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“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos não é senão uma gota de água no mar.  

Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota.” 

 
Madre Teresa de Calcutá 
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Preâmbulo  
 

A dissertação apresentada é fruto de um trabalho multidisciplinar do qual 

surgiram até ao momento 3 artigos científicos publicados e 2 em processo de 

revisão em revistas da espacialidade, tal fato prende-se com a oportunidade de 

contacto com este tipo de pessoas, as quais são de difícil acesso. Assim sendo, 

decidiu-se usar o maior número de elementos de avaliação de modo a poder 

recrutar o maior numero de variáveis, usando um único momento de avaliação. 

Esta tese versa especificamente os resultados obtidos no artigo publicado em 

2023 na revista “Biomedicines”, esta revista está indexada sendo JCR Q2 em 

“Biochemistry & Molecular Biology” e Q1 em “Medicine (miscellaneous)”, tendo 

um fator de impacto de 4,75. O artigo está citado como: Villafaina, Santos, 
Pablo Tomas-Carus, Vanda Silva, Ana Rodrigues Costa, Orlando 
Fernandes, and Jose A. Parraca. 2023. "The Behavior of Muscle Oxygen 
Saturation, Oxy and Deoxy Hemoglobin during a Fatigue Test in 
Fibromyalgia" Biomedicines 11, no. 1: 132. e possui o seguinte Doi: 

https://doi.org/10.3390/biomedicines11010132. 

Também como resultado deste trabalho multidisciplinar surgiram mais 2 

artigos científicos publicados. O primeiro em 2021, na revista Perspectivas 

Online: Biológicas &Saúde, revista que está indexada e que tem um Fator de 

impacto (CiteFactor) de 1,85. O artigo está citado como: Clemente-Suárez, V. 
J; Parraca, J. A.; Silva, V. L.; Batalha, N.; Costa, A. R.; Tomas-Carus, P. 
(2021) Differences in peripheral vascular response of a fibromyalgia patient 
in a physical fatigue situation: a case control report.. Perspectivas Online: 
Biológicas &Saúde, v.11, n. 40, p. 1 – 10, 2021. E tem o seguinte DOI: 

10.25242/8868114020212466. 

E o segundo em 2022 publicado na revista “Diagnostics” esta revista está 

indexada sendo JCR Q2 em “Medicine, General & Internal”, tendo um fator de 

impacto de 3,99. O artigo está citado como: Costa, A.R.; Freire, A.; Parraca, 
J.A.; Silva, V.; Tomas-Carus, P.; Villafaina, S. (2022). Heart Rate Variability 
and Salivary Biomarkers Differences between Fibromyalgia and Healthy 
Participants after an Exercise Fatigue Protocol: An Experimental Study. 
Diagnostics 2022, 12, 2220. E tem o seguinte doi: 

https://doi.org/10.3390/diagnostics12092220  



5 
 

Agradecimentos 
 

Gostaria de agradecer a todos os intervenientes no estudo pela sua 

colaboração, sem a qual não teria sido possível realizar a presente dissertação. 

Às minhas utentes e às pessoas que se disponibilizarem para participar 

de forma voluntária. 

A todos os professores que ao longo deste caminho me enriqueceram um 

pouco mais e me fizeram interpretar a importância do exercício na saúde e 

prevenção da doença.  

A todos os meus colegas e turma com quem fui partilhando trabalhos e 

experiências ao longo de todo o processo. 

Ao professor Pablo Tomas pela sua enorme paciência e resiliência para 

comigo, aos professores Santos Villafaina e Vicente Clemente pela sua enorme 

capacidade de trabalho e por insistirem em que eu trabalhasse na construção 

dos artigos científicos. 

A todos os meus amigos que nunca duvidaram. 

A toda a minha família que é o meu pilar nos momentos mais difíceis. 

Aos meus pais, pois sem eles nada disto fazia sentido e por ter a sorte de 

ainda os ter comigo a assistir com orgulho e felicidade a este ato.  

Não posso esquecer o meu marido, aquele que sempre acreditou em 

mim, me ajudou e nunca me deixou desistir ao longo destes anos. 

Para terminar, gostava de dedicar este trabalho ao meu “mais que tudo”, 

o meu filho Afonso pois é ele a minha fonte de inspiração e luz de todos os dias… 

 

A todos…. 

 

MUITO OBRIGADO!   

  



6 
 

Resumo 
 

Força, Saturação de Oxigénio Muscular, Dor e Qualidade de Vida em 
pacientes com Fibromialgia submetidos a condições de fadiga. 

Objetivos: avaliar os efeitos de um teste de fadiga com aplicação de força 
muscular concêntrica, na força, saturação de oxigénio muscular, dor e qualidade 
de vida em pacientes com fibromialgia.  
Metodologia: a amostra deste estudo foi constituída por 37 pessoas do sexo 
feminino, com uma idade média de 30.5 anos (±13.6). A força muscular dos 
membros inferiores foi avaliada em apenas 1 momento com ações musculares 
concêntricas na perna dominante após um aquecimento de 3 minutos no ciclo 
ergómetro. 
Teste: Ação concêntrica/concêntrica: (com/com) 

1. 3 repetições flexão/extensão alternada do joelho e uma amplitude 
angular de 90º da flexão para a totalidade da extensão (familiarização 
com o aparelho) 

2. 20 repetições flexão/extensão alternada do joelho e uma amplitude 
angular de 90º da flexão para a totalidade da extensão e uma 
velocidade angular de 180º/seg. 

Para avaliar a dor foi usada a escala visual analógica (EVA), também foi usada 
a escala subjetiva de perceção do esforço de Borg. 
A percentagem de saturação de oxigénio muscular foi avaliada através de um 
monitor de oxigénio muscular – MOXY-3 (USA), com sistema Goldencheeta, 
colocado na porção medial dos músculos vasto externo a partir da origem 
(trocânter maior da face lateral do fémur) e inserção (tuberosidade da tíbia e 
ligamento da patela (tendão patelar)). 
Foi ainda monitorizada a frequência cardíaca usando o Polar Vintage M. 
No que respeita à qualidade de vida foram usados questionários de qualidade 
de vida (SF-36) relacionando os seus diferentes constructos. 
Resultados: neste estudo verificou-se que os pacientes com FM se cansam 
mais que os restantes, têm menos força e mais dor. 
Conclusão: pode-se concluir que os pacientes com fibromialgia apresentam 
diferenças físicas e fisiológicas em relação ao grupo de controle de indivíduos 
saudáveis quando submetidos a um protocolo de fadiga. Durante a recuperação, 
os pacientes apresentaram uma efetiva redução na frequência cardíaca, mas 
houve um aumento nas taxas de esforço e dor, o que sugere a necessidade de 
investigações mais aprofundadas no futuro. 
 
Palavras-Chave: Força, Saturação de Oxigénio Muscular, Dor, Qualidade de 
Vida e Fibromialgia. 
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Abstract:  
 

Strength, Muscle Oxygen Saturation, Pain and Quality of Life in 
Fibromyalgia Patients Under Fatigue Conditions. 

Objectives: to evaluate the effects of a fatigue test with the application of 
concentric muscle strength on strength, muscle oxygen saturation, pain and 
quality of life in patients with fibromyalgia. 
Methodology: the sample of this study consisted of 37 females, with a mean age 
of 30.5 years (±13.6). Lower limb muscle strength was assessed in just 1 moment 
with concentric muscle actions on the dominant leg after a 3-minute warm-up on 
a cycle ergometer. 
Test: Concentric/Concentric Action: 

1. 3 repetitions of alternating knee flexion/extension and an angular range of 
90º from flexion to full extension (familiarization with the device) 

2. 20 repetitions of alternating knee flexion/extension and an angular range 
of 90º from flexion to full extension and an angular velocity of 180º/sec. 

To assess pain, the visual analog scale (VAS) was used, as well as the Borg 
subjective perception of exertion scale. 
The percentage of muscle oxygen saturation was assessed using a muscle 
oxygen monitor – MOXY-3 (USA), with the Goldencheeta system, placed in the 
medial portion of the vastus externus muscles from the origin (greater trochanter 
of the lateral face of the femur) and insertion (tibial tuberosity and patellar 
ligament (patellar tendon)). 
Heart rate was also monitored using Polar Vintage M. 
Regarding the quality of life, quality of life questionnaires were used, relating their 
different constructs. 
Results: in this study, it was found that patients with FM get tired more than the 
rest, have less strength, and have more pain.  
Conclusion: it can be concluded that patients with fibromyalgia exhibit physical 
and physiological differences compared to healthy control subjects when 
undergoing a fatigue protocol. Although the patients' heart rate values indicated 
effective recovery during the post-protocol recovery period, the rates of exertion 
and pain increased, which suggests the need for further exploration in future 
investigations. 
 
