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“Há quem diga que todas as noites são de sonhos. Mas há também quem 
garanta que nem todas, só as de verão. No fundo, isto não tem muita 

importância. O que interessa mesmo não é a noite em si, são os sonhos. Sonhos 
que o homem sonha sempre, em todos os lugares, em todas as épocas do ano, 

dormindo ou acordado.” 
 

William Shakespeare 



     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumo 



     

 

SANTOS, Mayara Cristina da Silva. Associação entre parâmetros do sono e 
atividade física, dor crônica musculoesquelética e tratamentos não 
farmacológicos da fibromialgia. 2024. 272f. Tese (Doutorado em Saúde 
Coletiva) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2024.  
 
 

RESUMO 
 
Introdução: Os problemas relacionados ao sono têm consequências para a 
saúde individual e para os serviços de saúde. Estão potencialmente 
relacionados com a etiologia e a cronificação da dor musculoesquelética e da 
fibromialgia. A manutenção ou mudanças de certos comportamentos e 
tratamentos não farmacológicos podem auxiliar na prevenção e controle 
desses desfechos. No entanto, não está clara a direção da associação entre os 
problemas relacionados com o sono e a dor crônica, assim como a influência 
de tratamentos não farmacológicos da dor e as consequências na qualidade do 
sono. Objetivo: Investigar a associação entre os parâmetros do sono e a 
atividade física, a dor crônica musculoesquelética e os tratamentos não 
farmacológicos para fibromialgia em adultos. Objetivos específicos: 1) Analisar 
a associação entre a prática de atividade física no tempo livre (AFTL) e a 
qualidade do sono em estudantes universitários; 2) Sintetizar a evidência 
científica sobre as associações bidirecionais prospectivas entre problemas 
relacionados com o sono e dor crônica musculoesquelética; e 3) Sistematizar a 
evidência científica acerca dos efeitos de tratamentos não farmacológicos da 
fibromialgia sobre parâmetros do sono. Métodos: Os objetivos específicos 
foram contemplados na forma de três estudos, com resultados e discussões 
abordados separadamente. O objetivo 1 foi contemplado na forma de um 
estudo transversal da relação entre atividade física no tempo livre e qualidade 
do sono. Um questionário online foi aplicado em estudantes de uma 
universidade pública do sul do Brasil em 2019. Modelos estatísticos de 
regressão logística e análise de covariância foram desenvolvidos e ajustados 
por fatores de confusão. Para contemplar o objetivo 2, foi realizada uma 
revisão sistemática com meta-análise de estudos de coorte disponíveis nas 
bases PubMed, Scopus, Web of Science, PsycINFO e Cochrane Library desde 
seu início até 19 de julho de 2022. As diretrizes da guia Meta-analysis Of 
Observational Studies in Epidemiology foram rigorosamente seguidas. Por fim, 
o objetivo 3 foi contemplado na forma de uma revisão sistemática de estudos 
experimentais e quase-experimentais disponíveis nas bases PubMed, Scopus, 
Web of Science, PsycINFO e Cochrane Library, desde seu início até 05 de 
novembro de 2023. As recomendações do Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses for Protocols foram fielmente 
observadas. Resultados: Objetivo 1) Foram analisados 2.626 estudantes 
universitários. Nas análises ajustadas, praticar AFTL de 4 a 7 vezes/semana 
associou-se com menor probabilidade de má qualidade do sono (odds ratio, 
OR=0,71; intervalo de confiança, IC 95%=0,52–0,97) em comparação com não 
praticar AFTL. Ademais, aqueles que praticavam AFTL tiveram médias 
significativamente menores nas pontuações do Pittsburgh Sleep Quality Index 
global, duração e qualidade subjetiva do sono, e pontuações de disfunção 
diurna comparado com os que não praticavam AFTL. Objetivo 2) Dezesseis 



     

 

estudos, com um total de 153.187 indivíduos, foram incluídos na meta-análise. 
Indivíduos com problemas relacionados ao sono (PRS) no baseline 
apresentaram incidência 1,79 vezes maior (OR=1,79; IC 95%=1,55–2,08; 
I2=84,7%; p<0,001) e persistência 2,04 vezes maior (OR=2,04; IC 95%=1,42–
2,94; I2=88,5%; p<0,005) de dor crônica musculoesquelética (DCME) do que 
aqueles sem PRS. Por outro lado, indivíduos com DCME no baseline 
apresentaram incidência 1,83 vezes maior de PRS (OR=1,83; IC 95%=1,49–
2,26; I2=89,4%; p<0,001) do que aqueles sem DCME. Objetivo 3) Noventa e 
cinco estudos experimentais e quase-experimentais com um total de 6.137 
adultos com idade média de 48,7 anos foram incluídos. Os parâmetros do sono 
foram avaliados em 45,3% dos estudos com o Pittsburgh Sleep Quality Index. 
O tempo médio de acompanhamento da intervenção foi de 8,7 semanas. Entre 
os 91 artigos com indivíduos subdivididos por grupos, 11,1% foram alocados na 
intervenção ou terapia cognitiva comportamental, 10,9% eletroestimulação 
craniana ou transcraniana ou transcutânea, 5,4% exercícios aeróbicos, 4,3% 
Tai Chi e 4,3% mindfulness. Entre os 35 artigos que contemplam as 
intervenções predominantes, 65,7% apresentaram melhora significativa nos 
parâmetros do sono comparado com os alocados nos grupos controle (p<0,05). 
Conclusões: Em síntese, em grupos populacionais específicos, como o de 
estudantes universitários, a prática de AFTL pode contribuir para a melhor 
qualidade do sono. Evidências robustas reforçam a associação longitudinal 
entre PRS e incidência e persistência de DCME em adultos, assim como 
estudos prospectivos suportam a existência de uma relação bidirecional entre 
DCME e PRS. Por fim, a evidência disponível sugere que tratamentos não 
farmacológicos para a fibromialgia podem resultar em uma melhora do sono 
em adultos.  
 
Palavras-chave: Dor. Dor Crônica Musculoesquelética. Fibromialgia. Atividade 
Física. Tratamentos Não Farmacológicos. Sono. Qualidade do Sono. Adultos. 
Universitários. Revisão Sistemática. Meta-análise. 



     

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 



     

 

SANTOS, Mayara Cristina da Silva. Association between sleep parameters and 
physical activity, chronic musculoskeletal pain and non-pharmacological 
treatments for fibromyalgia. 2024. 272p. Thesis (Doctoral Degree in Collective 
Health) - State University of Londrina, Londrina. 2024.  
 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Sleep-related problems have consequences for individual health 
and health services. They are potentially related to the etiology and 
chronification of musculoskeletal pain and fibromyalgia. Maintaining or changing 
certain behaviors and non-pharmacological treatments can help prevent and 
control these outcomes. However, the direction of the association between 
sleep-related problems and chronic pain, the influence of non-pharmacological 
treatments for pain, and the consequences on sleep quality, remain unclear. 
Objective: To investigate the association between sleep parameters and 
physical activity, chronic musculoskeletal pain, and non-pharmacological 
treatments for fibromyalgia in adults. Specific objectives: 1) Analyze the 
association between free-time physical activity (FTPA) and sleep quality in 
university students; 2) Synthesize scientific evidence on prospective 
bidirectional associations between sleep-related problems and chronic 
musculoskeletal pain; and 3) Systematize scientific evidence on the effects of 
non-pharmacological treatments for fibromyalgia on sleep parameters. 
Methods: The specific objectives were covered in the form of three studies, 
with results and discussions mentioned separately. Objective 1 was 
contemplated in the form of a cross-sectional study on the relationship between 
free-time physical activity and sleep quality. An online questionnaire was 
administered to students at a public university in Southern Brazil in 2019. 
Statistical models of logistic regression and analysis of covariance were 
developed and adjusted for confounding factors. To contemplate objective 2, a 
systematic review and meta-analysis of cohort studies available in the PubMed, 
Scopus, Web of Science, PsycINFO, and Cochrane Library databases, from the 
beginning until July 19, 2022. The Meta-analysis Of Observational Studies in 
Epidemiology guidelines were strictly followed. Finally, objective 3 was 
contemplated in the form of a systematic review of experimental and quasi-
experimental studies available in the PubMed, Scopus, Web of Science, 
PsycINFO and Cochrane Library databases, from the beginning until November 
5, 2023. The recommendations of the Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses for Protocols were faithfully observed. Results: 
Objective 1) 2,626 university students were analyzed. In the adjusted analysis, 
practicing FTPA 4 to 7 times/week was associated with lower odds of poor 
sleep quality (odds ratio, OR=0.71; 95% confidence interval, 95% CI=0.52; 
0.97) compared with not practicing FTPA. Furthermore, those who practiced 
FTPA had significantly lower mean scores on the global Pittsburgh Sleep 
Quality Index, duration and subjective sleep quality, and daytime dysfunction 
scores compared with those who did not practice FTPA. Objective 2) Sixteen 
studies, with a total of 153,187 individuals, were included in the meta-analysis. 
Individuals with sleep-related problems (SRP) at baseline had a 1.79-fold higher 
incidence (OR=1.79; 95% CI=1.55; 2.08; I2= 84.7%; p<0.001) and 2.04-fold 



     

 

higher persistence (OR=2.04; 95% CI=1.42; 2.94; I2=88.5%; p<0.005) of 
chronic musculoskeletal pain (CMP) than those without SRP. On the other 
hand, individuals with CMP at baseline had a 1.83-fold higher incidence of SRP 
(OR=1.83; 95% CI=1.49; 2.26; I2=89.4%; p<0.001) than those without CMP. 
Objective 3) Ninety-five experimental and quasi-experimental studies with a 
total of 6,137 adults with a mean age of 48.7 years were included. Sleep 
parameters were assessed in 45.3% of studies using the Pittsburgh Sleep 
Quality Index. The average follow-up time for the intervention was 8.7 weeks. 
Among the 91 articles with individuals subdivided by groups, 11.1% were 
allocated to the intervention or cognitive behavioral therapy, 10.9% cranial 
electrical stimulation or transcranial or transcutaneous, 5.4% aerobic exercise, 
4.3% Tai Chi and 4.3% mindfulness. Among the 35 articles that included the 
predominant interventions, 65.7% showed a significant improvement in sleep 
parameters compared with those allocated to the control groups (p<0.05). 
Conclusions: In summary, in specific population groups, such as university 
students, the practice of FTPA can contribute to better sleep quality. Robust 
evidence reinforces the longitudinal association between SRP and incidence-
persistence of CMP in adults, just as prospective studies support the existence 
of a bidirectional relationship between CMP and SRP. Finally, available 
evidence suggests that non-pharmacological treatments for fibromyalgia may 
result in improved sleep in adults. 
 
Keywords: Pain. Chronic Musculoskeletal Pain. Fibromyalgia. Physical activity. 
Non-Pharmacological Treatments. Sleep. Sleep Quality. Adults. University 
students. Systematic review. Meta-analysis. 
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1.1 ARQUITETURA DO SONO 

 

O sono é uma necessidade vital dos seres humanos, que passam cerca de 

um terço da vida dormindo. Embora existam diversas teorias, não há consenso 

científico sobre o propósito do sono ou justificativas para o seu padrão cíclico e 

assimétrico (Walker, 2018).  

Entretanto, a falta de sono ou inadequação deste tem implicações 

potencialmente prejudiciais à saúde e à qualidade de vida. Os problemas 

comumente relacionados incluem distúrbios neurológicos primários subjacentes 

(Chernyshev, 2023), dor crônica musculoesquelética (Skarpsno et al., 2021), 

fibromialgia (Galvez-Sánchez; Montoro, 2023), alterações metabólicas como o 

ganho de peso (Chaput et al., 2023), depressão (Mirchandaney; Asarnow; Kaplan, 

2023), transtornos de humor e ansiedade (Correia et al., 2023).  

O estado fisiológico que ocorre de maneira cíclica em que se observa um 

estado passivo e ativo de todas as funções físicas e intelectuais, compondo um ciclo 

vigília-sono rudimentar, é denominado sono (Fernandes, 2006). Inicialmente, o corpo 

assume uma posição em geral horizontal, e há uma diminuição do tônus muscular, 

evidenciada pelo relaxamento. Ademais, esta condição é facilmente reversível, e 

segue um padrão ao longo de 24 horas de acordo com o ritmo circadiano ditado pelo 

núcleo supraquiasmático (Walker, 2018). Além disso, a autopercepção de sono é 

guiada pela perda de percepção externa, após bloqueio sensorial pelo tálamo, que 

inibe o sinal ao córtex. Portanto, há perda da consciência, por vezes há dilatação do 

tempo em sonhos e extensão e prolongamento do tempo onírico em relação ao real 

(Walker, 2018). 

O uso do eletroencefalograma (EEG) e a investigação dos padrões 

eletroencefalográficos permitiram aprimorar o conceito de sono e compreender seus 

mecanismos. Ao dormir os seres humanos passam por dois tipos de sonos, os quais 

são classificados de acordo com os movimentos oculares em REM, Rapid Eye 

Movement, e NREM, Non-rapid Eye Movement (Aserinsky; Kleitman, 1953).   

Conhecido como paradoxal e dessincronizado, o sono REM apresenta um 

padrão eletroencefalográfico semelhante a vigília e ao estágio 1 do sono NREM. 

Nesse período, estão presentes os movimentos musculares fásicos e erráticos, 

assim como a emissão de sons (Fernandes, 2006).  
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O sono NREM é composto por quatro ciclos que oscilam em torno de 90 

minutos, com grau crescente de profundidade. O primeiro estágio é transicional 

entre vigília e sono, leva cerca de 5 a 10 minutos, o EEG apresenta ondas teta, 

caracterizando um sono leve, os olhos exibem movimentos de rolagem e o corpo 

inicia gradativamente um relaxamento muscular. O segundo estágio, caracteriza-se 

por um sono um pouco mais profundo, os movimentos oculares geralmente cessam, 

há relaxamento total da musculatura esquelética, e as ondas se tornam ainda mais 

lentas. Esse estágio corresponde a 50% do tempo de sono total de um adulto. No 

terceiro estágio, o sono é mais profundo, as ondas delta predominam e são 

intercaladas por ondas rápidas e menores. Por fim, o quarto estágio corresponde ao 

mais profundo sono, as ondas são quase exclusivamente delta, e o despertar se 

torna mais difícil. Os movimentos oculares e atividade muscular permanecem 

cessados (Jansen et al., 2007). 

 

1.2 INDUÇÃO DO SONO E RITMICIDADE DO CICLO CIRCADIANO 

 

Os “genes relógio” estão diretamente relacionados com os ciclos ambientais 

(DeCoursey; Krulas, 1998). Durante as mudanças periódicas ao longo do dia, há um 

ritmo regulado pelo ciclo circadiano, intimamente ligado ao fotoperíodo (Coomans; 

Ramkisoensing; Meijer, 2015). Esse ritmo biológico gerado ao longo de 24 horas é 

influenciado por fatores intrínsecos e extrínsecos, predominando os marcadores do 

ciclo claro/escuro. A luz ambiente influencia o aumento gradual de cortisol por meio 

da atividade do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (Pereira; Tufik; Pedrazzoli, 2009), 

e na ausência de luz, há secreção da melatonina pela glândula pineal após estímulo 

do núcleo supraquiasmático (Claustrat; Leston, 2015). Ao finalizar este ciclo, há 

degradação proteica, aumentando o cortisol e reduzindo a melatonina, e esses 

ajustes às mudanças do fotoperíodo perpetuam o ritmo sazonal (Monteiro et al., 

2020).  

Tratando-se de ritmo biológico, há destaque para a predisposição e 

expressão da ritmicidade individual à matutinidade ou vespertinidade, característica 

denominada cronotipo. Definido por características da personalidade, humor, 

performance cognitiva e padrões fisiológicos, o cronotipo evidencia se há um 

período do dia no qual o indivíduo seja mais produtivo que em outro (Vitale; 

Weydahl, 2017).  
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A ritmicidade e sono estão relacionados com processos fisiológicos que 

influenciam a saúde e a qualidade de vida durante a vigília. Há um aumento da 

secreção de hormônio do crescimento, sincronizada à diminuição de cortisol e do 

hormônio tireoestimulante durante o sono (Tufik, 2008), além da regulação da 

temperatura corporal. Ademais, o equilíbrio de eletrólitos e o clearance de 

substâncias tóxicas, inclusive por meio do sistema de vasos perivasculares formados 

por células da glia (cérebro), são funções orgânicas essenciais que acontecem de 

forma intensa durante o período de sono (Xie et al., 2013). Além disso, o sistema 

imune tem um processo intimamente relacionado a ritmicidade biológica. No início 

do sono há liberação de algumas citocinas e produção de células T, que atuam 

inclusive na própria regulação do ciclo vigília-sono (Coimbra et al., 2022), além da 

presença de marcadores inflamatórios em situações de sono prejudicado (Baranwal; 

Yu; Siegel et al., 2023). Em relação ao aspecto cognitivo, o sono confere benefícios 

na noite pré- e pós-aprendizado. A ativação do hipocampo auxilia no 

armazenamento de memórias episódicas. Este processo se renova ciclicamente por 

meio da ativação dos fusos de sono que estão diretamente relacionados com a 

restauração do aprendizado ao acordar (Walker, 2018). Portanto, o sono na noite 

posterior ao aprendizado confere o processo de “consolidação”, protegendo 

informações recentes do esquecimento (Walker, 2018).  

O sono se trata de uma “série requintadamente complexa, metabolicamente 

ativa e deliberadamente ordenada de estágios únicos”, regulado por processos 

homeostático e circadiano que interagem e dependem de variáveis comportamentais 

e fisiológicas (Walker, 2018). Portanto, considerando a complexidade do tema, a 

proposta adequada do método mais indicado para avaliar o sono dos indivíduos em 

diferentes contextos é primordial.  

 

1.3 MEDIDAS OBJETIVAS E SUBJETIVAS DE AVALIAÇÃO DO SONO 

 

Os métodos para avaliação do sono vão desde os instrumentos subjetivos, 

que partem de perguntas ou questionários específicos, a objetivos, que são registros 

polissonográficos e actigráficos diurnos e noturnos (Bilterys et al., 2023; Morse et al., 

2022; Walker, 2018).  

 As medidas subjetivas são comumente utilizadas na prática clínica, estudos 

epidemiológicos e pesquisas clínicas, entretanto, alguns questionários não são 
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validados para língua portuguesa. Portanto, aspectos culturais e de interpretação 

devem ser considerados para correta interpretação das respostas (Togeiro; Smith, 

2005). Em contrapartida, estes métodos disponibilizam inúmeros parâmetros do 

sono, e são bem aceitos em pesquisas populacionais (Qi et al., 2023; Jiang et al., 

2023; Wang et al., 2023).  

Existem diversos questionários utilizados para avaliar parâmetros gerais ou 

específicos do sono, entretanto alguns são comumente utilizados em pesquisas 

científicas. O Sleep Disorders Questionnaire (SDQ), trabalha com parâmetros gerais 

do sono (quantitativo e qualitativo) com objetivo de identificar indivíduos com alto 

risco de apresentar distúrbios do sono (Douglass et al., 1994); Mini Sleep 

Questionnaire (MSQ), analisa a frequência das queixas, identificando o escore de 

problemas do sono (Zomer et al., 1985); Basic Nordic Sleep Questionnaire (BNSQ), 

avalia os queixas comuns, destacando a frequência e intensidade de padrões do 

sono, sintomas de insônia, ronco e sonolência excessiva (Partinen; Gislason, 1995); 

Uppsala Sleep Inventory (USI), medida abrangente de hábitos do sono, distúrbios do 

sono e queixas relacionadas (Hetta; Broman; Mallon, 1999); Jenkins Sleep 

Questionnaire (JSQ), instrumento eficiente com questão de quatro itens que avalia a 

frequencia e intensidade de problemas do sono (Jenkins et al., 1988); Medical 

Outcomes Study Sleep Scale (MOS-SS), avalia o início do sono, manutenção, 

problemas respiratórios, quantidade, adequação percebida e sonolência (Shahid et 

al. 2011); Post Sleep Inventory (PSI), permite uma descrição adequada das 

respostas subjetivas a um período de sono anterior (Webb; Bonnet; Blume, 1976). 

Por fim, o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), dispõe de 19 perguntas 

autorreferidas que avalia a qualidade do sono no último mês, com possibilidade de 

respostas de 0 a 3 pontos, totalizando um escore global de 0 a 21 pontos. 

Pontuações acima de 5 indicam que o indivíduo apresenta pior qualidade do sono. O 

PSQI dispõe de sete componentes: qualidade subjetiva do sono, latência do sono 

(tempo de transição entre vigília e sono), duração do sono (tempo entre adormecer e 

despertar), eficiência habitual do sono (horas dormidas do tempo total gasto na 

cama), transtornos do sono (dificuldade para dormir causada por transtornos), uso 

de medicamentos para dormir; e disfunção diurna (dificuldade em permanecer 

acordado e/ou manter entusiasmo durante o dia) (Buysse et al., 1989).  

Ademais, alguns métodos estão relacionados a alterações específicas como a 

Epworth Sleepiness Scale (ESS), escala destinada a medir a sonolência diurna por 
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meio de um questionário curto (Johns, 1991); Insomnia Severity Index (ISI), avalia a 

gravidade dos componentes diurnos e noturnos da insônia (Morin, 1993); Athens 

Insomnia Scale (AIS), destinada a identificar sintomas de insônia em pacientes com 

distúrbios do sono (Soldatos; Dikeos; Paparrigopoulos, 2000); Initiative Insomnia 

Rating Scale (IRS), contém perguntas referentes as últimas quatro semanas sobre 

dificuldades para iniciar e manter o sono, acordar cedo pela manhã (duas questões) 

e qualidade geral do sono, compondo quatro domínios que contribuem com os 

sintomas de insônia (Levine et al., 2003); e Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders 5th Edition (DSM – V), diagnostica pacientes com insônia (Apa, 

2014). 

Em relação as medidas objetivas, a polissonografia é considerada padrão-

ouro para diagnóstico de problemas relacionados ao sono. O estudo acontece 

durante uma noite completa em ambiente controlado (laboratório) (Togeiro; Smith, 

2005) e dispõe de polígrafo do eletroencefalograma, eletro-oculograma, 

eletromiografia de regiões específicas, eletrocardiograma e oximetria de pulso. 

Parâmetros adicionais como posição corporal, ronco, medidas de pressão esofágica 

e derivações adicionais do eletroencefalograma também podem ser avaliados (ATS, 

1996). Os dados fornecidos por este método são o tempo total do sono, vigília e 

tempo total registrado; eficiência do sono; latência para início do sono e demais 

estágios; e duração e proporção do sono do tempo total (Togeiro; Smith, 2005).   

O teste de latência múltipla do sono (TLMS) demonstra sonolência e é 

comumente utilizado no diagnóstico de hipersonia idiopática e de origem central 

(Carley; Farabi, 2016). O paciente é instruído a dormir, e posteriormente, são 

realizados cinco registros de 20 minutos, com intervalo de duas horas. O resultado 

esperado é a média da latência das cinco etapas, e informações sobre episódios de 

sono REM precoce (Berry et al., 2015). Ademais, o teste de manutenção da vigília 

avalia a capacidade de se manter acordado desenvolvendo adequadamente tarefas 

domésticas e/ou no trabalho. A cada duas horas são realizados registros de 40 

minutos (Littner et al., 2005).  

Por fim, outro método objetivo é a actigrafia, avaliada por meio de um 

acelerômetro de pulso utilizado durante 24 horas, dispondo informações de 

movimentação dos membros, que se transformam em linhas gráficas e dados ao 

serem digitalizados. Estes disponibilizam informações sobre tempo total de sono e 

acordado, número de despertares e latência do sono (Sadeh et al., 1995). Ademais, 
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para indivíduos que não toleram períodos em laboratório, esta é uma medida 

alternativa (Togeiro; Smith, 2005).    

Diante da correta avaliação dos problemas relacionados ao sono, 

identificados por meio de medidas objetivas e subjetivas, os profissionais de saúde 

dispõem de informações para compreender como o sono perturbado se tornou um 

importante marcador de saúde e qualidade de vida da população. 

 

1.4 DISTÚRBIOS DO SONO COMO MARCADORES DE SAÚDE 

 

Existe uma tríade de constructos que são essenciais para a qualidade de vida 

- sono, alimentação e exercício físico (Walker, 2018). Entretanto, os problemas 

relacionados ao sono podem interferir em aspectos nutricionais e musculares 

fisiológicas, de modo a tornar-se essencial no alicerce dos demais constructos 

(Walker, 2018).  

A International Classification of Sleep Disorders (ICSD – 3) publicada em 

2014 pela American Academy of Sleep Medicine destaca as categorias de distúrbios 

associados ao sono (Sateia, 2014). A insônia tem característica diagnóstica de 

insatisfação com a quantidade e qualidade do sono, além da dificuldade de iniciar ou 

se manter dormindo em três ou mais noites por semana durante ao menos três 

meses, que acomete a clínica do indivíduo e prejudica suas atividades diárias (APA, 

2014). Os distúrbios respiratórios relacionados ao sono compreendem a apneia 

obstrutiva do sono, síndrome da apneia central do sono, distúrbios de hipoventilação 

e de hipoxemia (Sateia, 2014). Os distúrbios centrais de hipersonolência 

caracterizados por sonolência diurna excessiva não atribuível a outro distúrbio, 

compreende a narcolepsia tipo I e II, hipersonia idiopática, síndrome de Kleine-Levin, 

hipersonia secundária a patologia médica, hipersonia secundária a medicação ou 

substância, hipersonia secundária a patologia psiquiátrica e síndrome de sono 

insuficiente (Sateia, 2014). Os distúrbios sono-vigília do ritmo circadiano são 

processos dessincronizados entre os ritmos de vigília-sono intrínsecos e extrínsecos, 

causando insônia ou sonolência excessiva (Sateia, 2014). As parassonias, são 

eventos indesejados que acontecem durante o NREM, REM ou no despertar (Sateia, 

2014), resultando em despertares após experiências de sonhos, alucinações e 

autonômicos, e secundários a transtornos motores e autonômicos (Vaughn, 2017). 

Os distúrbios de movimento relacionados ao sono são caracterizados por 
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movimentos simples, por vezes estereotipados, que ocorrem durante o período de 

sono (Sateia, 2014). Por fim, os outros distúrbios do sono são aqueles que não se 

enquadram nas categorias acima (Sateia, 2014).  

No cenário mundial, cerca de 45% da população sofre com distúrbios do sono 

(Vaughn, 2017). De acordo com a National Sleep Foundation, 44% dos norte-

americanos se sentem sonolentos de 3 a 4 dias por semana (Langer; Filer, 2020). 

Inquérito populacional realizado na Holanda com 2.089 indivíduos de 18 a 70 anos 

mostrou que 32,1% da população apresentava distúrbios do sono, prevalecendo o 

sono insuficiente com 43,2% (Kerkhof, 2017). Pesquisa australiana encontrou 

prevalência de 52,2% de apneia obstrutiva do sono (segundo critérios da ICSD-3) no 

sexo masculino (Adams et al., 2016). Estudo realizado em 10 países distintos, e 

35.327 questionários coletados, destacou que 17,5% dos indivíduos tinham insônia e 

24% sono ruim (Soldatos et al., 2005). Por fim, segundo pesquisa da National Health 

Interview Survey realizada com 398.382 adultos norte-americanos de 18 a 84 anos, 

a prevalência de sono de curta duração (≤6 horas) aumentou de 30,9% em 2013 

para 33,0% em 2017 (Sheehan et al., 2019). Nos EUA, inquérito populacional com 

1.000 respondentes de 23 a 60 anos apresentou prevalência de 41,3% de sono de 

curta duração (<7 horas) (Buman et al., 2014). Em relação a qualidade do sono, 

cerca de 30% a 40% dos adultos se queixam de insônia, e 5% a 15% de sonolência 

excessiva (Buysse et al., 2010). Na Geórgia, dos 395 voluntários de 20 a 60 anos, 

43% tinham má qualidade do sono, e 41% baixa eficiência do sono (considerada 

<84%), 26,8% apresentaram dificuldade para manter o sono, 10,6% se medicavam 

para dormir, 27,6% roncavam e 27,6% tinham sono de curta duração (≤6 horas) 

(Sakhelashvili et al., 2016). Por fim, na Colômbia (n=5.474), aproximadamente 60% 

dos adultos queixaram-se do sono, 13,7% tinham sonolência diurna excessiva e 

19% apresentavam risco de apnéia obstrutiva do sono (Ruiz et al., 2016).            

Ademais, os resultados sobre o sono em populações adultas no Brasil 

seguem na mesma direção. Estudo realizado com dados de 60.202 adultos da 

Pesquisa Nacional de Saúde destaca que 14,9% dos brasileiros têm problemas de 

sono em grande parte dos dias, e 11,9% apresentam fadiga diurna (Wendt et al., 

2019). Estudo realizado em distintos países (n=35.327), apontou que 19,2% dos 

brasileiros eram maus dormidores (Soldatos et al., 2005). Especificamente na região 

sul, a prevalência de má qualidade do sono foi de 10,7% em uma amostra de 1.300 

adultos (Dumith; Meneghini; Demenech, 2021). Por fim, estudo analisou 6.929 
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idosos, destacando prevalências de 49,1% de insônia inicial, 49,2% de insônia 

intermediária, 45,9% de insônia tardia, e 59,6% de outras insônias (Canever, 2023).  

Estes padrões anormais de sono estão associados a desfechos negativos em 

saúde, em especial as alterações endócrinas e metabólicas. Os distúrbios do sono 

estão relacionados à redução da tolerância a glicose, aumento da resistência à 

insulina (Mesarwi et al., 2013), redução da leptina e aumento da grelina (Taheri et 

al., 2004), e da ingestão de lipídeos (Grandner et al., 2010). Essas alterações estão 

intimamente relacionadas a condições como diabetes (Cappuccio et al., 2010), 

síndrome metabólica (Ju; Choi, 2013) e obesidade (Cappuccio et al., 2008).  

Outras consequências adversas da perda de sono incluem desempenho 

prejudicado das atividades de vigília, acarretando aumento de acidentes e lesões, e 

piora da qualidade de vida (Hanson; Huecker, 2023). Estima-se que cerca de 20% 

dos acidentes automotivos ocorram por sonolência do condutor (Jackson et al., 

2011), decorrentes da redução da reação, vigilância e processamento de 

informações pelo indivíduo (Guede-Fernández et al., 2019).  

Ainda, há um interesse científico na relação entre distúrbios do sono e 

transtornos do humor. Pesquisa com 25.962 adultos mostrou que pessoas com 

duração curta do sono apresentaram um risco 86% maior de incidência de 

depressão (Dong; Xie; Zou, 2022). O tratamento farmacológico e não farmacológicos 

dos distúrbios do sono podem melhorar o controle da depressão, e prevenir futuros 

episódios (Mirchandaney; Asarnow; Kaplan, 2023). Ademais, estudo com 1.390 

adultos mostrou que os sintomas de apneia obstrutiva do sono foram diretamente 

correlacionados com a presença de sintomas depressivos e ansiedade em modelos 

estatísticos brutos e ajustados por variáveis sociodemográficas, de saúde e 

sonolência diurna (Lee et al., 2023).  

Evidências científicas apontam consequências na aprendizagem e memória 

do indivíduo após privação do sono. Após um período de sono, o desempenho das 

tarefas melhora significativamente, enquanto a privação prejudica a realização das 

demandas (Uji; Tmaki, 2023). As alterações no padrão biológico são justificadas 

pelos efeitos de noites mal dormidas nas regiões parietais e do córtex pré-frontal 

dorso lateral, que estão relacionadas a aprendizagem, memória, raciocínio, 

criatividade, estado emocional e cognição (Killgore, 2010; Walker, 2018). 

Uma meta-análise de estudos de coorte mostrou que indivíduos que têm sono 

noturno de curta duração (<7 horas) têm um risco de mortalidade aumentado em 6% 
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a cada redução de uma hora na duração do sono (Yin et al., 2017). Entretanto, há 

riscos associados com a duração longa do sono (>10 horas) e depressão, acidente 

vascular cerebral, declínio cognitivo e doença cardiovascular (Jike et al., 2018).  

Além dos desfechos em saúde descritos acima, uma parcela expressiva da 

população apresenta concomitância de distúrbios do sono e dor. Embora isso ainda 

não esteja de todo claro, a relação entre sono e dor pode ocorrer de forma 

bidirecional, de modo que o sono exacerba os sintomas dolorosos e complica seu 

manejo (Chang et al., 2022), ao passo que a dor interfere nos parâmetros do sono 

(Sun et al., 2021).     

 

1.5 SONO E SINTOMATOLOGIA DOLOROSA 

 

A International Association for the Study of Pain (IASP) define a dor como 

“uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante 

àquela associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” (Treede et al., 2019). Em 

relação à classificação, a dor pode ser aguda – início súbito dentro de um período 

menor que 3 meses –, ou crônica – persistência ou recorrência por mais de 3 meses 

(Treede et al., 2019). Anteriormente, para fins de pesquisa, a dor crônica se 

diferenciaria da aguda se os sintomas estivessem presentes de modo contínuo ou 

recorrente por seis meses ou mais (Merskey; Bogduk, 1994). 

Em relação ao panorama mundial, as evidências científicas mostram que a 

dor, em especial crônica, é altamente prevalente em adultos. Revisão sistemática e 

meta-análise que incluiu 139.933 adultos britânicos, apontou prevalência de dor 

crônica de 35,0% a 51,3%, estimativa conjunta de 43,5% (derivado de 7 estudos), 

frequentemente relatada com o aumento da idade, 14,3% em indivíduos de 18 a 25 

anos, aproximadamente 30% em adultos de 25 a 39 anos, e 62% naqueles com 

mais de 75 anos (derivado de 12 estudos) (Fayaz et al., 2016). Especificamente no 

Brasil, revisão com estudos de base populacional de 2005 a 2020 (n=15) apontou 

prevalência de dor crônica de 23% a 41,4%, com estimativa combinada de 35,7% 

(Santiago et al., 2023).  

No conjunto de dores crônicas, as regiões classificadas segundo 

características anatômicas e fisiológicas como musculoesquelética tem um papel de 

destaque na prevalência geral da dor, no impacto à saúde e na qualidade de vida 

dos indivíduos. Revisão com dados de pesquisas de base populacional que incluiu 
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61 estudos de países de alta, média e baixa renda, mostrou que a prevalência 

comunitária de dor no ombro variou de 0,7% a 55,2%, com mediana de 16%. 

Ademais, referência de períodos mais longos estavam associados a prevalências 

mais elevadas (Lucas et al., 2022). Revisão que incluiu 28 estudos transversais e de 

coorte, apontou que a prevalência de dor lombar é um problema de saúde pública 

que aumenta linearmente conforme a faixa-etária. Indivíduos de 18 anos ou mais 

apresentam prevalências de dor lombar crônica de 3,9% a 20,3%, e na população 

idosa essa prevalência é de 25,4% (Meucci; Fassa; Xavier Faria, 2015). Além disso, 

revisão sistemática com artigos brasileiros, totalizando 122.060 participantes, 

mostrou que as maiores prevalências de dor crônica foram na região lombar com 

42,0%, seguida por membros inferiores, cabeça, articulações e membros inferiores 

(Pinheiro Aguiar et al., 2021). 

