizem
respeito ao exame da musculatura do assoalho pélvico (perineo) com o biofeedback
eletromiografico, porém o mesmo serd realizado em clinica com materiais e procedimentos
adequados, bem como por uma especialista capacitada para tal finalidade. Apesar de remota,
existe a possibilidade de dor e sangramento, nesta situacdo o exame sera interrompido. Para
evitar o risco de infec¢do serdo utilizadas luvas e materiais esterilizados.

BENEFiCIOS COM A PESQUISA:

Os resultados desta pesquisa lhe possibilitardo tomar ciéncia dos aspectos analisados
(nivel de atividade fisica, tolerancia a dor, sintomas depressivos, funcdao sexual e atividade
dos musculos do perineo) e adotar procedimentos para melhoria desses aspectos, que tém
demonstrado estarem diretamente relacionados com a saude geral.
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CONSIDERACOES:

e Sua decisdo em participar deste estudo ¢ voluntiria. Uma vez que vocé decidiu
participar do estudo, voc€ pode retirar seu consentimento e participacdo a qualquer
momento. Se vocé decidir ndo continuar no estudo e retirar sua participacao, vocé nao
sera punido ou perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

e Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.
Todas as despesas necessarias para realizagdo da pesquisa (exames, avaliacdes, etc.)
sao de responsabilidade da pesquisadora.

e Sua participagdo ¢ voluntaria, portanto vocé ndo serd pago por sua participacdo neste
estudo. Embora nao seja esperado, caso vocé tenha algum problema e ndo possa ir ao
trabalho ou outro compromisso, vocé receberd um atestado para justificar a sua falta.

e Vocé poderd obter esclarecimentos ou explicagdes sobre todos os objetivos e
procedimentos (avaliagdes) do estudo antes, durante ou apds o término do pesquisa.

0OS DADOS SAO MANTIDOS DE FORMA CONFIDENCIAL:

A pesquisadora responsavel pelo estudo, ou as demais pessoas da equipe, obterdo as
suas informacdes. Em todos esses registros um codigo substituird seu nome. Todos os dados
coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdao usados para a
avaliagdo do estudo, membros das Autoridades de Satde ou do Comité de Etica, podem
revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser usados em publicacdes cientificas
sobre o assunto pesquisado. Porém, a sua identidade ndo serd revelada em qualquer
circunstancia. Vocé tem direito de acesso aos dados e pode discutir esta questdo mais adiante
com a pesquisadora.

PERGUNTAS:

Se voce tiver alguma duvida com relacao ao estudo vocé deve contatar a investigadora
Chris Breda durante qualquer dia da semana e em qualquer horario pelo telefone 41- 9961-
0049 ou ainda pelo email chris.andreissy@gmail.com.

Também ¢ possivel entrar em contato com a professora Joice Mara Facco Stefanello
de segunda a sexta das 9 as 17 horas no Departamento de Educacio Fisica da
Universidade Federal do Parana situada na Rua Coraciao de Maria, 92 (BR-116, km 92)
CEP 80215-370, Jardim Botanico; Curitiba.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante da pesquisa, vocé pode
contatar o Comité de Etica em Satde de segunda a sexta das 13 as 18 horas pelo telefone:
(41) 3360-7259 ou no endereco situado na rua Padre Camargo 280, 2° andar no Bairro
Alto da Gléria em Curitiba . O Comité de Etica em Saude trata-se de um grupo de
individuos com conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética inicial
e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

Em cada local da pesquisa havera uma pessoa responsavel para tirar as suas possiveis
duvidas:

LOCAL DA PESQUISA 1: Ambulatorio de Reumatologia do Hospital de Clinicas da UFPR
Endereco: Rua Gal Carneiro, 111. Centro
Telefone (41) 3360-1800
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Falar com: Dr. Eduardo Paiva/ Setor de Reumatologia

LOCAS DA PESQUISA 2: Centro Médico Evangélico/ Hospital Evangélico
Endereco: Avenida sete de setembro 4713

Telefone: (41) 3240-5000

Falar com: Dra Thelma Skare/ Setor de Reumatologia

LOCAL DE PESQUISA 3: Center Clin Clinica de Fisioterapia
Enderego: Rua Silveira Peixoto 1040, 15° andar, sala 1506, Batel
Telefone: (41) 3029-6202

Falar com: Dra. Maura Regina Seleme

CONSENTIMENTO:

Eu li e discuti com a investigadora responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu
posso interromper minha participacdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propdsito acima
descrito.