Keywords: Strength, Muscle Oxygen Saturation, Pain, Quality of Life and 
Fibromyalgia. 
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1. Introdução 
 
 A fibromialgia (FM) é considerada uma síndrome de sensibilidade central 

que se caracteriza por dor musculosquelética crónica generalizada, muitas vezes 

acompanhada de outros sintomas, como fadiga, distúrbios intestinais e 

alterações do sono e do humor, além de muitos outros sintomas que prejudicam 

a qualidade de vida (Wolfe et al., 2010). Nos últimos anos, a patogénese da 

fibromialgia tem sido associada a fatores inflamatórios, imunológicos, 

endócrinos, genéticos ou psicossociais (Bellato et al., 2012). A sensibilização 

central refere-se a um mecanismo de amplificação de sinal neuronal dentro do 

sistema nervoso central que leva a uma maior perceção (Davis et al., 2014). 

Consequentemente, os pacientes não são capazes de processar a dor no 

cérebro (Solak et al., 2014). Ainda não há evidências de um único evento 

causador dessa condição e ela é desencadeada ou agravada por múltiplos 

stress físicos e/ou emocionais que incluem infeções, bem como traumas 

emocionais e físicos (Latremoliere & Woolf, 2009). Como uma síndrome de 

sensibilidade central, há evidências crescentes de mecanismos inflamatórios 

derivados neurogenicamente que ocorrem nos tecidos periféricos, medula 

espinhal e cérebro (Meeus et al., 2013). Isso envolve uma variedade de neuro 

peptídeos, quimosinas e citoquinas com ativação do sistema imunológico inato 

e adaptativo. Observou-se que esse processo resulta em várias características 

clínicas periféricas, como edema e disestesia, e pode evocar sintomas centrais, 

como fadiga e alterações na cognição, como dificuldade de concentração, falta 

de memória ou problemas de planeamento e tomada de decisão (Clauw & 

Crofford, 2003; Giesecke et al., 2003). Além disso, considerando a conexão entre 

o microbioma e o SNC e, portanto, a existência de um eixo intestino-cérebro 

(Miller & Raison, 2016), foi demonstrado que algumas alterações ligadas à 

disbiose intestinal microbiana também estão associadas a sintomas de 

fibromialgia (Clemente-Suárez, 2020; Villafaina et al., 2020). Estando a FM 

associada não apenas a distúrbios psiquiátricos, mas também gastrointestinais, 

como a síndrome do intestino irritável (Giusti et al., 2017). 

Diante do exposto e principalmente pela dor crónica, não apenas as 

doenças mentais, mas também as físicas e sociais são consequências comuns 

entre os pacientes com FM. Evidências demonstram que pacientes com FM têm 
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risco significativamente aumentado de desenvolver transtornos depressivos 

maiores e condições psiquiátricas relacionadas (Sarzi-Puttini et al., 2020). Essas 

condições podem ser agravadas por aspetos que são sofridos todos os dias. Em 

particular, eles também relatam dificuldades em realizar suas atividades de vida 

diária (Macfarlane et al., 2017) e a capacidade prejudicada para o trabalho 

(Schrepf et al., 2017). Isso pode ser ainda maior devido à incapacidade de 

manter o equilíbrio (Busch et al., 2007) ou a velocidade dos movimentos, de fato, 

estudos anteriores observaram que as mulheres com fibromialgia apresentam 

uma velocidade de caminhada reduzida, o que pode ser uma consequência da 

diminuição do comprimento da passada e da frequência do ciclo. Provavelmente, 

essa mobilidade reduzida e hipersensibilidades sensoriais generalizadas como 

não tolerar certos sons ou cheiros, ou mesmo a aversão à luz cotidiana (Albrecht 

et al., 2013) podem afetar suas relações sociais. De fato, os pacientes são 

percebidos como mais isolados e retraídos e menos populares. Fatores 

genéticos e ambientais, como o stress de viver com dor crónica e fadiga 

implacável, podem colocar os pacientes em sobrecarga de vida, predispondo-os 

a desenvolver doenças mentais (Delgado-Moreno et al., 2019).  

De acordo com essa complexidade, o manejo da FM, a mesma deve ter 

uma abordagem com o objetivo de melhorar a qualidade de vida. O foco inicial 

deve garantir a participação ativa dos pacientes na aplicação de práticas de 

estilo de vida saudável (Delgado-Moreno et al., 2019). Evidências sugerem que 

a nutrição e a atividade física têm um papel benéfico potencial como estratégias 

não farmacológicas em pacientes com FM estudo referem efeitos positivos da 

prática de exercício físico na função mitocondrial e no metabolismo lipídico em 

pacientes com fibromialgia, sendo que o exercício físico melhora a função 

mitocondrial e o metabolismo lipídico em pacientes com fibromialgia, o que pode 

ajudar a reduzir os sintomas da doença (Bjørklund et al., 2018). Ainda em relação 

ao estado nutricional de pacientes com fibromialgia estes pacientes 

apresentavam níveis mais baixos de antioxidantes e ácidos gordos ômega-3 

quando comparados com pessoas saudáveis. Assim a suplementação 

nutricional pode ser benéfica para melhorar a saúde de pacientes com 

fibromialgia (Pagliai et al., 2020), nomeadamente a suplementação de coenzima 

Q10 (CoQ10) pois esta reduz os níveis de dor crónica afetando positivamente 

na ansiedade, atividade cerebral e marcadores de stress oxidativo mitocondrial 
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(Sawaddiruk et al., 2019), ensaios clínicos com suplementação de vitamina D, 

magnésio, ferro e pró-bióticos apresentam resultados promissores (Haddad et 

al., 2021). Além disso estudos comprovaram que uma dieta vegetariana 

principalmente crua melhora os sintomas da fibromialgia, nomeadamente a dor 

e a funcionalidade dos pacientes (Donaldson et al., 2001). 

Os programas de tratamento interdisciplinar demonstraram melhorar a dor 

subjetiva com mais sucesso do que a monoterapia. O exercício físico e a terapia 

cognitivo-comportamental multimodal parecem ser as formas de terapia não 

farmacológica mais aceites e benéficas nestes pacientes (Cassisi et al., 2011). 

No entanto, o desenvolvimento de ensaios clínicos em pacientes com FM 

é necessário para concluir mais especificamente sobre as intervenções de efeito. 

2. Fibromialgia: Definição, prevalência e diagnóstico  
 

A fibromialgia é uma doença caracterizada por dor crónica músculo-

esquelética generalizada. É constituída por vários sintomas que englobam o 

contexto social, a saúde mental e física dos pacientes. Neste sentido, problemas 

de sono, exaustão física e dificuldades cognitivas são os sintomas mais comuns.  

A definição, patogénese e tratamento são controversos, e alguns até 

contestam a existência deste distúrbio. 

Considera-se que fatores genéticos e ambientais e mecanismos 

periféricos e centrais estão envolvidos na causa de dor generalizada e 

sensibilidade à dor em indivíduos com fibromialgia (M. D. Antunes & Marques, 

2022). 

Em 1990, o American College of Rheumatology (ACR) definiu critérios 

de classificação que exigiam múltiplos tender points ou pontos de dor (áreas de 

sensibilidade que ocorrem nos músculos e junções musculo tendinosas) e dor 

crónica generalizada. Em 2010, os critérios diagnósticos preliminares do ACR 

excluíram os tender points, permitiram uma dor menos extensa e confiaram nos 

sintomas somáticos relatados pelo paciente e nas dificuldades cognitivas 

(Häuser et al., 2015). 

A prevalência da FM em Portugal é estimada em cerca de 2,5% a 3% da 

população (Branco et al., 2010). 
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A condição é mais comum em mulheres do que em homens, com uma 

relação de cerca de 4:1 e é mais observada em mulheres entre 20-50 anos Estes 

valores vão de encontro à prevalência estimada na Europa (2,9-4,7%).(Marques 

et al., 2017).  

Diversos estudos apontam para prevalências similares na população em 

geral: varia de 0,5% a 5% (Neumann & Buskila, 2003) e entre 2% e 4% segundo 

(Häuser et al., 2015). Mais recentemente, foi realizada uma revisão da literatura 

que concluiu que os valores de prevalência de fibromialgia na população geral 

estariam entre 0,2 e 6,6%, com uma prevalência nas mulheres de 2,4 a 6,8%, 

esta atualização de revisão de literatura mostra um aumento significativo nos 

estudos de prevalência de fibromialgia no mundo (Marques et al., 2017). 