Ainda, há um panorama abrangente e multifacetado sobre a relação do sono 

com a percepção dolorosa. Uma revisão sistemática e meta-análise que analisou 31 

estudos experimentais (699 indivíduos) apontou que a privação de sono total reduziu 

significativamente o limiar e tolerância a dor (efeito agrupado 0,74 – 0,95), e a 

privação parcial aumentou a intensidade da dor significativamente (efeito agrupado 

0,30), ou seja, diferentes variações da privação do sono aumentaram a intensidade 

subjetiva da dor e pioraram a sensibilização periférica/central em pessoas saudáveis 

(Chang et al., 2022). Além disso, estudo realizado com 230 profissionais da saúde 

do sexo feminino, mostrou que a duração, tempo de início e qualidade do sono 

contribuíram significativamente para o desenvolvimento de dores no pescoço e na 

parte superior das costas (Niu et al., 2023). Estudo brasileiro com 6.875 idosos 

apontou que aqueles com má qualidade do sono, insônia inicial, intermediária e final, 

e sonolência diurna tem maiores chances de referir dor frequente e incapacidade 

relacionada a dor (Canever et al., 2023).  

Fisiologicamente, as alterações na percepção da dor resultantes da privação 

ou má qualidade do sono podem ser compreendidas por quatro diferentes 

mecanismos. Primeiro, a liberação hormonal, em que há processos de reparos que 

mantém a integridade do tecido e reduzem a sensibilidade dolorosa por meio da 

liberação do hormônio do crescimento e endorfinas durante o sono profundo, por 

vezes denominado como de “recuperação” (Walker, 2018), que em situações de 

privação ou má qualidade do sono podem aumentar a sensibilidade dolorosa (Xu et 

al., 2020). Segundo, a modulação neuronal por meio das áreas do córtex cingulado 
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anterior e pré-frontal, que se desreguladas pelo sono de má qualidade afetam a 

modulação neural e podem aumentar a percepção de dor (Sun et al., 2020). 

Terceiro, o controle inflamatório, que está relacionado ao equilíbrio entre citocinas 

pró e anti-inflamatórias, que na privação do sono, desregulam a liberação das 

citocinas pró-inflamatórias (interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa), 

sensibilizando o sistema nervoso periférico e aumentando a dor (Irwin et al., 2023). 

Quarto, a modulação descendente, que diante do sono de má qualidade altera a 

modulação descendente dos neurotransmissores (serotonina e noradrenalina) e vias 

neurais do sistema nervoso central, contribuindo para a desregulação da percepção 

dolorosa (Kishi et al., 2010; Sardi et al., 2023). 

Entretanto, evidências científicas apoiam a relação inversa, em que a dor 

pode prejudicar a qualidade e arquitetura do sono. Os mecanismos neurobiológicos 

envolvidos neste processo estão relacionados à ativação contínua durante a 

presença da dor em que há estimulação do córtex somatossensorial e cingulado 

anterior (Xavier Filho et al., 2022), interferindo nas fases do sono (Torta; Ieraci; Zizzi, 

2017); liberação da substância P e glutamato (Zieglgänsberger, 2019), impactando 

na qualidade do sono; liberação do cortisol (Begum et al., 2022), interferindo no ciclo 

sono-vigília (Walker, 2018); desestabilização do mecanismo natural de modulação 

descendente da dor, resultando em percepção ampliada do quadro doloroso durante 

o sono (Foo; Mason, 2003); e manutenção do estado de hiperalgesia noturna, 

contribuindo com a fragmentação e despertares noturnos (Van Berkel et al., 2023). 

Esta interconexão revela uma série de eventos fisiológicos que impactam de forma 

bidirecional nesses desfechos em saúde amplamente discutidos, conforme destaca 

estudo prospectivo com 498 idosos que revelou que a presença de dor crônica 

musculoesquelética estava associada a insônia (Sit et al., 2021). Pesquisa realizada 

em duas universidades dos EUA com 1.318 estudantes de 18 a 29 anos mostrou 

que aqueles com dor multissítio moderada a grave apresentaram níveis mais 

elevados de sono ruim (Gallagher; Howie; Carney, 2023). Por fim, estudo realizado 

no Japão com 2.097 indivíduos apontou que a dor lombar foi significativamente 

associada a distúrbios do sono, em especial naqueles com dor lombar mais 

frequente (Yabe et al., 2022).  

 Ainda, quando tratamos de dor, existem outros fatores que acrescentam uma 

camada adicional de complexidade à sua diferenciação, como a fibromialgia (FM). 

Esta é uma condição complexa, caracterizada por dor generalizada que pode ou não 
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incluir estruturas musculoesqueléticas. Após ampla investigação dos critérios de 

diagnóstico da fibromialgia, houve eliminação dos pontos de pressão (Wolfe et al., 

1990), e reavaliação dos critérios do Índice de Dor Generalizada ≥ 7 e o Índice de 

Gravidade dos Sintomas ≥ 7, ou Índice de Dor Generalizada de 3 – 9 e o Índice de 

Gravidade dos Sintomas ≥ 9; sintomas semelhantes por pelo menos 3 meses; não 

ter outro distúrbio que explique o quadro doloroso (Wolfe et al., 2010); e substituição 

da contagem dos três sintomas (dores de cabeça, dor ou cólicas na parte inferior do 

abdômen e depressão) pela avaliação médica (Wolfe et al., 2011), por levarem a 

erros de classificação por considerar a síndrome de dor regional (Wolfe et al., 2016). 

Portanto, para cumprir os critérios atuais e eliminar o erro de classificação, quatro 

condições devem ser satisfeitas: dor generalizada em pelo menos 4 de 5 regiões; 

sintomas presentes em níveis semelhantes há pelo menos 3 meses; Índice de Dor 

Generalizada ≥ 7 e Índice de Gravidade dos Sintomas ≥ 5, ou Índice de Dor 

Generalizada de 4 – 6 e Índice de Gravidade dos Sintomas ≥ 9; diagnóstico de 

fibromialgia válido independentemente de outros diagnósticos, e não excludente de 

outras doenças clinicamente importantes (Wolfe et al., 2016). 

Estudo realizado na Arábia Saudita com 1.015 participantes com 20 anos ou 

mais apontou prevalência de 7,6% de fibromialgia, significativamente maior em 

mulheres e participantes com 40 anos ou mais (Althobaiti et al., 2022). 

Corroborando, revisão sistemática e meta-análise na mesma localidade, que incluiu 

oito artigos, totalizando 4.967 participantes, apresentou prevalência de fibromialgia 

em um modelo de efeitos fixos de 13,4% (Bawazir, 2023). Estudo realizado com 243 

profissionais paquistaneses com 20 anos ou mais, mostrou prevalência de 28,4% de 

fibromialgia, predominante entre jovens (81,2%) (Tahir et al., 2022). As altas 

prevalências de fibromialgia, também são uma realidade brasileira, conforme aponta 

estudo com 60 adultos, que apresentou prevalência de fibromialgia de 11,7%, 

resultando em piores escores de fadiga, qualidade de vida, ansiedade e depressão 

(Thomas et al., 2023). 

 Ademais, as altas prevalências de fibromialgia tem impactos negativos no 

sono dos indivíduos. Revisão realizada com 16 estudos, apontou que o aumento da 

dor na fibromialgia associou-se à redução da qualidade, eficiência e duração do 

sono, e ao aumento dos distúrbios do sono, latência de início e tempo total de vigília 

(Keskindag; Karaaziz, 2017). Além disso, foram estudadas 15 mulheres 

diagnosticadas com fibromialgia com faixa etária de 47 a 73 anos, e as informações 
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sobre hábitos de sono destacam que 60% das pacientes têm sonolência diurna 

excessiva, e observou-se que o tempo médio para adormecer foi de 34,2 minutos e 

a duração do tempo dormindo foi em média 5,9 horas (Campos et al., 2011). 

Corroborando, pesquisa realizada com 143 pacientes de 18 a 70 anos, 

diagnosticados com fibromialgia, mostrou que a centralização da dor está 

relacionada a problemas do sono (Unal-Ulutatar; Ozsoy-Unubol, 2023), e indivíduos 

com esses distúrbios são significativamente prejudicados em termos de efeito na 

qualidade de vida, número de locais e nível de dor, fadiga, depressão e estresse (Li 

et al., 2023).  

 Por fim, o estilo de vida acelerado e ininterrupto da sociedade moderna 

compromete o funcionamento do organismo e implica em alterações nos padrões de 

sono e na sintomatologia dolorosa, perpetuando o ciclo de retroalimentação, e 

consequente manutenção das altas prevalências de dor e problemas relacionados 

ao sono. Existem populações, seja por características fisiológicas ou ocupacionais 

que estão frequentemente expostas a problemas de saúde pública, em especial o 

sono de pior qualidade e a dor crônica.  

 

1.6 POPULAÇÕES DE RISCO 

 

O sono e a dor crônica variam de acordo com a idade, e a compreensão 

desses desfechos deve considerar as características ao longo da vida das 

populações, o que enseja uma análise que considere distintos grupos populacionais. 

Evidências científicas destacam o importante papel do padrão de vida de 

estudantes universitários na saúde do sono. As mudanças expressivas da transição 

da adolescência para a idade adulta, somadas as adaptações às exigências da vida 

acadêmica, resultam em diversas barreiras para a adoção de comportamentos 

saudáveis. As cobranças relacionadas ao desempenho acadêmico (Teixeira et al., 

2008), uso de smartphones (Boumosleh; Jaalouk, 2017), horários irregulares, 

consumo de substâncias estimulantes e aumento da utilização de equipamentos 

eletrônicos durante o período noturno (Lund et al., 2010; Taylor; Bramoweth, 2010) 

têm sido elencados como fatores de risco para transtornos do sono. As alterações 

nos padrões de sono comumente relatadas em revisões sistemáticas são pior 

qualidade (Gutierrez-Velarde et al., 2023), menor duração (Leow et al., 2023), 
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privação, sonolência, irregularidade e distúrbios do sono (Suardiaz-Muro et al., 

2020).   

Alterações no padrão do sono também são frequentemente relatadas em 

populações adultas submetidas ao ritmo estressante e frenético das atividades 

cotidianas. Revisão sistemática e meta-análise que analisou dados de populações 

distintas, entre elas 471.759 indivíduos do Reino Unido, e 409.617 adultos dos 

Estados Unidos, apontou 13,3% de má qualidade do sono, frequentemente relatada 

entre aqueles que passavam menos de 6 horas na cama; e variação de 9,6% a 

19,4% de insônia, frequentemente relatada por pessoas que passavam ≥ 9 horas na 

cama (Kocevska et al., 2021). Corroborando, pesquisa com adultos americanos de 

2005 a 2018 mostrou que indivíduos negros não-hispânicos tiveram as maiores 

prevalências de curta duração do sono em relação aos demais, e que houve 

tendência crescente na prevalência ajustada por idade de problemas para dormir 

entre ambos os sexos e grupos de raça/etnia (Wang; Rossheim; Nandy, 2023). No 

Brasil, o estudo de 94.114 participantes destacou a prevalência de problemas do 

sono de 35,1%, predominantemente no sexo feminino, em indivíduos que 

autoavaliaram a saúde como regular e ruim, que tinham doença crônica e faziam 

uso excessivo de álcool (Silva Araújo et al., 2022). Ainda no grupo populacional de 

adultos, acrescentamos dados sobre a alta prevalência de problemas do sono em 

trabalhadores, conforme destaca estudo realizado com 370 indivíduos que apontou 

prevalência de má qualidade do sono nos últimos 3 meses de 75,4% (Tesfaye et al., 

2023). Pesquisa transversal com 308 profissionais da saúde brasileiros, apontou 

prevalência de pior qualidade do sono de 57,1% (Silva et al., 2022). Resultado 

semelhante foi encontrado entre 408 educadores do ensino superior, que 

apresentam prevalência de pior qualidade do sono de 61,3% (Freitas et al., 2021).  

As alterações fisiológicas no organismo do idoso, não permitem a geração do 

sono segundo a necessidade da faixa etária, e estes acabam dormindo menos que 

os de meia idade (Walker, 2018). Nessa fase, há um aumento da latência do sono, 

alterações no ritmo circadiano e redução da eficiência do sono (Moraes; Poyares, 

2008), além da redução dos estágios 3 e 4 do NREM, resultando em sono mais leve. 

Quanto mais baixa é a eficiência do sono, independente de fatores 

sociodemográficos, de saúde e estilo de vida, mais elevado é seu risco de 

mortalidade e probabilidade de apresentar depressão. Ademais, há piora da saúde, 

acompanhada de baixa energia e função cognitiva, abordada comumente por 
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profissionais como esquecimento ocasionado exclusivamente pela idade (Walker, 

2018). 

Além das altas prevalências de transtornos do sono encontradas 

mundialmente, proporções assustadoras são observadas em estudos sobre dor 

crônica em diferentes populações e localidades. Inquérito transversal com amostra 

representativa a nível nacional, realizado com 244,6 milhões de adultos norte-

americanos, apontou prevalência de dor crônica de 20,5% (Mullins; Yong; 

Bhattacharyya, 2023). Percentual semelhante foi encontrado em pesquisa realizada 

com 918 adultos atendidos em unidades de saúde primárias na Arábia Saudita, em 

que 25,9% apresentaram dor lombar crônica, e 65,7% tinham escore de 

incapacidade moderado (Alfalogy et al., 2023). Estudos brasileiros são reincidentes 

ao demonstrar prevalências significativamente altas de dor entre adultos em relação 

a outros países. Pesquisa transversal realizada com 27.345 adultos apresentou 

prevalência de 76,2% de dor crônica recorrente ou de longa duração, num período 

mínimo de 6 meses. Metade dos entrevistados que relataram dor crônica a sentia 

diariamente e de forma moderada. A região comumente referida foi a lombar com 

prevalência de 59,9% (Carvalho et al., 2018). Ainda, embora a dor crônica não seja 

uma consequência inevitável da idade cronológica, é comumente relatada por 

indivíduos idosos. Dados internacionais de 20 países, totalizando 104.826 indivíduos 

com média de idade de 66,9 anos, mostraram que a intensidade da dor crônica 

aumentou acentuadamente com a idade na Coréia e Eslovênia, entretanto, houve 

redução desse achado em países como Estados Unidos e Dinamarca, que podem 

ser parcialmente explicadas pela saúde individual, riqueza a nível nacional e pela 

demografia dos distintos países (Calvo et al., 2023).   

Entre os grupos populacionais particularmente predispostos à dor estão os 

trabalhadores, conforme aponta estudo com 1.946 adultos de diversos segmentos, 

que apresentaram prevalência de dor de 46%, e aqueles com dor crônica 

classificada como alta (Short Form McGill Pain >11) tiveram chances aumentadas de 

sofrer com depressão e ansiedade (Vélez et al., 2022). Prevalência inferior (29,3%) 

foi encontrada entre 409 profissionais da saúde árabes. A dor na região do pescoço 

foi relatada por 32,3% participantes, ligeiramente superior a região do ombro com 

31,8% (Almogbil et al., 2023). Além disso, a prevalência de outras dores crônicas, 

como a fibromialgia, assim como sua gravidade, correlaciona-se com fatores 

relacionados ao trabalho, como tipo de ocupação, situação profissional, e empregos 
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de nível inicial ou com mais estressores físicos ou financeiros (Mohabbat et al., 

2023). Por fim, elevadas prevalências são encontradas em revisão sistemática e 

meta-análise com adultos árabes (13,4%) (Bawazir, 2023), predominantemente 

entre o sexo feminino, e naqueles com 40 anos ou mais (Althobaiti et al., 2022).  

As evidências apontam para os impactos globais que a dor crônica e os 

problemas relacionados ao sono (dificuldade para dormir, despertares noturnos, 

sonolência diurna e redução da qualidade do sono) tem na saúde dos grupos 

populacionais em destaque. Dentre as estratégias para reduzir a prevalência de dor 

crônica e problemas do sono nesses indivíduos, existem medidas não 

farmacológicas associadas ao estilo de vida individual que tem efeitos benéficos à 

saúde.   

 

1.7 SONO, DOR E TRATAMENTOS NÃO FARMACOLÓGICOS  

 

O tratamento farmacológico é fundamental para controle da sintomatologia 

dolorosa, e o uso se dá por períodos prolongados. Entretanto, as evidências 

científicas apontam que existe um estigma associado especificamente ao uso de 

opioides – psicoativos utilizados na analgesia – por apresentarem potencial de 

dependência e abuso da substância (Duarte, 2005). Paradoxalmente, enquanto 

alguns países utilizam opioides de forma abusiva em formato recreacional (Pulido et 

al., 2022; Ignaszewski, 2021), há regiões que carecem desse acesso e utilização 

(Moreira de Barros et al., 2019). Há uma crise de iniquidade, percebida pela 

disparidade entre sintomatologia dolorosa subtratada (Moreira de Barros et al., 2019) 

e altas taxas de prescrição e dependência (Ignaszewski, 2021).  

Ademais, lacunas na assistência em saúde relacionadas a soluções eficazes 

para o tratamento de algumas patologias complexas, como a fibromialgia, desafiam 

a eficácia da terapia convencional, e essas dificuldades têm impulsionado a 

exploração de abordagens alternativas (Claw, 2014). Essa mudança de paradigma é 

crescente, e as pesquisas apontam interesse nos derivados de canabinóides 

(Khurshid et al., 2021), na revolução psicodélica (Castellanos et al., 2020), e 

sinergismos entre tratamentos farmacológicos e terapias complementares (Taylor et 

al., 2019), promovendo integração na gestão da dor.  

Portanto, o manejo da dor pode se dar de forma farmacológica ao empregar 

analgésicos com limitações terapêuticas e efeitos secundários importantes, e com 
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medidas não farmacológicas com poder significativo de reduzir a sintomatologia 

dolorosa, e apresentando menos eventos adversos, além de menor custo (Bikmoradi 

et al., 2017).  

Evidências científicas apontam que intervenções não farmacológicas podem 

ser eficazes no tratamento e alívio da dor. A acupuntura tem sido cada vez mais 

utilizada como terapia integrativa ou complementar para dor (Kelly; Willis, 2019), 

conforme destaca revisão sistemática e meta-análise que analisou 23 ensaios 

clínicos randomizados e concluiu que a acupuntura tratou efetivamente a lombalgia 

ao longo do tempo (Yan et al., 2023). Em relação a crioterapia, observou-se em 

estudo quase-experimental, realizado com 41 participantes que houve diminuição 

significativa entre os escores inicial e final de intensidade e incapacidade da dor, em 

especial a lombalgia. Ademais, redução significativa foi observada no grau de 

incapacidade de dor após 4 sessões de crioterapia de corpo inteiro (Salas-Fraire et 

al., 2023). Além disso, a musicoterapia melhora o processo de cura e reabilitação, 

reduzindo a sensibilidade dolorosa (Bradt; Dileo; Potvin, 2013), assim como a terapia 

do sorriso por meio da liberação de endorfinas (Carmona; González, 2015).  

Recentemente, estudos trataram sobre o impacto da terapia aquática na dor e 

qualidade de vida dos pacientes. Revisão sistemática e meta-análise que incluiu 13 

artigos envolvendo 579 pacientes, observou alívio na intensidade da dor, redução da 

incapacidade e melhora da qualidade de vida (Ma et al., 2022). Ensaio clínico 

controlado com 49 pacientes, mostrou que o grupo que realizou terapia aquática 

apresentou melhora significativa da dor lombar, incapacidade e componente físico 

do domínio de qualidade de vida (Baena-Beato et al., 2014). As terapias aquáticas 

comumente utilizadas nos tratamentos fisioterápicos foram o exercício aquático, 

hidroterapia, pilates na água e corrida em águas profundas por cerca de 30 a 60 

minutos, de 2 a 5 vezes por semana num período de 2 a 16 semanas (Ma et al., 

2022).  

Outra medida não farmacológica utilizada para o controle e prevenção da dor 

é a prática de atividade física. Pesquisa realizada com dados de 31.568 adultos 

norte-americanos apontou que a atividade física é um correlato significativo que 

afeta a dor, e os indivíduos que se envolvem em atividades aeróbicas e de força de 

acordo com as diretrizes, tem chance duas vezes menor de relatar dor (Ray et al., 

2023). Consistentemente, evidência aponta que existem aspectos biopsicossociais 

que estão associados a diferentes níveis de atividade física entre espanhóis, e o 
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baixo nível é frequentemente relatado por aqueles que utilizam analgésicos, referem 

dor mais intensa e extrema, e mais limitações funcionais em relação àqueles que 

tem alto nível de prática de atividade física (Moreno-Ligero et al., 2023).  

Ademais, o conjunto de evidências disponíveis destaca que os benefícios da 

prática de atividade física se estendem para outras condições de saúde como 

melhora do estado de saúde mental (Rodríguez-Romo et al., 2022), reduz a taxa de 

quedas, problemas de mobilidade, dependência funcional, depressão (Agbangla et 

al., 2023) e melhora a qualidade do sono (Alnawwar et al., 2023). Revisão 

sistemática apoia os resultados, reforçando que entre os 23 artigos analisados, a 

atividade física esteve positivamente associada a qualidade do sono, mostrando que 

essa prática reduz a gravidade da insônia e de outros distúrbios do sono (Alnawwar 

et al., 2023). Ainda, atividade física insuficiente é uma variável diretamente 

associada a desfechos negativos, conforme destaca estudo realizado com 2.100 

universitários de 18 a 24 anos da Croácia, que apontou má qualidade e distúrbios do 

sono, latência de mais de 60 minutos, curta duração do sono (<7 horas), uso de 

medicamentos para dormir e disfunção diurna como consequência dessa prática 

(Štefan et al., 2018). 

Entretanto, outras técnicas podem ser utilizadas para melhorar a qualidade do 

sono. Revisão sistemática e meta-análise realizada com 15 estudos, mostrou que os 

exercícios, aromaterapia, acupressão, terapia cognitivo-comportamental e meditação 

apresentaram efeitos estatisticamente significativos no sono (Gu; Lee, 2023), assim 

como medidas psicológicas/psicoeducacionais ou terapias combinadas melhoraram 

a qualidade do sono (Sella et al., 2023). Em especial os efeitos benéficos das 

terapias aquáticas no sono de indivíduos com fibromialgia são sustentados por 

revisão sistemática e meta-análise que destaca o efeito global combinado da técnica 

favorecendo a qualidade do sono desses pacientes (Calles Plata et al., 2023). Essa 

afirmativa se mantém verdadeira, uma vez que maior atividade física actigráfica 

matinal foi independentemente associada a maior percentual de sono estágio 1 

(McGovney; Curtis; McCrae, 2023).  

 Os dados demonstram como a relação entre sono, dor e medidas não 

farmacológicas é complexa. Os problemas relacionados ao sono têm um papel 

preditivo nos sintomas dolorosos, entretanto, análises adicionais permitem 

compreender a causalidade reversa, em que a dor tem um importante papel nos 

distúrbios do sono. Nesse contexto, as medidas não farmacológicas podem ter papel 
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mediador, influenciar, serem influenciadas ou mediadas por ambas as variáveis, 

tornando a complexidade do sucesso terapêutico intimamente relacionado ao 

conhecimento da infinidade de escolhas do melhor tratamento para o paciente. 
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O sono é uma função fisiológica complexa e seus distúrbios acometem uma 

parcela considerável da população. A literatura trata o tema de forma objetiva e 

subjetiva, entretanto, comumente se consideram as avaliações subjetivas, conforme 

recomendações internacionais. Este cenário, permite explorar as diferentes 

dimensões do sono que podem ser medidas aplicando-se essas metodologias em 

diferentes grupos populacionais e contextos socioculturais e econômicos com o 

objetivo de propor estratégias singulares.  

Os adultos são um grupo populacional continuamente expostos a condições 

que podem favorecer o surgimento de problemas do sono, seja no ambiente de 

trabalho pelas condições laborais ou rotina diária, na vida acadêmica, ou na 

aposentadoria por questões fisiológicas. Entretanto, estes também estão 

predispostos a apresentar sintomatologia dolorosa de caráter crônica, em especial 

no grupamento musculoesquelético ou em diagnósticos de fibromialgia. Esses 

desfechos podem ser consequência de distúrbios do sono ou se dar de forma 

bidirecional, na qual a dor crônica pode desempenhar um papel importante na 

incidência de distúrbios do sono. Embora existam evidências científicas que 

abordem a temática, não está clara a magnitude da associação entre essas 

variáveis de interesse em distintos contextos e grupos populacionais.  

Diante do complexo manejo farmacológico da sintomatologia dolorosa e dos 

benefícios das práticas integrativas em ambos os desfechos (dor crônica e 

parâmetros do sono), a atividade física, em especial no tempo livre, que é uma 

prática não sistematizada, de baixo custo e com impacto potencial na qualidade de 

vida, é uma medida amplamente utilizada entre adultos. Além disso, tratamentos não 

farmacológicos primários ou complementares ao farmacológico, como fitoterapia, 

métodos manuais, terapias alternativas e bioeletromagnéticas, intervenções 

corporais e mentais, e outras práticas complementares, favorecem a proposta de 

medidas individualizadas. No entanto, a relação das variáveis de interesse com os 

tratamentos não farmacológicos não é clara quando se trata de distintas variáveis de 

estilo de vida de forma pontual ou a longo prazo ao se considerar mudanças 

comportamentais.  

Ainda que os temas sejam amplamente tratados nos respectivos grupos 

populacionais, a maioria das pesquisas adotou um delineamento transversal para 

parte das análises de interesse da presente pesquisa, limitando a possibilidade de 

inferir causalidade, mas apontando importantes associações entre os desfechos. 
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Para contribuir com o estado da arte, parte dos estudos da presente pesquisa 

sintetizaram evidências de estudos longitudinais e experimentais, que tem o 

potencial de reduzir o viés de memória e fornecer informações mais confiáveis ao 

longo do tempo. Ademais, esse estudo realizou importantes análises de variáveis 

possivelmente confundidoras para compreender o impacto entre exposição e 

desfechos diante da influência de uma terceira variável.   

Além disso, embora os tratamentos não farmacológicos sejam um tema de 

importância no contexto da dor e sono, revisões sistemáticas apontam estudos 

baseados em informações dependentes da memória do respondente, captadas por 

meio de formulários ou questionários, intimamente relacionadas ao erro sistemático 

de esquecimento de detalhes ou informações precisas de eventos ou experiências 

prévias. Além disso, não há um consenso sobre os benefícios de cada uma das 

medidas na sintomatologia dolorosa e distúrbios do sono. Diante dessas evidências, 

é necessário compreender a complexa relação do sono e sintomatologia dolorosa, 

especificando medidas não farmacológicas para prevenção e controle desses 

desfechos.  
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3.1 OBJETIVO GERAL 

 
Investigar a associação entre os parâmetros do sono e a atividade física, a 

dor crônica musculoesquelética e os tratamentos não farmacológicos para 

fibromialgia em adultos.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
3.2.1  Analisar a associação entre a prática de atividade física no tempo livre 

e a qualidade do sono em estudantes universitários;  

3.2.2 Sintetizar a evidência científica sobre as associações bidirecionais 

prospectivas entre problemas relacionados com o sono e dor crônica 

musculoesquelética; 

3.2.3 Sistematizar a evidência científica acerca dos efeitos de tratamentos 

não farmacológicos da fibromialgia sobre parâmetros do sono. 
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4.1 ORGANIZAÇÃO DA TESE 
 

Os resultados desta tese foram estruturados em três manuscritos, com 

introdução, método, resultado, discussão, conclusão e referências. O primeiro 

estudo, de caráter transversal, analisou a associação entre atividade física no tempo 

livre (AFTL) e qualidade do sono em estudantes universitários. O segundo, uma 

revisão sistemática e meta-análise, sintetizou as evidências sobre as associações 

bidirecionais prospectivas entre problemas relacionados ao sono (PRS) e dor crônica 

musculoesquelética (DCME). O terceiro, uma revisão sistemática, sintetizou as 

evidências científicas sobre os efeitos de tratamentos não farmacológicos da 

fibromialgia sobre parâmetros do sono. Portanto, os métodos serão descritos abaixo 

separadamente.  

 

4.2 ESTUDO 1 
 

Trata-se de um estudo transversal, parte de um projeto denominado 

GraduaUEL, que teve objetivo analisar aspectos relacionados à saúde, à exposição 

a violências e aos hábitos de vida de universitários. A população estudada foram os 

graduandos da Universidade Estadual de Londrina (UEL), que embora localizada na 

região norte do Paraná, reúne estudantes de diversos estados. 

A UEL possuía no período estudado, 50 cursos de graduação presenciais, 

divididos em oito centros localizados no campus universitário e um no Hospital 

Universitário de Londrina. Possuía ainda um curso de graduação à distância, 

vinculado ao Núcleo de Educação à Distância da UEL (UEL, 2019).  

O total de alunos com matrículas ativas era de 12.970, e após aplicação dos 

critérios de inclusão de maioridade (≥ 18 anos) e matrícula ativa em cursos de 

graduação da UEL no ano de 2019, 12.462 indivíduos foram elegíveis.  

 

4.2.1 Instrumento de pesquisa 

 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um questionário 

semiestruturado (Apêndice A), aplicado de forma online na plataforma digital 

Google Forms®, com possibilidade de acesso pelo Quick Response Code (QR 

Code) ou link reduzido para digitação no navegador e hyperlink localizado na página 

do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da UEL. O questionário foi 
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organizado em blocos de caracterização, hábitos de vida, consumo de 

medicamentos, violência, apoio social e resiliência, e saúde mental. O instrumento 

foi parcialmente elaborado, e a composição restante foi apresentada na forma de um 

conjunto de instrumentos consolidados, avaliados em pré-teste e piloto.    

  

4.2.2 Pré-teste, piloto e coleta de dados 

 

Previamente à coleta de dados, foram realizadas duas etapas, a primeira de 

pré-teste do instrumento e formato de aplicação, realizado com graduandos de uma 

instituição privada e Londrina-PR. Para identificar dificuldades de acesso e 

preenchimento, o pesquisador disponibilizou os links de acesso, e os estudantes 

foram instruídos a preencherem o questionário, destacando as sugestões ao 

término.    

Posteriormente, o instrumento foi ajustado e reaplicado em estudo piloto 

durante um evento científico de universidade federal na região estudada. O processo 

acorreu de forma semelhante ao pré-teste, e os apontamentos dos estudantes foram 

avaliados pela equipe do projeto, e quando possíveis, considerados na proposta do 

instrumento final. Dessa forma, o instrumento foi ajustado para proporcionar maior 

clareza, e verificar a funcionalidade dos meios de acesso, bem como da plataforma 

escolhida para hospedar o questionário, e monitorar o tempo demandado para seu 

preenchimento completo. 

Ao finalizar o instrumento, os membros do projeto foram treinados quanto aos 

objetivos da pesquisa e abordagem dos universitários. A coleta de dados ocorreu de 

29 de abril a 27 de junho de 2019, e de forma concomitante foi conduzida intensa 

divulgação por meio de cartazes, banner, redes sociais, e-mails e reportagens em 

locais e horários estratégicos para elucidar dúvidas, destacar a importância do 

estudo e aumentar a taxa de resposta. Ademais, os membros utilizaram camisetas 

alusivas ao projeto. Além disso, foram distribuídos panfletos com a forma de acesso 

ao questionário e forma de contato com a equipe do estudo em 259 turmas de 

graduação.  

Os alunos foram orientados a realizar o preenchimento do questionário de 

forma anônima e uma única vez. Se requisitadas pelo aluno, os resultados relativos 

às escalas de sintomas depressivos e qualidade do sono poderiam ser retornadas 

após solicitação via e-mail, dispondo do número de matrícula. Ademais, ao término 
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do preenchimento havia uma pergunta sobre o interesse de continuidade no estudo 

futuramente, e se resposta afirmativa, era requisitado o e-mail.  

 

4.2.3 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

 

Para garantir a confiabilidade dos dados, devido à complexidade dos cálculos 

do PSQI, três pesquisadores avaliaram, de forma independente, a pontuação dos 

sete componentes da escala. Os seguintes pontos de corte foram definidos:  

• Duração do sono: admitiram-se valores entre 3 e 12 horas;  

• Latência para o sono: admitiram-se valores entre 0 e 300 minutos;  

• Eficiência habitual do sono: admitiram-se valores acima de 100%, 

contanto que a diferença entre as variáveis duração do sono e número 

de horas gastas na cama correspondesse a, no máximo, 30 minutos.  

As pontuações de cada componente e da soma total foram comparadas 

analisando criteriosamente as discrepâncias e decidindo por consenso.  

O PSQI foi desenvolvido para com o objetivo de identificar bons e maus 

dormidores. Embora não ofereça um diagnóstico clínico, as respostas (Quadro 1) 

podem direcionar a investigação a partir da pontuação dos sete componentes da 

escala, que são: qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, 

eficiência habitual do sono, transtornos do sono, uso de medicamentos para dormir e 

disfunção diurna, classificados em uma escala de zero a três, que são somados para 

gerar um resultado global variando de 0 a 21 pontos (Buysse et al., 1989; Bertolazi 

et al., 2011).  
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Quadro 1. Perguntas do Pittsburgh Sleep Quality Index. 

 

Nome: _________________________________________ Idade: ________ Data: _____________ 

Instruções: As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês 
somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e noites no 
último mês. Por favor, responda a todas as perguntas.  

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 
     Hora usual de deitar: _____ h _____ min. 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite? 
     Número de minutos: _____ h _____ min.  

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 
     Hora usual de levantar: _____ h _____ min. 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do 
número de horas que você ficou na cama). 

     Horas de sono por noite: _____ h _____ min. 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a 
todas as questões.  

5. Durante o último mês, com que frequência 
você teve dificuldade de dormir porque 
você: 

Nenhuma 
vez / último 

mês 

Menos de 
1x / 

semana 

1 ou 2x / 
semana 

3x ou 
mais / 

semana 

a) Não conseguiu adormecer em até 30 
minutos 

    

b) Acordou no meio da noite, ou de manhã 
cedo 

    

c) Precisou levantar para ir ao banheiro     

d) Não conseguiu respirar confortavelmente     

e) Tossiu ou roncou forte     

f) Sentiu muito frio     

g) Sentiu muito calor     

h) Teve sonhos ruins     

i) Teve dor     

j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva 
_________________________________  
Com que frequência, durante o último 
mês, você teve dificuldade para dormir 
devido a essa razão? 