NOME DA PARTICIPANTE ASSINATURA DA PARTICIPANTE

DATA: / /

Assinatura da pesquisadora
(ou pessoa que tomou o TCLE)
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APENDICE 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Controles)

TITULO DO PROJETO: Nivel de Atividade Fisica em mulheres fibromialgicas:
relacdo entre dor, depressao e funcao sexual

INVESTIGADORA: Msd< Chris Andreissy Breda

LOCAL DA PESQUISA 1: Departamento de Educa¢do Fisica da Universidade Federal do
Parana

Rua Coragdo de Maria, 92 (BR-116, km 92) CEP 80215-370, Jardim Botanico, Curitiba.
Telefone: (41) 3361-3000

LOCAS DA PESQUISA 2: Faculdade CBES
Rua Lourenco Pinto, 190/ Centro - Curitiba - Parana
Telefone: (41) 3039-7670

LOCAL DE PESQUISA 3: Center Clin Clinica de Fisioterapia
Endereco: Rua Silveira Peixoto 1040, 15° andar, sala 1506, Batel
Telefone: (41) 3029-6202

Vocé esta sendo convidada para patrticipar de uma pesquisa. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido tem

informagbes para ajuda-lo a decidir se ira participar deste estudo. Leve o tempo que necessitar, leia este termo

cuidadosamente, e se tiver qualquer duvida, pergunte a pesquisadora responsavel.

PROPOSITO DA PESQUISA:



97

O objetivo deste estudo é analisar a influéncia do nivel de atividade fisica sobre a tolerancia a
dor, os sintomas depressivos e a funcao sexual de mulheres com e sem fibromialgia.

A funcao sexual ¢ um componente essencial da saude e bem estar geral. Estudos
recentes tém encontrado altos indices de disfungdes sexuais (problemas como diminui¢do do
desejo sexual, da excitagdo e dificuldades para alcangar o orgasmo) em mulheres com
fibromialgia quando comparadas as mulheres sem fibromialgia.

Para podermos analisar os resultados das avaliagdes a serem realizadas precisamos
comparar os resultados das avaliagdes das mulheres com fibromialgia ao resultado das
avaliacdes de mulheres sem fibromialgia.

AVALIACOES A SEREM REALIZADAS:

Serdo verificados seu peso e sua estatura. Também serdo aplicados alguns
questionarios relacionados a funcdo sexual, depressio e nivel de atividade fisica.
Posteriormente, a sua tolerancia a dor sera medida por meio de um algometro, aparelho que
sera utilizado para fazer pressdo sobre cada um dos 18 pontos dolorosos espalhados pelo
corpo que sdo caracteristicos nas pessoas que tem a sindrome da fibromialgia. Serdao feitos
ainda dois testes funcionais, um de caminhada durante 6 minutos e outro de sentar e levantar
de uma cadeira.

A atividade dos musculos do assoalho pélvico (perineo) serd avaliada por um
biofeedback eletromiografico, o qual consiste em um aparelho que contém uma sonda, de 28
milimetros (mm) de didmetro e 76 mm de comprimento, a ser introduzida no seu canal
vaginal para captagdo da atividade dos musculos, para isso, vocé devera fazer algumas
contragdes desses musculos com a sonda dentro do canal vaginal, vocé sera instruida sobre
como fazer essas contracdes pela especialista que realizara o exame.

Todas as avaliagdes serdo realizadas no mesmo dia em uma clinica de uroginecologia
especializada, e terdo juntas uma duragdo de aproximadamente 1 hora e 15 minutos (5
minutos para verificacao de peso e estatura, 40 minutos para a aplicagao dos questiondrios, 15
minutos para a avaliagdo dos musculos do assoalho pélvico com o biofeedback
eletromiografico, 5 minutos para avaliar a tolerancia a dor com o algometro ¢ 10 minutos
para realizacdo dos dois testes funcionais).

RISCOS COM A PESQUISA:

Os principais riscos envolvendo a sua participagdo nas avaliagdes do estudo dizem
respeito ao exame da musculatura do assoalho pélvico (perineo) com o biofeedback
eletromiografico, porém o mesmo sera realizado em clinica com materiais e procedimentos
adequados, bem como por uma especialista capacitada para tal finalidade. Apesar de remota,
existe a possibilidade de dor e sangramento, nesta situacdo o exame sera interrompido. Para
evitar o risco de infecgdo serdo utilizadas luvas e materiais esterilizados.