É importante lembrar que estas são apenas estimativas e que a 

fibromialgia ainda é uma condição infra diagnosticada e subtratada em muitos 

países, incluindo Portugal. 

O diagnóstico requer um conjunto típico de sintomas e a exclusão de 

uma doença somática. Foi sugerido um modelo de patogénese em que variáveis 

biológicas e psicossociais influenciam a predisposição e agravamento da 

fibromialgia, mas os detalhes não são claros (Häuser et al., 2015). 

A associação comum da FM com outras doenças reumáticas, infeções 

virais crónicas e doenças sistémicas tem sido bem documentada em vários 

estudos. Sendo considerada um membro da família das doenças somáticas, 

estas são muito comuns e têm características semelhantes, como a 

epidemiologia, as altas taxas de ocorrência, a patogénese e estratégias de 

controlo semelhantes. Sabe-se que existe uma alta prevalência de FM em 

familiares de pacientes já diagnosticados podendo por isso ser atribuído a 

fatores genéticos e ambientais (Neumann & Buskila, 2003). 

Os primeiros critérios diagnósticos da FM, surgiram em meados de 1990, 

desde então a caracterização da doença tem evoluido.  

De acordo com o estabelecido pelo American College of Rheumatology 

(ACR 1990, 2010 ou 2016) temos:  

• Critérios do ACR 1990 (Wolfe et al., 1990):  

1. história de dor generalizada por pelo menos 3 meses; e  
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2. dor em pelo menos 11 dos 18 pontos dolorosos (occipital, cervical baixa, 

trapézio, supraespinhoso, segunda costela, epicôndilo lateral, glúteo, 

trocânter maior e joelho - bilateral em todos os locais) à palpação digital. 

• Critérios do ACR 2010 (Wolfe et al., 2011):  

1. índice de dor generalizada (de 0 a 19 pontos) ≥ 7 pontos e pontuação da 

escala de gravidade dos sintomas (SSS) (de 0 a 12 pontos) ≥ 5 pontos e 

score SSS ≥ 9 pontos;  

2. sintomas por pelo menos 3 meses; e  

3. ausência de distúrbios que de outra forma explicariam a dor.  

• Critérios do ACR 2016 (Wolfe et al., 2016):  

1. dor generalizada, definida como dor em pelo menos 4 das 5 regiões;  

2. os sintomas estiveram presentes em um nível semelhante por pelo menos 

3 meses;  

3. Índice de dor generalizada (WPI) ≥ 7 e pontuação SSS ≥ 5 ou WPI de 4–

6 e pontuação SSS ≥ 9;  

4. um diagnóstico de FM é válido independentemente de outros 

diagnósticos. Um diagnóstico de FM não exclui a presença de outras 

doenças clinicamente importantes. 

No entanto, Wolfe afirma que “Os critérios FM e FM são inerentemente 

subjetivos, orientados pela cultura e pelo contexto e sujeitos a erros de medição.” 

(Wolfe, 2017) 

 

2.1. Paradigma 

O impacto dos sintomas da FM leva a uma redução significativa da 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) destes pacientes (Macfarlane et 

al., 2017). Admite-se inclusive, que a fibromialgia pode ter um impacto tão 

significativo na qualidade de vida quanto outras condições crónicas, como a 

artrite reumatoide, diabetes ou a DPOC. Sabe-se também, que mulheres com 

FM são mais propensas a quedas do que grupos controles saudáveis, já que os 

seus níveis de força, equilíbrio e funcionalidade são equiparáveis aos de 

mulheres mais velhas (Jones et al., 2011). Todos esses aspetos fazem com que 

estas pessoas tenham uma maior dificuldade na realização das atividades da 

vida diária. 
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Esta patologia causa uma incapacidade com alto impacto direto (por 

exemplo, medicamentos e consultas médicas) e custos indiretos (por exemplo, 

perda de produtividade, baixas médicas laborais prolongadas) (Mascarenhas et 

al., 2021). 

 

2.2.  Tratamento da fibromialgia 

Segundo as recomendações da EULAR revistas para o tratamento da 

fibromialgia, a estratégia inicial deve concentrar-se na educação do paciente e 

nas intervenções não farmacológicas (Macfarlane et al., 2017). A educação é 

fundamental para a promoção global da saúde e deve dotar estas pacientes de 

estratégias para assumir o controlo e a responsabilidade pela sua própria saúde 

e prepará-las para o empoderamento, tomada de decisão, participação social e 

atuação sobre as condições e determinantes de sua própria saúde e qualidade 

de vida (M. Antunes et al., 2021). A natureza crónica da fibromialgia implica que 

muitas vezes, esta síndrome e suas consequências, sejam vistas de forma 

negativa. Para fazer face a este problema, têm sido desenvolvidas intervenções 

e programas exclusivamente educativos ou associados ao exercício físico (M. 

Antunes et al., 2021). Estes programas visam otimizar o cuidado e orientam o 

paciente, com apoio de vários profissionais de diferentes áreas do 

conhecimento, com conselhos sobre como controlar a dor e lidar com problemas 

associados ao estilo de vida (García-Ríos et al., 2019). 

Atualmente existem imensos tratamentos para o controlo sintomático da 

fibromialgia e sabe-se que são apoiados por evidências de alta qualidade. A 

maioria inclui terapias não farmacológicas (educação, exercício, terapia 

cognitivo-comportamental) e terapias farmacológicas (tricíclicos, inibidores da 

recaptação de serotonina e norepinefrina e gabapentinoides maioritariamente) 

(Clauw, 2014). 

Deve-se privilegiar uma abordagem abrangente, dando destaque a 

tratamentos multimodais, adaptados aos sintomas individuais, como dor, fadiga, 

problemas de sono e problemas de humor (Häuser et al., 2015). 

Sabendo que a FM deriva de uma confluência de fatores neurobiológicos, 

psicológicos e comportamentais que podem causar dor central crónica, certo é, 

que estas pacientes responderão melhor a uma combinação de terapias 

farmacológicas baseadas em sintomas e terapias não farmacológicas, como 
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exercícios, terapia cognitivo-comportamental e apoio psicológico (Arnold et al., 

2012; Clauw & Crofford, 2003). 

 

2.2.1.  Abordagem não farmacológica 

Entre as terapias não farmacológicas, a Liga Europeia Contra o 

Reumatismo (EULAR) recomenda o exercício físico regular, especialmente 

atividades aeróbicas como caminhada, ciclismo ou natação, que são capazes de 

melhorar a dor, a fadiga, a rigidez e a função física em pacientes com 

fibromialgia. Outras terapias não farmacológicas recomendadas pela EULAR 

incluem a terapia cognitivo-comportamental, a terapia ocupacional, a fisioterapia, 

a massagem e a acupuntura. A educação sobre a doença e a psicoterapia 

também são recomendadas para melhorar a qualidade de vida e a adaptação à 

doença (Macfarlane et al., 2017). 

Existe algumas abordagens não farmacológicas que se mostraram 

eficientes para o manejo da FM tais como a acupuntura, com evidência de baixo 

a moderado nível, melhora a dor e a rigidez em pessoas com fibromialgia. É 

segura e o seu efeito é de curta duração (cerca de um mês) não se mantendo a 

longo prazo (Deare et al., 2013).  

A Vibração de corpo inteiro pode ser um tratamento adequado para a 

fibromialgia como terapia principal ou adicionada a um programa de exercícios 

físicos, pois melhorar o equilíbrio, o índice de incapacidade, a qualidade de vida 

relacionada à saúde, a fadiga e a dor (Collado-Mateo et al., 2015). 

A Terapia cognitivo-comportamental demonstrou uma redução na 

intensidade média da dor, no humor negativo e na incapacidade geral (Bernardy 

et al., 2018). 

A Fisioterapia de modo geral com exercícios aeróbicos e de 

fortalecimento muscular são a forma mais eficaz de reduzir a dor e melhorar o 

bem-estar global em pessoas com fibromialgia, e exercícios de alongamento e 

aeróbicos aumentam a QVRS. Além disso, o exercício combinado produz o 

maior efeito benéfico sobre os sintomas da depressão (Sosa-Reina et al., 2017).  

De todas as terapias, incluindo farmacológicas, o exercício físico parece 

ser a única recomendação terapêutica que apresenta fortes evidências na 

redução dos sintomas da FM (Fitzcharles et al., 2013). 
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2.2.2.  Abordagem farmacológica 

Entre as terapias farmacológicas, a EULAR recomenda o uso de 

antidepressivos tricíclicos, como a amitriptilina, e inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina e noradrenalina, como a duloxetina e a venlafaxina, 

para aliviar a dor e melhorar a qualidade do sono. Além disso, analgésicos como 

o paracetamol, o tramadol e a codeína também podem ser utilizados para alívio 

da dor. Toda a terapêutica farmacológica tem um papel coadjuvante no controlo 

dos sintomas. Deve-se optar por um tratamento individualizado de acordo com 

os sintomas predominantes da pessoa, sendo os principais: a dor, perturbações 

do sono e sofrimento psicológico (Alorfi, 2022). 