    

Durante o último mês: Muito boa Boa Ruim 
Muito 
ruim 

6. Como você classificaria a qualidade do 
seu sono, de uma maneira geral? 

    

7. Com que frequência você tomou 
medicamento (prescrito ou “por conta 
própria”) para lhe ajudar a dormir? 

    

8. Com que frequência você teve dificuldade 
de ficar acordado enquanto dirigia, comia 
ou participava de uma atividade social 
(festa, reunião de amigos, trabalho, 
estudo)? 

    

9. Quão problemático foi para você manter 
o entusiasmo (ânimo) para fazer as 
coisas (suas atividades habituais)? 
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4.2.4 Atividade física no tempo livre (AFTL) 

  

A atividade física foi denominada como aquela praticada no  

no tempo livre. Embora o “tempo livre” designe todo o tempo não ocupado 

com questões de trabalho e não necessariamente aquele usado para fins de lazer, a 

expressão é mais frequentemente usada na literatura científica internacional, 

portanto, adotada no manuscrito. 

Os dados sobre AFTL foram obtidos por meio da seguinte pergunta e 

possíveis respostas (Quadro 2): 

 

Quadro 2. Categorização da variável atividade física no tempo livre.  

PERGUNTA CATEGORIAS 

“Em uma semana típica, com que 
frequência você pratica atividade 
física no seu tempo livre?” 

Não pratica 
Pratica 1x por 

semana 
Pratica 2 a 3x 
por semana 

Pratica 4x ou 
mais por 
semana 

CATEGORIZAÇÃO POSTERIOR 

Atividade física no tempo livre Não pratica 1 a 3x por semana 
4 a 7x por 
semana 

 

Não houve descrição adicional sobre a distinção de atividade física, e a 

prática sistematizada, caracterizada como exercício. Portanto, o respondente pode 

ter baseado o preenchimento na utilização dos termos como sinônimos.   

 

4.2.5 Covariáveis 

 

As seguintes covariáveis foram incluídas nas análises: sexo, idade em anos, 

índice de massa corporal (IMC), ingestão de álcool, tabagismo, frequência de 

consumo de frutas, apoio social e sintomas depressivos. A categorização das 

covariáveis foi detalhada no método do manuscrito.  

 

4.2.6 Análise de dados 

 

O processamento e tabulação dos dados foram realizados pelo programa 

Statistical Package for the Social Sciences – SPSS (IBM Corp. Released 2016. IBM 
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SPSS Statistics for Windows, Versão 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Os dados foram 

apresentados como frequências absolutas e relativas (%), médias e desvios padrão 

(DP), odds ratios brutos e ajustados, com seus respectivos intervalos de confiança, e 

médias marginais. Para todas as análises foi considerado nível de significância 

estatístico de p<0,05.   

 

4.2.7 Aspectos éticos 

 

O projeto GraduaUEL foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da UEL (número de protocolo: 04456818.0.0000.5231) 

(Anexo A). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado ao 

estudante no início do questionário, informando sobre os objetivos do estudo, 

garantia do anonimato e não utilização dos dados para outros fins. O preenchimento 

do questionário só foi possível após o aceite do termo. Todos os procedimentos de 

pesquisa foram realizados de acordo com a Declaração de Helsinque e outras 

diretrizes e regulamentos institucionais relevantes aplicados a estudos envolvendo 

participantes humanos. 

 

4.3 ESTUDO 2 
 

Trata-se de uma revisão sistemática e meta-análise realizada de acordo com 

as recomendações do Cochrane Collaboration Handbook (Higgins et al., 2022). As 

diretrizes da Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemiology (Stroup et al., 

2000) foram rigorosamente seguidas. Esta revisão foi registrada no PROSPERO 

(número de registro: CRD42020212360). 

 

4.3.1 Estratégia de pesquisa e seleção dos estudos 

 

A estratégia de pesquisa e seleção dos dados serão apresentadas no Quadro 

3.  
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Quadro 3. Estratégia de pesquisa nas bases de dados e seleção dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Base de dados Período Estratégia de pesquisa Tipo de estudo Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

PubMed 

Início dos estudos 

até 19 julho 2022 

Sintaxe: (chronic AND (pain OR ache 

OR algic)) AND (sleep OR insomni* 

OR apnea OR somnolen*) AND 

(musculoskelet* OR muscle OR 

musculo OR muscular OR myogenic 

OR myalgia OR bony OR bone OR 

joint OR articular OR skelet* OR legs 

OR feet OR shoulder OR neck OR 

cervical OR back OR spine OR 

lumbar OR "low-back" OR arms OR 

hand OR knee OR hip OR elbow OR 

arthritis OR extremities OR limb* OR 

widespread OR multi-site OR 

ligament* OR tendon* OR bursa* OR 

ankle OR foot) AND (prospective OR 

longitudinal OR cohort OR follow-up 

OR "clinical trial" OR randomized OR 

randomised OR RCT OR "systematic 

review" OR meta-analysis) 

Estudos de coorte  

Foco: Relação 

longitudinal entre 

PRS e DCME 

Participantes adultos 

(≥18 anos); estudos 

observacionais 

prospectivos com pelo 

menos um ano de 

acompanhamento e 100 

ou mais participantes 

para evitar baixo poder 

estatístico de amostras 

pequenas; e presença, 

incidência e persistência 

de dor crônica 

musculoesquelética (3 

meses ou mais) ou 

PRS. Não houve 

restrições de idioma ou 

período 

Publicações inelegíveis, como 

séries de casos, editoriais, preprints 

não revisados por pares, anais de 

reuniões e cartas ao editor;  

estudos que não trabalharam com 

regiões corporais consideradas 

musculoesqueléticas (descritas nos 

itens definições de dor 

musculoesquelética crônica e 

PRS); pesquisas com 

temporalidade de dor inferior a três 

meses; estudos que não 

exploraram a relação entre a 

exposição e o desfecho de 

interesse; estudos apenas com 

análises qualitativas e 

experimentos com animais; e  

estudos que focaram 

especificamente na fibromialgia 

Scopus 

Web of Science 

PsycINFO 

Cochrane Library 

    

REVISORES PESQUISADOR 
DIVERGÊNCIAS 

Considerando expertise no tema e otimização do tempo no desenvolvimento da pesquisa, três revisores foram considerados para análise dos artigos. MCSS compôs dupla com 
FLG e SMA, e o pesquisar AEM foi consultado diante das divergências. Após inserção dos buscadores nas bases de dados, foram realizadas leituras flutuantes dos títulos. Dentre 
os artigos selecionados, os revisores realizaram a leitura dos resumos e, posteriormente a íntegra dos artigos que contemplaram os critérios de seleção para extração de dados.  
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4.3.2 Dor crônica musculoesquelética  

 

Sintomatologia dolorosa relatada nas regiões corporais do pescoço, ombros, 

punhos/mãos, cotovelos, braços, costas, joelhos, pernas e pés/tornozelos foram 

consideradas musculoesqueléticas. Ademais, a classificação de cronicidade foi 

estabelecida para sintomas que persistiram por 3 meses ou mais (Treede et al., 

2019). Ao analisar a dor como variável desfecho, ela foi classificada: 

• Incidente: apresentar dor no follow-up, mas não no baseline; 

• Persistente: apresentar dor tanto no baseline quanto no follow-up. 

Enquanto ao analisar a dor como variável de exposição, foi classificada: 

• Prevalente: apresentar dor no baseline, independente do follow-up. 

 

4.3.3 Problemas relacionados ao sono  

 

Os problemas relacionados ao sono (PRS) foram definidos como aqueles 

descritos pelos autores dos estudos selecionados: 

• Insônia; 

• Apneia do sono; 

• Ronco; 

• Percepção de má qualidade do sono; 

• Dificuldade para adormecer ou permanecer dormindo; 

• Acordar mais cedo do que o habitual e não voltar a dormir com facilidade; 

• Sono insuficiente ou sono não restaurador; 

• Disfunção diurna.  

 

4.3.4 Extração dos dados 

 

Foram extraídos os seguintes dados: 

• Autores e data de publicação;  

• País; 

• Direção da associação; 

• Tempo de acompanhamento; 
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• Características da amostra (tamanho, percentual de mulheres e média de 

idade); 

• Temporalidade, tipo, regiões corporais e mensuração da dor; 

• Mensuração do PRS; 

• Variáveis de ajuste; 

• Presença ou ausência de PRS de acordo com incidência ou persistência de 

DCME; 

• Presença ou ausência de DCME de acordo com a incidência de PRS. 

 

4.3.5 Avaliação de risco de viés 

 

A Quality Assessment Tool for Observational Cohorts and Cross-Sectional 

Studies foi usada para avaliar o risco de viés dos estudos incluídos (NIH, 2021). A 

ferramenta permite classificar os estudos em bons (pelo menos 11 critérios foram 

atendidos), regulares (6 a 10 critérios foram atendidos) ou ruins (1 a 5 critérios foram 

atendidos) (NIH, 2021). 

A extração dos dados e a avaliação do risco de viés foram realizadas de 

forma independente por três revisores (MCSS, FLG e SMA), e um quarto 

pesquisador resolveu as inconsistências (AEM). 

 

4.3.6 Análise estatística e síntese de dados 

 

Para meta-análise, foi utilizado o comando “. metan Cases_exp Ncases_exp 

Cases_nexp Ncases_nexp, or randomi label(namevar= Author, yearvar= Year)”, e 

foram considerados estudos de coorte que avaliaram o risco de DCME em 

participantes com PRS ou o risco de PRS em participantes com DCME. Odds ratio 

(OR) e seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% foram calculados de 

acordo com o estimador utilizado em cada estudo (médias e proporções). Os OR 

agrupados foram estimados usando o modelo de efeitos aleatórios de DerSimonian 

e Laird (DerSimonian; Kacker, 2007; DerSimonian; Laird, 1986). Para avaliar a 

heterogeneidade dos resultados foi utilizada a estatística I2 (Higgins et al., 2003). 

Aplicamos análises de subgrupos utilizando o comando “. metan Cases_exp 

Ncases_exp Cases_nexp Ncases_nexp, or randomi label(namevar= Author, 
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yearvar= Year) by(Followup_cat)” quando o percentual de variação total entre os 

estudos devido à heterogeneidade foi moderado ou alto (I2 > 50%) (Higgins; 

Thompson, 2002). O OR agrupado para as associações prospectivas entre PRS e o 

risco de desenvolver DCME foi calculado de acordo com o tempo de 

acompanhamento dos estudos (≤10 e >10 anos), a idade média dos participantes 

(<44 e ≥ 44 anos) e a proporção de mulheres (<54,0% e ≥54,0%) (Glasziou; 

Sanders, 2002).  

Modelos de meta-regressão foram realizados por meio do comando “. 

metareg _ES Followup, wsse(_seES) eform graph” para analisar o impacto das 

variáveis contínuas tempo de seguimento (anos), proporção do sexo feminino 

(porcentagem) e idade (anos) na relação entre PRS e incidência de DCME. Além 

disso, foram realizadas análises de sensibilidade para avaliar a robustez das 

estimativas resumidas. Por fim, foram utilizadas análises de Egger e gráficos de funil 

por meio do comando “. metabias _ES _selogES , graph(egger) e “. metabias _ES 

_selogES , graph(begg)” respectivamente, para avaliar o viés de publicação dos 

estudos. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando os comandos metan, 

metareg e metabias do software STATA SE, versão 16 (StataCorp, College Station, 

TX, EUA). Todas as análises foram realizadas por dois revisores (AEM e MCSS).  

 

4.4 ESTUDO 3 

 

Trata-se de uma revisão sistemática e meta-análise realizada de acordo com 

as recomendações do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions 

(Higgins et al., 2023) e da PRISMA 2020 guidelines (Page et al., 2021). Para 

projetos quase-experimentais o Risk of Bias in Non-Randomized Studies of 

Intervention (ROBINS-I) foi considerado. As declarações do Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses for Protocols (PRISMA-P) (Moher et 

al., 2015) foram rigorosamente seguidas. Esta revisão foi registrada no PROSPERO 

(número de registro: CRD42023473868). 
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4.4.1 Estratégia de pesquisa e seleção dos estudos 

 

A estratégia de pesquisa e seleção dos dados serão apresentadas no Quadro 

4.  
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Quadro 4. Estratégia de busca nas bases de dados Pubmed, PsyInfo, Scopus, Web of Science e Cochrane Library e seleção dos estudos 
incluídos na revisão sistemática. 

Base de dados Período 
Estratégia de 

pesquisa 
Tipo de estudo Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

PubMed 

Início dos estudos 

até 05 novembro 

2023 

Sintaxe: (fibromyalgia 

OR ((widespread OR 

multisite) AND pain)) 

AND (sleep* OR 

insomni* OR apnea 

OR somnolen* OR 

restless legs OR 

PSQI) AND 

(prospective OR 

longitudinal OR 

follow-up OR "clinical 

trial" OR randomized 

OR randomised OR 

randomly OR RCT) 

Ensaios clínicos 

randomizados e 

quase-

experimentais 

Foco: Efeito dos 

tratamentos não 

farmacológicos da 

FM em parâmetros 

do sono 

Participantes adultos (≥18 anos) com 

fibromialgia; estudos experimentais 

(ensaios clínicos randomizados) ou 

quase-experimentais; estudos que 

avaliaram os efeitos de tratamentos 

não farmacológicos para fibromialgia 

sobre o sono. Não houve restrições de 

idioma ou período 

Publicações inelegíveis, como 

séries de casos, casos familiares, 

editoriais, preprints não revisados 

por pares, anais de reuniões, 

erratas, cartas ao editor, 

comentários e resumos;  estudos 

que não trabalharam com critérios 

diagnósticos de fibromialgia de 

acordo com a ACR de 1990, 2010 e 

2011; estudos que não exploraram 

a relação entre a exposição e o 

desfecho de interesse; estudos 

qualitativas, observacionais 

prospectivos ou retrospectivos 

(transversais, caso-controle e 

coortes), revisões e experimentos 

com animais 

Scopus 

Web of Science 

PsycINFO 

Cochrane Library 

    

REVISORES PESQUISADOR 
DIVERGÊNCIAS 

Considerando expertise no tema, dois revisores foram considerados para análise dos artigos, e um terceiro pesquisar foi consultado diante das 
divergências. Após inserção dos buscadores nas bases de dados, foram realizadas leituras flutuantes dos títulos. Dentre os artigos selecionados, os 
revisores realizaram a leitura dos resumos e, posteriormente a íntegra dos artigos que contemplaram os critérios de seleção para extração de dados.  
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4.4.2 Fibromialgia (FM)  

 

Condição caracterizada por dor generalizada, que pode incluir ou não 

estruturas musculoesqueléticas. Para a presente revisão serão consideradas as 

classificações dos quatro períodos (Wolfe et al., 1990; Wolfe et al., 2010; Wolfe et 

al., 2011; Wolfe et al., 2016), e os diagnósticos médicos ou documentados a partir 

de 1990, uma vez que existem ensaios clínicos randomizados anteriores as 

publicações da American College of Rheumatology (ACR).  

 

Definição American College of Rheumatology 1990: 

• História de dor generalizada: dor do lado esquerdo e direito do corpo e acima 

e abaixo da cintura, além da presença de dor esquelética axial (coluna 

cervical ou tórax anterior ou coluna torácica ou região lombar – seguimento 

inferior). Nesta definição, a dor nos ombros e nas nádegas é considerada 

como dor para cada lado envolvido; 

• Dor em 11 dos 18 pontos sensíveis à palpação digital: occipital (bilateral, nas 

inserções musculares suboccipitais), cervical baixo (bilateral, nas faces 

anteriores dos espaços intertransversais em C5-C7), trapézio (bilateral, no 

ponto médio da borda superior), supraespinhal (bilateral, nas origens, acima 

da espinha da escápula perto da borda medial), segunda costela (bilateral, 

nas segundas junções costocondrais, imediatamente lateral às junções nas 

superfícies superiores), epicôndilo lateral (bilateral, 2 cm distal aos 

epicôndilos), glúteo (bilateral, nos quadrantes superiores externos das 

nádegas na prega anterior do músculo), trocanter maior (bilateral, posterior à 

proeminência trocantérica) e joelho (bilateral, na região medial almofada de 

gordura proximal à linha articular) (Wolfe et al., 1990). 

 

Definição American College of Rheumatology 2010: 

• Widespread pain index (WPI) ≥7 e pontuação na escala Symptom Severity 

(SS) ≥5 ou WPI 3-6 e escore na escala SS ≥9;  

• Sintomas em nível semelhante há pelo menos 3 meses;  

• Não apresentar distúrbio de outra forma que explique a dor (Wolfe et al., 

2010). 



    64 

                                                                                        4 Método 

Definição American College of Rheumatology 2011: 

• Critérios anteriores (Wolfe et al., 2010), somado a avaliação médica 

específica, que substitui a contagem dos sintomas de dores de cabeça, dor ou 

cólicas na parte inferior do abdômen e depressão pelo indivíduo ou demais 

profissionais (Wolfe et al., 2011). 

 

Definição American College of Rheumatology 2016: 

• Dor generalizada em pelo menos 4 de 5 regiões; 

• Sintomas presentes em níveis semelhantes há pelo menos 3 meses; 

• Índice de Dor Generalizada ≥ 7 e Índice de Gravidade dos Sintomas ≥ 5, ou 

Índice de Dor Generalizada de 4 – 6 e Índice de Gravidade dos Sintomas ≥ 9; 

• Diagnóstico de fibromialgia válido independentemente de outros diagnósticos, 

e não excludente de outras doenças clinicamente importantes (Wolfe et al., 

2016). 

 

4.4.3 Intervenções no grupo experimental 

 

Como esta revisão avaliou os efeitos dos tratamentos não farmacológicos da 

fibromialgia sobre parâmetros do sono, foram consideradas as seguintes 

intervenções para o grupo experimental em relação ao controle:  

• Terapias na água: hidroginástica, hidroterapia, balneoterapia e 

atividade/exercício na água ou piscina; 

• Terapias orientais: acupuntura, eletroacupuntura, auriculoterapia, 

craneopuntura, meditação, qigong, tai-chi, ba-duan-jin, tai ji quan, 

relaxamento, spa e termoterapia; 

•  Atendimento fisioterápico: fisioterapia, massagem, liberação miofascial, 

pilates, eletroestimulação, mobilização, ultrassom e ozonioterapia; 

• Atividades corporais:  atividades e exercícios físicos, alongamento, treino de 

força, resistência e fortalecimento, e ciclismo; 

• Terapia com laser ou ambiente: laserterapia de baixa potência, estimulação 

com luz brilhante e fotobiomodulação; 

• Atividades mentais e/ou psicológicas: terapia comportamental, mindfulness, 

hipnose, escrita diária e higiene do sono; 
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• Tecnologia: uso de aplicativos com objetivos terapêuticos e de controle de 

sintomas e cursos online; 

• Alimentação: dieta; 

• Terapia educacional: online ou presencial; 

 

4.4.4 Parâmetros do sono  

 

Os parâmetros do sono considerados como desfecho são os descritos pelos 

autores dos ensaios originais por meio de investigação objetiva ou subjetiva como: 

• Duração total do sono noturno e diurno; 

• Latência do sono; 

• Eficiência do sono; 

• Distúrbios do sono; 

• Disfunção diurna; 

• Uso de medicamentos para dormir; 

• Insônia; 

• Sonolência diurna excessiva; 

• Privação de sono; 

• Porcentagem de sono nos estágios N1, N2, N3 e REM; 

• Índice de fragmentação do sono; 

• Tempo de vigília durante o período noturno; 

• Despertares noturnos; 

• Qualidade geral do sono autorrelatada, medida com uma única pergunta ou 

com questionários de sono.  

 

4.4.5 Extração dos dados 

 

Foram extraídos os seguintes dados: 

• Autores e data de publicação;  

• País; 

• Tipo de estudo; 

• Tempo de intervenção dos grupos; 
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• Características da amostra (tamanho para cada grupo, percentual de 

mulheres e média de idade ou faixa etária); 

• Critérios diagnósticos de fibromialgia e tempo de sintomas ou diagnóstico; 

• Mensuração dos parâmetros do sono; 

• Tipo de intervenção proposta, frequência e término; 

• Resultados principais. 

 

4.4.6 Avaliação de risco de viés 

 

A Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials – RoB 2 foi usada 

para avaliar o risco de viés dos estudos incluídos (Sterne et al., 2019). Esta 

ferramenta permite classificar os estudos em alto risco de viés, baixo risco e 

presença de alguma preocupação quanto ao viés (Sterne et al., 2019). 

A extração dos dados e a avaliação do risco de viés foram realizadas de 

forma independente por dois revisores (MS e AEM), e um terceiro pesquisador 

resolveu as inconsistências. 

 

4.4.7 Síntese de dados e análise estatística 

 

Foram considerados ensaios clínicos randomizados e estudos quase-

experimentais em que não há distribuição aleatória dos sujeitos, que avaliaram o 

efeito dos tratamentos não farmacológicos da fibromialgia sobre parâmetros do 

sono. Os dados primários incluíram média pré- e pós-intervenção, desvio padrão, e 

tamanho da amostra dos grupos de intervenção e controle. Estudos que não 

apresentaram os respectivos dados, foi coletada a diferença média e o desvio 

padrão, calculados de acordo com o estimador utilizado em cada estudo. Quando os 

dados de interesse estavam disponíveis apenas em formato de gráficos, utilizou-se o 

programa WebPlotDigitizer (versão 4.1) para estimar os valores numéricos.   

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software STATA SE, 

versão 15 (StataCorp, College Station, TX, EUA). Todas as análises foram 

realizadas por dois revisores (MS e AEM), e o nível de significância adotado foi 

p<0,05.  
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5.1 ESTUDO 1: Relação entre atividade física no tempo livre e qualidade do sono em 

universitários brasileiros 

 

Publicado na revista científica Scientific Reports 

https://doi.org/10.1038/s41598-023-33851-3  

 

5.1.1 Resumo 

 

A má qualidade do sono e a prática insuficiente de atividade física no tempo 

livre (AFTL) insuficiente são altamente prevalentes entre os universitários, entretanto 

a associação entre essas condições ainda não está clara. Este estudo transversal 

analisou a relação entre AFTL e qualidade do sono. Um questionário online foi 

aplicado para estudantes de uma universidade pública do sul do Brasil em 2019. A 

frequência semanal de AFTL foi autorreferida e a qualidade do sono foi avaliada por 

meio do Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Regressão logística e modelos 

ANCOVA foram realizados e ajustados para fatores de confusão. Dos 2.626 

estudantes analisados, 75,6% apresentavam má qualidade do sono (PSQI >5) e, 

desses, 55,0% não praticavam AFTL. Na análise ajustada, praticar AFTL 4-7 

vezes/semana foi associada a menor probabilidade de má qualidade do sono (odds 

ratio=0,71; intervalo de confiança de 95%=0,52; 0,97) em comparação com não 

praticar AFTL. Além disso, aqueles que praticavam AFTL tiveram médias 

significativamente menores do PSQI global, qualidade subjetiva do sono e duração, 

e escores de disfunção diurna em relação àqueles que não praticavam AFTL. Em 

conclusão, a AFTL pode contribuir para uma melhor qualidade do sono entre 

universitários.  

 

5.1.2 Introdução 

 

As mudanças no estilo de vida que ocorrem no início e ao longo dos estudos 

dos universitários, somadas às demandas do ensino superior, exigem do jovem 

adulto uma capacidade de adaptação aos desafios da vida acadêmica (Zarrett; 

Eccles, 2006). Nesse período, os alunos estão expostos a altas pressões, falta de 

tempo (Deliens et al., 2015), necessidade de adaptação às regras estabelecidas 

pela instituição (Aceijas et al., 2017), baixo suporte social (Deliens et al., 2015), 

https://doi.org/10.1038/s41598-023-33851-3
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mudança de um ambiente familiar para outro muitas vezes desconhecido, e 

adaptação a novos círculos sociais (Aceijas et al., 2017). As consequências dessas 

demandas diárias são intensas e extenuantes, influenciando no desempenho 

acadêmico e na saúde dos universitários (Aceijas et al., 2017).  

Neste grupo populacional, a proporção de indivíduos com má qualidade do 

sono, identificada com uma pontuação do Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh (PSQI) superior a 5 pontos, é particularmente elevada, atingindo 

proporções entre 62,0% e 87,1% (Becker et al., 2018; Mahfouz et al., 2020; 

Shaheen; Alkaid Albqoor, 2020). É importante ressaltar que, como o PSQI é um 

método subjetivo de avaliação do sono, essas altas proporções podem ser afetadas, 

pelo menos em parte, pelo viés de relato (Fabbri et al., 2021). No entanto, até o 

momento não é possível considerar que essas proporções estejam superestimadas, 

pois a concordância entre medidas subjetivas e objetivas (ou seja, actigrafia ou 

polissonografia) do sono nesta população ainda não é clara (Manzar et al., 2015) e, 

além disso, não há estudos epidemiológicos em grande escala com estudantes 

universitários de diversas áreas do conhecimento que utilizou medidas objetivas do 

sono. Além das implicações prejudiciais dos distúrbios do sono em outras condições 

de saúde, como excesso de peso (Syed et al., 2020), dor crônica 

musculoesquelética (Reuter; Fichthorn, 2019) e hipertensão arterial (Syed et al., 

2020), sua potencial relação com condições de saúde mental como depressão e 

ansiedade (Becker et al., 2018), estresse, baixa qualidade de vida (Rashid; Sahar, 

2020), ideação e tentativa suicida (Holdaway; Luebbe; Becker, 2018) e menor 

desempenho acadêmico (Musshafen et al., 2021; Suardiaz-Muro et al., 2020) 

merece atenção especial entre estudantes universitários. Dentre as possíveis 

estratégias para reduzir a prevalência dos distúrbios do sono e atenuar suas 

consequências, a atividade física no tempo livre (AFTL), ou seja, qualquer forma de 

exercício físico ou movimento realizado no lazer, fora do trabalho ou outras 

obrigações, é uma alternativa não farmacológica que mostrou efeitos benéficos à 

saúde (Mahfouz et al., 2020). Consistentemente, tem sido observado que estudantes 

fisicamente inativos são mais propensos a ter má qualidade do sono (Mahfouz et al., 

2020; Arbinaga et al., 2019). 

Dadas as mudanças no estilo de vida dos estudantes durante o período 

acadêmico, é necessário compreender a relação entre atividade física e sono nesta 

fase da vida. Embora a atividade física, independentemente do domínio, seja 
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particularmente relevante (Morseth et al., 2011), a prática realizada no tempo livre 

tem demonstrado benefícios substanciais (Romaguera et al., 2011). Além disso, 

compreender essa relação poderá auxiliar no estabelecimento de intervenções 

comportamentais dentro do ambiente universitário, proporcionando melhor qualidade 

do sono e, consequentemente, melhor qualidade de vida e saúde geral. Portanto, 

este estudo teve como objetivo analisar a relação entre a prática de AFTL e a 

qualidade do sono em estudantes universitários. Para expandir as evidências 

disponíveis sobre esta associação (Memon et al., 2021), foi investigado o papel da 

AFTL em cada uma das dimensões da qualidade do sono do PSQI. Ademais, as 

análises foram ajustadas pelos principais fatores de confusão da associação AFTL-

sono, como variáveis sociodemográficos, antropométricos, estilo de vida e saúde 

mental. 

 

5.1.3 Método 

 

5.1.3.1 Desenho, população e local de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, parte de um projeto conduzido em uma 

universidade pública no Brasil. Foram convidados todos os universitários com idade 

≥ 18 anos e regularmente matriculados no período de coleta. A universidade contava 

com 12.462 alunos de graduação distribuídos em nove centros de estudos e 50 

cursos de graduação. Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 18 

anos ou mais e estar ativamente matriculado em curso presencial no primeiro 

semestre de 2019. 

Dos 12.462 universitários elegíveis para o estudo, 3.525 responderam ao 

questionário (taxa de resposta inicial de 28,3%). Destes, foram excluídos 82 

questionários duplicados e 191 estudantes não atendiam aos critérios de inclusão 

(177 menores de 18 anos e 14 não regularmente matriculados). Dos 3.252 restantes, 

foram excluídos por falta de dados 305 questionários com incompletude do PSQI, 30 

da AFTL e 95 para outras covariáveis consideradas na pesquisa, resultando em 

2.626 alunos (21,1%) analisados neste estudo (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma dos participantes do estudo.  

 

    TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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5.1.3.2 Divulgação do projeto e coleta de dados 

 

O projeto foi amplamente divulgado por meio de visitas presenciais da equipe 

de pesquisa a todas as 259 salas de graduação da universidade e por meio de 

folhetos, cartazes e conteúdos publicados nos canais de comunicação interna da 

universidade (ou seja, canal de TV, rádio, site oficial, redes sociais, etc.). Todas 

essas medidas tiveram como objetivo convidar o maior número possível de 

estudantes para participação no estudo. 

A coleta de dados foi realizada entre 29 de abril e 28 de junho de 2019. Para 

a coleta de dados, os alunos deveriam acessar um questionário inserido na 

plataforma digital Google Forms® por meio do link disponível em todas as opções de 

divulgação citadas, que também enviado para o e-mail institucional de cada aluno. 

Antes de ter acesso às questões, uma mensagem permitia que os alunos 

participassem apenas uma vez e de forma anônima, sendo facultativa a inserção do 

seu número de inscrição. Preenchimentos duplicados foram excluídos.  

 

5.1.3.3 Variáveis do estudo  

 

A qualidade do sono (variável dependente) foi obtida por meio da versão em 

português do PSQI (Buysse et al., 1989; Bertolazi et al., 2011). Essa ferramenta é 

composta por sete componentes (qualidade subjetiva do sono, latência do sono, 

duração do sono, eficiência do sono, distúrbios do sono, uso de medicamentos para 

dormir e disfunção diurna), classificados em uma escala de zero a três, que são 

somados para gerar um resultado global variando de 0 a 21 pontos. Os escores dos 

componentes foram utilizados de forma contínua, e o escore global do PSQI foi 

utilizado de forma contínua e categórica (> 5 pontos foram considerados alunos com 

má qualidade do sono) (Buysse et al., 1989; Bertolazi et al., 2011). Foram definidos 

os seguintes pontos de corte: para duração do sono foram aceitos valores entre 3 e 

12 horas; para latência do sono foram aceitos valores entre 0 e 300 minutos; e para 

eficiência do sono foram excluídos valores acima de 100%. 

Os dados sobre atividade física no tempo livre (AFTL) (variável independente) 

foram obtidos por meio da seguinte pergunta: “Em uma semana típica, com que 

frequência você pratica atividade física no seu tempo livre?”. As opções de resposta 

foram não pratica, pratica uma vez por semana, duas a três vezes por semana e 
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quatro ou mais vezes por semana. Posteriormente, a variável foi categorizada em a) 

nenhuma (não pratica); b) 1-3 vezes/semana; e c) 4 a 7 vezes/semana. 

As seguintes covariáveis também foram incluídas na análise com base na 

literatura disponível (Deliens et al., 2015; Arbinaga et al., 2019; Memon et al., 2021; 

Semplonius; Willoughby, 2018; Lund et al., 2021; Dolezal et al., 2017; Kredlow et al., 

2015) sobre seu potencial efeito de confusão na associação entre AFTL e qualidade 

do sono: sexo (feminino vs. masculino); idade em anos); índice de massa corporal 

(IMC) (em kg/m2, calculado de acordo com peso e altura autorreferidos); ingestão de 

álcool (nenhum consumo ou até 1 vez/mês vs. mais de 1 vez/mês); tabagismo (sim 

vs. não); frequência de consumo de frutas, como indicador de qualidade da dieta (<5 

dias/semana vs. 5 a 7 dias/semana); e apoio social, medido com a Escala de Apoio 

Social (MOS-SSS) (alto, intermediário e baixo) (Alonso Fachado et al., 2007). Além 

disso, a variável sintomas depressivos foi obtida por meio do Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) (Santos et al., 2013), escala que avalia a frequência de 

nove sintomas depressivos nas últimas duas semanas. Cada item é avaliado em 

uma escala de zero a três, e a pontuação total varia de zero a 27. O escore de 

sintomas depressivos foi classificado da seguinte forma: a) ausência (<9 pontos) ou 

b) presença (≥9 pontos) (Santos et al., 2013). 

 

5.1.3.4 Análise estatística  

 

A análise descritiva foi realizada por meio das frequências absolutas e 

relativas das variáveis categóricas, e para as variáveis contínuas foram calculadas 

médias e desvios padrão. O teste qui-quadrado foi utilizado para analisar diferenças 

na frequência de má qualidade do sono de acordo com variáveis categóricas 

estudadas. As comparações entre as médias das variáveis contínuas foram 

analisadas pelo teste t de Student para dados não pareados, após confirmação da 

distribuição normal pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Para analisar a associação entre a prática de AFTL (variável independente) e 

a qualidade do sono (variável dependente dicotômica), foram calculados os odds 

ratios (OR) brutos e ajustados, com seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 

95%, por meio de modelos de regressão logística com dados progressivos e 

cumulativos introduzindo grupos de variáveis para examinar o efeito de confusão de 

cada grupo somado ao efeito das variáveis introduzidas no modelo anterior. Após a 
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análise do modelo bruto, construiu-se o Modelo 1 ajustado pelas variáveis 

sociodemográficas, sexo e idade. Na sequência, o Modelo 2 incluiu o IMC somado 

ao sexo e a idade. Por fim, um Modelo 3 totalmente ajustado, incluiu as variáveis dos 

ajustes anteriores, o apoio social e a presença de sintomas depressivos. 

As médias marginais estimadas do escore global do PSQI e seus 

componentes foram testadas com intuito de observar se diferiam de acordo com a 

categoria de AFTL usando modelos de análise de covariância (ANCOVA) ajustados 

para sexo, idade, IMC, apoio social e presença de sintomas depressivos. 

Os dados foram analisados utilizando o software Statistical Package for the 

Social Sciences (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Versão 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Para todas as análises foi considerado nível 

de significância estatístico de p<0,05. 

 

5.1.3.5 Aspectos éticos  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Londrina, Brasil (número do protocolo: 

04456818.0.0000.5231), e todos os participantes foram informados sobre os 

objetivos do estudo, garantia do anonimato e não utilização dos dados para outros 

fins. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido antes de terem acesso para responder às questões do estudo. Todos os 

procedimentos de pesquisa foram realizados de acordo com a Declaração de 

Helsinque e outras diretrizes e regulamentos institucionais relevantes aplicados a 

estudos envolvendo participantes humanos. 

 

5.1.4 Resultados 

 

5.1.4.1 Caracterização sociodemográfica e estilo de vida  

 

A população estudada (2.626) era predominantemente feminina (68,1%), com 

média de idade de 21,9 ± 4,5 anos, variando de 18 a 54 anos (11,8% tinham >25 

anos). A média do IMC foi de 23,7 ± 4,7 kg/m2 e 73,3% dos universitários relataram 

sintomas depressivos. Mais da metade (52,2%) dos participantes não praticava 

AFTL ao menos uma vez por semana (Tabela 1). A proporção de má qualidade do 
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sono foi de 79,6% entre aqueles que não praticavam AFTL, 72,3% entre aqueles 

que praticavam AFTL de 1 a 3 vezes/semana e 67,8% entre aqueles que praticavam 

AFTL de 4 a 7 vezes/semana. 