BENEFiCIOS COM A PESQUISA:

Os resultados desta pesquisa lhe possibilitardo tomar ciéncia dos aspectos analisados
(nivel de atividade fisica, tolerancia a dor, sintomas depressivos, funcdo sexual e atividade
dos musculos do perineo) e adotar procedimentos para melhoria desses aspectos, que tém
demonstrado estarem diretamente relacionados com a saude geral.
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CONSIDERACOES:

e Sua decisdo em participar deste estudo ¢ voluntiria. Uma vez que vocé decidiu
participar do estudo, voc€ pode retirar seu consentimento e participacdo a qualquer
momento. Se vocé decidir ndo continuar no estudo e retirar sua participacao, vocé nao
sera punido ou perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

e Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.
Todas as despesas necessarias para realizagdo da pesquisa (exames, avaliacdes, etc.)
sao de responsabilidade da pesquisadora.

e Sua participagdo ¢ voluntaria, portanto vocé ndo serd pago por sua participacdo neste
estudo. Embora nao seja esperado, caso vocé tenha algum problema e ndo possa ir ao
trabalho ou outro compromisso, vocé receberd um atestado para justificar a sua falta.

e Vocé poderd obter esclarecimentos ou explicagdes sobre todos os objetivos e
procedimentos (avaliagdes) do estudo antes, durante ou apds o término do pesquisa.

0S DADOS SAO MANTIDOS DE FORMA CONFIDENCIAL:

A pesquisadora responsavel pelo estudo, ou as demais pessoas da equipe, obterdo as
suas informacdes. Em todos esses registros um codigo substituird seu nome. Todos os dados
coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdao usados para a
avaliagdo do estudo, membros das Autoridades de Satde ou do Comité de Etica, podem
revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser usados em publicacdes cientificas
sobre o assunto pesquisado. Porém, a sua identidade ndo serd revelada em qualquer
circunstancia. Vocé tem direito de acesso aos dados e pode discutir esta questdo mais adiante
com a pesquisadora.

PERGUNTAS:

Se voce tiver alguma duvida com relacao ao estudo vocé deve contatar a investigadora
Chris Breda durante qualquer dia da semana e em qualquer horario pelo telefone 41- 9961-
0049 ou ainda pelo email chris.andreissy@gmail.com.

Também ¢ possivel entrar em contato com a professora Joice Mara Facco Stefanello
de segunda a sexta das 9 horas da manha as 17 horas no Departamento de Educacio Fisica
da Universidade Federal do Parana situada na Rua Corac¢ao de Maria, 92 (BR-116, km
92) CEP 80215-370, Jardim Botanico; Curitiba.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante da pesquisa, vocé pode
contatar o Comité de Etica em Satde de segunda a sexta das 13 as 18 horas pelo telefone:
(41) 3360-7259 ou no endereco situado na rua Padre Camargo 280, 2° andar no Bairro
Alto da Gléria em Curitiba. O Comité de Etica em Saude trata-se de um grupo de
individuos com conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética inicial
e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

Em cada local da pesquisa havera uma pessoa responsavel para tirar as suas possiveis
duvidas:

LOCAL DA PESQUISA 1: Ambulatorio de Reumatologia do Hospital de Clinicas da UFPR
Endereco: Rua Gal Carneiro, 111. Centro
Telefone (41) 3360-1800
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Falar com: Dr. Eduardo Paiva/ Setor de Reumatologia

LOCAS DA PESQUISA 2: Centro Médico Evangélico/ Hospital Evangélico
Endereco: Avenida sete de setembro 4713

Telefone: (41) 3240-5000

Falar com: Dra Thelma Skare/ Setor de Reumatologia

LOCAL DE PESQUISA 3: Center Clin Clinica de Fisioterapia
Endereco: Rua Silveira Peixoto 1040, 15° andar, sala 1506, Batel
Telefone: (41) 3029-6202

Dra. Maura Regina Seleme/ Tania Bérgamo

CONSENTIMENTO:

Eu li e discuti com a investigadora responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu
posso interromper minha participacdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propdsito acima
descrito.

NOME DA PARTICIPANTE ASSINATURA DA PARTICIPANTE

DATA: / /

Assinatura da pesquisadora
(ou pessoa que tomou o TCLE)
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APENDICE 5

Resultado do teste “t” entre os pontos de dor trocantérico e gliteo dos lados direito e
Esquerdo

Mean  Std.Dv. N Diff.  Std.Dv. Diff. t df p
Gluteom. D 3,154167 1,188707
Gluteom. E 3,150000 1,196735 24 0,004167  0,359322 0,056808 23 0,955189
Trocantérico D 3,354167 1,423400
Trocantérico E  3,129167 1,329099 24 0,225000 0,636054 1,732981 23 0,096488
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