Na ausência de um único medicamento padrão (ouro), os pacientes são 

tratados com uma variedade de medicamentos de diferentes categorias, muitas 

vezes com evidências limitadas. Estima-se que apenas uma minoria de 

pacientes experimente benefícios substanciais, a maioria descontinuará a 

terapia devido à falta de eficácia ou problemas de tolerabilidade (Häuser et al., 

2014). 

 

• Fármacos antidepressivos  

Ao contrário dos medicamentos que funcionam para a dor periférica 

causada por lesão ou inflamação (como os AINEs ou corticóides), os fármacos 

neuroativos especialmente os inibidores seletivos da recaptação da serotonina 

são mais eficazes no tratamento da dor central (Clauw & Crofford, 2003). 

Uma meta-análise de ensaios clínicos randomizados controlados 

comprovou que os medicamentos antidepressivos estão associados a melhorias 

na dor, depressão, fadiga, distúrbios do sono e qualidade de vida relacionada à 

saúde em pacientes com FM. Também concluiu que estes medicamentos têm 

um efeito limitado e de curta duração no alívio da dor (Häuser et al., 2009). 

A fluoxetina mostrou-se eficaz e bem tolerada em mulheres com 

fibromialgia (Arnold et al., 2002). 

O tratamento com duloxetina mostra alívio da dor em estudos de 

qualidade moderada e as questões de segurança são discutidas (Wright et al., 

2010). 
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A amitriptilina em baixas doses tem sido tradicionalmente usada para 

tratar a dor e distúrbios do sono em pessoas com FM. No entanto, a evidência 

que suporta este tratamento é de baixa qualidade (Goldenberg et al., 1986) 

 

• Fármacos antiepilépticos / anticonvulsivantes 

Os anticonvulsivantes, como a pregabalina e a gabapentina, podem ser 

úteis para aliviar a dor neuropática associada à fibromialgia. Sabe-se que ajudam 

a reduzir a sensibilidade à dor e a melhorar o sono. Um estudo randomizado, 

controlado por placebo, usou doses de 300, 450 e 600 mg/d de monoterapia com 

pregabalina e demonstrou que todas as doses foram eficazes no tratamento da 

fibromialgia e foram bem toleradas pela maioria dos pacientes. O maior efeito foi 

observado na redução da dor, da fadiga e dos sintomas de ansiedade (Arnold et 

al., 2008) 

 

• Analgésicos 

Os analgésicos continuam a ser utilizados na prática clínica para aliviar a 

dor associada à fibromialgia. O paracetamol e o ibuprofeno podem ser úteis para 

aliviar a dor leve a moderada, já os analgésicos opióides, como a codeína ou a 

morfina, são usados em casos de dor mais intensa. Os AINEs, como o 

ibuprofeno e o diclofenaco, são usados para aliviar a dor e a inflamação 

associadas à fibromialgia. No entanto, não são tão eficazes como outros 

medicamentos e podem ter efeitos secundários gastrointestinais. Para além 

disso, não há evidências suficientes para apoiar o uso de AINEs no tratamento 

da fibromialgia (Alorfi, 2022). 

 

• Relaxantes musculares 

A ciclobenzaprina, pode ser útil para aliviar a dor, diminuir a rigidez 

muscular e melhorar a qualidade do sono (Bennett et al., 1988) 

 

• Suplementação vitamínica e minerais 

A fibromialgia pode estar associada a níveis baixos de vitaminas e 

minerais, como vitamina D, magnésio e zinco. Fazer uma adição nutricional com 

suplementos que integrem esses nutrientes pode ajudar a melhorar a qualidade 

de vida, a função física, a dor e a qualidade do sono. Também o consumo de 
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ômega-3 (ácido gordo essencial) ajuda a reduzir a inflamação no corpo e 

consequentemente a dor crónica (Ozgocmen et al., 2000). 

Atualmente muito se tem especulado sobre a relação entre a microbiota 

intestinal e a mente e que existe uma relação bidirecional através do chamado 

eixo intestino-cérebro. A microbiota intestinal é um ecossistema complexo de 

micro-organismos que desempenham um papel fundamental na digestão e 

absorção de nutrientes, bem como na regulação do sistema imunitário. Estudos 

recentes mostraram que pessoas com fibromialgia têm uma composição 

diferente de microbiota intestinal com níveis mais elevados de bactérias que 

produzem substâncias inflamatórias. Essas diferenças podem contribuir para a 

inflamação crónica e o aumento da sensibilidade à dor associados à fibromialgia. 

Embora ainda haja muito a aprender, estes achados sugerem que medidas 

dietéticas e probióticos podem ajudar a modular a microbiota intestinal e 

melhorar os sintomas da fibromialgia em algumas pessoas (Minerbi et al., 2019; 

Roman et al., 2018) 

Como se verificou, existem vários medicamentos que podem ser usados 

no tratamento da fibromialgia, embora nenhum deles seja capaz de curar a 

doença. Espera-se que apenas uma minoria de pacientes tenha benefícios 

significativos, a maioria descontinuará a terapêutica devido à falta de eficácia ou 

problemas de tolerância. No entanto, os medicamentos, embora imperfeitos, 

continuarão a ser uma parte importante da estratégia de tratamento destes 

pacientes (Häuser et al., 2014) 

 
3. Fibromialgia, Oxigénio e exercício  

Estudos recentes mostraram diferenças significativas na modulação 

autonómica, morfologia cerebral, força e deficiências neuromusculares [5-8] 

entre pessoas com FM e saudáveis. Pessoas com fibromialgia mostraram 

disautonomia (hiperatividade do sistema nervoso autonómico em repouso e 

hiper-reactividade durante situações de stress) (Bachasson et al., 2013; Leon-

Llamas et al., 2021; Villafaina, Collado-Mateo, Fuentes-García, et al., 2019). 

Devido à ligação entre o sistema nervoso autonómico e o sistema 

cardiovascular, estes achados podem estar ligados à dinâmica do fluxo 

sanguíneo cerebral anormal observado em pessoas com FM (Duschek et al., 
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2012; Montoro et al., 2018) ou às anomalias hemodinâmicas relatadas por 

pessoas com fadiga crónica e FM (Cook et al., 2012; Shang et al., 2012). 

O exercício físico tem demonstrado fortes evidências contra os sintomas 

da FM (Macfarlane et al., 2017). Estudos anteriores relataram benefícios na 

Saúde relacionada com a qualidade de vida, função física, dor ou padrão elétrico 

cerebral após intervenções de exercício físico (Bidonde et al., 2017; Collado-

Mateo et al., 2017; Villafaina, Collado-Mateo, Fuentes, et al., 2019). 

Apesar dos benefícios, as pessoas com FM demonstraram uma menor 

aderência ao exercício físico, que pode ser devido a que 40% das pessoas 

mostram medo ao movimento e comportamentos de evasão à atividade física 

(Nijs et al., 2013). Assim, o tratamento e a aderência são condicionados por 

elevados níveis de dor (Lorente et al., 2014). A este respeito, um estudo anterior 

relatou que 50% da variação da intensidade da dor era explicada pela situação 

metabólica e fluxo sanguíneo do músculo analisado (neste caso, o trapézio e o 

músculo erector spinae) (Gerdle et al., 2020). De acordo com estas descobertas, 

outros autores utilizando espectroscopias óticas, mostraram uma alteração da 

utilização do oxigénio muscular em pessoas com FM enquanto realizavam 6 

conjuntos de 12 contrações isométricas dos músculos extensores do joelho em 

20 a 70% da sua contração isométrica voluntária máxima (Shang et al., 2012). 

No entanto, tanto quanto sabemos, este é um estudo único que investiga a 

utilização de oxigénio muscular em pessoas com FM. No entanto, uma vez que 

o estudo do sistema cardiovascular e do sistema nervoso autónomo durante o 

exercício pode fornecer informações úteis no prognóstico de doenças (Freeman 

et al., 2006), estudos anteriores analisaram a modulação autonómica durante 

intervenções de exercício físico em FM (Kingsley et al., 2009; Schamne et al., 

2021). 

Por conseguinte, há necessidade de estudos que investiguem o consumo 

da oximetria muscular durante o exercício físico. Por esta razão, a hemodinâmica 

muscular e o metabolismo foram avaliados durante um protocolo de fadiga 

isocinética. 