 
Tabela 1. Caracterização sociodemográfica, estilo de vida e saúde de universitários 
brasileiros segundo a qualidade do sono. 

 

 

Variáveis TOTAL 

Escore 
global do 

PSQI, 
média (DP) 

Pior qualidade 
do sono 

(Escore global 
do PSQI >5) 

Boa qualidade 
do sono 

(Escore global 
do PSQI ≤5) 

P valor 

Estudantes universitários, n (%) 2.626 (100,0) 7,8 (3,1) 1.986 (75,6) 640 (24,4)  

Sexo, n (%)     <0,001* 

   Masculino 837 (31,9) 7,2 (2,9) 577 (29,1) 260 (40,6)  

   Feminino 1.789 (68,1) 8,1 (3,2) 1.409 (70,9) 380 (59,4)  

Idade (a), média (DP) 21,9 (4,5)  22,0 (4,4) 21,8 (4,7) 0,585 

IMC (kg/m2), média (DP) 23,7 (4,7)  23,8 (4,8) 23,2 (4,3) 0,004* 

Ingestão de álcool, n (%)     0,011* 

   Não ingere ou até 1 vez/mês 1.729 (65,8) 7,7 (3,2) 1.281 (64,5) 448 (70,0)  

   Mais de 1 vez/mês 897 (35,5) 8,1 (3,1) 705 (35,5) 192 (30,0)  

Tabagismo, n (%)     <0,001* 

   Não 1.939 (73,8) 7,6 (3,1) 1.421 (71,6) 518 (80,9)  

   Sim 687 (26,2) 8,5 (3,2) 565 (28,4) 122 (19,1)  

Consumo de fruta, n (%)     0,040* 

   5 a 7 dias/semana 2.136 (81,3) 7,9 (3,1) 1.633 (82,2) 503 (78,6)  

   < 5 dias/semana 490 (18,7) 7,6 (3,3) 353 (17,8) 137 (21,4)  

Apoio social, n (%)     <0,001* 

   Alto 1.258 (47,9) 7,4 (3,0) 895 (45,1) 363 (56,7)  

   Intermediário 1.061 (40,4) 8,1 (3,1) 823 (41,4) 238 (37,2)  

   Baixo 307 (11,7) 9,0 (3,3) 268 (13,5) 39 (6,1)  

Sintomas depressivos, n (%)     <0,001* 

   Não 701 (26,7) 5,5 (2,2) 315 (15,9) 386 (60,3)  

   Sim 1.925 (73,3) 8,7 (3,0) 1.671 (84,1) 254 (39,7)  

Atividade física no tempo livre, n (%)     <0,001* 

   4-7 vezes/semana 311 (11,8) 7,3 (3,0) 211 (10,6) 100 (15,6)  

   1-3 vezes/semana 944 (36,0) 7,4 (2,9) 683 (34,4) 261 (40,8)  

   Não pratica 1.371 (52,2) 8,3 (3,2) 1.092 (55,0) 279 (43,6)  

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; DP: Desvio Padrão; IMC: Índice de Massa Corporal. 
*<0,05 
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5.1.4.2 Atividade física no tempo livre e má qualidade do sono  

 

Na análise bruta, observou-se menor probabilidade de relatar má qualidade 

do sono naqueles que praticavam AFTL 1-3 vezes durante a semana (OR=0,66; IC 

95%=0,55; 0,80) ou 4-7 vezes/semana (OR=0,54; IC 95%=0,42; 0,71) do que 

naqueles que não praticavam a AFTL. Essa associação permaneceu 

estatisticamente significativa para aqueles que praticam AFTL com frequências de 1-

3 e 4-7 vezes/semana quando os modelos foram ajustados para idade e sexo 

(Modelo 1), e status de peso e outras variáveis de estilo de vida (Modelo 2). Quando 

o apoio social e os sintomas depressivos foram incluídos no ajuste, apenas a prática 

de AFTL 4-7 vezes/semana permaneceu associada a uma menor probabilidade de 

má qualidade do sono (OR=0,71; IC 95%=0,52; 0,97) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Associação* entre atividade física no tempo livre e má qualidade do sono 
(PSQI >5) em estudantes universitários brasileiros. 

 

5.1.4.3 Médias marginais estimadas do Pittsburgh Sleep Quality Index segundo 

atividade física no tempo livre 

 

Ao considerar a qualidade do sono com base no escore do PSQI e seus 

componentes, nas análises não ajustadas (Figura 2), menores médias marginais 

estimadas (indicando melhores parâmetros de qualidade do sono) foram 

encontradas para o escore global do PSQI (Figura 2-a), escore da qualidade 

subjetiva do sono (Figura 2-b), escore de distúrbios do sono (Figura 2-f) e escore 

de disfunção diurna (Figura 2-h) em estudantes que relataram praticar AFTL 1-3 ou 

Exposição 
Bruto 

Modelos ajustados 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 

Atividade física no tempo livre 
        

    4-7 vezes/semana 0.54 0.42 - 0.71 0.61 0.46 - 0.80 0.64 0.48 - 0.85 0.71 0.52 - 0.97 

    1-3 vezes/semana 0.66 0.55 - 0.80 0.70 0.57 - 0.84 0.70 0.57 - 0.85 0.82 0.66 - 1.02 

    Não pratica 1.00  1.00  1.00  1.00  

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança. 

*Modelo de regressão logística para estimar o OR e IC 95% da associação entre atividade física no tempo livre (variável 

independente) e má qualidade do sono (variável dependente). “Não pratica” foi selecionada como a categoria de referência. 
O modelo 1 incluiu o ajuste pelas variáveis sexo e idade. O modelo 2 somou o status de peso, consumo de álcool, tabagismo 

e consumo de frutas ao modelo 1. O modelo 3 somou o apoio social e a presença de sintomas depressivos ao modelo 2. 
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4-7 vezes/semana do que naqueles que não praticavam AFTL. Além disso, foram 

encontradas médias significativamente mais baixas para latência do sono (Figura 2-

c), duração do sono (Figura 2-d) e escores de uso de medicação para dormir 

(Figura 2-g) em estudantes que praticam AFTL 1-3 vezes/semana.  
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Figura 2. Médias marginais estimadas brutas do Pittsburgh Sleep Quality Index e 

seus componentes por frequência de atividade física no tempo livre em estudantes 

universitários brasileiros. Os valores foram obtidos com modelos ANCOVA não 

ajustados.   
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Quando essas análises foram ajustadas para todos os fatores de confusão 

considerados neste estudo (Figura 3), as seguintes associações permaneceram 

estatisticamente significativas: ambas AFTL 1-3 ou 4-7 vezes/semana e menores 

escores do PSQI global (Figura 3-a) e disfunção diurna (Figura 3-h); apenas 1-3 

vezes/semana e menores escores de qualidade subjetiva do sono (Figura 3-b) e 

duração do sono (Figura 3-d); e 4-7 vezes/semana e menor escore de distúrbios do 

sono (Figura 3-f).  
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Figura 3. Médias marginais estimadas ajustadas do Pittsburgh Sleep Quality Index e 

seus componentes por frequência de atividade física no tempo livre em estudantes 

universitários brasileiros. Os valores foram obtidos com modelos ANCOVA  

ajustados por sexo, idade, peso, consumo de álcool, tabagismo, consumo de frutas, 

apoio social e sintomas depressivos. 
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5.1.5 Discussão 

 

Os resultados deste estudo analisando estudantes universitários brasileiros 

indicaram que a probabilidade de relatar má qualidade do sono foi 28% menor entre 

aqueles que praticavam AFTL de 4 a 7 vezes durante a semana do que entre 

aqueles que não praticavam AFTL, independentemente dos principais fatores de 

confusão, incluindo sintomas depressivos. Além disso, praticar AFTL 1-3 

vezes/semana foi associada a melhorias significativas na qualidade subjetiva do 

sono, na duração do sono e na disfunção diurna. Da mesma forma, a prática de 

AFTL 4-7 dias/semana foi associada a benefícios na qualidade do sono 

considerando os escores das dimensões global, distúrbios do sono e disfunção 

diurna.  

A proporção de má qualidade do sono identificada entre os universitários 

deste estudo (75,6%) é superior à encontrada em estudos com populações 

semelhantes de outros países. Um estudo transversal com 7.626 estudantes de seis 

universidades dos Estados Unidos apontou que 62,0% dos participantes tinham má 

qualidade do sono (Becker et al., 2018), semelhante a prevalência de 63,9% de má 

qualidade do sono identificada entre estudantes asiáticos (Mahfouz et al., 2020). 

Coorte de 582 estudantes universitários chineses, mostrou que a prevalência de 

pessoas com sono ruim (PSQI >5 pontos) no início do estudo foi de 50,3% (Zou et 

al., 2020). Apesar destas diferenças, a proporção de má qualidade do sono afetou 

mais da metade dos participantes, confirmando que este é um problema de grande 

magnitude na população universitária. 

A menor propensão de ter má qualidade do sono entre estudantes 

universitários que praticavam AFTL é consistente com o conjunto de evidências 

disponíveis. Uma meta-análise de estudos predominantemente transversais com 

estudantes universitários descobriu que a atividade física de intensidade moderada a 

alta estava associada a um sono de melhor qualidade, com diferenças significativas 

entre os países (Memon et al., 2021). Consistentemente, um estudo com 

universitários asiáticos descobriu que a duração do sono, a disfunção diurna e os 

escores globais do PSQI diferiram significativamente de acordo com os níveis de 

atividade física (Mahfouz et al., 2020). Uma conclusão semelhante foi obtida num 

estudo longitudinal com universitários canadenses, em que os autores afirmaram 

que níveis moderados de atividade física previram indiretamente a qualidade do 
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sono (por meio do controle emocional) ao longo do tempo (Semplonius; Willoughby, 

2018). Em contraste, estudo transversal com universitários dos EUA relatou que a 

frequência do exercício não era um preditor significativo da qualidade do sono 

(pontuações do PSQI) (Lund et al., 2010). Essa divergência em relação ao presente 

estudo possivelmente se deva à definição da variável atividade física, pois enquanto 

perguntavam sobre a quantidade de tempo gasto em exercícios (Lund et al., 2010), 

este investigou o número de vezes por semana que os alunos praticavam AFTL. 

Embora os dados disponíveis para este estudo não permitam a classificação quanto 

ao tipo ou intensidade da AFTL, nossos achados contribuem para o conhecimento 

científico ao identificar que mesmo uma medida de atividade física baseada apenas 

na frequência semanal esteve associada a menores médias no escore global do 

PSQI, bem como algumas de suas dimensões (qualidade subjetiva do sono, duração 

do sono, distúrbios do sono e disfunção diurna). 

Esses achados podem ser parcialmente explicados pela prática do exercício 

físico que aumenta o tempo total de sono, principalmente o sono NREM, e melhora a 

qualidade do sono, o que gera ondas elétricas cerebrais mais intensas, resultando 

em melhorias em alguns domínios do PSQI (Memon et al., 2021). As evidências 

apoiam o efeito fisiológico da atividade física como uma intervenção eficaz para 

indivíduos que não experimentam quantidade ou qualidade de sono adequada 

(Memon et al., 2018). O exercício diário de intensidade moderada foi um fator 

potencial na melhoria do ritmo circadiano da melatonina, da temperatura retal 

durante o sono noturno, dos estágios do sono e da variabilidade da frequência 

cardíaca em indivíduos saudáveis e clínicos (Dolezal et al., 2017). As variações 

ocorrem pela ativação do sistema nervosos simpático e parassimpático de forma 

intercalada de acordo com o horário de atividade física e hora de dormir (Dolezal et 

al., 2017). 

Algumas considerações metodológicas devem ser feitas para a correta 

interpretação dos resultados. Devido ao desenho transversal, esta pesquisa não 

permite estabelecer relação causal entre a prática de atividade física no tempo livre 

e a melhora da qualidade do sono. No entanto, evidências anteriores apoiam a 

direção desta associação, atribuindo à atividade física um efeito preditivo para 

melhor qualidade do sono (Memon et al., 2021). Embora o comportamento 

sedentário esteja associado a ambas as variáveis de interesse (Zhou et al., 2021; 

Liu et al., 2021), informações sobre esse comportamento não estavam disponíveis 
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para o presente estudo. Embora acelerômetros e pedômetros sejam usados como 

medidas objetivas para avaliar essa prática (Lee; Dall, 2019), questionários são 

comumente empregados em estudos epidemiológicos (Farias Júnior et al., 2010). 

Entretanto, outra limitação é que as informações sobre AFTL se limitaram a um 

questionário não validado, com disponibilidade apenas da frequência semanal e, 

como não foram especificados o tipo, a intensidade e o tempo dedicado a cada 

atividade física, não se pode inferir que os alunos que a praticam de 4 a 7 

vezes/semana estejam necessariamente mais ativos do que aqueles que praticam 1-

3 vezes/semana. Além disso, a elevada proporção de má qualidade do sono 

encontrada neste estudo, tanto para estudantes inativos quanto para praticantes de 

AFTL, pode estar relacionada ao viés de seleção que tende a superestimar a 

ocorrência de problemas de saúde quando se trata de uma amostra de 

conveniência. Ademais, as informações sobre a qualidade do sono foram obtidas por 

meio do autorrelato do entrevistado e, assim, a precisão dos resultados pode ser 

afetada pelo viés de recordação. Finalmente, embora o tamanho amostral tenha 

permitido que as análises fossem controladas para covariáveis relevantes, como 

apoio social e sintomas depressivos, a confusão residual é possível devido a 

variáveis não disponíveis no conjunto de dados analisados, como prática esportiva, 

uso de suplementos relacionados ao sono (exemplo: melatonina), dor crônica, 

estresse e outras doenças e condições de saúde. 

Os resultados deste estudo sugerem que a prática de AFTL pode contribuir 

para o aumento da qualidade do sono em universitários, independente de fatores 

sociodemográficos e do estado de saúde mental. Os achados têm implicações 

positivas no processo de incentivo à prática de AFTL, uma vez que está intimamente 

relacionado a resultados benéficos à saúde, principalmente à qualidade do sono em 

universitários. Considerando a elevada proporção do desfecho estudado, faz-se 

necessária a implementação de programas de intervenção multidisciplinar por meio 

de estratégias comportamentais e promoção de medidas de higiene do sono em 

universitários. Ademais, são necessários estudos futuros para explorar parâmetros 

do exercício e atividade física, como natureza fisiológica, intensidade e duração. 
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5.2 ESTUDO 2: Associação bidirecional entre dor crônica musculoesquelética e 

problemas relacionados ao sono: revisão sistemática e meta-análise 

 

Publicado na revista científica Rheumatology 

https://doi.org/10.1093/rheumatology/kead190  

 

5.2.1 Resumo 

 

Esta revisão sistemática e meta-análise sintetizam as evidências sobre as 

associações bidirecionais prospectivas entre problemas relacionados ao sono (PRS) 

e dor crônica musculoesquelética (DCME). Trata-se de uma pesquisa bibliográfica 

de estudos de coorte disponíveis nos bancos de dados PubMed, Scopus, Web of 

Science, PsycINFO e Cochrane Library, realizada do início das publicações a 19 de 

julho de 2022. Os odds ratio agrupados e tamanhos de efeito foram obtidos por meio 

de meta-análise de efeitos aleatórios. Análises de subgrupo e meta-regressão foram 

realizadas para explorar as diferenças por tempo de acompanhamento, proporção 

de sexo e idade média. As diretrizes de Meta-analysis Of Observational Studies in 

Epidemiology foram rigorosamente seguidas. Dezenove estudos com um total de 

207.692 adultos (faixa etária entre 34,4 e 71,7 anos) foram incluídos, e dezesseis 

desses foram incluídos na meta-análise. Indivíduos com PRS no baseline 

apresentaram uma incidência 1,79 vezes maior (odds ratio, OR=1,79; intervalo de 

confiança de 95%, IC 95%=1,55–2,08; I2=84,7%; p<0,001) e persistência 2,04 vezes 

maior (OR=2,04; IC 95%=1,42–2,94; I2=88,5%; p<0,005) de DCME do que aqueles 

sem PRS. Na análise de subgrupo da associação entre PRS e DCME, quanto maior 

o tempo de seguimento dos estudos, maior a heterogeneidade entre eles. Na meta-

regressão correspondente, nenhum efeito estatisticamente significativo foi 

observado para tempo de acompanhamento, proporção de sexo ou idade média. 

Indivíduos com DCME no baseline apresentaram uma incidência 1,83 vezes maior 

de PRS (OR=1,83; IC 95%=1,49–2,26; I2=89,4%; p<0,001) do que aqueles sem 

DCME. Em conclusão, este estudo fornece evidências robustas sobre a associação 

longitudinal entre PRS e incidência-persistência de DCME em adultos. Além disso, 

os estudos prospectivos disponíveis suportam a existência de uma relação 

bidirecional entre DCME e PRS. 

 

https://doi.org/10.1093/rheumatology/kead190
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Palavras-chave: sono; insônia; dor crônica musculoesquelética; meta-análise; 

revisão sistemática. 

 

Número de registro do PROSPERO 

CRD42020212360 

 

5.2.2 Introdução 

 
Recentemente, como consequência de comportamentos estressantes 

relacionados à alta demanda de trabalho (Cappuccio et al., 2018) e ao aumento do 

uso de smartphones (Christensen et al., 2016), ocorreram mudanças no estilo de 

vida com implicações potencialmente prejudiciais à saúde e pior qualidade de vida, e 

problemas de saúde (Cappuccio et al., 2018). Os problemas comumente 

diagnosticados ou autorrelatados incluem hipertensão, diabetes (Petrie; Guzik; 

Touyz et al., 2018), estresse, depressão, ansiedade (Viseu et al., 2018), dor crônica 

e aumento exponencial dos distúrbios relacionados ao sono (Agmon; Armon et al., 

2014). 

Estudos epidemiológicos sugerem um aumento especificamente nos 

distúrbios crônicos do sono, incluindo apneia obstrutiva do sono, sonolência diurna e 

insônia (Knutson et al., 2010; Ferrie et al., 2011; Cao et al., 2017; Santos-Silva et al., 

2012). O início e a persistência dos sintomas de insônia estão relacionados a 

qualquer fator que interfira na continuidade do sono, seja por despertares causados 

por comorbidades relacionadas à idade ou pela sensibilidade do locus coeruleus 

noradrenérgico (Van Someren, 2021). Uma meta-análise de 200.358 pessoas da 

população geral da Holanda, Reino Unido e Estados Unidos da América estimou que 

23,0% dos participantes de 18 a 25 anos não conseguiam adormecer facilmente e 

24,0% dos indivíduos com mais de 65 anos apresentaram problemas para acordar 

pela manhã (Kocevska et al., 2021). Por outro lado, estudos apontam que problemas 

do sono, incluindo insônia e seus sintomas, aumentam o risco de apresentar dor 

crônica musculoesquelética (DCME) ao longo do tempo (Aili et al., 2018; Uhlig et al., 

2018). Pesquisas longitudinais com adultos destacaram a insônia como fator de 

risco para dor crônica no pescoço, joelhos, pernas, pés (Uhlig et al., 2018), costas e 

ombros (Mork et al., 2014). No entanto, evidências científicas ressaltam que essa 

relação entre sono e dor crônica pode ser bidirecional, ou seja, a dor crônica 
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(Cheatle et al., 2016; Andersen et al., 2018) musculoesquelética (Frange et al., 

2019) pode atuar como um preditor da ocorrência de problemas do sono na 

população adulta. 

Embora existam evidências crescentes da relação entre problemas 

relacionados ao sono (PRS) e dor crônica, a maioria dos estudos sobre a temática 

realizados em populações adultas tem sido de desenho transversal ou em pacientes 

com dor crônica geral, fibromialgia e artrite reumatoide (Sun et al., 2021), 

dificultando a produção de revisões sistemáticas longitudinais com o desfecho de 

interesse. A obtenção de informações ao longo do tempo sobre sintomas 

musculoesqueléticos e PRS, reduz o viés de memória e fornece informações mais 

confiáveis ao longo do tempo (Elbers et al., 2022; Skarpsno et al., 2019; Skarpsno et 

al., 2018). Adicionalmente, é necessário entender a direção da relação que se 

estabelece entre as variáveis de interesse. Embora os aspectos metodológicos 

elencados sejam limitações que justificam em parte o presente estudo, é necessário 

compreender a complexidade dessa relação para propor intervenções 

comportamentais e de higiene do sono e proporcionar melhor qualidade de vida. 

Portanto, esta revisão sistemática e meta-análise acrescenta às evidências 

disponíveis sintetizando os resultados de estudos longitudinais primários (estudos 

longitudinais prospectivos observacionais) e calculando estimadores agrupados da 

relação bidirecional entre PRS e DCME. As análises de subgrupo e de meta-

regressão exploraram se esses fatores variam de acordo com a média de idade, 

proporção de sexo e tempo de acompanhamento dos estudos. 

 

5.2.3 Métodos 

 

Esta revisão sistemática com meta-análise foi realizada de acordo com as 

recomendações do Cochrane Collaboration Handbook (Higgins et al., 2022). As 

diretrizes da Meta-analysis Of Observational Studies in Epidemiology (Stroup et al., 

2000) foram rigorosamente seguidas. Esta revisão foi registrada no PROSPERO 

(número de registro: CRD42020212360). 
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5.2.3.1 Estratégia de pesquisa e seleção dos estudos 

 

Pesquisamos sistematicamente os bancos de dados PubMed, Scopus, Web 

of Science, PsycINFO e Cochrane Library desde o início até 19 de julho de 2022. A 

estratégia de pesquisa completa está detalhada nos Apêndice B. O foco da 

pesquisa foi em estudos de coorte revisados por pares, ou seja, aqueles que 

analisam a relação longitudinal prospectiva entre PRS e DCME, e vice-versa. 

Os critérios de inclusão dos estudos foram os seguintes: (i) participantes - 

adultos (≥18 anos); (ii) desenho - estudos observacionais prospectivos com pelo 

menos um ano de acompanhamento e 100 ou mais participantes para evitar baixo 

poder estatístico de amostras pequenas; e (iii) variáveis de exposição e desfecho - 

presença, incidência e persistência de dor crônica musculoesquelética (3 meses ou 

mais) ou PRS. Não houve restrições de idioma ou período. 

Os critérios de exclusão dos estudos foram os seguintes: (i) tipos de 

publicação inelegíveis, como séries de casos, editoriais, preprints não revisados por 

pares, anais de reuniões e cartas ao editor; (ii) estudos que não trabalharam com 

regiões corporais consideradas musculoesqueléticas (descritas nos itens definições 

de dor musculoesquelética crônica e PRS); (iii) pesquisas com temporalidade de dor 

inferior a três meses; (iv) estudos que não exploraram a relação entre a exposição e 

o desfecho de interesse; (v) estudos apenas com análises qualitativas e 

experimentos com animais; e (vi) estudos que focaram especificamente na 

fibromialgia. Embora a dor musculoesquelética seja frequente na fibromialgia, esta 

condição é caracterizada por dor generalizada que pode incluir outras estruturas 

corporais não musculoesqueléticas. A dor musculoesquelética, que foi o único 

sintoma de avaliação da fibromialgia nos critérios do American College of 

Rheumatology divulgados em 1990 (Wolfe et al., 1990), foi apenas um dos cinco 

critérios para identificar a fibromialgia em sua atualização de 2010 (Wolfe et al., 

2010; Wolfe et al., 2011). Combinar estudos sobre fibromialgia com aqueles focados 

explicitamente na dor crônica musculoesquelética não foi considerado apropriado 

porque a fibromialgia é discutida como um sintoma ou distúrbio psicossomático 

(Lipowski, 1988; Kroenke, 2007). Embora alguns aspectos de ambas as doenças 

possam coincidir, este fator acrescenta uma camada adicional de complexidade à 

sua diferenciação. 
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A busca na literatura e a seleção dos estudos foram realizadas de forma 

independente por três revisores (MCSS, FLG e SMA), e as divergências foram 

resolvidas por consenso ou com o envolvimento de um quarto pesquisador (AEM). 

 

5.2.3.2 Definições de dor crônica musculoesquelética e problemas relacionados ao 

sono 

 

Nesta revisão, dor crônica musculoesquelética (DCME) refere-se a sintomas 

de dor relatados nas regiões corporais do pescoço, ombros, punhos/mãos, 

cotovelos, braços, costas, joelhos, pernas e pés/tornozelos; além disso, os sintomas 

dolorosos deveriam ser persistentes em pelo menos uma dessas regiões por 3 

meses ou mais (Treede et al., 2019). Ao analisar a dor como variável desfecho, ela 

foi classificada como incidente (apresentar dor no follow-up, mas não no baseline) 

ou persistente (apresentar dor tanto no baseline quanto no follow-up), enquanto ao 

analisar a dor como variável de exposição, foi classificada como prevalente. 

Os problemas relacionados ao sono (PRS) foram definidos como aqueles 

descritos pelos autores dos estudos selecionados como insônia, apneia do sono, 

ronco, percepção de má qualidade do sono, dificuldade para adormecer ou 

permanecer dormindo, acordar mais cedo do que o habitual e não voltar a dormir 

com facilidade, sono insuficiente ou sono não restaurador e disfunção diurna. O 

período considerado para pesquisa após análise dos estudos foi o último mês ou 

trimestre de coleta de dados. 

 

5.2.3.3 Extração dos dados 

 

Os seguintes dados foram extraídos dos artigos originais: (i) autores e data de 

publicação; (ii) país; (iii) direção da associação; (iv) tempo de acompanhamento; (v) 

características da amostra (tamanho, percentual de mulheres e média de idade); (vi) 

temporalidade, tipo, regiões corporais e mensuração da dor; (vii) mensuração do 

PRS; (viii) variáveis de ajuste; (ix) desfecho dor - presença ou ausência de PRS de 

acordo com incidência ou persistência de DCME; e (x) desfecho PRS - presença ou 

ausência de DCME de acordo com a incidência de PRS. 
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5.2.3.4 Avaliação de risco de viés 

 

A Quality Assessment Tool for Observational Cohorts and Cross-Sectional 

Studies foi usada para avaliar o risco de viés dos estudos incluídos (NIH, 2021). Esta 

ferramenta avalia 14 critérios para estudos de coorte prospectivos. Cada critério 

pode ser pontuado como “sim” quando o estudo atinge o critério, “não” quando o 

estudo não atinge o critério e “não relatado” quando os estudos não relatam 

claramente as informações exigidas (NIH, 2021). Seguindo esta ferramenta de risco 

de viés, os estudos poderiam ser classificados como bons (pelo menos 11 critérios 

foram atendidos), regulares (6 a 10 critérios foram atendidos) ou ruins (1 a 5 critérios 

foram atendidos) (NIH, 2021). 

A extração dos dados e a avaliação do risco de viés foram realizadas de 

forma independente por três revisores (MCSS, FLG e SMA), e um quarto 

pesquisador resolveu as inconsistências (AEM). 

 

5.2.3.5 Análise estatística e síntese de dados 

 

Para meta-análise, foram considerados estudos de coorte que avaliaram o 

risco de DCME em participantes com PRS ou o risco de PRS em participantes com 

DCME. Odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% 

foram calculados de acordo com o estimador utilizado em cada estudo (médias e 

proporções). Os OR agrupados foram estimados usando o modelo de efeitos 

aleatórios de DerSimonian e Laird (DerSimonian; Kacker, 2007; DerSimonian; Laird, 

1986). A estatística I2 foi usada para avaliar a heterogeneidade dos resultados 

(Higgins et al., 2003). Aplicamos análises de subgrupos quando o percentual de 

variação total entre os estudos devido à heterogeneidade foi moderado ou alto (I2 > 

50%) (Higgins; Thompson, 2002). O OR agrupado para as associações prospectivas 

entre PRS e o risco de desenvolver DCME foi calculado de acordo com o tempo de 

acompanhamento dos estudos, a idade média dos participantes e a proporção de 

mulheres (Glasziou; Sanders, 2002). Para isso, foram considerados dois grupos 

para cada variável de acordo com a distribuição mediana: tempo de seguimento (≤10 

e >10 anos), média de idade (<44 e ≥ 44 anos) e proporção feminina (<54,0% e 

≥54,0%). 
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Modelos de meta-regressão foram realizados para analisar o impacto das 

variáveis contínuas tempo de seguimento (anos), proporção do sexo feminino 

(porcentagem) e idade (anos) na relação entre PRS e incidência de DCME. Além 

disso, foram realizadas análises de sensibilidade para avaliar a robustez das 

estimativas resumidas, removendo os estudos incluídos um por um, bem como 

excluindo estudos avaliados como de qualidade razoável e com alto risco de viés. 

Por fim, foram utilizadas análises de Egger e gráficos de funil para avaliar o viés de 

publicação dos estudos. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando os comandos metan, 

metareg e metabias do software STATA SE, versão 16 (StataCorp, College Station, 

TX, EUA). Todas as análises foram realizadas por dois revisores (AEM e MCSS). 

 

5.2.4 Resultados 

 

A Figura 4 apresenta o fluxograma do processo de seleção dos estudos. 

Foram incluídos 19 artigos de 5.763 registros não duplicados após seleção inicial 

baseada no título e resumo, e seleção subsequente baseada no texto completo 

(Apêndice C). Destes, três estudos foram excluídos da meta-análise; um porque o 

autor não retornou no prazo de trinta dias após duas tentativas e dois porque o 

banco de dados não estava disponível, resultando na exclusão de 54.505 indivíduos 

da meta-análise. Portanto, 16 estudos, totalizando 153.187 indivíduos foram 

finalmente incluídos na meta-análise. Entre estes, 11 analisaram DCME como 

desfecho e PRS como variável de exposição (Aili et al., 2018; García-Esquinas et al., 

2019; Generaal et al., 2017; Glette et al., 2020; Kääriä et al., 2012; Mork et al., 2014; 

Mundal et al., 2014; Nitter; Pripp; Forseth, 2012; Skarpsno et al., 2019; Skarpsno et 

al., 2021; Uhlig et al., 2018), três analisaram PRS como desfecho e DCME como 

exposição (Skarpsno et al., 2018a; Skarpsno et al., 2018b; Ødegård et al., 2013) e 

dois examinaram as associações bidirecionais entre DCME e PRS (Campanini et al., 

2022; Ho et al., 2022) (Tabela 3). De acordo com o Quality Assessment Tool (NIH, 

2021), os estudos de coorte prospectivos pontuaram entre oito e 13 pontos (42,1% 

foram classificados como de boa qualidade e 57,9% como de qualidade razoável). 

Os quatro aspectos menos relatados nos artigos foram níveis variados de exposição, 

avaliação de exposição repetida, cegamento dos resultados dos avaliadores para o 
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status de exposição dos participantes e perda do follow-up após o baseline 

(Apêndice D). 

 

Figura 4. Fluxograma da busca bibliográfica e seleção dos estudos. 
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Tabela 3. Característica dos estudos incluídos na revisão sistemática e metanálise. 

 

 

Autor, 
Ano 

Direção da 
associação 

País 
Tempo de 

seguimento 
(anos) 

n, 
mulher 

(%) 

Idade 
média 

Duração 
da dor 

(meses) 

Mensuração 
da dor 

Tipos de 
dor 

Região da 
dor 

Mensuração 
do PRS 

Variáveis de ajuste 

Agmon et 
al., 2014 

Insonia-DnC Israel 3,7 
2131 
(34,0) 

46,2 ≥ 3 
Registro 
médico e 
entrevista 

Incidente 
Dor nas 
costas. 

AIS-5 
Gênero, idade, escolaridade, tabagismo, atividade 
física,  autoavaliação de saúde, índice de massa 

corporal e proteína C reativa de alta sensibilidade. 

Aili et al.,  
2018 

Problemas 
do sono-

DCGa 
Suécia 18 

791  
(52,0) 

49,0 > 3 Pergunta Incidente 

18 regiões 
predefinidas, 

exceto cabeça 
e abdomen. 

USI 
Idade, gênero, socioeconômicos, saúde mental e 

número de locais com dor. 

Campanini 
et al., 2022 

Bidirecional 
Qualidade do 

sono-DL 
Brasil 2 

530  
(66,0) 

42,3 ≥ 6 Pergunta 
Prevalente 
e Incidente 

Lombar. PSQI 
Idade, sexo, índice de massa corporal, atividade 

física, tabagismo, consumo de café, álcool, 
autoavaliação de saúde, depressão e ansiedade. 

García-
Esquinas et 

al., 2019 

Qualidade do 
sono-Dor 

Espanha 2,8 
851  

(43,1) 
71,7 ≥ 6 

Inquérito 
sobre Dor 
Crônica na 

Europa 

Incidente 

Pescoço, 
costas, ossos, 
articulações, 

pernas, braços 
e outros locais. 

Pergunta Idade e sexo. 

Generaal et 
al., 2017 

Insônia-
DCMM 

Holanda 6 
1860 
(66,5) 

42,1 ≥ 6 CPG Incidente 

Braços, mãos, 
pernas, pés, 

costas e 
pescoço. 

IRS 

Idade, sexo, escolaridade, índice de massa corporal, 
tabagismo, álcool, atividade física, número de 

doenças crônicas, intensidade da dor, medicação 
para o sono, medicação para dor, ansiedade e 

depressão. 

Glette et 
al., 2020 

Dificuldades 
de sono-DC 

Noruega 4 
1905 
(61,2) 

56,6 > 6 Pergunta Persistente 

Ombro/braço, 
pulsos/mãos, 

cotovelos, 
panturrilhas, 

quadris, coxas, 
joelhos, 

pés/tornozelos, 
tórax, 

estômago,  
pescoço, 

região lombar, 
parte superior 
das costas e 

cabeça. 

Pergunta Idade e sexo. 

DnC: Dor nas Costas; AIS: Athems Insomnia Scale; DCG: Dor Crônica Generalizada; USI: Uppsala Sleep Inventory; DL: Dor Lombar; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; DCMM: Dor Crônica Musculoesquelética Multissítio; CPG: Chronic Pain 
Grade; IRS: Initiative Insomnia Rating Scale; DC: Dor Crônica.  
aSomente regiões musculoesqueléticas foram consideradas nesta revisão sistemática.                                                                                                                                                                                                                                                  (Continua)     
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Tabela 3. (Continuação) 

Autor, Ano 
Direção da 
associação 

País 
Tempo de 

seguimento 
(anos) 

n, 
mulher 

(%) 

Idade 
média 

Duração 
da dor 

(meses) 

Mensuração 
da dor 

Tipos de 
dor 

Região da dor 
Mensuração 

do PRS 
Variáveis de ajuste 

Ho et al., 
2022 

Bidirecional 
Insônia 

DL 
Noruega 11 

11606 
(73,1) 

55,6 ≥ 3 Pergunta 
Prevalente e 

Incidente 
Lombar e membro 

inferior. 
Perguntas 

Idade, sexo, escolaridade, atividade 
física no lazer, índice de massa 

corporal, trabalho, álcool e tabagismo. 