Assim, o nosso estudo visou explorar as diferenças existentes entre 

pessoas com FM e controlos saudáveis no consumo de oxigénio muscular 

durante esse mesmo protocolo.  
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4. Objetivos  
A fibromialgia ainda é uma doença que requer imensa investigação e 

onde o diagnóstico está longe de ser único, sendo premente a necessidade de 

investigações associadas a esta doença, também identificada como síndrome. 

Até hoje a sua etiologia é desconhecida e os desafios clínicos são vários, assim 

sendo, uma melhor compreensão da doença pode paliar o sofrimento destes 

pacientes, adotando estratégias terapêuticas mais adequadas e que possam 

minimizar os gastos sócio sanitários associados à doença.     
 

4.1. Objetivos Gerais 
 Em função do exposto, este estudo teve como objetivo geral verificar o 

comportamento fisiológico nos pacientes com FM antes e após uma prova de 

esforço, comparando com um grupo de mulheres saudáveis (grupo controlo). Ao 

mesmo tempo tivemos como objetivo geral comprovar o que a bibliografia 

existente afirma no que respeita à QVRS diminuída em pessoas com FM quando 

comparados com pessoas saudáveis.  

 
4.2. Objetivos Específicos 
Como objetivos específicos procurámos: 

a) Identificar diferenças na % de Saturação de Oxigénio Muscular (SmO2), 

hemoglobina total (THB), hemoglobina desoxigenada (HHB) e 

hemoglobina oxigenada (O2HB) antes e depois da prova de esforço.  

b) Identificar diferenças na força de membros inferiores nomeadamente o 

pico de torque e o trabalho entre indivíduos com fibromialgia e indivíduos 

saudáveis, durante da prova de esforço. 

c) Identificar diferenças na perceção da dor e fadiga ou esforço percebido 

recorrendo à escala de perceção do esforço percebido (escala subjetiva 

de perceção do esforço de Borg) e força dos membros superiores com 

preensão manual antes, logo após a prova de esforço e no final da 

recuperação entre FM e indivíduos saudáveis. 
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5. Metodologia 

5.1. Participantes 

O software G*Power 3.1.9.4 (Universidade de Kiel, Kiel, Alemanha) 

estimou que uma amostra total de oito mulheres com FM alcança uma potência 

de 95% para detetar diferenças significativas com um alfa de 0,005, utilizando o 

teste Wilcoxon. Os valores da fração de extração de oxigénio fornecidos por um 

estudo anterior (Shang et al., 2012) (99,7 ± 2,6 vs. 107,4 ± 2,0; p-valor = 0,03) 

foram utilizados para fazer este cálculo. Por conseguinte, o objetivo do 

recrutamento era incluir o maior número de participantes até abril de 2021. 

Assim, um total de 31 mulheres (dezoito mulheres com fibromialgia e treze 

eram mulheres controlo saudáveis) foram inscritas no estudo.  

Os critérios de inclusão foram: a) ser diagnosticada de acordo com os 

critérios do American College of Rheumatology (Wolfe et al., 2016), b) ser 

mulher, c) ser capaz de comunicar com o pessoal da investigação, d) ter lido e 

assinado o consentimento informado por escrito. Os participantes foram 

excluídos se: a) tivessem contraindicações para o exercício físico, b) sofressem 

de uma doença neurológica, como a doença de Alzheimer, ou outras demências 

vasculares, doença de Parkinson, AVC, tumores cerebrais e vertebrais, 

esclerose múltipla e outras distonias, c) sofressem de diabetes mellitus, ou c) se 

estivessem grávidas.  

A média de idade e índice de massa corporal (IMC) das pessoas com 

fibromialgia foi de 51,3 ± 10,4 anos e 31,5 ± 7,9 kg/m², respetivamente. Para o 

grupo controlo de pessoas saudáveis a média de idade foi de 40,3 ± 1,8 anos e 

o IMC foi de 22,6 ± 3,7 kg/m². 

Todas as mulheres com FM, exceto duas mulheres, estavam sob 

tratamento farmacológico (principalmente antidepressivos, analgésicos e 

relaxantes musculares). Os controlos saudáveis não estavam sob qualquer 

tratamento farmacológico. 

Esta amostra de conveniência foi recrutada na Unidade de Saúde Familiar 

Lusitânia em Évora (Portugal) e na Universidade de Évora até abril de 2021. 

Todos os procedimentos foram conduzidos de acordo com a Declaração de 

Helsinki (revista no Brasil, 2013) e aprovadas pelo Comitê de Ética da 

Universidade de Évora com o numero de registo nr.: 22033. 
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5.2. Protocolo de fadiga 
 

 O protocolo de fadiga foi efetuado num dinamómetro isocinético Biodex 

System 3 (Biodex Corporation, Shirley, NY). Começou com um aquecimento 

geral de 3 minutos pedalando num ciclo ergómetro Monark 839E (Monark 

Exercise AB, Suécia) a 50-60 rotações por minuto, sem resistência para evitar 

fadiga anterior ao protocolo específico. De seguida, passou-se para o 

aquecimento específico no dinamómetro que consistiu em 3 repetições de 

extensão e flexão do joelho da perna dominante, sem resistência, em velocidade 

livre para familiarização com o aparelho. Posteriormente, os participantes 

iniciaram o protocolo de fadiga realizando 20 repetições de extensão e flexão do 

joelho com a perna dominante a 180º·s-1 (Parraça, 2021). O pico de torque em 

extensão e flexão, bem como o trabalho total em extensão e flexão foram 

extraídos. As medições ocorreram entre 9h30 e 12h30 e os participantes foram 

incentivados a evitar qualquer tipo de exercício físico 24 antes do protocolo. 

 

5.3. Instrumentos 

5.3.1. Moxy 

Os valores de percentagem de saturação de oxigénio muscular (SmO2), 

hemoglobina total (THB), hemoglobina desoxigenada (HHB) e hemoglobina 

oxigenada (O2HB) foram medidos usando um sensor NIRS portátil (Moxy, 

Fortiori Design LLC, Minnesota, EUA) conectado ao software GoldenCheetah 

(versão 3.4, EUA). Este dispositivo foi colocado no vasto quadríceps lateral entre 

o trocânter maior e o epicôndilo femoral lateral. Para reduzir o ruído, foi aplicado 

um filtro soft spline usando o software Matlab® (The MathWorks, Inc., 

Massachusetts, Estados Unidos). 

5.3.2. Dados sociodemográficos e nível de atividade física 

Idade, duração da doença, anos de diagnóstico, informação de trabalho e 
nível de escolaridade foram solicitados aos participantes antes do protocolo. 

Além disso, os participantes foram pesados e medidos utilizando uma balança 

(digital modelo 803, SECA, Hamburgo, Alemanha) e um estadiómetro (SECA 

225, SECA, Hamburgo, Alemanha).  
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O questionário 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) foi utilizado 

para avaliar a qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS). Este 

questionário compreende oito domínios (capacidade funcional, limitações 

físicas, dor corporal, estado geral de saúde, vitalidade, aspetos sociais, aspetos 

emocionais e saúde mental). A fiabilidade deste questionário mostrou um alfa de 

Cronbach superior a 0,85 (Brazier et al., 1992). Sendo que este questionário já 

foi utilizado anteriormente em pessoas com FM (Lins & Carvalho, 2016).  

O nível de atividade física foi avaliado utilizando o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ). E foi utilizado para avaliar a atividade 

física e o tempo sentado (Craig et al., 2003). Este questionário não demonstrou 

uma maior fiabilidade do teste-reteste em comparação com as medições 

objetivas (Kaleth et al., 2010). Contudo, este questionário foi apenas utilizado 

para caracterizar o padrão de atividade física de ambos os grupos. 

5.3.3. Dinamómetros  

Previamente foi feito um aquecimento específico de familiarização com o 

dinamómetro Biodex System 3 (Biodex Corporation, Shirley, NY) com 3 

repetições de extensão e flexão do joelho da perna dominante sem resistência e 

velocidade livre com um a uma amplitude angular de 90º; sendo que a prova 

consistiu em 20 repetições flexão/extensão alternada do joelho a uma amplitude 

angular de 90º da flexão para a totalidade da extensão e uma velocidade angular 

de 180º/seg. 

Também foi feito um teste de força de preensão manual onde se usou um 

dinamómetro de preensão manual (Handgrip - Kuptone, modelo EH101), sendo 

que cada paciente realizou o teste duas vezes com a mão dominante, com o 

braço completamente estendido. 