Kääriä et al., 
2012 

Problemas do 
sono-DnP e 

DL 
Finlândia 6 

5277 
(80,0) 

49,6 ≥ 3 Pergunta  Incidente Pescoço e lombar. JSQ Idade. 

Lindell et al., 
2022 

Sono não 
restaurador-

DC 
Suécia 1 

1567 
(41,5) 

23,0 > 3 Pergunta Incidente 
Costas, pescoço 
ou extremidades 

superiores. 

Formulário de 
sono e vigília 

Gênero e escolaridade. 

Mork et al., 
2014 

Problemas do 
sono-DCME 

Noruega 11 
26896 
(50,2) 

43,8 ≥ 3 SNQ Incidente 
Pescoço/ombros e 

região lombar. 
Pergunta 

Idade, índice de massa corporal, 
exercício físico, bem-estar psicológico, 

tabagismo e ocupação. 

Mundal et al., 
2014 

Problemas do 
sono-DCGa 

Noruega 11 
19192 
(53,8) 

44,5 ≥ 3 SNQ Incidente 

Pescoço, ombro, 
cotovelo, 

mão/punho, parte 
superior das 
costas, parte 

inferior das costas, 
quadril, joelho e 

tornozelo/pé. 

Perguntas 
Idade, sexo, estado civil, escolaridade, 

exercício, dor crônica e doença 
crônica no início do estudo. 

Mundal et al., 
2016 

Problemas do 
sono-DCME 

Noruega 11 
50807 
(53,0) 

NI ≥ 3 SNQ Incidente 

Pescoço, ombro, 
cotovelo, 

mão/punho, parte 
superior das 
costas, parte 

inferior das costas, 
quadril, joelho e 

tornozelo/pé. 

Perguntas 
Idade, sexo, estado civil, escolaridade, 

atividade física e doença crônica. 

Nitter et al., 
2012 

Problemas do 
sono-DC 

Noruega 17 
1338 

(100,0) 
34,4 ≥ 3 Perguntas Incidente 

Músculos, 
articulações e 

costas. 
Perguntas Idade. 

Ødegård et 
al., 2013 

QMEC-Insônia Noruega 11 
19271 
(54,7) 

45,8 ≥ 3 ARC Prevalente 

Pescoço, ombros, 
cotovelos, 

pulsos/mãos, 
parte superior das 

costas, parte 
inferior das costas, 

quadris, joelhos 
e/ou 

tornozelos/pés. 

Perguntas 
Idade, gênero, ansiedade, depressão 

e queixas gastrointestinais. 

DnP: Dor no Pescoço; DL: Dor Lombar; JSQ: Jenkins Sleep Questionnaire; DC: Dor Crônica; DCME: Dor Crônica Musculoesquelética; SNQ: Standardized Nordic Questionnaire; DCG: Dor Crônica Generalizada; NI: Não Informado; ARC: American 
College Rheumatology; QMEC: Queixas Musculoesqueléticas Crônicas.  
aSomente regiões musculoesqueléticas foram consideradas nesta revisão sistemática.                                                                                                                                                                                                                                                  (Continua)      
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Tabela 3. (Continuação) 

 

 

Autor, Ano 
Direção da 
associação 

País 
Tempo de 

seguimento 
(anos) 

n, 
mulher 

(%) 

Idade 
média 

Duração 
da dor 

(meses) 

Mensuração 
da dor 

Tipos de 
dor 

Região da dor 
Mensuração 

do PRS 
Variáveis de ajuste 

Skarpsno et 
al., 2018a 

DCME-Insônia Noruega 11 
21847 
(54,5) 

46,5 ≥ 3 Pergunta Prevalente 

Pescoço, 
ombros, 

cotovelos, 
pulsos/mãos, 
parte superior 

das costas, parte 
inferior das 

costas, quadris, 
joelhos e 

tornozelos/pés. 

Perguntas 

Idade, atividade física no lazer, índice 
de massa corporal, escolaridade, 
tabagismo, trabalho em turnos, 

consumo de álcool, depressão e 
ansiedade. 

Skarpsno et 
al., 2018b 

DCME-Insônia Noruega 11 
16161 
(52,9) 

42,8 ≥ 3 Pergunta Prevalente Não descrito. DSM-V 

Idade, sexo, escolaridade, demandas 
de trabalho físico, índice de massa 

corporal, tabagismo e atividade física 
no lazer. 

Skarpsno et 
al., 2019 

Insônia-DL Noruega 11 
6200 
(59,8) 

49,6 ≥ 3 SNQ Persistente Lombar. Perguntas 
Idade, índice de massa corporal, 

atividade física no lazer, escolaridade 
e tabagismo. 

Skarpsno et 
al., 2021 

Qualidade do 
sono-DCME 

Noruega 24 
6033 
(52,9) 

54,7 ≥ 3 SNQ Incidente 

Pescoço, 
ombros, parte 
superior das 

costas, 
cotovelos, região 
lombar, quadris, 

pulsos/mãos, 
joelhos e 

tornozelos/pés. 

Perguntas 
Idade, sexo, escolaridade, índice de 

massa corporal, peso, atividade física 
no lazer e tabagismo. 

Uhlig et al., 
2018 

Insônia-QMEC Noruega 11 
13429 
(54,9) 

43,9 ≥ 3 ARC Incidente 

Pescoço, 
ombros, parte 
superior das 

costas, 
cotovelos, parte 

inferior das 
costas, 

mãos/pulsos, 
quadris, joelhos, 
tornozelos/pés. 

DSM-V 
Idade, sexo, escolaridade, tabagismo, 
atividade física, ansiedade, depressão 

e índice de massa corporal. 

DCME: Dor Crônica Musculoesquelética; DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition; DL: Dor Lombar; SNQ: Standardized Nordic Questionnaire; QMEC: Queixas Musculoesqueléticas Crônicas; ARC: American College 
Rheumatology. 
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Esta revisão sistemática abrangeu 207.692 participantes com idade média 

entre 34,4 (Nitter; Pripp; Forseth, 2012) e 71,7 (García-Esquinas et al., 2019) anos. 

O tempo de acompanhamento dos estudos variou de dois (Campanini et al., 2022) a 

24 (Skarpsno et al., 2021) anos e foram realizados em sete países diferentes. 

Apenas quatro (Agmon; Armon, 2014; García-Esquinas et al., 2019; Generaal et al., 

2017; Campanini et al., 2022) dos 19 estudos incluídos na revisão não foram 

realizados em países nórdicos (Finlândia, Noruega e Suécia). Dos artigos 

analisados, 78,9% consideraram dor crônica aquela que persiste por mais de três 

meses, e as regiões frequentemente relatadas como musculoesqueléticas foram 

pescoço, ombros, braços, costas, joelhos, pernas e pés. A variável PRS foi avaliada 

subjetivamente em todos os estudos incluídos. As variáveis de ajuste 

compreenderam fatores sociodemográficos, de saúde e de estilo de vida (Tabela 3). 

Conforme Figura 5, os participantes com PRS no baseline tiveram maior risco 

de desenvolver DCME (OR = 1,79; IC 95% = 1,55–2,08; I2 = 84,7%) e de ter DCME 

persistente (OR = 2,04; IC 95% = 1,42–2,94) (Apêndice E) do que indivíduos sem 

PRS. Além disso, bidirecionalmente, os participantes com DCME no baseline tiveram 

maior risco de desenvolver PRS (OR= 1,83; IC 95%= 1,49–2,26; I2= 89,4%) do que 

os indivíduos sem DCME (Figura 6). 

 

Figura 5. Meta-análise da incidência de DCME em indivíduos com problemas 
relacionados ao sono em comparação com aqueles sem problemas relacionados ao 
sono. 

 
DCME: Dor crônica musculoesquelética.  
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Figura 6. Meta-análise de incidência de problemas relacionados ao sono em 
indivíduos com DCME em comparação com aqueles sem DCME. 

 
DCME: Dor crônica musculoesquelética.  

 

As estimativas agrupadas para as análises prospectivas de subgrupos entre 

PRS e o risco de desenvolver DCME foram semelhantes às principais OR agrupadas 

(Figura 7). Ademais, não houve significância estatística em nenhuma análise de 

meta-regressão considerando as variáveis tempo de seguimento (p=0,809), 

proporção entre os sexos (p=0,572) e idade (p=0,132), conforme observado no 

Apêndice F. 
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Figura 7. Meta-análise da incidência de DCME segundo subgrupos de indivíduos 
com problemas relacionados ao sono. 
 

 
                       DCME: Dor crônica musculoesquelética. 
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Bidirecionalmente, as análises de sensibilidade mostraram que o OR 

agrupado não foi modificado ao remover cada estudo incluído um a um (Apêndices 

G e H). Da mesma forma, nenhuma mudança relevante no OR agrupado foi 

observada após a remoção de estudos de qualidade razoável e alto risco de viés 

(Apêndices I e J). Por fim, de acordo com o teste de Egger e a assimetria do gráfico 

de funil, os resultados sugerem que não há viés de publicação significativo em 

relação à incidência de dor (p=0,199) (Apêndice K) e PRS (p=0,379) (Apêndice L) 

na meta-análise de interesse. 

 

5.2.5 Discussão 

 

Esta revisão sistemática e resultados de meta-análise apoiam a noção de que 

a exposição à PRS aumenta a incidência de DCME em adultos. Estudos 

epidemiológicos longitudinais foram utilizados para compreender a cronologia entre 

a PRS e os sintomas dolorosos musculoesqueléticos, destacando o papel preditivo 

que a exposição à PRS tem na incidência de DCME. Embora a maioria dos estudos 

revisados apoiem a direção específica dessa relação, ou seja, a PRS levando à 

incidência de DCME, análises adicionais indicam que existe causalidade reversa, na 

qual a DCME desempenha um papel importante na incidência de PRS. 

Os dados revelam que a exposição ao PRS aumentou as probabilidades de 

desenvolver DCME em 79%. Este resultado está de acordo com os achados de um 

estudo longitudinal que indicou que os sintomas de insônia aumentaram o odds de 

dor crônica nas costas em 40,0% em adultos (Agmon; Armon, 2014). 

Consistentemente, um estudo que considerou indicadores de melhor qualidade do 

sono como exposições revelou que o início rápido do sono, a ausência de despertar 

precoce e o sono restaurador estavam associados à resolução da dor (Davies et al., 

2008). Evidências científicas indicam que a insônia está relacionada ao aumento da 

inflamação basal medida pela proteína C-reativa, e esse processo está associado a 

sintomas de dor crônica, especificamente na região das costas (Ho et al., 2019) e no 

grupamento musculoesquelético (Skarpsno et al., 2019). 

Em relação à associação entre PRS e dor, estudos mostram que há 

sobreposição substancial nas anormalidades dopaminérgicas para ambas as 

variáveis (Smith et al., 2019; Jacobsen et al., 2012), e tais anormalidades podem 

atuar como mediadoras dessa associação. Além disso, indivíduos com sintomas de 
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insônia tendem a perceber a vida como estressante, o que gera tensão com duração 

prolongada (Kushner; Rzewnicki; Samols, 2006) que pode afetar o sistema 

musculoesquelético e, por fim, levar à dor (WHO, 1995; Nes et al., 2011). O estresse 

gerado por esta sintomatologia também está relacionado à ativação do sistema 

nervoso simpático, o que aumenta o risco de processos inflamatórios (Schlereth; 

Birklein, 2008) e desencadeia uma liberação excessiva de citocinas e mediadores 

(Danesh et al., 2004; Yu et al., 2013), reforçando as evidências de que a excitação 

do sistema nervoso simpático está relacionada ao PRS (Strand et al., 2003). 

Ademais, essa atividade simpática favorece a secreção de norepinefrina, 

responsável pelo aumento do tônus muscular e pelo risco de dores e lesões de 

origem muscular (Nes et al., 2011). 

O presente estudo também amplia o conjunto de evidências sobre a relação 

bidirecional entre DCME e PRS. As chances de desenvolver PRS foram 83% 

maiores em adultos com DCME do que naqueles sem sintomas dolorosos. 

Corroborando uma revisão que aborda a concomitância de ambas as variáveis, 

destacando essa relação bidirecional e recíproca (Cheatle et al., 2016), indivíduos 

com dor crônica estão predispostos à piora da PRS (Andersen et al., 2018), 

explicada pelo mecanismo de sensibilização central, que ocorre por meio da 

neuroinflamação (Nijs et al., 2018). 

Para compreender a relação bidirecional entre PRS e DCME, é crucial 

considerar o potencial papel mediador da saúde mental nestas associações. 

Indivíduos que sofrem de depressão ou ansiedade, por exemplo, podem ser mais 

propensos a perceber a dor como mais intensa ou incômoda, mesmo que não haja 

aumento na sensação física real de dor. Especificamente, descobriu-se que 

sintomas depressivos (Generaal et al., 2017) e outros indicadores de humor (O’Brien 

et al., 2010) medeiam a relação entre distúrbios do sono e dor crônica 

musculoesquelética. Isto baseia-se no caminho sugerido pelo qual o sono deficiente 

piora o humor, o que, como resultado da ativação do processo de sensibilização 

central e da excitação fisiológica ao longo do tempo (Miettinen et al., 2022), induz 

uma diminuição no limiar da dor e, assim, aumenta a sua percepção. Por outro lado, 

uma revisão sistemática descobriu que a ansiedade desempenha um papel 

intermediário entre o sono prejudicado e o agravamento dos sintomas de dor 

(Whibley et al., 2019). Em geral, a relação entre sono, saúde mental e dor é 

complexa e provavelmente bidirecional, com cada fator influenciando e sendo 
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influenciado pelos demais. Mais investigações são necessárias para examinar 

minuciosamente o papel mediador da saúde mental na relação PRS-DCME para 

apoiar o desenvolvimento de intervenções destinadas a melhorar o sono e reduzir a 

dor musculoesquelética em indivíduos que sofrem destes problemas. 

Algumas considerações metodológicas devem ser feitas para a correta 

interpretação desses resultados. Primeiramente, as informações sobre a PRS foram 

autorreferidas em todos os estudos analisados. Embora os métodos 

polissonográficos sejam o padrão ouro de medidas objetivas para avaliar os PRS 

(Boulos et al., 2019), os questionários são comumente usados em estudos 

epidemiológicos devido à sua praticidade (Aili et al., 2018; Uhlig et al., 2018; 

Skarpsno et al., 2019). Ademais, as questões relacionadas ao sono abordadas nesta 

revisão foram obtidas por meio do uso de perguntas únicas ou questionários que 

forneceram indicadores subjetivos da qualidade do sono. Além disso, vários dos 

estudos de coorte incluídos tiveram o baseline antes de 2010, ou seja, antes de o 

DSM-V atualizar os critérios diagnósticos para distúrbios do sono (APA, 2014). 

Portanto, embora alguns destes indicadores sejam frequentemente utilizados para 

caracterizar a insônia, os resultados não permitem concluir que a insônia, ou 

qualquer outro distúrbio do sono em particular, esteja associada à DCME. Terceiro, 

a cronicidade da dor não foi definida de maneira uniforme nos estudos analisados. 

Parte da divergência na padronização do ponto de corte se deve à atualização da 

definição de dor crônica em 2019 pela International Association for the Study of Pain 

(Treede et al., 2019), quando a maioria dos artigos incluídos neste estudo já havia 

sido publicada. No entanto, esta pesquisa analisou uma condição específica que 

durou três meses ou mais e em regiões que envolviam ossos, articulações, 

músculos ou estruturas circundantes para capturar a experiência vivida por grande 

parte da população adulta (Meucci; Fassa; Xavier Faria, 2015; Fayaz et al., 2016; 

Derry et al., 2016). Quatro dos 11 estudos incluídos na meta-análise de PRS e 

incidência de DCME fazem parte da mesma coorte (Uhlig et al., 2018; Mork et al., 

2014; Skarpsno et al., 2021; Mundal et al., 2014), o que pode sobrerepresentar a 

amostra. O mesmo problema foi observado na análise de DCME como variável de 

exposição, pois três artigos foram derivados da mesma coorte (Skarpsno et al., 

2018; Skarpsno et al., 2018; Ødegård et al., 2013). No entanto, resultados 

semelhantes foram observados mesmo após análise de sensibilidade. Ademais, 

grande parte dos estudos foram desenvolvidos em país nórdicos, que são mais frios 
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e com baixa incidência de luz solar, influenciando a qualidade e ritmicidade do sono, 

podendo sobrerepresentar a amostra analisada. Por fim, observou-se alta 

heterogeneidade na meta-análise da incidência de DCME em indivíduos expostos à 

DSR; entretanto, a maior parte dos resultados foram explorados em análises de 

subgrupos para compreender a heterogeneidade encontrada, parcialmente 

justificada pelo tempo de seguimento. 

Em conclusão, este estudo fornece evidências robustas do papel preditivo 

que a exposição à PRS tem na incidência de DCME em adultos. Além disso, embora 

alguns estudos indiquem uma relação bidirecional entre PRS e DCME (Campanini et 

al., 2022; Ho et al., 2019; Broberg et al., 2021), são necessários estudos 

prospectivos adicionais de longo prazo para corroborar que a DCME pode levar a 

PRS em adultos. As conclusões atuais destacam a importância de uma abordagem 

abrangente, multidisciplinar e sustentada para prevenir e gerir tanto a DCME como 

os PRS. Em termos de saúde pública e ocupacional, isto implica, por exemplo, em 

reforçar a educação para a saúde sobre ergonomia e higiene do sono, 

especialmente para aqueles com dores musculoesqueléticas ou problemas de sono 

e aqueles que correm maior risco devido a fatores como a profissão, a composição 

corporal ou o status de saúde mental. Em ambientes clínicos, os profissionais de 

saúde que gerem uma destas condições (DCME ou PRS) devem estar conscientes 

do risco aumentado de desenvolver a outra condição, bem como do impacto 

aumentado na saúde física e mental quando ambas estão presentes, em 

comparação com qualquer uma delas isoladamente. São necessários, portanto, 

ensaios clínicos de longo prazo especialmente concebidos para este fim, para 

avaliar a eficácia potencial destas intervenções na prevenção e tratamento da dor, 

problemas relacionados com o sono e bem-estar mental. Ademais, considerando 

que nesta revisão foi detectada uma heterogeneidade substancial e inexplicável 

entre os estudos, recomenda-se que futuros estudos observacionais e experimentais 

forneçam dados mais detalhados sobre a população do estudo (por exemplo, 

ocupação, nível de atividade física e presença de comorbidades, especialmente 

transtornos de saúde mental, como depressão e ansiedade), DCME (por exemplo, 

localização, duração, intensidade e uso de analgésicos) e PRS (por exemplo, tipo de 

queixa de sono, frequência, impacto na função diurna e qualidade de vida). 
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5.3 ESTUDO 3: Efeitos de tratamentos não farmacológicos da fibromialgia sobre 

parâmetros do sono: revisão sistemática  

 

5.3.1 Resumo 

 

Esta revisão sistemática sintetiza as evidências de estudos experimentais acerca 

dos efeitos de tratamentos não farmacológicos da fibromialgia sobre parâmetros do 

sono em adultos. Trata-se de uma pesquisa bibliográfica de ensaios clínicos 

randomizados e estudos quase-experimentais disponíveis nos bancos de dados 

PubMed, Scopus, Web of Science, PsycINFO e Cochrane Library, realizada do início 

até 05 de novembro de 2023. As intervenções não farmacológicas da fibromialgia 

foram comparadas às condições de controle para parâmetros do sono, e os 

resultados foram apresentados de maneira narrativa. As recomendações do 

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses for Protocols 

foram fielmente observadas. Dos 3.056 registros não duplicados, 95 estudos com 

um total de 6.137 adultos com idade média de 48,7 anos foram incluídos. Os 

parâmetros do sono foram avaliados em 45,3% dos estudos com o Pittsburgh Sleep 

Quality Index. O tempo médio de acompanhamento da intervenção foi de 8,7 

semanas. Entre os 91 artigos com indivíduos subdivididos por grupos, 11,1% foram 

alocados na intervenção ou terapia cognitiva comportamental, 10,9% 

eletroestimulação craniana ou transcraniana ou transcutânea, 5,4% exercícios 

aeróbicos, 4,3% Tai Chi e 4,3% mindfulness. Entre os 35 artigos que contemplam as 

intervenções predominantes, 65,7% apresentaram melhora significativa nos 

parâmetros do sono comparado com os alocados nos grupos controle (p<0,05). Em 

conclusão, a evidência disponível sugere que tratamentos não farmacológicos para 

fibromialgia podem resultar em uma melhora do sono em adultos.  

 

Palavras-chave: fibromialgia; sono; qualidade do sono; insônia; tratamentos não 

farmacológicos; revisão sistemática. 

 

Número de registro do PROSPERO 

CRD42023473868 
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5.3.2 Introdução 

 
A fibromialgia é uma condição altamente heterogênea, caracterizada por dor 

crônica (≥ 3 meses) generalizada nas estruturas corporais (Wolfe et al., 2016). A 

sensibilização central, que envolve a percepção, transmissão e processamento de 

estímulos nociceptivos aferentes, associada a fatores inflamatórios, imunológicos, 

endócrinos, genéticos e psicossociais (Siracusa et al., 2021), favorecem a 

concomitância dos sintomas de fadiga (Bazzichi et al., 2020), ansiedade, depressão 

(Henao-Pérez et al., 2022) e pior qualidade do sono (Unal-Ulutatar; Ozsoy-Unubol, 

2023).  

Evidências científicas destacam que a condição atinge cerca de 2,1% da 

população mundial (Cabo-Meseguer; Cerdá-Olmedo; Trillo-Mata, 2017; Marques et 

al., 2017). Corroborando, revisão sistemática e meta-análise apontou prevalência de 

fibromialgia acima de 13% entre adultos (Bawazir, 2023), comumente relatadas em 

mulheres e indivíduos acima de 40 anos (Althobaiti et al., 2022). Este desfecho é um 

preditor negativo dos parâmetros do sono, associado a redução da eficiência, 

duração e qualidade, e ao aumento da latência e distúrbios do sono (Keskindag; 

Karaaziz, 2017). Além das implicações prejudiciais da fibromialgia neste desfecho, a 

coexistência dessas condições tem impactos na saúde, como exacerbação do 

quadro e sensibilidade dolorosa, depressão, ansiedade, alteração da memória, 

equilíbrio (Ughreja et al., 2023), humor e concentração (Andrade et al., 2020). 

O manejo farmacológico da fibromialgia é complexo, e somado a integralidade 

do cuidado, beneficia-se dos tratamentos não farmacológicos como possíveis 

estratégias para reduzir os distúrbios do sono e atenuar as consequências 

decorrentes deste desfecho. A fitoterapia, reiki, aromaterapia, termoterapia, 

acupuntura, crioterapia, terapia bioeletromagnética, musicoterapia, hipnose 

(Cameron; Gagnier; Chrubasik, 2011), fisioterapia (Demont; Chaumeil, 2023), pilates 

(Yu et al., 2023), atividade física, exercício (Ray et al., 2023), massagem (Alkanat; 

Özdemir; Kulaklı, 2023), e terapia aquática (Ma et al., 2022), são alternativas não 

farmacológicas que mostraram efeitos benéficos à saúde. Consistentemente, tem 

sido observado que não realizar esses tratamentos está associado a distúrbios e 

pior qualidade do sono nesta população. Ensaio clínico randomizado destaca que 

indivíduos que não realizam exercícios aeróbicos e técnicas de relaxamento 

progressivo não apresentam diferenças significativas na duração do sono (Arcos-
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Carmona et al., 2011). Ademais, os tratamentos para fibromialgia com potencial 

benéfico na qualidade do sono possuem duplo potencial para melhorar a condição 

de saúde global e qualidade de vida, haja vista o papel central do sono nos 

desfechos em saúde (Walker, 2018). 

Embora existam evidências crescentes do efeito do tratamento não 

farmacológico da fibromialgia no sono, a maioria dos estudos sobre a temática 

destaca medidas específicas, em especial entre mulheres e para diferentes 

distúrbios do sono (Estévez-López, et al. 2021), dificultando a produção de revisões 

sistemáticas de estudos experimentais das intervenções eficazes para os diferentes 

grupos e sintomas que se estabelecem com o desfecho de interesse. Ainda que os 

aspectos metodológicos justifiquem o presente estudo, compreender a 

complexidade dessa relação é imperativa ao propor novas estratégias não 

farmacológicas ideais para contextos socioculturais e econômicos distintos com 

medidas direcionadas e adaptadas as características pessoais. Portanto, esta 

revisão sistemática acrescenta às evidências disponíveis sintetizando os resultados 

de ensaios clínicos randomizados e estudos quase-experimentais e analisando os 

efeitos de tratamentos não farmacológicos agrupados em pacientes com fibromialgia 

e parâmetros do sono. 

 

5.3.3 Métodos 

 

Esta revisão sistemática com meta-análise foi realizada de acordo com as 

recomendações do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions 

(Higgins et al., 2023) e da PRISMA 2020 guidelines (Page et al., 2021). Para 

projetos quase-experimentais o Risk of Bias in Non-Randomized Studies of 

Intervention (ROBINS-I) foi considerado. As declarações do Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses for Protocols (PRISMA-P) (Moher et 

al., 2015) foram rigorosamente seguidas. Esta revisão foi registrada no PROSPERO 

(número de registro: CRD42023473868). 

 

5.3.3.1 Estratégia de pesquisa e seleção dos estudos 

 

Os bancos de dados PubMed, Scopus, Web of Science, PsycINFO e 

Cochrane Library foram pesquisados sistematicamente desde o início até 05 de 
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novembro de 2023, conforme estratégia de busca do Quadro 5. O foco da pesquisa 

foi em estudos experimentais que analisaram a relação entre tratamentos não 

farmacológicos em pacientes com fibromialgia e parâmetros do sono. 

 

Quadro 5. Estratégias de pesquisa nas bases de dados Pubmed, PsyInfo, Scopus, 

Web of Science e Cochrane Library. 

Pubmed e PsyInfo: (fibromyalgia OR ((widespread OR multisite) AND pain)) AND 

(sleep* OR insomni* OR apnea OR somnolen* OR restless legs OR PSQI) AND 

(prospective OR longitudinal OR follow-up OR "clinical trial" OR randomized OR 

randomised OR randomly OR RCT) 

 

Scopus: ALL ( fibromyalgia OR ( ( widespread OR multisite ) AND pain ) ) AND ALL ( 

psqi OR sleep* OR insomni* OR apnea OR somnolen* OR restless AND legs ) AND 

TITLE-ABS-KEY ( prospective OR longitudinal OR follow-up OR "clinical trial" OR 

randomized OR randomised OR randomly OR rct ) 

 

Web of Science: TS=( fibromyalgia OR ( ( widespread OR multisite ) AND pain ) ) 

AND TS=( psti OR sleep* OR insomni* OR apnea OR somnolen* OR restless AND 

legs ) AND (TI=( prospective OR longitudinal OR follow-up OR "clinical trial" OR 

randomized OR randomised OR randomly OR rct ) OR AB=( prospective OR 

longitudinal OR follow-up OR "clinical trial" OR randomized OR randomised OR 

randomly OR rct)) 

 

Cochrane Library: (fibromyalgia OR ((widespread OR multisite) AND pain)) AND 

(PSQI OR sleep* OR insomni* OR apnea OR somnolen* OR restless legs) in All Text 

AND (prospective OR longitudinal OR follow-up OR "clinical trial" OR randomized OR 

randomised OR randomly OR RCT) in Title Abstract Keyword - (Word variations have 

been searched) 

 

Os critérios de inclusão dos estudos foram os seguintes: (i) participantes - 

adultos (≥18 anos) com fibromialgia; (ii) desenho - estudos experimentais (ensaios 

clínicos randomizados) ou quase-experimentais; e (iii) variáveis de exposição e 

desfecho – tratamentos não farmacológicos em pacientes com fibromialgia, e 

parâmetros do sono. Não houve restrições de idioma ou período. 
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Os critérios de exclusão dos estudos foram os seguintes: (i) tipos de 

publicação inelegíveis, como séries de casos, casos familiares, editoriais, preprints 

não revisados por pares, anais de reuniões, erratas, cartas ao editor, comentários e 

resumos; (ii) estudos que não estavam de acordo com American College of 

Rheumatology de 1990 (Wolfe et al., 1990),  2010 (Wolfe et al., 2010), 2011 (Wolfe 

et al., 2011) e 2016 (Wolfe et al., 2016) ou com diagnóstico médico ou documentado 

anterior a 1990; (iii) estudos que não exploraram a relação entre a exposição e o 

desfecho de interesse; (iv) estudos qualitativos, observacionais prospectivos ou 

retrospectivos (transversais, caso-controle e coortes), revisões e experimentos com 

animais.  

Dois revisores (MS e AEM) realizaram a busca na literatura e a seleção dos 

estudos de forma independente, e as divergências foram resolvidas por consenso ou 

um terceiro pesquisador foi consultado. 

 

5.3.3.2 Definições de fibromialgia (FM), intervenções não farmacológicas e 

parâmetros do sono  

 

A fibromialgia é uma condição caracterizada por dor generalizada, que pode 

incluir ou não estruturas corporais musculoesqueléticas. A American College of 

Rheumatology (ACR) definiu a FM de acordo com a história de dor generalizada: dor 

do lado esquerdo e direito do corpo e acima e abaixo da cintura, além da presença 

de dor esquelética axial (coluna cervical ou tórax anterior ou coluna torácica ou 

região lombar – seguimento inferior). Nesta definição, a dor nos ombros e nas 

nádegas é considerada como dor para cada lado envolvido. Além disso, considerou 

a dor em 11 dos 18 pontos sensíveis à palpação digital: occipital (bilateral, nas 

inserções musculares suboccipitais), cervical baixo (bilateral, nas faces anteriores 

dos espaços intertransversais em C5-C7), trapézio (bilateral, no ponto médio da 

borda superior), supraespinhal (bilateral, nas origens, acima da espinha da escápula 

perto da borda medial), segunda costela (bilateral, nas segundas junções 

costocondrais, imediatamente lateral às junções nas superfícies superiores), 

epicôndilo lateral (bilateral, 2 cm distal aos epicôndilos), glúteo (bilateral, nos 

quadrantes superiores externos das nádegas na prega anterior do músculo), 

trocanter maior (bilateral, posterior à proeminência trocantérica) e joelho (bilateral, 

na região medial almofada de gordura proximal à linha articular) (Wolfe et al., 1990). 
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Entretanto, em resposta a críticas pela comunidade científica e clínica, os critérios 

preliminares foram revistos em 2010. Portanto, o diagnóstico de fibromialgia excluiu 

a palpação dos pontos de pressão e incluiu alguns sintomas somáticos, cumprindo 

os seguintes critérios: Widespread pain index (WPI) ≥7 e pontuação na escala 

Symptom Severity (SS) ≥5 ou WPI 3-6 e escore na escala SS ≥9; sintomas em nível 

semelhante há pelo menos 3 meses; e não apresentar distúrbio de outra forma que 

explique a dor (Wolfe et al., 2010). Ademais, esses critérios sofreram modificações, 

e as pesquisas científicas seguiram os 3 critérios destacados acima, considerando a 

substituição da contagem dos três sintomas (dores de cabeça, dor ou cólicas na 

parte inferior do abdômen e depressão) pela avaliação médica (Wolfe et al., 2011). 

Por fim, após apontamentos da comunidade científica sobre os erros de 

classificação, por considerar a síndrome de dor regional, alterações foram propostas 

em 2016. Portanto, para cumprir as recomendações atuais e eliminar o erro de 

classificação, os seguintes critérios devem ser satisfeitos: dor generalizada em pelo 

menos 4 de 5 regiões; níveis semelhantes de sintomas há pelo menos 3 meses; 

Índice de Dor Generalizada ≥ 7 e Índice de Gravidade dos Sintomas ≥ 5, ou Índice 

de Dor Generalizada de 4 – 6 e Índice de Gravidade dos Sintomas ≥ 9; e diagnóstico 

de fibromialgia válido independentemente de outros diagnósticos, e não excludente 

de outras doenças (Wolfe et al., 2016). 

 Para a presente revisão foram consideradas as classificações dos quatro 

períodos (Wolfe et al., 1990; Wolfe et al., 2010; Wolfe et al., 2011; Wolfe et al., 

2016), uma vez que existem ensaios clínicos randomizados desde o início até o 

período posterior das publicações da ACR.  

Como esta revisão avaliou o efeito dos tratamentos não farmacológicos da 

fibromialgia no sono, as terapias desenvolvidas no meio aquático e terrestre,  

terapias orientais, atendimentos fisioterápicos, atividades corporais de 

movimentação passiva ou ativa, terapias com laser ou de estimulação ambiental, 

atividades com envolvimento mental e/ou psicológico, uso de tecnologias com 

objetivos terapêuticos e de controle de sintomas, dietas com características anti-

inflamatórias, e as terapias educacionais foram consideradas para o grupo 

experimental em relação ao controle. 

Os parâmetros do sono considerados como desfecho são aqueles descritos 

pelos autores como duração total do sono noturno e diurno, latência do sono, 

eficiência do sono, distúrbios do sono, disfunção diurna, uso de medicamentos para 



    116 

                                                                                     5 Resultados 
 

dormir, insônia, sonolência diurna excessiva, privação de sono, porcentagem de 

sono nos estágios N1, N2, N3 e REM, índice de fragmentação do sono, tempo de 

vigília durante o período noturno, despertares noturnos, e qualidade geral do sono 

autorrelatada, medida com uma única pergunta ou com questionários de sono. 

 

5.3.3.3 Extração dos dados 

 

Os seguintes dados foram extraídos dos artigos originais: (i) autores e data de 

publicação; (ii) país; (iii) tipo de estudo; (iv) tempo de intervenção dos grupos; (v) 

características da amostra (tamanho para cada grupo, percentual de mulheres e 

média de idade ou faixa etária); (vi) critérios diagnósticos e tempo dos sintomas ou 

diagnóstico de fibromialgia; (vii) mensuração dos parâmetros do sono; (viii) tipo de 

intervenção proposta, frequência e término; (ix) variáveis de ajuste. 

 

5.3.3.4 Avaliação de risco de viés 

 

A Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials – RoB 2 foi usada 

para avaliar o risco de viés dos estudos incluídos (Sterne et al., 2019). Esta 

ferramenta avalia 5 domínios com perguntas sinalizadoras para ensaios clínicos 

randomizados. Os domínios permeiam o viés decorrente do processo de 

randomização, devido a desvios das intervenções pretendidas, ausência de dados 

dos desfechos, viés na mensuração do desfecho e na seleção do resultado relatado. 