5.3.4. Escala de Borg e VAS 

O esforço percebido pelas participantes foi classificado a partir de uma 

escala onde a oscilação era de 6 a 20 valores sendo 6 o mínimo e 20 máximo, 

as avaliações foram feitas antes do esforço, imediatamente após a conclusão da 

prova de esforço e após 6 minutos de repouso. Esta é uma escala de intensidade 

geral para a maioria das magnitudes subjetivas que pode ser usada para medir 

o esforço e a dor. Trata-se de uma ferramenta utilizada para estimar o esforço, 
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a dor, falta de ar e fadiga durante o esforço físico (Borg, 1998). 

Também usámos uma escala analógica visual (VAS) para analisar a dor, 

esta é uma escala de resposta psicométrica sendo um instrumento de medida 

para características subjetivas ou atitudes que não podem ser medidas 

diretamente, baseia-se na identificação de um valor de 0 a 100, onde 0 é o minino 

e 10 o máximo. 

6. Análise estatística 

O software estatístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences, 

versão 25) foi utilizado para realizar as análises estatísticas. Como o teste de 

Mann-Whitney U revelou diferenças significativas na linha de base entre pessoas 

com fibromialgia e controles saudáveis em idade e IMC, essas duas variáveis 

foram usadas como co-variáveis nas análises entre grupos. Nesse sentido, uma 

ANCOVA foi usada para explorar as diferenças entre os grupos. Além disso, o 

teste de Friedman foi realizado para avaliar as diferenças dentro do grupo nos 

grupos fibromialgia e controle saudável. O tamanho do efeito, foi calculado para 

todas as variáveis com a seguinte formula: d = M1 - M2 / spooled onde spooled =√[(s 12+ 

s 22) / 2]. O tamanho do efeito quadrado parcial (eta) foi classificado da seguinte 

forma: > 0,5 é um efeito grande, entre 0,5 e 0,3 um efeito médio e < 0,3 é 

considerado um efeito pequeno (Fritz et al., 2012). Para todos os testes, o nível 

de significância foi fixado em p < 0.05. 

7. Resultados 

Os resultados apresentados pretendem demonstrar a caracterização das 

amostras, os dados descritivos do estudo, e os momentos de avaliação com 

recurso à comparação entre o grupo de FM e o grupo controlo de pessoas 

saudáveis.  
A tabela 1 mostra as características da amostra. Diferenças entre 

pacientes com fibromialgia e saudáveis foram encontradas na idade (p-valor = 

0,014) e IMC (p-valor = 0,001). Assim, essas duas variáveis foram incluídas 

como covariáveis na análise entre grupos. Além disso, também foram 

observadas diferenças no tipo de trabalho (p-valor = 0,025), escolaridade (p-

valor = 0,009) e o total de minutos em AF vigorosa (p-valor = 0,003) e moderado 

(p-valor = 0,007) durante uma semana. 
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A tabela 1 apresentada indica ainda que as pessoas com fibromialgia 

apresentaram menor QVRS (p-valor = 0,001). 
 
Tabela 1. Características da amostra. 

 Fibromialgia 
n = 18 

Saudáveis 
n = 14 

p 

    
Idade (anos) a 51.3 ± 10.4 40.3 ± 1.8 0.011 
Índice de Massa Corporal (kg/m2) a 31.5 ± 7.9 22.6 ± 3.7 0.001 
Medicamentos específicos para a FM (nº) a 5.2 ± 4.4 -- -- 
Duração dos sintomas da FM (anos) a 12.5 ± 9.0 -- -- 
Diagnostico da FM (anos) a 7.7 ± 6.4 -- -- 
Trabalho b   0.025 
   - Com carga física 10 (55.6) 3 (21.4)  
   - Sem carga física 2 (11.1) 11 (78.6)  
   - Desempregado  6 (33.3) 0 (0)  
Nível de estudos b   0.009 
   - Primaria 9 (50.0) 0 (0)  
   - Secundaria  7 (38.9) 3 (21.4)  
   - Universidade  2 (11.1) 11 (78.6)  
Níveis de AF    
    - Intensidade Vigorosa (min) 43.3 ± 145.2 158.5 ± 163.5 0.003 
    - Intensidade Moderada (min) 1443.8 ± 1054.7 764.2 ± 1566 0.007 
    - Caminhar(min) 228.7 ± 268.1 388.4 ± 627.6 0.761 
    - Sentado (min) 152.1 ± 199.2 293.1 ± 186.4 0.573 
QVRS 0.58 ± 0.11 0.82 ± 0.12 0.001 

a Valores expressos em média ± desvio padrão; valores de p de t-teste para amostras 
independentes. b Valores expressos em n (%); valores de p de Chi-quadrado. 

Na tabela 2 podemos observar as variáveis associadas à Qualidade de 

Vida Relacionada com a Saúde (QVRS), podendo observar que em todas as 

variáveis existe uma pior condição por parte dos pacientes com FM (p-valor < 

0,001). 

Tabela 2. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde 

 Fibromialgia 
n = 18 

Saudáveis 
n = 14 

p Tamanho do 
efeito 

     
SF-36 (escala 0 – 100)     
   Capacidade Funcional  43.8 ± 24.1 96.5 ± 4.7 <0.001 3.03 
   Limitações aspetos físicos  45.1 ± 30.2 96.6 ± 9.0 <0.001 2.31 
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   Dor corporal  36.7 ± 21.6 61.4 ± 11.4 0.001 1.43 
   Estado Geral de Saúde  46.6 ± 15.7 72.3 ± 6.8 <0.001 2.12 
   Vitalidade  33.3 ± 16.1 70.2 ± 16.1 <0.001 2.29 
   Aspetos sociais  57.6 ± 24.3 89.4 ± 16.8 <0.001 1.52 
   Aspetos emocionais  49.1 ± 31.3 89.1 ± 17.8 <0.001 1.57 
   Saúde Mental  55.3 ± 24.4 78.1 ± 16.8 0.007 1.08 

Valores expressos em média ± desvio padrão. Valores de p de t-teste para amostras 
independentes 

 

A tabela 3 mostra as diferenças entre FM e saudáveis no consumo de 

oxigénio muscular antes, durante e após o protocolo de fadiga. Diferenças 

significativas foram encontradas na linha de base na SmO2 (p-valor = 0,036), 

O2HB (p-valor = 0,030) e HHB (p-valor = 0,039). Durante o aquecimento não 

foram encontradas diferenças entre pessoas com fibromialgia e o grupo de 

controlo. 

Durante o protocolo de fadiga, foram encontradas diferenças na SmO2 

(p-valor = 0,038), O2HB (p-valor = 0,027) e HHB (p-valor = 0,048). Além disso, 

foi observada uma resposta significativamente diferente no consumo de oxigénio 

muscular durante a recuperação nomeadamente aos três e seis minutos após o 

protocolo de fadiga na SmO2, O2HB e HHB (p-valor < 0,005). 

Tabela 3. Diferenças no consumo de oxigênio muscular entre pessoas com 
fibromialgia e controles saudáveis no início, durante e após um protocolo de 
fadiga. 

Variável 
Fibromialgia 

Média (SD) 

Saudáveis 

Média (SD) 
p-value F Tamanho 

do Efeito 

PRÉ TESTE  

FC (bpm) 76.79 ± 11.45 83.58 ± 11.48 0.354 0.890 0.131 

SmO2 (%) 56.03 ± 21.36 77.41 ± 10.82 0.036 4.879 0.153 

THB (g/dl) 11.89 ± 0.54 12.10 ± 0.26 0.387 0.772 0.029 

O2HB (g/dl) 6.69 ± 2.59 9.37 ± 1.31 0.030 5.274 0.163 

HHB (g/dl) 5.20 ± 2.51 2.73 ± 1.32 0.039 4.705 0.148 

AQUECIMENTO  

FC (bpm) 89.68 ± 13.13 90.96 ± 11.59 0.739 0.423 0.045 
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SmO2 (%) 52.31 ± 21.31 70.65 ± 13.02 0.079 3.325 0.110 