Cada domínio pode ser pontuado como “sim” quando o estudo atinge o critério, 

“não” quando o estudo não atinge o critério, “provavelmente sim” e “provavelmente 

não” quando as evidências disponíveis não são tão robustas e não se tem certeza 

se atinge o critério, “não há informação” quando os estudos não relatam claramente 

as informações exigidas e “não aplicável”, está disponível para perguntas com 

respostas não obrigatórias, e que não são aplicáveis para o contexto (Sterne et al., 

2019). Seguindo esta ferramenta de risco de viés, os estudos foram classificados 

como alto risco de viés, baixo risco e presença de alguma preocupação quanto ao 

viés (Sterne et al., 2019). 

A extração dos dados e a avaliação do risco de viés foram realizadas de 

forma independente por dois revisores (MS e AEM), e um terceiro pesquisador 

resolveu as inconsistências. 
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5.3.3.5 Síntese dos dados e análise estatística 

 

Após extração dos dados primários dos estudos incluídos, as intervenções 

não farmacológicas da fibromialgia foram comparadas às condições de controle para 

parâmetros do sono, e esses dados foram sintetizados narrativamente. 

Dados contínuos foram coletados dos grupos de intervenção e controle no 

início e final do período de acompanhamento. Dados sobre associação foram 

extraídos e posteriormente convertidos em medidas padronizadas. Quando os dados 

de interesse estavam disponíveis apenas em formato de gráficos, utilizou-se o 

programa WebPlotDigitizer (versão 4.1) para estimar os valores numéricos.   

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software STATA SE, 

versão 15 (StataCorp, College Station, TX, EUA). Todas as análises foram 

realizadas por dois revisores (MS e AEM), considerando o nível de significância 

estatístico p<0,05. 

 

5.3.4 Resultados 

 

A Figura 8 apresenta o fluxograma do processo de seleção dos estudos. 

Foram incluídos 95 artigos de 3.056 registros não duplicados após seleção inicial 

baseada no título e resumo, e seleção subsequente baseada no texto completo. De 

acordo com o Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials – RoB 2 

(Sterne et al., 2019), 64,2% dos ensaios clínicos randomizados e estudos quase-

experimentais foram classificados em baixo risco de viés, 26,3% com presença de 

alguma preocupação quanto ao viés e 9,5% com alto risco. Os dois domínios menos 

relatados nos artigos foram os desvios das intervenções pretendidas e o processo 

de randomização (Apêndice M). 
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Figura 8. Fluxograma da busca bibliográfica nas bases de dados e seleção dos 
estudos. 

 

 

Esta revisão sistemática abrangeu 6.137 participantes randomizados, 

predominantemente do sexo feminino, com idade média de 48,7 anos, mínima de 

32,3 (Lauretti et al., 2013) e máxima de 58,0 (Silva et al., 2022) anos. O tempo de 

acompanhamento dos estudos variou de 4 dias (Gillis et al., 2006) a 5 anos (Bodéré 

et al., 2020). Os estudos foram realizados em 18 países distintos, e a maior parte 

deles se desenvolveu na Espanha (24,2%), Estados Unidos (20,0%) e Brasil (17,8%) 

(Tabela 4).  

Dos artigos analisados, 57,9% consideraram fibromialgia de acordo com os 

critérios da ACR 1990, e o tempo médio de diagnóstico ou sintomatologia dolorosa 

foi de 8,2 anos, mínimo 3,2 (Bongi et al., 2012) e máximo 18,4 (Jones et al., 2012) 
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anos. Os parâmetros do sono foram avaliados de forma objetiva e subjetiva por meio 

de 36 instrumentos. Dos estudos incluídos, 11 (Field et al., 2002; Edinger et al., 

2005; Sánchez et al., 2012; Bourgault et al., 2015; Mundt et al., 2016; Amutio et al., 

2018; Celenay et al., 2020; Gómez-Hernández et al., 2020; Pagliai et al., 2020; 

Prados et al., 2020; Maindet et al., 2021) utilizaram mais de um método para 

avaliação da qualidade do sono ou insônia. Portanto, do total de 95 artigos incluídos 

na revisão, houve 112 referências a métodos de avaliação do sono. Destes, 45,3% 

utilizaram o PSQI, e apenas 5,2% a polissonografia (Edinger et al., 2005; Roizenblatt 

et al., 2007; Sánchez et al., 2012; Mundt et al., 2016; Prados et al., 2020) e 3,1% a 

actigrafia (Field et al., 2002; Edinger et al., 2005; Mundt et al., 2016) (Tabela 4).  
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Tabela 4. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 

n, 

mulheres 

(%) 

Perda 

intervenção 

(%) 

Idade 

média, 

anos 

Critério 

diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 

sintomatologia 

ou diagnóstico 

n, tipo de 

intervenção 
Tempo  

n, tipo de 

controle  
Mensuração Resultados principais 

Deluze et 
al. 1992 

Suíça 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

70  
(77,1) 

21,4 47,9 ACR 1990 10,6 anos 
28, 

Eletroacupuntura 

2 sessões 
semanais 
durante 3 
semanas 

27, Procedimento 
simulado 

Escala 

Não houve melhora estatisticamente 
significativa do sono no grupo 

intervenção em relação ao controle 
(p=0,0782). 

Pearl et al. 
1996 

Canadá 
Design cruzado 

randomizado 
19 

(100,0) 
26,3 37,7 ACR 1990 4,8 anos 

6, Campos 
eletromagnéticos 

visíveis 
4 semanas 

8, Campos 
eletromagnéticos 

não visíveis 
Diário do sono 

Não houve diferenças significativas 
na qualidade do sono entre as 

condições de tratamento (p>0,05).  

Sunshine et 
al. 1996 

Estados 
Unidos 

Modalidade 
duplo-cego 

30 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

48,8 ACR 1990 NI 

NI, Massagem 
terapêutica 

NI, Estimulação 
elétrica trans 

cutânea 

2 vezes na 
semana durante 

5 semanas 

NI, Estimulação 
elétrica trans 

cutânea simulada 
Entrevista 

A massagem terapêutica foi a terapia 
mais eficaz para esses pacientes 

com fibromialgia (p=0,005). 

Wigers et 
al. 1996 

Noruega 
Estudo 

prospectivo 
60  

(91,6) 
20,0 

(ITT*) 
44,0 ACR 1990 10,0 anos 

16 (20*), Exercício 
aeróbicoa 
15 (20*), 

Gerenciamento de 
estresseb 

a3 vezes por 
semana durante 
14 semanas e b2 

vezes por 
semana nas 

primeiras 6, e 
uma vez nas 8 

restantes  

17 (20*), 
Tratamento 

habitual 
VAS 

Não houve diferença entre a 
intervenção e desfecho em relação 

aos distúrbios do sono (p>0,05).  

Nørregaard 
et al. 1997 

Dinamarc
a 

Ensaio 
randomizado 

38 
(100,0) 

39,4 50,0 ACR 1990 NI 
5, Programa de 
dança aeróbicac 
11, Exercíciod 

c3 e d2 vezes na 
semana durante 

12 semanas 

d7, Termoterapia Escala 
Após 12 semanas não houve 

melhora no sono nos três grupos 
(p>0,05). 

Lichtbroun 
et al. 2001 

Estados 
Unidos 

Estudo duplo-
cego, controlado 

por placebo 

60  
(96,6) 

Sem perdas 
descritas 

50,0 ACR 1990 11,0 anos 

NI, 
Eletroestimulação 
craniana clínica 

aberta 
NI, 

Eletroestimulação 
craniana alpha-

stim 
NI, 

Eletroestimulação 
craniana simulada 

1 vez por 
semana durante 

3 semanas 
NI, Lista de espera Autoavaliação 

O grupo clínico aberto teve ganhos 
significativos no escore de qualidade 
do sono (p<0,001). Não houve efeito 
placebo significativo no sono devido 

ao tratamento simulado. 

Field et al. 
2002 

Estados 
Unidos 

Estudo 
randomizado 

20  
(NI) 

Sem perdas 
descritas 

50,9 ACR 1990 9,2 anos NI, Massoterapia 

2 sessões 
semanais 
durante 5 
semanas 

NI, Terapia de 
relaxamento 

Actigrafia e 
Registro do 

sono 

O grupo de massoterapia, em 
comparação com o grupo de terapia 
de relaxamento, apresentou melhora 

do sono (p<0,05). 

Soares et 
al. 2002 

Suécia 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

53 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

45,0 ACR 1990 42,7 meses 

18, Intervenção 
comportamentale 
18, Intervenção 

educacionalf 

e17 e f20 
sessões durante 

10 semanas 
17, Lista de espera KSQ 

As ANOVAS 2x3 revelaram um efeito 
de interação significativo na 

subescala qualidade do sono do 
KSQ (p<0,05) no grupo de 

intervenção comportamental. 
* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; NI: Não informado; ITT: VAS: Visual Analogic Scale; KSQ: Karolinska Sleep Questionnaire. (Continua) 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Altan et al. 
2004 

Turquia Investigação 
50 

(100,0) 
8,0 43,9 ACR 1990 NI 

24, Exercício em 
piscina 

3 vezes por 
semana durante 

12 semanas 
22, Balneoterapia 

Parâmetros 
de distúrbios 
do sono da 
Escala de 

Depressão de 
Hamilton 

As medições do grupo controle em 
relação ao intervenção não 

mostraram melhora significativa nos 
parâmetros do sono (p>0,05).  

Edinger et 
al. 2005 

Estados 
Unidos 

Ensaio clínico 
randomizado 

47 (95,7) 
12,7 

(ITT*) 
48,6 ACR 1990 NI 

15 (16*), Terapia 
cognitiva 

comportamental 
17 (17*), Higiene 

do sono 

1 sessão 
semanal durante 

6 semanas 

9 (9*), Cuidados 
habituais 

PSG, Registro 
de sono, 

Actigrafia e 
ISQ  

Comparações pareadas mostraram 
que o tempo total de vigília médio 

pós-tratamento do grupo de terapia 
cognitiva comportamental (registro 

do sono) e latência do sono (registro 
do sono e actigrafia) foram 

significativamente mais baixos 
(p<0,05) e a eficiência média (log) foi 
significativamente maior do que as 

respectivas médias do grupo controle 
(p=0,008). 

Dönmez et 
al. 2005 

Turquia 
Estudo clínico 
randomizado e 

controlado 

30 
(100,0) 

3,33 43,2 ACR 1990 11,6 anos 16, Terapia de spa 
Diariamente 

durante 2 
semanas 

13, Tratamento 
habitual 

VAS 

Não há modificações 
estatisticamente significativas para a 
variável sono no grupo intervenção 
em relação ao controle (p=0,117). 

Gillis et al. 
2006 

Estados 
Unidos 

Ensaio 
randomizado 

83  
(97,2) 

13,2 
(ITT*) 

50,3 ACR 1990 5,9 anos 

38 (45*), Escrita 
sobre experiências 

estressantes e 
divulgar* 

4 dias 

34 (38*), Escrita 
sobre 

gerenciamento de 
tempo* 

Questões com 
escala 

A divulgação por escrito levou a uma 
redução do sono insatisfatório, do 
que a escrita controlada (p<0,05). 

Vitorino et 
al. 2006 

Brasil 
Ensaio clínico 
randomizado 

50 
(100,0) 

14,0 
(ITT*) 

47,7 ACR 1990 NI 
24 (25*), 

Hidroterapia 

3 vezes por 
semana durante 

3 semanas 

19 (25*), 
Fisioterapia 

Diário do sono 

Os pacientes da hidroterapia 
aumentaram 1 hora no tempo total 
de sono (p<0,05) e diminuíram o 

tempo total de cochilo (p<0,05) em 
comparação com os pacientes do 

grupo controle. 

Passard et 
al. 2007 

França 

Estudo 
randomizado, 
duplo-cego e 

controlado por 
simulação 

30  
(96,7) 

Sem perdas 
descritas 

(ITT*) 
53,9 ACR 1990 9,5 anos 

15 (15*), 
Estimulação 
magnética 

transcraniana 
(EMT) ativa 

repetitiva unilateral 

10 sessões 
durante 2 
semanas 

consecutivas  

15 (15*), 
Estimulação 

simulada 
BPI 

A EMT ativa induziu uma diminuição 
significativa na interferência da dor 

no sono (p<0,05). 

* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; NI: Não informado; PSG: Polissonografia; ISQ: Insomnia Symptom Questionnaire; VAS: Visual Analogic Scale; BPI: Brief Pain Inventory. (Continua) 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Roizenblatt 
et al. 2007 

Brasil 

Estudo 
randomizado e 
controlado por 

simulação 

32 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

53,4 ACR 1990 8,0 anos 

11, Estimulação 
transcraniana 

anódica ativa por 
corrente contínua 
do córtex motor 
11, Estimulação 

transcraniana ativa 
por corrente 

contínua do córtex 
pré-frontal 

dorsolateral 
esquerdo  

1 sessão diária 
durante 5 dias 

10, Estimulação 
transcraniana por 
corrente contínua 

simulada 

PSG 

O grupo de estimulação 
transcraniana anódica ativa por 

corrente contínua do córtex motor 
apresentou aumento na eficiência do 

sono (p<0,0001) e redução nos 
despertares noturnos (p=0,0003) 
quando comparados aos demais 

grupos.  

Andrade et 
al. 2008 

Brasil 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

46 
(100,0) 

17,3 48,5 ACR 1990 NI 
19, Exercício 

aquático na água 
do mar 

3 sessões 
semanais 
durante 12 
semanas 

19, Exercício 
aquático em 

piscina 
PSQI 

Uma diminuição significativa nos 
escores do PSQI foi observada em 
ambos os grupos no pós-tratamento 

em comparação com o basal 
(p<0,0001). Não foram observadas 
diferenças significativas entre os 

grupos no pós-tratamento 
(p=0,3691). 

Bircan et al. 
2008 

Turquia Programa 
30 

(100,0) 
13,3 47,1 ACR 1990 4,2 anos 

13, Exercícios de 
fortalecimento 

3 vezes na 
semana durante 

8 semanas 

13, Exercício 
aeróbico 

VAS 

Quando os grupos foram 
comparados após o tratamento, não 
houve diferenças significativas no 

sono (p=0,241). 

Ide et al. 
2008 

Brasil 
Protocolo 

randomizado 
40 

(100,0) 
12,5 46,0 ACR 1990 NI 

18, Programa 
baseado em 
exercícios 

respiratórios 
aquáticos 

4 vezes por 
semana durante 

4 semanas 

17, Atividades 
recreativas 

PSQI 

Após a intervenção, o grupo 
intervenção, comparado ao grupo 
controle, apresentou melhora nos 

escores da qualidade do sono 
(p=0,004). 

Takiguchi et 

al. 2008 
Brasil 

Ensaio clínico 
randomizado 

20 
(100,0) 

40,0 44,9 ACR 1990 NI 
7, Acupuntura nos 
pontos de pressão 

1 sessão por 
semana durante 

8 semanas 

5, Acupuntura 
tradicional 

Inventário do 
sono 

Houve melhora estatisticamente 
significante do sono em ambos os 

grupos (p<0,05), e quando 
comparado o grupo intervenção em 

relação ao controle (p<0,05). 

Calandre et 
al. 2009 

Espanha 

Estudo 
randomizado 
aberto com 

grupos paralelos 

81  
(90,1) 

18,5  
(ITT*) 

50,0 ACR 1990 14,8 anos 32 (42*), Tai Chi 
3 vezes na 

semana durante 
6 semanas 

34 (39*), 
Alongamento 

PSQI 

Não foram encontradas diferenças 
entre os grupos (p>0,05), mas foram 
observadas reduções significativas 
nos escores do PSQI no grupo Tai 

Chi (p<0,001). 
* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; PSG: Polissonografia; NI: Não informado; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; VAS: Visual Analogic Scale. (Continua) 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Külcü et al. 
2009 

Turquia Programa 
60  

(95,0) 
Sem perdas 

descritas 
36,8 ACR 1990 NI 

40, Programa de 
fisioterapia 
(compressa 

quente, ultrassom, 
TENS e laser) 

15 sessões 
20, Não recebeu 

nenhum programa 
de fisioterapia 

ISI 

O escore ISI (p<0,001) melhorou 
significativamente no grupo 

intervenção em comparação ao 
controle. 

Nelson et 
al. 2010 

Estados 
Unidos 

Ensaio 
randomizado, 
duplo-cego e 

controlado por 
placebo 

34  
(97,6) 

Sem perdas 
descritas 

51,8 ACR 1990 129,6 meses 
17, Sistema ativo 
de neurofeedback 
de baixa energia 

22 sessões 

17, Sistema ativo 
de neurofeedback 
de baixa energia 

simulado 

MOS-SS 
Não há mudanças estatisticamente 
significativas em ambos os grupos 

para a variável sono (p>0,05). 

Wang et al. 
2010 

Estados 
Unidos 

Ensaio 
randomizado 

66  
(86,4) 

7,5 
(ITT*) 

50,1 ACR 1990 10,9 anos 
32 (33*), Tai chi 

estilo Yang 

2 sessões 
semanais 
durante 12 
semanas 

29 (33*), Educação 
em bem-estar e 

alongamento 
PSQI 

O grupo de tai chi teve uma melhora 
média maior na qualidade do sono 
do que o grupo controle, conforme 

medido pela mudança na pontuação 
do PSQI (p=0,001). 

Arcos-
Carmona et 

al. 2011 
Espanha 

Ensaio clínico 
randomizado 

56 
(100,0) 

5,3 44,4 ACR 1990 NI 

27, Exercícios 
aeróbicos e 
técnicas de 
relaxamento 
progressivo 

2 sessões 
semanais 
durante 10 
semanas 

26, Tratamento 
simulado com 
dispositivo de 

terapia magnética 
desconectado 

PSQI 
O grupo intervenção apresentou 
melhora significativa (p<0,05) na 

duração do sono. 

Castro-
Sánchez et 

al. 2011 
Espanha 

Ensaio 
controlado 

randomizado 

64  
(95,8) 

7,8 49,3 ACR 1990 NI 
30, Terapia de 

liberação 
miofascial 

1 sessão 
semanal durante 

20 semanas 

29, Tratamento 
simulado com 
dispositivo de 
magnoterapia 
desconectado 

PSQI 

Imediatamente após o tratamento a 
qualidade de sono melhorou no 

grupo experimental em relação ao 
grupo placebo. 

Fernández 
García et al. 

2011 
Espanha 

Design 
experimental 

31 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

52,0 ACR 1990 4,0 anos NI, Laser 8 semanas NI, Laser simulado FIQ 
As diferenças foram estatisticamente 

significativas para a variável 
“dificuldade para dormir” (p<0,05). 

Matarán-
Peñarrocha 
et al. 2011 

Espanha 
Ensaio clínico 
experimental 
duplo-cego 

104 
(96,4) 

19,2 49,0 
Diagnóstico 
médico de 

especialista 
NI 

43, Terapia 
craniosacral 

2 sessões 
semanais 
durante 25 
semanas 

41, Tratamento 
simulado com 

ultrassom 
desconectado 

PSQI 

O grupo de intervenção mostrou uma 
melhoria global significativa no PSQI 

(p<0,043), e os grupos diferiram 
significativamente na duração do 

sono (p<0,042) e distúrbios do sono 
(p<0,040). 

Mhalla et al. 
2011 

França 

Estudo 
randomizado 

controlado por 
simulação 

40 
(100,0) 

25,0 
(ITT*) 

50,7 ACR 1990 13,6 anos 

16 (20*), 
Estimulação 
magnética 

transcraniana ativa 

14 sessões 
durante 21 
semanas 

14 (20*), 
Estimulação 
magnética 

transcraniana 
simulada 

BPI 

A estimulação magnética ativa 
reduziu significativamente a 

intensidade da dor, e esses efeitos 
foram associados a uma melhora no 

sono em relação a estimulação 
simulada (p<0,01). 

* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; NI: Não informado; ISI: Insomnia Severity Index; MOS-SS: Medical Outcomes Study Sleep Scale; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; FIQ; Fibromyalgia Impact Questionnaire; BPI: Brief Pain 
Inventory. 
 

(Continua) 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Miró et al. 
2011 

Espanha 
Ensaio piloto, 

randomizado e 
controlado 

44 
(100,0) 

29,5 
(ITT*) 

46,5 ACR 1990 4,5 anos 
16 (20*), Terapia 

cognitiva 
comportamental 

1 sessão 
semanal durante 

6 semanas 

15 (20*), Higiene 
do sono 

PSQI 

O grupo de terapia cognitiva 
comportamental apresentou melhora 

significativa na qualidade do sono 
(p=0,016). 

Bongi et al. 
2012 

Itália 
Estudo 

randomizado 
50  
(NI) 

12,0 52,2 ACR 2011 3,2 anos 22, Tai Ji Quan 
2 sessões por 

semana durante 
16 semanas 

22, Curso 
educacional 

PSQI 

Os pacientes do grupo experimental 
melhoraram a qualidade do sono 

(p<0,05), especificamente nos 
componentes da duração do sono 

(p=0,01) e distúrbios do sono 
(p=0,001).  

Castel et al. 
2012 

Espanha 
Ensaio 

randomizado 
93  

(96,8) 
6,4 

(ITT*) 
49,6 ACR 1990 12,6 anos 

31 (34*), Terapia 
cognitivo-

comportamental 
multicomponente 

(TCC-M) 
27 (29*), Terapia 

cognitivo 
comportamental 

com hipnose 
(TCC-H) 

14 semanas 
29 (30*), 

Tratamento 
farmacológico 

MOS-SS 

Pacientes que receberam TCC-M 
isoladamente ou TCC-H 

apresentaram melhorias no sono 
(p<0,0001) maiores do que os que 

receberam apenas tratamento 
padrão. 

Hargrove et 
al. 2012 

Estados 
Unidos 

Estudo 
prospectivo, 

randomizado, 
duplo-cego e 

controlado por 
placebo 

91  
(92,2) 

15,3 52,6 ACR 1990 10,7 anos 

39, 
Eletroestimulação 
cortical ativa não 

invasiva  

2 sessões 
semanais 
durante 11 
semanas 

38, 
Eletroestimulação 

cortical não 
invasiva simulada 

VAS 

Houve diferença estatisticamente 
significativa na média geral do sono 

entre os grupos (p=0,02) após o 
tratamento. 

Jones et al. 
2012 

Estados 
Unidos 

Ensaio 
randomizado 
controlado de 
grupo paralelo 

101 
(92,8) 

2,9 
(ITT*) 

54,0 ACR 1990 18,4 anos 51 (51*), Tai chi 
2 vezes por 

semana durante 
12 semanas 

47 (50*), Controle 
educacional 

PSQI 

Aqueles na condição de Tai chi em 
comparação com a condição de 

educação demonstraram melhorias 
clínica e estatisticamente 

significativas nas pontuações do 
sono (p=0,0003). 

Liu et al. 
2012 

Estados 
Unidos 

Estudo piloto, 
simples-cego 

14 
(100,0) 

14,2 56,6 ACR 1990 9,4 anos 
6, Exercício de 

Qigong 

2 sessões 
diárias em casa 
e uma sessão 

de exercícios em 
grupo 

semanalmente 
durante 6 
semanas 

6, Exercício 
simulado de 

Qigong 
PSQI 

A média percentual de alterações 
negativas no PSQI foi de -37,3% no 
grupo de intervenção e de -9,9% no 
grupo de controle. As diminuições 
nas variáveis medidas no grupo de 

intervenção foram significativamente 
maiores (p<0,05) do que no grupo de 

controle. 
* ITT: Intention to treat; NI: Não informado; ACR: American College Reumatology; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; MOS-SS: Medical Outcomes Study Sleep Scale; VAS: Visual Analogic Scale. (Continua) 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Lynch et al. 
2012 

Canadá 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

100 
(98,0) 

11,0 52,0 ACR 1990 9,6 anos 44, Qigong  

1 sessão 
diariamente 
durante 8 
semanas 

45, Lista de espera PSQI 

Ö grupo de tratamento demonstrou 
melhorias significativas no sono 

quando comparado com o grupo de 
controle (p<0,001). 

Moretti et al. 
2012 

Brasil 
Estudo 

prospectivo 
randomizado 

50 
(100,0) 

6,0 52,9 ACR 2010 NI 

23, 
Ultrassonografia e 

Terapia 
Interferencial  
2 vezes por 

semana 

12 semanas 

24, 
Ultrassonografia e 

Terapia 
Interferencial  

1 vez por semana 

PSI 

Ambos os grupos apresentaram 
melhora significativa no Post Sleep 

Inventory (p<0,005 e p<0,05, 
respectivamente). 

Sánchez et 
al. 2012 

Espanha 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

26 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

46,7 ACR 1990 5,0 anos 
13, Terapia 
cognitiva 

comportamental 

1 sessão 
semanal durante 

6 semanas 

13, Higiene do 
sono 

Entrevista e 
PSG 

No grupo de terapia cognitiva 
comportamental observou-se menor 

percentual de estágio NREM 1 e 
maior percentual de estágio NREM 4 
e sono profundo (estágios 3 e 4), em 
comparação ao grupo de higiene do 

sono (p<0,05). 

Chao et al. 
2013 

Espanha 
Ensaio clínico 
controlado e 
randomizado 

62  
(92,0) 

12,9 
(ITT*) 

50,0 
ACR 1990 e 

2010 
4,8 anos 

30 (30*), 
Craneopuntura 

1 sessão diária 
durante 2 

semanas, exceto 
final de semana 

24 (30*), 
Acupuntura 

Escala de 
avaliação de 
dor Lattinen 

O grupo craneopuntura não 
apresentou diferenças significativas 

nos problemas de sono em 
comparação ao grupo acupuntura 

(p>0,05).  

Lauretti et 
al. 2013 

Brasil 
Estudo duplo-

cego 
randomizado 

39  
(94,4) 

7,6 32,3 ACR 1990 11,3 anos 

13, Estimulação 
elétrica nervosa 

transcutânea 
simultânea na 

cervical e lombar  
13, Estimulação 
elétrica nervosa 
transcutânea na 

cervical ou lombar 

1 sessão diária 
durante 7 dias  

10, Estimulação 
elétrica nervosa 

transcutânea 
simulada 

VAS 

A comparação entre os grupos 
revelou que a qualidade do sono 

apresentou melhora 
significativamente maior no grupo de 

estimulação elétrica nervosa 
transcutânea na cervical e lombar em 

relação aos demais (p<0,05). 

López-
Rodríguez 
et al. 2013 

Espanha 

Ensaio clínico 
randomizado 
com grupo 

controle 

76 
(100,0) 

22,3 
(ITT*) 

54,8 ACR 2011 12,8 anos 
29 (38*), Biodança 

aquática 

2 vezes por 
semana durante 

12 semanas 

30 (38*), 
Alongamento no 

solo 
PSQI 

Após o tratamento, o grupo 
experimental apresentou diferenças 
significativas (p=0,003) na qualidade 

do sono em relação ao controle. 

Picard et al. 
2013 

França 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

62 
(100,0) 

4,8 48,7 ACR 1990 2,6 anos 30, Hipnose 5 hipnoses 29, Lista de espera MOS-SS 
O grupo de hipnose relatou melhora 

significativa no sono (p<0,05) em 
relação ao grupo controle. 

* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; NI: Não informado; PSI: Post Sleep Inventory; PSG: Polissonografia; VAS: Visual Analogic Scale; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; MOS-SS: Medical Outcomes Study Sleep Scale.  
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Taylor et al. 
2013 

Estados 
Unidos 

Randomizado, 
controlado, 
duplo-cego 

57  
(93,5) 

19,2 50,8 ACR 1990 NI 

17, Estimulação 
elétrica craniana 

ativa 
14, Dispositivo 

simulado 

1 sessão 
semanal durante 

8 semanas 

15, Cuidado 
habitual 

GSDS 

Os indivíduos que usaram o 
dispositivo ativo tiveram uma 

diminuição maior nos distúrbios do 
sono (p=0,001) do que os indivíduos 
que usaram o dispositivo simulado 
ou aqueles que receberam apenas 

cuidados habituais ao longo do 
tempo. 

Yuan et al. 
2013 

Brasil 
Estudo piloto 
controlado 

40  
(97,1) 

15,0 51,0 ACR 1990 NI 17, Shiatsu 
2 vezes por 

semana durante 
8 semanas 

17, Livreto 
educativo 

PSQI 

O grupo intervenção apresentou 
diferenças estatisticamente 
significativas e clinicamente 
relevantes para o escore de 
qualidade do sono (p<0,05).  

Castro-
Sánchez et 

al. 2014 
Espanha 

Ensaio 
controlado 

randomizado 

89  
(54,0) 

Sem perdas 
descritas 

(ITT*) 
54,0 ACR 1990 9,1 anos 

45 (45*), Terapia 
manual 

1 sessão 
semanal durante 

5 semanas 

44 (44*), Não 
recebeu nenhuma 

intervenção 
PSQI 

Aqueles que receberam o protocolo 
experimental exibiram melhoria na 

qualidade do sono (p<0,001).  

Martínez et 
al. 2014 

Espanha 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

64 
(100,0) 

7,8 47,5 ACR 1990 5,1 anos 
30, Terapia 
cognitiva 

comportamental 

1 sessão 
semanal durante 

6 semanas 

29, Higiene do 
sono 

PSQI 

O grupo de terapia cognitiva 
comportamental apresentou 

melhorias no pós-tratamento em 
diversas variáveis do sono (<0,05). O 

grupo controle, melhorou 
significativamente apenas na 
qualidade subjetiva do sono. 

Bourgault et 
al. 2015 

Canadá 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

58  
(92,9) 

3,4 48,3 ACR 1990 13,7 anos 

28, Intervenção 
interdisciplinar 

multicomponente 
estruturada 

8 sessões 
durante 11 
semanas 

28, Lista de espera SPIS e CPSI  

Quando comparados com o grupo de 
lista de espera, os pacientes do 

grupo intervenção não apresentaram 
diferença na qualidade do sono 

(p>0,05). 

Cash et al. 
2015 

Estados 
Unidos 

Ensaio clínico 
randomizado 

91 
(100,0) 

9,8  
(ITT*) 

NI 
Diagnóstico 

médico 
NI 

42 (51*), Redução 
do estresse 
baseada na 

atenção plena 

Sessões de 2,5 
horas durante 8 

semanas 

40 (39*), Lista de 
espera 

SSQ 

As análises revelaram que a 
intervenção reduziu 

significativamente os distúrbios do 
sono e a gravidade dos sintomas 

(p<0,05). 

Moustafa et 
al. 2015 

Egito 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

120 
(43,0) 

Sem perdas 
descritas 

(ITT*) 
52,4 ACR 1990 

65,8% acima de 5 
anos 

60 (60*), Programa 
multimodal e 
manipulação 

cervical superior 

12 semanas 
60 (60*), Programa 

multimodal 
PSQI 

As análises não revelaram diferenças 
estatisticamente significativas entre 
os grupos experimental e controle 

para o escore global do PSQI 
(p=0,8). 

Sañudo et 
al. 2015 

Espanha 
Ensaio 

randomizado 
32 

(100,0) 
12,5 56,5 ACR 1990 NI 

16, Exercício 
aeróbico 

2 sessões 
semanais 
durante 24 
semanas 

12, Cuidado 
habitual 

VAS 

Não houve diferenças 
estatisticamente significativas na 

qualidade do sono entre os 
tratamentos (p>0,05). 

* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; NI: Não informado; GSDS: General Sleep Disturbance Scale; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; SPIS: Sleep Problem Index Score; CPSI: Chronic Pain Sleep Inventory; SSQ: Standord 
Sleep Questionnaire; VAS: Visual Analogic Scale.  
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Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Amirova et 
al. 2016 

Inglaterra 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

191 
(93,7) 

9,4 
(ITT*) 

49,1 
ACR 1990 e 

2010 
12,0 anos 

64 (67*), Técnica 
de relaxamento do 

método Mitchell 
autoadministrada 

Ouvir gravação 
de áudio 

diariamente 
durante 4 
semanas 

63 (66*), Controle 
de atenção 

46 (58*), Lista de 
espera 

MOS-SS 

As análises revelaram diferenças 
significativas entre os grupos nas 

mudanças médias de problemas do 
sono (p<0,05) e inadequação do 

sono (p=0,048). 

Ericsson et 
al. 2016 

Suécia 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

130 
(100,0) 

28,4 
(ITT*) 

NI ACR 1990 NI 
50 (56*), Exercício 

de resistência 

2 sessões 
semanais 
durante 15 
semanas 

43 (49*), Terapia 
de relaxamento 

PSQI 

A eficiência do sono foi o preditor 
mais forte de mudança na fadiga 

geral da subescala MFI-20 
(p=0,031). 

Kurt et al. 
2016 

Turquia 
Estudo 

randomizado 
120 

(100,0) 
9,1 37,2 ACR 2010 5,6 anos 

37, Balneoterapia 
36, Balneoterapia 

e exercício 

5 sessões por 
semana durante 

3 semanas 
36, Exercício PSQI 

A balneoterapia (p<0,001) e a 
combinação balneoterapia e terapia 
por exercício (p=0,009) produziram 
resultados mais eficazes em termos 
de qualidade do sono, em relação ao 

grupo controle.  

Molina-
Torres et al. 

2016 
Espanha 

Ensaio clínico 
randomizado 

58  
(94,0) 

5,1 
(ITT*) 

51,0 ACR 2010 
≅ 70,0% entre 6 a 

15 anos 
27 (29*), 

Laserterapia 

1 sessão 
semanal durante 

12 semanas 

28 (29*), Tala de 
estabilização 

oclusal 
PSQI 

O grupo laser e a tala oclusal 
mostraram melhorias pós-

intervenção estatisticamente 
significativas no PSQI, com p<0,001 

e p<0,007, respectivamente. 

Moretti et al. 
2016 

Brasil 
Estudo piloto 
controlado, 
aleatorizado 

23 
(100,0) 

34,7 44,7 Diagnóstico 
86,6% acima de 3 

anos 

7, Pompage 
associado a 
exercícios 

aeróbicos e de 
alongamento 

2 vezes por 
semana durante 

12 semanas 

8, Exercícios 
aeróbicos e 

alongamentos 

Inventário do 
sono 

Os resultados relacionados à fadiga 
e à qualidade do sono não 
apresentaram diferenças 
significativas (p>0,05). 

Mundt et al. 
2016 

Estados 
Unidos 

Ensaio clínico 
113 

(97,3) 
Sem perdas 

descritas 
52,6 ACR 1990 NI 

37, terapia 
cognitiva 

comportamental 
para dor 

39, terapia 
cognitiva 

comportamental 
para insônia 

1 sessão 
semanal durante 

8 semanas 
37, Lista de espera 

PSG, 
Actigrafia e 

Diário 

Os valores de PSG não mudaram 
significativamente para nenhum 

parâmetro do sono. No entanto, os 
diários mostraram melhorias na 
latência, e a actigrafia e diário 

detectaram melhora nos despertares 
noturnos e na eficiência do sono 

(p<0,05). 