THB (g/dl)   11.41 ± 1.43 11.91 ± 0.27 0.677 0.178 0.007 

O2HB (g/dl) 6.13 ± 2.46 8.40 ± 1.43 0.062 3.804 0.123 

HHB (g/dl) 5.25 ± 2.37 3.51 ± 1.59 0.093 3.042 0.101 

PROVA DE ESFORÇO  

FC (bpm) 92.46 ± 17.91 105.49 ± 15.69 0.499 0.471 0.018 

SmO2 (%) 48.54 ± 19.96 58.87 ± 19.72 0.038 4.753 0.155 

THB (g/dl) 11.40 ± 1.60 11.86 ± 0.44 0.901 0.016 0.001 

O2HB (g/dl) 5.70 ± 2.34 7.06 ± 2.09 0.027 5.517 0.175 

HHB (g/dl) 5.69 ± 2.65 4.81 ± 2.39 0.048 4.287 0.142 

RECUPERAÇÃO 3 min  

FC (bpm) 82.35 ± 13.15 93.34 ± 12.61 0.231 1.504 0.055 

SmO2 (%) 54.65 ± 20.52 74.47 ± 11.17 0.049 4.281 0.141 

THB (g/dl) 11.67 ± 1.11 12.04 ± 0.25 0.659 0.200 0.008 

O2HB (g/dl) 6.53 ± 2.46 8.97 ± 1.28 0.041 4.623 0.151 

HHB (g/dl) 5.14 ± 2.19 3.08 ± 1.36 0.041 4.614 0.151 

RECUPERAÇÃO 6 min  

FC (bpm) 76.79 ± 11.45 81.92 ± 10.23 0.436 0.627 0.024 

SmO2 (%) 56.03 ± 21.36 76.54 ± 10.82 0.044 4.472 0.147 

THB (g/dL) 11.89 ± 0.54 12.08 ± 0.26 0.425 0.656 0.025 

O2HB (g/dL) 6.69 ± 2.59 9.25 ± 1.29 0.037 4.818 0.156 

HHB (g/dL) 5.20 ± 2.51 2.84 ± 1.32 0.048 4.307 0.142 

FC: Frequência cardíaca; SmO2: saturação de oxigénio muscular; THB: hemoglobina 
total; HHB: hemoglobina desoxigenada; O2HB: hemoglobina oxigenada; g/dL: 
gramas por decilitro; bpm: Batimentos por Minuto; %: Percentagem.  
 

 
As Figuras 1 e 2 mostram a evolução da FC e da SmO2, bem como a 

THB, HHB e O2HB respetivamente em pessoas com fibromialgia e saudáveis 

antes, durante e após um protocolo de fadiga. O teste de Friedman para cada 

grupo revelou diferenças significativas para todas as variáveis estudadas (p-
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valor < 0,005). As comparações pareadas são detalhadas nas figuras 1 e 2 para 

cada variável respetivamente. 

Figura 1. Evolução da FC e SmO2 entre pessoas com FM e saudáveis no início, 
durante e após um protocolo de fadiga 
 
 

 
Figura 2. Evolução da THB, HHB e O2HB entre pessoas com FM e saudáveis no 
início, durante e após um protocolo de fadiga. 
 

A Tabela 4 mostra as diferenças entre FM e saudáveis na força isocinética 

durante um protocolo composto por 20 repetições a 180 °·s-1. Sendo que as 

pessoas com fibromialgia apresentaram um pico de torque significativamente 

menor em extensão (p-valor = 0,033) e flexão (p-valor = 0,01). Além disso, o 

trabalho desenvolvido no protocolo foi significativamente menor em extensão (p-

valor = 0,007) e em flexão (p-valor = 0,005). 
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Tabela 4. Diferenças na força isocinética entre pessoas com fibromialgia e 
saudáveis durante 20 repetições a 180°·s-1. 

Variável 
Fibromialgia 

Média (SD) 

Saudáveis 

Média (SD) 
p-value F Tamanho 

do Efeito 

Pico torque em extensão (N∙m) 62.48 ± 24.45 88.31 ± 23.51 0.033 5.086 0.929 

Pico torque em flexão (N∙m) 24.16 ± 11.58 42.05 ± 9.85 0.01 7.733 1.412 

Trabalho em extensão (J) 1039.78 ± 434.51 1535.61 ± 474.22 0.007 8.564 1.564 

Trabalho em flexão (J) 423.79 ± 239.89 797.16 ± 194.37 0.005 9.574 1.748 

Valores expressos em média ± desvio padrão. Valores de p de t-teste para amostras independentes; 
N·m: Newton metro; J: Joules. 
 

 A Tabela 5 mostra a evolução da fadiga, dor e força de preensão manual 

nas três medições (antes da prova, logo após o final da prova e ao fim de 12 

minutos da recuperação). Foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre as pessoas com fibromialgia e grupo controlo, onde as 

pessoas com FM mostraram uma perceção bastante elevada no que respeita à 

fadiga e à dor em cada um dos momentos avaliados. Também a força de 

preensão manual se mostrou debilitada nas pessoas com FM quando 

comparadas com saudáveis em todos os momentos avaliados.   

 
Tabela 5. Fadiga, dor e força de preensão manual entre pessoas com fibromialgia 
e saudáveis, antes, logo após a prova e ao final da recuperação (12 minutos) 

 Fibromialgia 
n = 18 

Saudáveis 
n = 14 

p Tamanho do 
efeito 

     
PRÉ TESTE     
   Borg fadiga (6 – 20)  10.05 ± 2.64 6.0 ± 0.0 <0.001 5.98 
   VAS dor (0 – 100) 47.2 ± 20.2 1.0 ± 0.5 <0.001 3.23 
   Força preensão de mão_1 (kg) 17.3 ± 2.3 26.6 ± 5.9 <0.001 1.67 
   Força preensão de mão_2 (kg) 16.3 ± 4.9 26.3 ± 6.2 <0.001 1.78 
FINAL DA PROVA      
   Borg fadiga (6 – 20) 14.57 ± 3.54 12.75 ± 3.33 <0.001 7.62 
   VAS dor (0 – 100) 57.5 ± 23.7 2.5 ± 5.7 <0.001 3.19 
   Força preensão de mão_1 (kg) 17.8 ± 4.6 29.1 ± 6.6 <0.001 1.98 
   Força preensão de mão_2 (kg) 18.1 ± 5.0 26.8 ± 6.0 <0.001 1.57 
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RECUPERAÇÃO (12MINUTOS)     
   Borg fadiga (6 – 20) 11.55 ± 2.14 6.31 ± 0.71 <0.001 5.41 
   VAS dor (0 – 100) 50.8 ± 20.0 1.0 ± 0.5 <0.001 3.51 
   Força preensão de mão_1 (kg) 18.6 ± 5.4 26.8 ± 7.5 0.002 1.25 
   Força preensão de mão_2 (kg) 17.9 ± 5.6 26.6 ± 7.3 0.002 1.33 
          

Valores expressos em média ± desvio padrão. Valores de p de t-teste para amostras 

independentes; VAS: Visual Analogic Scale; Kg: Quilogramas  

8. Discussão 
 

Esta dissertação teve como principal objetivo, analisar a qualidade de vida 

relacionada com a saúde e o efeito fisiológico na % de saturação de O2, 

hemoglobina (total, oxigenada e desoxigenada) no retorno venoso, força 

(membros inferiores e preensão manual), dor e perceção subjetiva do esforço 

em pessoas com FM quando comparadas com saudáveis, antes durante e após 

uma prova de esforço. 

No que respeita ao efeito fisiológico na % de saturação de O2, 

hemoglobina (total, oxigenada e desoxigenada) no retorno venoso, os resultados 

mostraram diferenças na linha de base, durante o protocolo de fadiga e na 

recuperação de três e seis minutos na SmO2, O2Hb e HHb entre pessoas com 

FM e saudáveis. Além disso, também foram observadas diferenças na evolução 

do consumo de oxigénio muscular durante o protocolo estabelecido entre 

pessoas com FM e saudáveis. Por exemplo, enquanto no grupo de controlo 

saudáveis, os valores de SmO2, O2Hb e HHb foram significativamente alterados 

pelo protocolo de fadiga, nas pessoas com FM estes não apresentaram 

nenhuma alteração significativa. Além disso, foram encontradas diferenças 

significativas no pico de torque e trabalho total realizado na flexão e extensão 

das pernas. Os nossos resultados mostraram diferenças significativas entre 

pessoas com FM e saudáveis em relação à SmO2, O2Hb e HHb, nesse sentido, 

existe um indicador que este grupo de pessoas saudáveis apresentaram níveis 

mais elevados de SmO2 e O2Hb e valores mais baixos de HHb do que as 

pessoas com FM. Essas diferenças podem ser observadas mesmo em repouso. 

Resultados semelhantes foram obtidos em um estudo anterior (Shang et al., 

2012). Além disso, quando o protocolo de exercício de fadiga começou, o 

consumo de oxigénio muscular dos saudáveis tendeu a diminuir a SmO2 e a 
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aumentar a HHb devido à utilização de oxigénio para produção de energia. No 

entanto, os padrões de consumo de oxigénio muscular das pessoas com FM 

diferiram significativamente dos saudáveis. Nesse sentido, os valores de SmO2 

e HHb tenderam a manter-se estáveis durante todo o protocolo de fadiga. 