Saral et al. 
2016 

Turquia 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

66 
(100,0) 

10,6 41,7 ACR 1990 89,9 meses 

21, Tratamento 
interdisciplinar de 

longo prazo 
19, Tratamento 

interdisciplinar de 
curto prazo 

1 sessão 
semanal durante 

10 semanas 
19, Controle VAS 

Não houve diferença significativa 
entre os grupos intervenção e o 
controle ao final do estudo em 
termos de qualidade do sono 

(p=0,055). 

* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; MOS-SS: Medical Outcomes Study Sleep Scale; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; NI: Não informado; PSG: Polissonografia; VAS: Visual Analogic Scale. 
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Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Van Gordon 
et al. 2016 

Reino 
Unido 

Ensaio 
randomizado e 

controlado 

148 
(83,1) 

28,3 
(ITT*) 

46,8 

Critério 
confirmado 
com carta 

profissional 

NI 

54 (74*), 
Treinamento de 
consciência de 

meditação 

1 sessão 
semanal durante 

8 semanas 

52 (74*), Teoria do 
comportamento 

cognitivo 
PSQI 

Os participantes do treinamento de 
conscientização demonstraram 

melhorias significativas e 
sustentadas em relação aos 

participantes do grupo de controle na 
qualidade do sono (p<0,001).  

Amutio et 
al. 2018 

Espanha 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

39 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

51,8 

Diagnóstico 
médico ou 

consultor de 
dor 

NI 
20, Treinamento 

Mindfulness 

1 sessão 
semanal durante 

7 semanas 
19, Lista de espera 

AIS, PSQI, 
ESS e SII  

Foi observada diferença significativa 
entre os grupos no pós-teste para 

insônia subjetiva, qualidade do sono, 
sonolência e comprometimento do 

sono (p<0,006).  

Hedman-
Lagerlöf et 

al. 2018 
Suécia 

Ensaio 
randomizado e 

controlado 

140 
(98,0) 

1,4 
(ITT*) 

50,3 Diagnóstico 10,1 anos 

68 (70*), 
Tratamento de 

exposição 
administrado 

online 

10 semanas 
70 (70*), Lista de 

espera 
ISI 

Os participantes do grupo 
experimental obtiveram melhorias em 

comparação ao controle na insônia 
(p<0,001). 

Lami et al. 
2018 

Espanha 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

126 
(100,0) 

27,7 50,1 ACR 1990 6,6 anos 

27, Terapia 
cognitiva para dor 

e insônia 
28, Terapia 

cognitiva para dor 

1 vez por 
semana durante 

9 semanas 

36, Cuidado 
médico habitual 

PSQI 

O grupo de terapia cognitiva para dor 
e insônia apresentou melhorias 

significativas no pós-tratamento em 
diversos componentes do PSQI -

qualidade subjetiva do sono, latência 
do sono, eficiência do sono e uso de 
medicamentos para dormir (p<0,05) 

que não foram observadas nos 
grupos de terapia cognitiva para dor 

e controle. 

McCrae et 
al. 2018 

Estados 
Unidos 

Estudo piloto 
52  

(95,0) 
28,8 55,9 ACR 1990 89,5 meses 

16, Terapia 
cognitiva 

comportamental 
para dor 

14, Terapia 
cognitiva 

comportamental 
para insônia 

1 vez por 
semana durante 

8 semanas 
7, Lista de espera Diário do sono 

A interação grupo x tempo foi 
significativa para despertar após o 
início do sono (p=0,005) e tendeu à 
significância para o tempo total de 
vigília (p=0,00). Apenas o grupo de 

terapia para insônia demonstrou 
diminuição do tempo de vigília 

durante a noite (p<0,001), enquanto 
os demais não mostraram alterações 

(p>0,05). 
* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; NI: Não informado; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; AIS: Athens Insomnia Scale; ESS: Epworth Sleepiness Scale; SII: Sleep Impairment Index. (Continua) 
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Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Silva et al. 
2018 

Brasil 

Ensaio 
randomizado, 

cego e 
controlado 

Set 2: 80 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

40,0 ACR 2010 5,0 anos 

20, 
Fotobiomodulação 

e treinamento 
físico  
20, 

Fotobiomodulação 
20, Placebo de 

fotobiomodulação 
e treinamento 

físico 

2 sessões 
semanais 
durante 10 
semanas 

20, Tratamento 
farmacológico 

usual 
RDC 

Foram observadas diferenças 
significativas nos marcadores de 
qualidade do sono no grupo de 
fotobiomodulação e treinamento 

físico em relação ao controle 
(p<0,05). 

Simister et 
al. 2018 

Canadá 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

67  
(95,0) 

13,4 
(ITT*) 

39,7 ACR 2010 10,1 anos 

27 (30*), Terapia 
online de 

aceitação e 
compromisso e 

tratamento usual 
(TOAC + TU)  

7 módulos em 8 
semanas 

31 (31*), 
Tratamento usual 

PSQI 

Embora tenha havido uma tendência 
de melhoria no sono para a condição 
TOAC + TU, a melhoria da condição 
x tempo no sono (p=0,055) não foi 

estatisticamente significativa. 

Wang et al. 
2018 

Estados 
Unidos 

Ensaio 
randomizado e 

controlado 

226 
(92,0) 

19,0 
(ITT*) 

51,7 
ACR 1990 e 

2010 
12,1 anos 

29 (39*), Tai Chi 1 
vezg 

31 (37*), Tai Chi 2 
vezesg 

34 (39*), Tai Chi 1 
vezh 

32 (36*), Tai Chi 2 
vezesh 

gDurante 12 
semanas 

hDurante 24 
semanas 

57 (75*), Exercício 
aeróbico 

PSQI 

Os grupos combinados de Tai Chi 
em relação ao exercício aeróbico, ou 
os grupos de Tai Chi comparados em 
relação a intensidade e quantidade, 

não apresentam diferenças 
estatisticamente significativas 

(p>0,05).  

Andrés-
Rodríguez 
et al. 2019 

Espanha 
Ensaio clínico 
randomizado e 

controlado 

70 
(100,0) 

20,0 
(ITT*) 

53,3 ACR 1990 12,8 anos 

29 (34*), Redução 
do estresse 
baseada no 
mindfulness 

1 sessão 
semanal durante 

8 semanas 

27 (32*), 
Tratamento 

habitual 
VAS 

Níveis mais elevados de níveis 
basais do biomarcador imunológico 

CXCL8 atenuam o efeito benéfico da 
prática de mindfulness na qualidade 

do sono. 

Andrade et 
al. 2019 

Brasil 
Ensaio clínico 

não 
randomizado 

49 
(100,0) 

6,1 51,9 ACR 1990 NI 
25, Treino de 
resistência 

3 sessões 
durante 4 
semanas 

21, Lista de espera PSQI 
Os grupos não mostraram diferenças 
significativas na qualidade do sono 

(p=0,52) após comparação. 

Castro-
Sánchez et 

al. 2019 
Espanha 

Ensaio clínico 
randomizado 
simples-cego 

64  
(90,6) 

Sem perdas 
(ITT*) 

47,0 ACR 2010 NI 
32 (32*), 

Agulhamento seco 
4 semanas 

32 (32*), Liberação 
miofascial 

PSQI 

A análise entre grupos mostrou 
diferenças significativas na avaliação 

pós-tratamento para qualidade do 
sono (p<0,001) e pontuação total do 

PSQI (p=0,003). 

Janzen et 
al. 2019 

Canadá 

Ensaio 
controlado 

randomizado 
paralelo 

50  
(32,0) 

24,0 
(ITT*) 

50,0 
Diagnóstico 

formal 
7,9 anos 

22 (25*), 
Estimulação 

vibrotátil contínua 
de onda senoidal 

de frequência 
única 

25 sessões 
durante 5 
semanas 

16 (25*), 
Estimulação 

vibrotátil de faixa 
gama complexa 

aleatória e 
intermitente 

PSQI 

Houve mudanças estatisticamente 
significativas na qualidade do sono. 

No entanto, os resultados do 
tratamento não diferiram 

significativamente entre os grupos 
(p>0,05). 

* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; RDC: Research Diagnostic Criteria; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; VAS: Visual Analogic Scale; NI: Não informado.  (Continua) 
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Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
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diagnóstico 
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Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Jiao et al. 
2019 

China 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

62  
(88,0) 

9,6 
(ITT*) 

51,2 ACR 1990 32,1 meses 
29 (31*), Ba-Duan-

Jin 

2 sessões 
semanais 
durante 12 
semanas 

27 (31*), 
Continuação da 
terapia habitual 

estável 

PSQI 
Houve melhora significativa no PSQI 
para o grupo intervenção em relação 

controle (p<0,001). 

Bodéré et 
al. 2020 

França 
Estudo piloto 
longitudinal 

138 
(100,0) 

35,5 
(ITT*) 

44,0 ACR 1990 62,7 meses 

28 (28)*, 
Treinamento 

cardiovascular 
ativo 

31 (31)*, 
Treinamento 

cardiovascular 
semiativo 

3 sessões 
semanais 

durante 5 anos 

30 (30*), 
Treinamento 

cardiovascular 
passivo 

VAS 

A qualidade do sono melhorou 
fortemente no grupo ativo (p<0,001), 

entretanto não houve diferença 
significativa entre os grupos passivo 

e semiativo (p= 0,40). 

Ceca et al. 
2020 

Espanha 
Ensaio clínico 
randomizado 
simples-cego 

66  
(90,6) 

34,8 53,9 
ACR 1990 e 

2011 
NI 

23, 
Autocondicioname

nto miofascial 

2 sessões 
semanais 
durante 20 
semanas 

20, Lista de espera PSQI 

Os sujeitos do grupo de intervenção 
obtiveram uma diminuição 

significativa na qualidade subjetiva 
do sono (p<0,05), eficiência habitual 
do sono (p<0,05) e disfunção diurna 

(p<0,001). 

Celenay et 
al. 2020 

Turquia 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

42 
(100,0) 

14,2 41,0 ACR 1990 NI 

17, Exercício de 
estabilização da 
coluna e Kinesio 

taping 

2 sessões 
semanais 
durante 6 
semanas 

19, Exercício de 
estabilização da 

coluna 
JSS e NHP 

Após o tratamento, a qualidade do 
sono melhorou em ambos os grupos 

(p<0,05), entretanto, não houve 
diferença estatisticamente 

significativa da intervenção em 
relação ao controle (p>0,05). 

Gómez-
Hernández 
et al. 2020 

Espanha 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

64 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

54,2 
ACR 1990 e 

2010 
NI 

32, Ciclismo de 
intensidade 

moderadai mais 
alongamentoj 

3 vezesi e uma 
vezj por semana 

durante 12 
semanas 

32, Ciclismo de 
intensidade 
moderadai 

PSQI e ESS 

O grupo experimental apresentou 
melhorias significativas em 

comparação com o grupo controle no 
PSQI (p<0,001) e ESS (p<0,001). 

Medeiros et 
al. 2020 

Brasil 
Ensaio clínico, 
randomizado e 

cego 

42 
(100,0) 

11,9 
(ITT*) 

48,1 ACR 2010 NI 
18 (21*), Pilates de 

esteira 

2 sessões 
semanais 
durante 12 
semanas 

19 (21*), Exercício 
aquático aeróbico 

PSQI 

Houve melhora na variável PSQI 
apenas no grupo exercício aquático 

aeróbio (p<0,05), mas não foram 
observadas diferenças entre os 

grupos.  

Nadal-
Nicolás et 
al. 2020 

Espanha 
Ensaio clínico 
randomizado 

30 
(100,0) 

20,0 53,0 ACR 2016 NI 

14, Terapia 
manual baseadas 
em massagem do 
tecido conjuntivo 

2 sessões 
semanais 
durante 4 
semanas 

10, Ultrassom 
realizado sem gel 
condutor e com a 

máquina desligada  

PSQI 
As correlações mostraram relação 
entre variáveis de fadiga e sono 

(p=0,046). 

* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; VAS: Visual Analogic Scale; NI: Não informado; JSS: Jenkins Sleep Scale; NHP: Nottingham Health Profile; ESS: Epworth Sleepiness Scale. 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Pagliai et al. 
2020 

Itália 

Ensaio 
randomizado 

cruzado, duplo-
cego 

20  
(95,0) 

Sem perdas 
descritas 

48,9 
Diagnóstico 

documentado 
NI 

10, Dieta de 
substituição com 
produtos de trigo 

Khorasan 

Refeições 
durante 8 
semanas 

10, Dieta de 
substituição com 

produtos de 
controle feitos de 

trigo moderno 
semi-integral 

orgânico 

SRSBQ, 
RSQD e 
FOSQ 

Diferença estatisticamente 
significativa foi observada no FOSQ, 
que diminuiu 11,7% após o período 

Khorasan (p=0,025), enquanto 
nenhuma variação estatisticamente 

significativa foi relatada após o 
período de controle (p=0,065). 

Prados et 
al. 2020 

Espanha 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

39 
(100,0) 

17,9 49,9 ACR 1990 11,3 anos 

17, Terapia 
cognitiva 

comportamental 
para insônia e dor 

1 sessão 
semanal durante 

9 semanas 

15, Terapia 
cognitiva 

comportamental 
para dor 

PSQI e PSG 

Os participantes que receberam 
TCC-C combinada mostraram 

melhorias significativas relacionadas 
ao sono reparador e autopercepção 

da qualidade do sono (p<0,05). 

Sarmento et 
al. 2020 

Estados 
Unidos 

Ensaio clínico 
randomizado 

28 
(100,0) 

28,5 49,3 
ACR 1990 e 

2010 
12,5 anos 

10, Exercício 
Qigong 

10 semanas 
10, Simulação do 
exercício Qigong 

PSQI 

O grupo experimental apresentou 
melhorias clínicas quando 

comparado ao grupo controle na 
diferença média da qualidade do 

sono (p=0,01). 

Ceballos-
Laita et al. 

2021 
Espanha 

Ensaio 
controlado 

randomizado 

32 
(100,0) 

6,2 
(ITT*) 

52,5 ACR 2016 NI 

15 (16*), Educação 
em Neurofisiologia 
da Dor e Exercício 

Terapêutico 

3 sessões 
semanais 
durante 10 
semanas 

15 (16*), Exercício 
Terapêutico 

VAS 
Não foram encontradas diferenças 
entre os grupos para distúrbios do 

sono. 

Sousa 
Fonseca et 

al. 2021 
Brasil 

Ensaio clínico 
randomizado 

46 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

(ITT*) 
54,1 ACR 2011 6,8 anos 

27 (27*), 
Fisioterapia 

aquática 

1 sessão 
semanal durante 

11 semanas 
com pausa entre 

a 6ª e 7ª 
semana 

19 (19*), Educação 
em saúde 

PSQI 

A ANOVA mista two-way demonstrou 
que houve efeito no sono (p≤0,01), 
do pós-teste para as medidas em 
ambos os grupos. Entretanto, os 

resultados mostram que o efeito da 
intervenção não foi estatisticamente 
diferente entre os grupos (p=0,87).  

Guinot et al. 
2021 

França 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

39  
(89,2) 

7,6 
(ITT*) 

44,6 ACR 2010 10,2 anos 

17 (20*), 
Estimulação 
magnética 

transcraniana ativa 
repetitival e terapia 
multicomponentek 

k3 sessões 
semanais 
durante 12 
semanas 
lIniciado 2 

semanas antes 
e mantida até 
14 semanas 

19 (19*), 
Estimulação 
magnética 

transcraniana 
simulada e terapia 
multicomponente 

PSQI 
Não houve interação tempo x grupo 

no escore do PSQI (p>0,05).  

Haugmark 
et al. 2021 

Noruega 
Ensaio clínico 
randomizado 

170 
(94,0) 

5,8  
(ITT*) 

42,0 ACR 2010 8,0 anos 
76 (85*), Programa 
de treinamento de 

vitalidade 

1 sessão 
semanal durante 

10 semanas 

84 (85*), Sessão 
de educação 

NRS 

Não houve diferenças 
estatisticamente significativas no 

sono entre os grupos no 
acompanhamento (p=0,44). 

* ITT: Intention to treat; NI: Não informado; SRSBQ: Sleep-Related and Safety Behaviour Questionnaire; RSQD: Restorative Sleep Questionnaire–Daily; FOSQ: Functional Outcome of Sleep Questionnaire; ACR: American College Reumatology; PSQI: 
Pittsburg Sleep Quality Index; PSG: Polissonografia; VAS: Visual Analogic Scale; JSS: Jenkins Sleep Scale; NRS: Numerical Rating Scale; MOSS-SS: Medical Outcomes Study Sleep Scale. 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Kong et al. 
2021 

Coréia do 
Sul 

Ensaio 
randomizado e 

controlado 

60  
(95,0) 

16,6  
(ITT*) 

68,3% ≥ 
50 anos 

Diagnóstico 90,0% ≤ 10 anos 
24 (30*), Programa 

cognitivo 
comportamental 

1 sessão 
semanal durante 

8 semanas 

26 (30*), 
Tratamento 

habitual 
MOS-SS 

Não houve diferença significativa 
entre os grupos em termos de 
distúrbios do sono (p=0,651). 

Maindet et 
al. 2021 

França 

Ensaio 
multicêntrico 

aberto e 
randomizado 

220 
(90,8) 

6,3 
(ITT*) 

49,8 ACR 2010 4,0 anos 
98 (110*), Terapia 

de spa 

6 sessões 
semanais 
durante 3 
semanas 

108 (108*), 
Tratamento usual 

PSQI e ESS 

O grupo intervenção não apresentou 
melhora estatisticamente significativa 
da sonolência (p=0,432) e qualidade 

do sono (p=0,550) em relação ao 
grupo controle. 

Ribeiro et 
al. 2021 

Brasil 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

32 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

55,0 
Diagnóstico 
médico de 

especialista 
8,6 anos 

17, Treinamento 
vibratório de corpo 

inteiro 

3 vezes por 
semana durante 

6 semanas 
15, Controle PSQI 

Houve redução no escore do PSQI 
do grupo intervenção em relação ao 

controle (p=0,001). 

Woodbury 
et al. 2021 

Estados 
Unidos 

Ensaio 
randomizado, 
controlado, 

simples-cego 

21  
(57,1) 

23,8 49,2 ACR 2010 NI 

9, Estimulação 
elétrica nervosa 

percutânea 
auricular 

1 sessão 
durante 4 
semanas 

7, Terapia padrão DVPRS 

Nenhuma diferença estatisticamente 
significativa foi encontrada entre os 
grupos 2 semanas imediatamente 

após a intervenção (p=0,63). 

Caumo et 
al. 2022 

Brasil 
Ensaio 

randomizado 
duplo-cego 

48 
(100,0) 

6,2 
(ITT*) 

48,8 ACR 2016 NI 

30 (32*), 
Estimulação 

transcraniana por 
corrente contínua 

anódica  

5 dias 
consecutivos 

durante 4 
semanas 

15 (16*), 
Estimulação 

transcraniana por 
corrente contínua 

simulada 

PSQI 

A estimulação transcraniana por 
corrente contínua anódica melhorou 
a qualidade do sono em relação a 

corrente contínua simulada (p=0,03).  

Lin et al. 
2022 

Taiwan 

Ensaio duplo-
cego, 

randomizado e 
controlado 

38  
(78,9) 

7,8 
(ITT*) 

48,6 ACR 2016 NI 

17 (19*), Corrente 
alternada 

transcraniana de 
alta definição 

20 tratamentos 
durante 2 
semanas 

18 (19*), 
Estimulação 

simulada 
PSQI 

Mudanças na qualidade do sono não 
diferiram entre os dois grupos 

(p=0,552). 

McCrae et 
al. 2022 

Estados 
Unidos 

Estudo piloto 
52  

(95,5) 
38,4 55,0 ACR 1990 100,5 meses 

10, Terapia 
cognitiva 

comportamental 
para insônia 
15, Terapia 
cognitivo 

comportamentalpa
ra dor 

1 sessão 
semanal durante 

8 semanas 
7, Lista de espera Diário do sono 

O tempo total de sono aumentou, e o 
tempo total de vigília diminuiu nos 
grupos intervenção em relação ao 

controle. A magnitude da melhoria do 
tempo total de vigília foi maior para 
terapia cognitiva comportamental 

(TCC) para insônia (p<0,001), 
seguido por TCC para dor (p=0,01) e 

lista de espera (p< 0,001). 

Silva et al. 
2022 

Portugal 
Ensaio 

randomizado e 
controlado 

46 
(100,0) 

Sem perdas 
descritas 

58,0 ACR 2010 13,5 anos 
22, Dieta anti-
inflamatória 

3 meses 24, Dieta saudável PSQI 

Após a intervenção, houve melhora 
nos escores do grupo intervenção no 
PSQI (p=0,048) em comparação ao 

grupo controle. 
* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; ESS: Epworth Sleepiness Scale; NI: Não informado; DVPRS: Defense and Veterans Pain Rating Scale. 
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Tabela 4. Continuação. 

Estudos Participantes randomizados Exposição Intervenção e comparação Desfecho 

Autor (ano) País Tipo de estudo 
n, 

mulheres 
(%) 

Perda 
intervenção 

(%) 

Idade 
média, 
anos 

Critério 
diagnóstico 

de FM 

Tempo médio, 
sintomatologia 
ou diagnóstico 

n, tipo de 
intervenção 

Tempo  
n, tipo de 
controle  

Mensuração Resultados principais 

Costa et al. 
2023 

Brasil 
Ensaio clínico 
randomizado 

28 
(100,0) 

28,5 
(ITT*) 

48,5 
ACR 1990 e 

2010 
6,5 anos 

10 (13*), Programa 
de exercícios de 

alongamento com 
supervisão remota 

2 vezes por 
semana durante 

12 semanas 

10 (15*), 
Aconselhamento e 

vídeos de  
alongamento sem 

supervisão 

PSQI 

Ambas as análises (protocolo ou 
intenção de tratar) demonstraram 

melhorias pós-intervenção no índice 
qualidade do sono (p<0,05), em 
ambos os grupos, sem diferença 

entre eles (p>0,05). 

Alptug et al. 
2023 

Turquia 
Ensaio 

controlado 
randomizado 

55  
(94,5) 

Sem perdas 
descritas 

41,0 ACR 2016 54,5 meses 

17, Reabilitação 
perceptiva 

20, Grupo de 
mobilização 

2 sessões 
semanais 
durante 8 
semanas 

18, Não recebeu 
intervenção 

PSQI 

Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas nas 
comparações entre grupos para 

qualidade do sono (p=0,055). 

Burgess et 
al. 2023 

Estados 
Unidos 

Ensaio 
controlado 

randomizado 

60  
(96,6) 

10,0 
(ITT*) 

41,8 ACR 2011 NI 

27 (29*), 
Tratamento 

matinal com luz 
brilhante 

1 hora diária 
durante 4 
semanas  

27 (28*), 
Tratamento 

matinal com pouca 
luz 

PROMIS 
Distúrbios do 

Sono e 
Actigrafia 

Ambos os grupos de tratamento com 
luz forte e fraca alcançaram níveis 
significativos, mas semelhantes de 

melhora dos distúrbios do sono. 

Sousa et al. 
2023 

Brasil 
Ensaio clínico 
randomizado 
controlado 

90 
(100,0) 

16,6 46,9 ACR 2016 99,2 meses 

39, Educação em 
Neurociências da 

Dor para uma 
terapia aquática 

2 vezes por 
semana durante 

12 semanas 

36, Exercício 
aquático 

PSQI 
Não houve diferença 

estatisticamente significativa no sono 
entre os grupos (p>0,05). 

Sucuoğlu et 
al. 2023 

Turquia 

Estudo 
randomizado, 
controlado por 

placebo 

54  
(65,0) 

24,0 
(ITT*) 

48,1 ACR 2010 4,5 anos 
21 (26*), 

Ozonioterapia 

2 sessões 
semanais 
durante 5 
semanas 

20 (28*), Placebo PSQI 

O grupo experimental apresentou 
melhorias significativas pós-

tratamento na pontuação total e nas 
subescalas do PSQI (qualidade 

subjetiva do sono, latência do sono e 
distúrbios do sono) em comparação 

com o grupo controle (p<0,05). 
* ITT: Intention to treat; ACR: American College Reumatology; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; NI: Não informado; PROMIS: Patient-Reported Outcomes Measurement Information System. 
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O tempo médio de acompanhamento das intervenções foi de 8,7 semanas. 

Do total de artigos incluídos na revisão, quatro (Sunshine et al., 1996; Lichtbroun et 

al., 2001; Field et al., 2002; Fernández-García et al., 2011) não subdividiram os 

participantes de acordo com os grupos com intenção de tratar ou por protocolo. 

Desses 91 artigos, o tratamento comumente apresentado nos estudos foi a 

intervenção ou terapia cognitiva comportamental (11,1%), eletroestimulação 

craniana ou transcraniana ou transcutânea (10,9%), exercícios aeróbicos (5,4%), Tai 

Chi (4,3%) e mindfulness (4,3%) (Tabela 5).  
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Tabela 5. Características dos grupos de intervenções segundo intenção de tratar ou por protocolo, e grupos controles. 

Principal intervenção 

Tempo, 

média 

(semanas) 

Quantidade (n)* Método 

Estudos*, n Resultado 
Intervenção (GI) Controle (GC) % Instrumento 

BLOCO 1        

Acupuntura nos pontos de pressão 8 7 5 100,0 Inventário 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Agulhamento seco 4 32 32 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p=0,003 

Eletroacupuntura 3 28 27 100,0 Escala 1 GI = GC; p=0,0782 

Craneopuntura 2 30 30 100,0 Lattinen 1 GI = GC; p>0,05 

BLOCO 2        

Tai Chi 
12 84 83 100,0 PSQI 2 GI ≠ GC; p<0,001 

12 193 114 100,0 PSQI 2 GI = GC; p>0,05 

Shiatsu 8 17 17 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Qigong 8 60 61 100,0 PSQI 3 GI ≠ GC; p<0,05 

Tai Ji Quan 16 22 22 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Ba-Duan-Jin 12 31 31 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,001 

Mindfulness 
7,8 145 132 33,3 PSQI 3 GI ≠ GC; p<0,001 

8 34 32 100,0 VAS 1 GI = GC; p>0,05 

Hipnose 5 30 29 100,0 MOS-SS 1 GI ≠ GC; p<0,05 

BLOCO 3        

Campos eletromagnéticos visíveis 4 6 8 100,0 Diário 1 GI = GC; p>0,05 

Neurofeedback de baixa energia 22* 17 17 100,0 MOS-SS 1 GI = GC; p>0,05 

Eletroestimulação craniana ou transcraniana ou 

transcutânea  

4,1 201 124 28,6 VAS 7 GI ≠ GC; p<0,05 

6,3 39† 38† 66,6 PSQI 3 GI = GC; p>0,05 

Eletroestimulação nervosa percutânea auricular 4 9 7 100,0 DVPRS 1 GI = GC; p=0,63 

Estimulação vibrotátil ou do corpo todo 
5 25 25 100,0 PSQI 1 GI = GC; p>0,05 

6 17 15 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p=0,001 

* Trata-se de sessões; †Apresenta valores não informados; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; VAS: Visual Analogic Scale; MOS-SS: Medical Outcomes Study Sleep Scale; DVPRS: Defense and Veterans Pain Rating Scale. (Continua) 
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Tabela 5. Continuação.        

Principal intervenção 

Tempo, 

média 

(semanas) 

Quantidade (n)* Método 

Estudos*, n Resultado 
Intervenção (GI) Controle (GC) % Instrumento 

BLOCO 3        

Fotomodulação matinal 4 29 28 100,0 PROMIS 1 GI = GC; p>0,05 

Fotobiomodulação 10 60 20 100,0 RDC 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Laserterapia 10 29† 29† 50,0 PSQI 2 GI ≠ GC; p<0,05 

Ultrassonografia 12 23 24 100,0 PSI 1 GI = GC; p>0,05 

BLOCO 4        

Exercício aeróbico 
11 59 58 66,6 PSQI 2 GI ≠ GC; p<0,05 

45,3 127‡ 62 100,0 VAS 3 GI = GC; p>0,05 

Dança aeróbica 12 16‡ 7 100,0 Escala 1 GI = GC; p>0,05 

Exercício de força e/ou resistência 
15 56 49 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p=0,031 

6 38 34 50,0 PSQI 2 GI = GC; p>0,05 

Exercício de estabilização e kinesio taping 6 17 19 50,0 JSS 1 GI = GC; p>0,05 

Alongamento 12 13 15 100,0 PSQI 1 GI = GC; p>0,05 

Treinamento de vitalidade 10 85 85 100,0 NRS 1 GI = GC; p=0,44 

Exercício aquático 
4 18 17 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p=0,004 

12 43 41 50,0 PSQI 2 GI = GC; p>0,05 

Hidroterapia 3 25 25 100,0 Diário 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Dança aquática 12 38 38 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p=0,003 

†Apresenta valores não informados; ‡Contém quantidade de outra intervenção; PROMIS: Patient-Reported Outcomes Measurement Information System; RDC: Research Diagnostic Criteria; PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; 
PSI: Post Sleep Inventory; VAS: Visual Analogic Scale; JSS: Jenkins Sleep Scale; NRS: Numerical Rating Scale. 
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Tabela 5. Continuação.        

Principal intervenção 

Tempo, 

média 

(semanas) 

Quantidade (n)* Método 

Estudos*, n Resultado 
Intervenção (GI) Controle (GC) % Instrumento 

BLOCO 5        

Fisioterapia aquática 11 27 19 100,0 PSQI 1 GI = GC; p=0,87 

Massoterapia 4,6 14† 10† 25,0 PSQI 3 GI ≠ GC; p<0,05 

Terapia manual 5 45 44 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Pompage 12 7 8 100,0 Inventário 1 GI = GC; p>0,05 

Liberação miofascial 20 30 29 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Autocondicionamento miofascial 20 23 20 100,0 PSQI 1 GI = GC; p>0,05 

Multicomponentes fisioterápicos 15* 40 20 100,0 ISI 1 GI ≠ GC; p<0,001 

Pilates 12 21 21 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Manipulação cervical 12 60 60 100,0 PSQI 1 GI = GC; p>0,05 

Reabilitação perceptiva 8 37‡ 18 100,0 PSQI 1 GI = GC; p=0,055 

Terapia craniosacral 25 43 41 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

BLOCO 6        

Intervenção ou terapia cognitiva comportamental 
8,1 305 168 23,1 PSQI 9 GI ≠ GC; p<0,05 

8,3 123 82 33,3 PSG 3 GI = GC; p>0,05 

Escrita sobre experiências 4§ 45 38 100,0 Escala 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Técnica de relaxamento 4 67 124 100,0 MOS-SS 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Terapia de aceitação 8 30 31 100,0 PSQI 1 GI = GC; p=0,055 

Abordagem educacional 11 55 52 50,0 PSQI 2 GI = GC; p>0,05 

Intervenções interdisciplinares 10,5 68 47 33,3 VAS 2 GI = GC; p>0,05 

Exposição administrada online 10 70 70 100,0 ISI 1 GI ≠ GC; p<0,001 

* Trata-se de sessões; †Apresenta valores não informados; ‡Contém quantidade de outra intervenção; §Corresponde a dias; †Apresenta valores não informados; ‡Contém quantidade de outra intervenção; PSQI: Pittsburg Sleep 

Quality Index; ISI: Insomnia Severity Index; PSG: Polissonografia; MOS-SS: Medical Outcomes Study Sleep Scale; VAS: Visual Analogic Scale. 
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Tabela 5. Continuação.        

Principal intervenção 

Tempo, 

média 

(semanas) 

Quantidade (n)* Método 

Estudos*, n Resultado 
Intervenção (GI) Controle (GC) % Instrumento 

BLOCO 7        

Terapia de spa 2,5 126 121 33,3 PSQI 2 GI = GC; p>0,05 

Balneoterapia 3 73 36 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

Dieta 10 32 34 25,0 PSQI 2 GI ≠ GC; p<0,05 

Ozonioterapia 5 26 28 100,0 PSQI 1 GI ≠ GC; p<0,05 

PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index. 
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Entre os 35 artigos das intervenções predominantes, 65,7% apresentaram 

melhora significativa nos parâmetros do sono. O grupo de intervenção ou terapia 

cognitiva comportamental, apontou melhora significativa na qualidade (Miró et al., 

2011; Martínez et al., 2014; Lami et al., 2018; Prados et al., 2020) do sono (Castel et 

al., 2012), redução do tempo total de vigília (Edinger et al., 2005; McCrae et al., 

2022) e latência do sono (Edinger et al., 2005; Lami et al., 2018), aumento no tempo 

total (McCrae et al., 2022) e eficiência do sono (Edinger et al., 2005; Mundt et al., 

2010; Lami et al., 2018), sono reparador (Prados et al., 2020), melhora dos 

despertares noturnos (Mundt et al., 2010), e redução do percentual do non-rapid eye 

movement 1 e aumento do non-rapid eye movement 4 e sono profundo (Sánchez et 

al., 2012) em relação as medidas de controle (p<0,05). A eletroestimulação 

apresentou melhora significativa na qualidade (Lauretti et al., 2013; Caumo et al., 

2022) e média geral (Hargrove et al., 2012) do sono (Passard et al., 2007; Mhalla et 

al., 2011), aumento na eficiência do sono e redução nos despertares noturnos 

(Roizenblatt et al., 2007), e diminuição dos distúrbios do sono (Taylor et al., 2013). O 

exercício aeróbico e Tai Chi apresentaram melhora especificamente na qualidade do 

sono (Wang et al., 2010; Jones et al., 2012; Arcos-Carmona et al., 2011; Gómez-

Hernández et al. 2020), e o exercício aeróbico melhorou a sonolência diurna 

(Gómez-Hernández et al. 2020). O mindfulness apresentou melhora significativa na 

insônia subjetiva (Amutio et al., 2018), qualidade do sono (Van Gordon et al., 2016; 

Amutio et al., 2018), e distúrbios do sono (Andrés-Rodríguez et al., 2019) em 

comparação as medidas de controle (p<0,05). 

 

5.3.5 Discussão 

 

A presente revisão sistemática detectou grande quantidade de artigos 

científicos longitudinais de caráter experimental sobre os efeitos não farmacológicos 

dos tratamentos para fibromialgia e o impacto nos parâmetros do sono. A síntese 

dos dados apontou predomínio dos critérios da American College of Rheumatology 

1990 para diagnóstico da fibromialgia, e do Pittsburgh Sleep Quality Index para 

avaliar a qualidade do sono dos sujeitos. Embora a maioria dos estudos revisados 

tenham sido realizados na Espanha, Estados Unidos e Brasil, a distribuição das 

propostas de intervenção se deu em outros países. Os achados apoiam a direção 

dessa relação, em que os tratamentos não farmacológicos propostos para melhorar 
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a sintomatologia fibromiálgica tem efeitos benéficos nos distúrbios do sono. 

Ademais, as intervenções predominantemente empregadas foram a terapia cognitivo 

comportamental, eletroestimulação, exercícios aeróbicos, Tai Chi e minfulness, 

proporcionalmente relacionadas a melhora dos parâmetros do sono em adultos.  