Estudos futuros devem explorar o impacto das terapias farmacológicas e 

não farmacológicas sobre o consumo de oxigénio muscular em pessoas com 

FM. 

Um estudo anterior encontrou em pessoas com FM um consumo de 

oxigénio relativamente menor durante o exercício (Shang et al., 2012). Os 

autores hipotetizaram que esse achado poderia estar relacionado a uma função 

mitocondrial alterada em pessoas com FM. A disfunção mitocondrial poderia 

tornar a produção de energia insuficiente devido a uma síntese anormal de 

adenosina trifosfato (ATP). Portanto, a fadiga muscular aumentaria (Cordero et 

al., 2010), já que as necessidades de oxigénio no exercício não seriam 

alcançadas. Além disso, a disfunção mitocondrial poderia fazer com que a dívida 

de oxigénio fosse maior no grupo de controlo saudáveis (McIver et al., 2006; 

Valkeinen et al., 2006, 2008; Yildiz et al., 2004). A dívida de oxigénio poderá ter 

sido manifestada por um aumento nas concentrações de lactato muscular devido 

à respiração anaeróbica. Curiosamente, a disfunção mitocondrial, assim como a 

acumulação de lactato, tem sido relacionada com a dor (Katz et al., 2007) e 

fadiga em pessoas com FM (Cordero et al., 2010). 

Estudos anteriores encontraram que pessoas com FM geralmente 

apresentaram níveis mais baixos de força quando comparados com saudáveis 

(Okumus et al., 2006; Villafaina, Collado-Mateo, Fuentes-García, et al., 2019). 

Além disso, Park, et al. (Park et al., 1998) mostraram que pessoas com FM 

exibiam níveis mais baixos de fosfocreatina (PCr) e ATP durante um protocolo 

de contrações isométricas repetidas do quadríceps.  

Lund, et al. em 2003 (Lund et al., 2003) analisaram o pH durante um 

exercício submáximo e máximo controlado do grupo muscular flexor do 

antebraço, os autores observaram que as pessoas com FM atingiram a mesma 

diminuição no pH após realizar metade do trabalho em comparação com 

controlos saudáveis. Assim, acredita-se que o metabolismo muscular 

prejudicado e/ou o distúrbio microcirculatório podem explicar esses resultados. 

Um outro estudo mostrou distúrbios funcionais da microcirculação em pessoas 
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com FM e essas anomalias morfológicas também podem influenciar a 

microcirculação (Morf et al., 2005). Em relação ao distúrbio microcirculatório as 

pessoas com FM também apresentaram disfunção autonómica (disautonomia). 

A disautonomia pode levar a anomalias do fluxo sanguíneo e, portanto, estar 

associada à fadiga e dor.  

Sabe-se também que a composição corporal dos pacientes com FM 

mostra uma diminuição da massa muscular e uma grande quantidade de tecido 

adiposo e consequente aumento significativo do IMC, sendo este último fato, um 

fator determinante na perceção da dor, pois o efeito negativo da inflamação foi 

demonstrado na perceção da mesma (Ji et al., 2016) e foi demonstrado 

igualmente que o tecido adiposo aumenta os parâmetros da inflamação corporal 

(Festa et al., 2001) 

Outros estudos mostraram que o sistema nervoso autónomo (SNA) de 

pessoas com FM permaneceu hipoativo durante o exercício (Adler & Geenen, 

2005; Costa et al., 2022). Numa resposta normal ao exercício espera-se que 

durante o mesmo, a atividade simpática aumentasse a vasoconstrição e o 

aumento da FC bem como a contratilidade do miocárdio. Neste sentido, estudos 

anteriores mostraram que pessoas com FM exibiram maior modulação simpática 

que controlos saudáveis durante um protocolo de fadiga (Costa et al., 2022; 

Martínez-Lavín & Hermosillo, 2000; Staud, 2008). Assim, o padrão observado 

em pessoas com FM induzido por disfunção do sistema nervoso autónomo pode 

levar a anormalidades crónicas do fluxo sanguíneo (Cook et al., 2012). Portanto, 

a disautonomia poderia explicar as diferenças entre pessoas com FM e 

saudáveis no consumo de oxigénio muscular.  

Os nossos resultados mostraram ainda que a FC foi significativamente 

afetada em pessoas com FM. Resultados semelhantes foram obtidos em 

biomarcadores inflamatórios, Bote, et al.(Bote et al., 2013) mostraram que um 

único episódio de exercício pode melhorar o status inflamatório em pacientes 

com FM, atingindo valores semelhantes aos obtidos por pessoas saudáveis, isso 

é relevante, uma vez que a síndrome da FM pode incluir um estado inflamatório 

crónico sistémico e local acompanhado por uma resposta ao stress alterada (Lee 

et al., 2017). Portanto, futuros estudos devem explorar os efeitos agudos do 

exercício em fatores relacionados com a fisiopatologia para entender melhor os 

benefícios do exercício físico como terapia.  
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9. Limitações do Estudo 
 

Segundo o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que analisa o 

consumo de oxigénio muscular usando o MOXY durante um protocolo de fadiga 

em pessoas com FM. No entanto, este estudo tem algumas limitações que 

devem ser destacadas. 

Foram encontradas diferenças entre os grupos no que respeita à idade e 

ao IMC. Assim, as análises entre grupos foram corrigidas, por meio de ANCOVA, 

usando idade e IMC como co-variáveis. Ainda assim, os resultados são apoiados 

por investigações anteriores (Bachasson et al., 2013; Lange et al., 2017).  

O IMC e a polimedicação são fatores que podem enviesar os resultados. 

Pois esses fatores estão geralmente associados à FM e, portanto, é difícil isolá-

los uns dos outros (Fernandez-Feijoo et al., 2022; Ursini et al., 2011). Além disso, 

o estudo tem um tamanho relativamente pequeno da amostra uma vez que este 

estudo foi proposto ser desenvolvido na época da pandemia Covid-19 e quando 

as restrições foram levantadas, existiam ainda muitas duvidas em relação a 

todos os procedimentos e tanto os pacientes com FM como os elementos do 

grupo controlo, mostraram algum receio em participar no estudo. 

Além disso, a menopausa (que é um fator preponderante) das mulheres 

incluídas neste estudo não foi considerado e isso pode ser importante, já que os 

estrogénios modulam vias moleculares relacionadas com a função vascular e 

muscular esquelética (Menazza & Murphy, 2016; Pellegrino et al., 2022). 

Poderíamos ter incluído algum tipo de sinal eletromiográfico, tal fato iria fornecer 

informações interessantes sobre a afetação neuromuscular nesta população 

principalmente durante o protocolo de fadiga.  

Em função das limitações apresentadas, os resultados devem ser 

interpretados com cautela. Como tal, estudos futuros devem replicar nosso 

estudo controlando a idade, o IMC, a menopausa e se possível incluir atividade 

eletromiográfica. 
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10. Conclusão 

 
Podemos concluir que os pacientes com FM apresentam diferenças 

físicas e fisiológicas quando submetidos a um protocolo de fadiga 

comparativamente com o grupo de controlo de sujeitos saudáveis. 

Quanto à % saturação de O2 os controlos saudáveis mostraram uma 

alteração nos valores de SmO2, O2Hb e HHb antes, durante e depois do 

protocolo de fadiga, enquanto que as pessoas com FM não mostraram qualquer 

alteração significativa dos valores de SmO2, O2Hb e HHb.  

Além disso, as pessoas com FM mostraram um pico de torque e um 

trabalho total realizado na flexão e extensão das pernas inferior ao dos controlos 

saudáveis. Estes resultados poderiam sugerir que as pessoas com FM 

apresentam uma deficiência e/ou uma dificuldade significativa no consumo de 

oxigénio muscular.  

Ainda em relação à força de preensão manual estes pacientes também 

se vêm comummente afetados de maneira negativa e não apenas pelo efeito 

agudo do exercício.  

Podemos destacar que no período de recuperação os valores de 

frequência cardíaca, mostram uma recuperação efetiva dos pacientes, mas, 

tanto as taxas de esforço percebido, como a dor na FM aumentaram quando 

comparados com saudáveis, o que se entende como um parâmetro negativo do 

efeito agudo do exercício, e requer uma exploração mais profunda em futuras 

investigações. 

Para terminar concluímos que os pacientes com FM apresentaram uma 

QVRS diminuída quando comparados com saudáveis. 
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12. Anexos 
Como resultado deste estudo de investigação estão publicados 3 artigos em 

revistas Científicas e 2 em processo de revisão. 
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