Os dados revelam que grande parte das terapias cognitivo comportamentais 

(TCC) estão associadas ao aumento da probabilidade de apresentar melhora na 

qualidade ou dos distúrbios do sono em pacientes com fibromialgia. Este resultado 

está de acordo com os achados de uma revisão clínica, que aponta a TCC como 

evidência de nível 1 na eficácia da sintomatologia da fibromialgia, sustentada, e 

frequentemente excedendo a magnitude de resposta dos produtos farmacêuticos 

(Clauw, 2014). Corroborando, um grupo multidisciplinar de 12 países que avaliou 

revisões sistemáticas e meta-análises apontou que as TCC foram eficazes na 

redução dos sintomas de indivíduos em relação a uma variedade de grupos controle, 

e estes resultados foram sustentados a longo prazo (Macfarlane et al., 2017). 

Revisão sistemática e meta-análise apontou melhorias significativas na qualidade do 

sono do grupo TCC, em comparação aos demais tratamentos não farmacológicos 

(Climent-Sanz et al., 2022).  

Os tratamentos não farmacológicos são adjuvantes no tratamento da 

sintomatologia dolorosa. Proporcionar uma escolha ou sensação de controle aos 

pacientes, pode aumentar a probabilidade de resposta placebo a terapia, ativando 

os mecanismos analgésicos endógenos (Clauw, 2014), que surgem de expectativas 

positivas e dos mecanismos subjacentes opiáceos e dopaminérgicos. A ação que 

suprime a dor, em especial crônica, é mediada por peptídeos opioides endógenos, 

aminas biogênicas (Fields; Levine, 1984), plasticidade cerebral e efeitos 

inespecíficos que apoiam o uso das terapias não farmacológicas em pacientes com 

dor crônica inadequadamente aliviada com tratamento medicamentoso (Coutaux, 

2017). Consequentemente, os efeitos diretamente relacionados a melhora da 

qualidade do sono, estão intimamente relacionados a estabilização da regulação do 

quadro doloroso por meio da neuroestimulação do córtex somatossensorial e 

cingulado (Xavier Filho et al., 2022), na liberação da substância P, glutamato 

(Zieglgänsberger, 2019) e cortisol (Begum et al., 2022) que devem permanecer em 

homeostase, contribuindo com efeito benéfico na qualidade do sono. 

Ademais, os achados ampliam o conjunto de evidências sobre a relação de 

interesse, e apontam a eletroestimulação e exercício aeróbico como estratégias com 
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efeitos na qualidade do sono. A estimulação elétrica nervosa transcutânea tem sido 

usado para tratar a dor (Clauw, 2014), assim como as pesquisas apontam a 

eletroestimulação no córtex motor primário e pré-frontal dorsolateral como potencial 

regulador da dor na fibromialgia, que envolve os neurônios corticais, afetando a 

excitabilidade e atividade cerebral moduladora da via descendentes dos 

neurotransmissores do quadro doloroso, assim como aborda concomitantemente os 

distúrbios do sono como um efeito primário e secundário (Zhang; Liang; Yang, 

2023). Revisão sistemática e meta-análise de ensaios randomizados apontou que 

em comparação aos cuidados habituais, o exercício aeróbico apresentou efeito 

benéfico na fadiga e qualidade do sono (Estévez-López et al., 2021), justificada 

fisiologicamente pela liberação hormonal, redução da fragmentação e latência, e 

aumento das ondas lentas, ou pela ação direta do controle de peso e prática de um 

estilo de vida saudável (Martins; Mello; Tufik, 2001; Walker, 2018).  

Ainda, o Tai Chi e mindfulness são tratamentos não farmacológicos 

destinados a fibromialgia, que resultam na melhora dos parâmetros do sono. 

Revisão de literatura ratifica a melhora da qualidade, eficiência, duração e distúrbios 

do sono, e redução na latência do sono, assim como diminuição da sintomatologia 

dolorosa em universitários, adultos e idosos praticantes de Tai Chi (Field, 2011). 

Corroborando, revisão sistemática e meta-análise de ensaios clínicos randomizados, 

apontou que o mindfulness é uma das estratégias não farmacológicas intimamente 

relacionada a melhora da dor e qualidade do sono em pacientes com fibromialgia 

(Kundakci et al., 2022), a partir da ativação dos mecanismos analgésicos endógenos 

(Claw, 2014).  

Algumas considerações metodológicas devem ser feitas para a correta 

interpretação desses resultados. Primeiro, as informações sobre os parâmetros e 

distúrbios no sono em sua maioria foram avaliadas de forma subjetiva. Embora os 

métodos polissonográficos (Edinger et al., 2005; Roizenblatt et al., 2007; Sánchez et 

al., 2012; Mundt et al., 2016; Prados et al., 2020) e actigráficos (Field et al., 2002; 

Edinger et al., 2005; Mundt et al., 2016) sejam o padrão ouro de medidas objetivas 

para avaliar os respectivos parâmetros, o Pittsburgh Sleep Quality Index é 

comumente usado em estudos experimentais devido à sua praticidade (Ribeiro et 

al., 2021; Caumo et al., 2022; Lin et al., 2022; Silva et al., 2022; Costa et al., 2023; 

Alptug et al., 2023; Burgess et al., 2023; Sousa et al., 2023). Segundo, os critérios 

diagnósticos da fibromialgia não foram definidos de maneira uniforme nos estudos 
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analisados. Parte da divergência na padronização se deve a atualização da 

American College of Rheumatology em 1990, 2010, 2011 e 2016, momento em que 

vários estudos estavam publicados. No entanto, esta pesquisa analisou as 

condições específicas de acordo com o período de publicação para capturar o 

critério adequado para os respectivos estudos. Terceiro, grande parte das pesquisas 

foram desenvolvidos com adultos em países espanhóis, estadunidenses e 

brasileiros, que tem grandes centros de referência para tratamento de dor crônica, 

podendo sobrerepresentar a amostra analisada. Por fim, alguns estudos (Sunshine 

et al., 1996; Lichtbroun et al., 2001; Field et al., 2002; Fernández-García et al., 

2011), não apresentaram o quantitativo individual dos grupos de intervenção e 

controle. Entretanto, foram considerados em alguma medida na narrativa de 

interesse.  

Em conclusão, este estudo fornece evidências sobre os efeitos dos 

tratamentos não farmacológicos da fibromialgia nos parâmetros do sono em adultos. 

Embora os resultados do presente trabalho sejam consistentes acerca dos 

benefícios desses tratamentos para o sono, é recomendável a realização de meta-

análises incluindo os ensaios clínicos que sejam comparáveis para dimensionar a 

magnitude desses benefícios. Ademais, considerando a identificação de vários 

experimentos para alguns tipos de tratamento, é possível que o material reunido 

nessa revisão viabilize a realização de uma meta-análise em rede (network meta-

analysis), um método que permitiria não apenas dimensionar o tamanho do efeito de 

cada intervenção, mas também comparar diferentes modalidades de tratamento e 

estabelecer uma ordem de maior a menor benefícios para a qualidade do sono. As 

conclusões atuais destacam a importância de uma abordagem específica, 

multidisciplinar e sustentada para prevenir e gerir a sintomatologia dolorosa e saúde 

do sono. Em termos de saúde pública, é importante reforçar educacionalmente 

sobre os efeitos benéficos dos tratamentos não farmacológicos e aqueles com maior 

impacto nos desfechos em saúde. Em ambientes clínicos, os profissionais de saúde 

alocados nos cuidados aos pacientes com fibromialgia devem estar conscientes do 

impacto das práticas integrativas na evolução da sintomatologia e saúde do sono.   
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O primeiro estudo - sobre atividade física no tempo livre e sua associação 

com a qualidade do sono de estudantes universitários - avaliado transversalmente, 

permitiu concluir que:  

 

❖ Entre estudantes universitários a inatividade física e má qualidade do 

sono são altamente prevalentes, atingindo 52,2% e 75,6% dessa 

população, respectivamente;  

 

❖ Os universitários que não praticavam atividade física no tempo livre 

apresentaram frequências de má qualidade do sono de 79,6% 

significativamente maiores em relação àqueles que praticavam de 1-3 ou 

4-7 vezes por semana dessa atividade. 

 
❖ Em análises brutas, praticar de 1-3 dias de atividade física no tempo livre 

durante a semana apresentou uma chance 34,0% menor de apresentar 

má qualidade do sono em comparação com aqueles que não praticavam 

atividade física, inclusive após ajuste por sexo, idade, status de peso, 

consumo de álcool, tabagismo e consumo de frutas. Entretanto, essa 

associação perdeu a significância estatística após inclusão do escore de 

sintomas depressivos e suporte social entre as variáveis de ajuste;   

 
❖ Probabilidade 46,0% menor de relatar má qualidade do sono foi 

encontrada entre os universitários que praticavam atividade física de 4-7 

vezes por semana em relação aos que não praticavam, mesmo após 

ajustes por variáveis potencialmente confundidoras como sexo, idade, 

status de peso, consumo de álcool, tabagismo, consumo de frutas, escore 

de sintomas depressivos e suporte social; 

 
❖ Menores médias marginais do escore global do PSQI, qualidade subjetiva 

do sono, distúrbios do sono e disfunção diurna foram encontradas em 

estudantes que praticavam atividade física de 4-7 vezes semanalmente, 

indicando que estes apresentam melhores parâmetros de qualidade do 

sono; 
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❖ Os universitários que praticavam atividade física no tempo livre de 1-3 

vezes por semana apresentaram menores médias marginais do escore 

global do PSQI, qualidade subjetiva do sono, distúrbios do sono, latência 

do sono, duração do sono e disfunção diurna, indicando que estes 

apresentam melhores parâmetros de qualidade do sono em relação aos 

que não praticam; 

 

❖ Em análises ajustadas das médias marginais, elas se mantiveram 

estatisticamente menores no escore do PSQI global, qualidade subjetiva 

do sono, duração do sono e disfunção diurna entre aqueles que 

praticavam atividade física de 1-3 vezes semanalmente em relação aos 

que não praticam, e entre aqueles que praticam de 4-7 vezes por 

semana, essas médias foram menores para os parâmetros do escore 

global do PSQI, distúrbios do sono e disfunção diurna, em relação aos 

inativos fisicamente.  

 

O segundo estudo - sobre dor crônica musculoesquelética e sua associação 

com os problemas relacionados ao sono - avaliado bidirecionalmente por meio de 

revisão sistemática e meta-análise de coortes, permitiu concluir que:  

 

❖ Os países nórdicos são responsáveis por 79% do estudos de coortes 

sobre a associação entre dor crônica musculoesquelética e problemas 

relacionados ao sono; 

 

❖ Aproximadamente 80% dos artigos consideraram dor crônica como 

aquela sentida por mais de 3 meses, e frequentemente relatada no 

seguimento musculoesquelética do pescoço, ombro, braços, costas, 

joelhos, pernas e pés; 

 

❖ Os adultos que relataram problemas relacionados ao sono no baseline 

apresentaram uma chance 79% maior de desenvolver dor crônica 

musculoesquelética ou 104% maior de relatar dor crônica 

musculoesquelética persistente em comparação aqueles sem problemas 
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relacionados ao sono, mesmo após análise de subgrupos por tempo de 

seguimento, idade média e proporção do sexo feminino; 

 
❖ Em análises bidirecionais, adultos que relataram dor crônica 

musculoesquelética no baseline apresentaram chance 83% maior de 

desenvolver problemas relacionados ao sono em comparação aqueles 

sem dor crônica. 

 

O terceiro estudo - sobre os efeitos de tratamentos não farmacológicos da 

fibromialgia e sua associação com os parâmetros do sono - avaliado por meio de 

revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados e quase-experimentais, 

permitiu concluir que:  

 

❖ Houve grande variação do tempo de acompanhamento, com média acima 

de 8 semanas, e do local de condução dos estudos, que concentraram 

mais da metade na Espanha, Estados Unidos e Brasil; 

  

❖ Mais da metade dos artigos analisados consideraram fibromialgia de 

acordo com os critérios da ACR 1990, e o tempo médio de diagnóstico ou 

sintomatologia dolorosa foi acima de 8 anos; 

  

❖ Os parâmetros do sono foram avaliados de forma objetiva e subjetiva, 

predominando o uso de mais de 45,0% do Pittsburgh Sleep Quality Index; 

 

❖ Cerca de 36,0% dos tratamentos não farmacológicos basearam-se na 

terapia cognitiva comportamental, eletroestimulação, exercícios 

aeróbicos, Tai Chi e mindfulness; 

 

❖ As terapias predominantes concentraram 35 artigos, e pouco mais de 

60,0% apresentaram melhora significativa nos parâmetros do sono; 

 

❖ Melhora significativa foi encontrada na qualidade do sono, sono 

reparador, despertares noturnos, e redução do tempo total de vigília, 
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latência do sono e percentual do non-rapid eye movement 1, e aumento 

no tempo total, eficiência do sono, percentual do non-rapid eye movement 

4 e sono profundo no grupo de intervenção ou terapia cognitiva 

comportamental em relação as medidas de controle; 

 

❖ A eletroestimulação apresentou melhora significativa na qualidade e 

média geral do sono, aumento na eficiência do sono e redução nos 

despertares noturnos e distúrbios do sono em relação ao grupo controle; 

 

❖ O exercício aeróbico e Tai Chi apresentaram melhora significativa 

especificamente na qualidade do sono, e o exercício aeróbico melhorou a 

sonolência diurna em relação as medidas de controle; 

 

❖ Redução significativa foi encontrada na insônia subjetiva e distúrbios do 

sono, e melhora na qualidade do sono nos grupos que praticavam 

mindfulness em comparação ao grupo controle. 
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Os achados ampliam o conjunto de evidências sobre a contribuição da prática 

de AFTL no aumento da qualidade do sono, especificamente em universitários, 

independente de fatores sociodemográficos e do estado de saúde mental. Ademais, 

fornece evidências robustas do papel preditivo que a exposição à PRS tem na 

incidência de DCME em adultos, assim como indica a bidirecionalidade desta 

relação. Por fim, destaca os efeitos dos tratamentos não farmacológicos da 

fibromialgia nos parâmetros do sono em adultos.  

Embora os estudantes universitários sejam um grupo populacional 

amplamente estudado, em especial por pesquisas de caráter transversal, as 

descobertas contribuem para a compreensão ampliada dos benefícios da atividade 

física, por se tratar daquela realizada no tempo livre e com um importante 

quantitativo amostral. Embora a atividade física praticada no tempo livre tenha 

implicações positivas nos desfechos em saúde, principalmente à qualidade do sono, 

muitos estudantes consideram o “tempo livre” como uma oportunidade para dar 

continuidade nas atividades acadêmicas. Portanto, faz-se necessário investir em 

estratégias de conscientização do uso do “tempo livre” para atividades de promoção 

das condições físicas, funcionais, psicológicas e relacionas ao bem-estar. Ademais, 

selecionar uma atividade que relaxe e seja prazerosa, pode auxiliar no processo de 

adaptação a prática de atividade física. Ainda, é necessária a implementação de 

programas de intervenção multidisciplinar por meio de estratégias comportamentais 

e promoção de medidas de higiene do sono no ambiente universitário, partindo da 

premissa que os pesquisados devem compreender a importância dessas ações para 

aumentar a adesão às estratégias de promoção a saúde. O acompanhamento 

dessas práticas por profissionais qualificados é necessário para corrigir a postura, 

ativar, alongar e fortalecer os grupos musculares, e consequentemente, a prática 

bem executada influenciará na liberação hormonal que tem como variável resultante 

a melhora da qualidade do sono. Além disso, estudos futuros são necessários para 

explorar os parâmetros específicos de intensidade e duração da prática de atividade 

física e seus impactos longitudinalmente.  

Estudos prospectivos apontam que a dor crônica musculoesquelética está 

relacionada a incidência de problemas relacionados ao sono. A análise 

sistematizada de estudos que acompanharam os indivíduos ao longo do tempo, e 

que permitiram reduzir o viés de memória associado aos achados, estabeleceram 

base científica sólida para propor intervenções no grupo populacional de adultos. Os 
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achados apontam para abordagens sustentadas e multidisciplinares para ambos 

desfechos, dor crônica musculoesquelética e distúrbios do sono, uma vez que estão 

diretamente relacionados.  

Em termos de saúde pública, há medidas que podem ser implantadas em 

níveis locais, regionais e nacionais. Os programas educacionais, com abordagem 

específica sobre a ergonomia, tratamentos não farmacológicos, e medidas de 

higiene do sono são estratégias aplicáveis àqueles que apresentam maior risco de 

apresentar dores musculoesqueléticas ou problemas de sono devido a fatores como 

a profissão, a composição corporal ou o status de saúde mental. Ademais, o 

incentivo ao estilo de vida saudável, como atividade física, técnicas de 

gerenciamento de estresse e nutrição equilibrada podem ser fatores contribuintes. 

Propor políticas públicas que tratem sobre as questões ambientais, econômicas, 

ergonômicas e sociais que podem impactar negativamente na qualidade do sono, e 

aumentar a incidência de dor crônica musculoesquelética fazem parte das 

estratégias governamentais diretamente relacionadas a melhora dos desfechos. Por 

fim, é essencial o rastreamento e intervenção precoce para identificar os grupos 

populacionais de risco para desenvolver os fenômenos estudados, e ofertar 

tratamentos não farmacológicos primários ou complementares aos farmacológicos, 

bem como programas de autocuidado. Como se trata de adultos economicamente 

ativos, é imprescindível incentivar a prática de pausas regulares, atividades laborais, 

dispensa de equipamentos ergonômicos, e políticas internas que fortaleçam a saúde 

mental e física dos colaboradores. Em relação ao ambiente clínico, é necessário que 

os indivíduos tenham o acesso garantido a profissionais qualificados, para auxiliar 

no diagnóstico e tratamento, por meio de programas e serviços governamentais. 

Ainda, os profissionais de saúde devem compreender a complexidade das 

condições (dor crônica musculoesquelética e distúrbios do sono) e do risco 

aumentado que alguns indivíduos têm de desenvolver essas condições, e o seu 

impacto na saúde física e mental, em especial quando os desfechos se 

desenvolvem concomitantemente, em relação a condição isolada. Em relação as 

pesquisas, ensaios clínicos de longo prazo são recomendados para avaliar a 

eficácia potencial de algumas medidas não farmacológicas na prevenção e 

tratamento da dor e sono, assim como potencializadores do bem-estar mental. Na 

presente pesquisa, uma heterogeneidade substancial foi encontrada nos estudos. 

Portanto, pesquisas futuras devem fornecer dados específicos e detalhados sobre a 
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população do estudo, localização, duração, intensidade e uso de medicamento para 

dor crônica musculoesquelética, e impacto nas atividades diárias de indivíduos que 

apresentam problemas relacionados ao sono.     

Ademais, os resultados foram importantes para aumentar o corpo de 

evidências sobre um desfecho de saúde pública que acomete grupos populacionais 

distintos. Ampliar o conhecimento acerca do complexo manejo da fibromialgia, e os 

benefícios dos tratamentos não farmacológicos nos parâmetros do sono, subsidiará 

mudanças nas práticas individuais, e das estratégias para enfrentamento desses 

fenômenos que acometem parcela considerável de adultos, mas que no ambiente 

laboral são considerados indivíduos saudáveis. Em relação a saúde pública, a 

abordagem educacional e conscientização sobre a complexidade da fibromialgia, e 

sua relação com os distúrbios do sono e a saúde mental, são imprescindíveis. No 

ambiente clínico, os profissionais de saúde devem compreender os impactos dos 

tratamentos não farmacológicos na sintomatologia e saúde do sono. Em se tratando 

de pesquisas, são necessárias revisões sistemáticas e meta-análises em rede, para 

estabelecer os melhores tratamentos não farmacológicos individuais que podem 

auxiliar na função física e sono de indivíduos com fibromialgia, com resultados 

sustentados a longo prazo.      

Em síntese, associação importante entre atividade física e sono foi 

encontrada transversalmente, assim como a relação entre dor crônica 

musculoesquelética e parâmetros do sono, e tratamentos não farmacológicos para 

fibromialgia e efeitos no sono foram determinadas longitudinalmente. Estudos sobre 

as consequências individuais e sociais da saúde do sono, dor crônica 

musculoesquelética, fibromialgia e tratamentos não farmacológicos destinados a 

esses desfechos foram incitados. Portanto, o presente estudo disponibiliza 

informações para auxiliar na melhor qualidade de vida desse grupo, além de reduzir 

presenteísmo, absenteísmo e gastos com serviços de saúde.   
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Sintaxe: (chronic AND (pain OR ache OR algic)) AND (sleep OR insomni* OR 

apnea OR somnolen*) AND (musculoskelet* OR muscle OR musculo OR muscular 

OR myogenic OR myalgia OR bony OR bone OR joint OR articular OR skelet* OR 

legs OR feet OR shoulder OR neck OR cervical OR back OR spine OR lumbar OR 

"low-back" OR arms OR hand OR knee OR hip OR elbow OR arthritis OR 

extremities OR limb* OR widespread OR multi-site OR ligament* OR tendon* OR 

bursa* OR ankle OR foot) AND (prospective OR longitudinal OR cohort OR follow-

up OR "clinical trial" OR randomized OR randomised OR RCT OR "systematic 

review" OR meta-analysis) 
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QUESTIONÁRIO 
ESTUDOS 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 
1. A questão ou objetivo de pesquisa deste artigo foi 
claramente declarado? 

S S S S S S S S S S S S S S S S S S S 

2. A população do estudo foi claramente especificada e 
definida? 

S S S S S N S S S S S S S S S S S S S 

3. A taxa de participação dos indivíduos elegíveis foi de pelo 
menos 50%? 

N S S N S S S S S S S S S S S N N N N 

4. Todos os sujeitos foram selecionados ou recrutados da 
mesma população ou de populações semelhantes (incluindo 
o mesmo período de tempo)? Os critérios de inclusão e 
exclusão para participação no estudo foram pré-
especificados e aplicados uniformemente a todos os 
participantes? 

S S S S S N S N S S S S S S S S S S S 

5. Foi fornecida uma justificativa do tamanho da amostra, 
uma descrição do poder ou estimativas de variação e 
efeito? 

S S S N N S S S S S S S S S S S S S S 

6. Para as análises deste artigo, as exposições de interesse 
foram medidas antes do(s) desfecho(s) ser(em) medido(s)? 

S S S S S S S S S S S S S S S S S S S 

7. O prazo foi suficiente para que se pudesse 
razoavelmente esperar ver uma associação entre a 
exposição e o resultado, caso existisse? 

S S S S S S S S S S S S S S S S S S S 

8. Para exposições que podem variar em quantidade ou 
nível, o estudo examinou diferentes níveis de exposição 
relacionados ao resultado (por exemplo, categorias de 
exposição ou exposição medida como variável contínua)? 

NA NA NA NA NA NA NA S NA S S NA NA NA NA NA S NA NA 

a Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies; 
1) Agmon et al., 2014; 2) Aili et al., 2018; 3) Campanini et al., 2022; 4) García-Esquinas et al., 2019; 5) Generaal et al., 2017; 6) Glette et al., 2020; 7) Ho et al., 2020; 8) Kääriä et al., 2012; 9) Lindell et 
al., 2022; 10) Mork et al., 2014; 11) Mundal et al., 2014; 12) Mundal et al., 2016; 13) Nitter et al., 2012; 14) Ødegård et al., 2013; 15) Skarpsno et al., 2018a; 16) Skarpsno et al., 2018b; 17) Skarpsno 
et al., 2019; 18) Skarpsno et al., 2021; 19) Uhlig et al., 2018. S: Sim; N: Não; NA: Não se aplica.                                                                                                                                            

(Continua) 

 

Apêndice D - Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos.  
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Apêndice D - (Continuação) 

QUESTIONÁRIO 
ESTUDOS 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 
9. As medidas de exposição (variáveis 
independentes) foram claramente definidas, 
validadas, confiabilizadas e implementadas de forma 
consistente em todos os participantes do estudo? 

S S S S S S S S S S S S S S S S S S S 

10. A(s) exposição(ões) foi(ram) avaliada(s) mais de 
uma vez ao longo do tempo? 

S NR N NR NR NR S NR NR N S NR NR S NR NR N S N 

11. As medidas de desfecho (variáveis 
dependentes) foram claramente definidas, validadas, 
confiabilizadas e implementadas de forma 
consistente em todos os participantes do estudo? 

S S S S S S S S S S S S S S S S S S S 

12. Os avaliadores dos desfechos ficaram cegos 
quanto ao status de exposição dos participantes? 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

13. A perda de acompanhamento após o início do 
estudo foi de 20% ou menos? 

N N N N S S S S N N S N N N S N S N N 

14. As principais variáveis potencialmente 
confusoras foram medidas estatisticamente e 
ajustadas quanto ao seu impacto na relação entre 
exposição(ões) e desfecho(s)? 

S S S S S S S S S S S S S S S S S S S 

Classificação de qualidadeb R B R R R R B B R B B R R B B R B R R 

b Os estudos considerados bons, pelo menos 11 critérios foram atendidos, e regulares de 6 a 10 critérios. 
1) Agmon et al., 2014; 2) Aili et al., 2018; 3) Campanini et al., 2022; 4) García-Esquinas et al., 2019; 5) Generaal et al., 2017; 6) Glette et al., 2020; 7) Ho et al., 2020; 8) Kääriä et al., 2012; 9) 
Lindell et al., 2022; 10) Mork et al., 2014; 11) Mundal et al., 2014; 12) Mundal et al., 2016; 13) Nitter et al., 2012; 14) Ødegård et al., 2013; 15) Skarpsno et al., 2018a; 16) Skarpsno et al., 2018b; 
17) Skarpsno et al., 2019; 18) Skarpsno et al., 2021; 19) Uhlig et al., 2018. S: Sim; N: Não; NA: Não se aplica; NR: Não reportado; B: Bom; R: Regular. 
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DCME: Dor crônica musculoesquelética   

Apêndice E - Meta-análise da persistência de DCME em indivíduos com 
problemas relacionados ao sono.   
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                   DCME: Dor crônica musculoesquelética

Apêndice F – Meta-regressão da incidência de DCME segundo subgrupos de 
indivíduos com problemas relacionados ao sono.  
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v 

 

DCME: Dor crônica musculoesquelética

Referência removida (Ano) p-OR Total Intervalo de confiança 95% 

 1.79 1,55 2,08 
Aili et al. (2018) 1.75 1,50 2,03 
Campanini et al. (2022) 1.78 1,53 2,08 
García-Esquinas et al. (2019) 1.77 1,52 2,07 
Generaal et al. (2017) 1.79 1,52 2,10 
Ho et al. (2020) 1.85 1,59 2,15 
Kääriä et al. (2012) 1.84 1,56 2,17 
Mork et al. (2014) 1.85 1,55 2,19 
Mundal et al. (2014) 1.78 1,51 2,10 
Nitter et al. (2012) 1.66 1,48 1,87 
Skarpsno et al. (2021) 1.84 1,56 2,17 
Uhlig et al. (2018) 1.84 1,56 2,16 

Apêndice G - Análise de sensibilidade realizada removendo estudos um por um 
da análise agrupada de incidência de DCME em indivíduos com problemas 

relacionados ao sono. 
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Referência removida (Ano) p-OR Total Intervalo de confiança 95% 

 2.02 1,62 2,53 
Campanini et al. (2022) 2.06 1,63 2,61 
Ho et al. (2020) 2.21 1,92 2,53 
Ødegård et al. (2013) 2.02 1,48 2,76 
Skarpsno et al. (2018b) 2.02 1,52 2,67 
Skarpsno et al. (2018a) 2.06 1,52 2,78 
DCME: Dor crônica musculoesquelética 

 

Apêndice H - Análise de sensibilidade removendo os estudos um por um da 
análise agrupada de incidência de problemas relacionados ao sono em indivíduos 

com DCME. 
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DCME: Dor crônica musculoesquelética  

 

 

Apêndice I - Análise de sensibilidade da incidência de DCME em indivíduos com 
problemas relacionados ao sono, excluindo estudos com risco de viés.  
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DCME: Dor crônica musculoesquelética 

 

Apêndice J - Análise de sensibilidade da incidência de problemas relacionados ao 
sono em indivíduos com DCME, excluindo estudos com risco de viés.  
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DCME: Dor crônica musculoesquelética

Apêndice K - Gráfico de funil da incidência de DCME em indivíduos com 
problemas relacionados ao sono.  
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DCME: Dor crônica musculoesquelética 

 

 

Apêndice L - Gráfico de funil da incidência de problemas relacionados ao sono 
em indivíduos com DCME.  
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Autores, ano Efeito D1 D2 D3 D4 D5 Overall 

Deluze et al. 1992 PP 

      

Pearl et al. 1996 PP 

      

Sunshine et al. 1996 PP 

      

Wigers et al. 1996 ITT 
      

Nørregaard et al. 1997 PP 

      

Lichtbroun et al. 2001 PP 

      

Field et al. 2002 PP 

      

Soares et al. 2002 PP 

      

Altan et al. 2004 PP 

      

Edinger et al. 2005 ITT 
      

Dönmez et al. 2005 PP 

      

Gillis et al. 2006 ITT 
      

Vitorino et al. 2006 ITT 
      

Passard et al. 2007 ITT 
      

Roizenblatt et al. 2007 PP 

      

Andrade et al. 2008 PP 

      

Bircan et al. 2008 PP 

      

Ide et al. 2008 PP 

      

Takiguchi et al. 2008 PP 

      

Calandre et al. 2009 ITT 
      

Külcü et al. 2009 PP 

      

Nelson et al. 2010 PP 

      

Wang et al. 2010 ITT 
      

D1: Randomisation process; D2: Deviations from the intended interventions; D3: Missing outcome data; D4: Measurement of 
the outcome; D5: Selection of the reported result. 
PP: Per-protocol; 
ITT: Intention-to-treat. 

(Continua) 

Apêndice M - Avaliação do risco de viés dos estudo incluídos por meio do RoB 2.  
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Apêndice M - (Continuação). 

Autores, ano Efeito D1 D2 D3 D4 D5 Overall 

Arcos-Carmona et al. 2011 PP 

      

Castro-Sánchez et al. 
2011 

PP 

      

Fernández García et al. 
2011 

PP 

      

Matarán-Peñarrocha et al. 
2011 

PP 

      

Mhalla et al. 2011 ITT 
      

Miró et al. 2011 ITT 
      

Bongi et al. 2012 PP 

      

Castel et al. 2012 ITT 
      

Hargrove et al. 2012 PP 

      

Jones et al. 2012 ITT 
      

Liu et al. 2012 PP 

      

Lynch et al. 2012 PP 

      

Moretti et al. 2012 PP 

      

Sánchez et al. 2012 PP 

      

Chao et al. 2013 ITT 
      

Lauretti et al. 2013 PP 

      

López-Rodríguez et al. 
2013 

ITT 
      

Picard et al. 2013 ITT 
      

Taylor et al. 2013 PP 

      

Yuan et al. 2013 PP 

      

Castro-Sánchez et al. 
2014 

ITT 
      

Martínez et al. 2014 PP 

      

Bourgault et al. 2015 PP 

      

D1: Randomisation process; D2: Deviations from the intended interventions; D3: Missing outcome data; D4: Measurement of 
the outcome; D5: Selection of the reported result. 
PP: Per-protocol; 
ITT: Intention-to-treat. 

(Continua) 

 



    261 

                                                                                     Apêndice M 

Apêndice M - (Continuação). 

Autores, ano Efeito D1 D2 D3 D4 D5 Overall 

Cash et al. 2015 ITT 
      

Moustafa et al. 2015 ITT 
      

Sañudo et al. 2015 PP 

      

Amirova et al. 2016 ITT 
      

Ericsson et al. 2016 ITT 
      

Kurt et al. 2016 PP 

      

Molina-Torres et al. 2016 PP 

      

Moretti et al. 2016 PP 

      

Mundt et al. 2016 PP 

      

Saral et al. 2016 PP 

      

Van Gordon et al. 2016 ITT 
      

Amutio et al. 2018 PP 

      

Hedman-Lagerlöf et al. 
2018 

ITT 
      

Lami et al. 2018 PP 

      

McCrae et al. 2018 PP 

      

Silva et al. 2018 PP 

      

Simister et al. 2018 ITT 
      

Wang et al. 2018 ITT 
      

Andrés-Rodríguez et al. 
2019 

ITT 
      

Andrade et al. 2019 PP 

      

Castro-Sánchez et al. 
2019 

ITT 
      

Janzen et al. 2019 ITT 
      

Jiao et al. 2019 ITT 
      

D1: Randomisation process; D2: Deviations from the intended interventions; D3: Missing outcome data; D4: Measurement of 
the outcome; D5: Selection of the reported result. 
PP: Per-protocol; 
ITT: Intention-to-treat. 

(Continua) 
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Apêndice M - (Continuação). 

Autores, ano Efeito D1 D2 D3 D4 D5 Overall 

Bodéré et al. 2020 ITT 
      

Ceca et al. 2020 PP 

      

Celenay et al. 2020 PP 

      

Gómez-Hernández et al. 
2020 

PP 

      

Medeiros et al. 2020 ITT 
      

Nadal-Nicolás et al. 2020 PP 

      

Pagliai et al. 2020 PP 

      

Prados et al. 2020 PP 

      

Sarmento et al. 2020 PP 

      

Ceballos-Laita et al. 2021 ITT 
      

Sousa Fonseca et al. 2021 ITT 
      

Guinot et al. 2021 ITT 
      

Haugmark et al. 2021 ITT 
      

Kong et al. 2021 ITT 
      

Maindet et al. 2021 ITT 
      

Ribeiro et al. 2021 PP 

      

Woodbury et al. 2021 PP 

      

Caumo et al. 2022 ITT 
      

Lin et al. 2022 ITT 
      

McCrae et al. 2022 PP 

      

Silva et al. 2022 PP 

      

Costa et al. 2023 ITT 
      

Alptug et al. 2023 PP 

      

D1: Randomisation process; D2: Deviations from the intended interventions; D3: Missing outcome data; D4: Measurement of 
the outcome; D5: Selection of the reported result. 
PP: Per-protocol; 
ITT: Intention-to-treat. 

(Continua) 



    263 

                                                                                     Apêndice M 

Apêndice M - (Continuação). 

Autores, ano Efeito D1 D2 D3 D4 D5 Overall 

Burgess et al. 2023 ITT 
      

Sousa et al. 2023 PP 

      

Sucuoğlu et al. 2023 ITT 
      

D1: Randomisation process; D2: Deviations from the intended interventions; D3: Missing outcome data; D4: Measurement of 
the outcome; D5: Selection of the reported result. 
PP: Per-protocol; 
ITT: Intention-to-treat. 
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Incluir o documento após liberação da alteração no site (Última visita ao site: ] 

 

 

 

 

Anexo A - Parecer de aprovação do comitê de ética em pesquisa UEL  
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Anexo A - (Continuação) 
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Anexo A - (Continuação) 
 

 


