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Percepção de estresse e sintomas depressivos:  
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vida em mulheres com fi bromialgia
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Chris Andreissy Breda3, Eduardo dos Santos Paiva4, Neiva Leite5

RESUMO

Introdução: A depressão está entre as comorbidades psiquiátricas mais frequentes em pacientes com fi bromialgia (FM), e 
o estresse crônico pode ser um dos eventos desencadeadores dos sintomas característicos da FM. Objetivos: Comparar os 
sintomas depressivos e a percepção de estresse entre pacientes com FM e controles saudáveis e investigar relações entre 
essas características e a funcionalidade e o impacto na qualidade de vida no grupo de pacientes. Métodos: Participaram do 
estudo 20 mulheres diagnosticadas com FM e 20 sem o diagnóstico da doença. Foram aplicados os seguintes questionários: 
Inventário de Depressão de Beck, Escala de Percepção de Estresse-10, Health Assessment Questionnaire, Fibromyalgia 
Impact Questionnaire e Escala Visual Analógica de dor (0–10 cm). Resultados: Mulheres com FM apresentaram maior 
intensidade dos sintomas depressivos (24,10 ± 11,68) e maior percepção de estresse (25,10 ± 4,82) em comparação às 
controles (10,20 ± 12,78, P < 0,01 e 15,45 ± 7,29, P < 0,01, respectivamente). Verifi cou-se maior incidência dos sintomas 
depressivos no grupo de pacientes (75%), em comparação ao grupo-controle (25%) (χ2 = 10,00; P < 0,01). No grupo de 
pacientes, os sintomas depressivos correlacionaram-se com maior percepção de estresse (r = 0,54; P < 0,05), dor (r = 0,58; 
P < 0,01), comprometimento da funcionalidade (r = 0,56; P < 0,05) e impacto na qualidade de vida (r = 0,46; P < 0,05). 
Nesse grupo também houve correlação entre maior percepção de estresse e comprometimento da funcionalidade (r = 0,50; 
P < 0,05). Não houve relação entre dor e percepção de estresse. Conclusão: A relação entre estresse, depressão e funcio-
nalidade parece fazer parte de um complexo mecanismo que pode interferir na qualidade de vida de pacientes com FM.
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INTRODUÇÃO

A fi bromialgia (FM) caracteriza-se por dor crônica e apresenta 
alguns sintomas como fadiga, rigidez matinal, alterações do 
sono e depressão.1 A depressão está entre as comorbidades 
psiquiátricas mais frequentes em pacientes com FM, com 
prevalência de 20%–80%.2 De fato, pacientes com FM têm 

aproximadamente cinco vezes mais chance de apresentar de-
pressão que indivíduos saudáveis.3 Mesmo sem um diagnóstico 
formal, sintomas depressivos acometem cerca de 40% desses 
pacientes.4 

A depressão pode desencadear ou agravar os sintomas 
característicos da FM5 – dentre os vários eventos que agravam 
os sintomas da FM destaca-se o estresse emocional, relatado 
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por 83% dos pacientes.6 Importante notar que aproxima-
damente 42% deles atribuem ao estresse crônico o evento 
desencadeador de seus sintomas.6

Acredita-se que eventos estressores agudos precedam a 
ocorrência dos sintomas depressivos,7 pois a geração de estres-
se diário pode ter uma função potencial tanto na manutenção 
quanto no aumento da probabilidade de recorrência da depres-
são. Dessa forma, a geração do estresse pode ser responsável 
pelo frequente curso crônico da depressão.8 

Entretanto, a relação causal entre estresse e depressão na 
FM não parece ser linear, mas repetitiva, de modo que, muitas 
vezes, os pacientes fi cam presos em um ciclo vicioso.9 Assim, 
observa-se que tanto o estresse agudo quanto o crônico estão 
envolvidos no desencadeamento da depressão, e que os efeitos 
negativos da condição crônica parecem amplifi car a associação 
entre eventos diários agudos e sintomas depressivos.10

Os sintomas depressivos comprometem a qualidade de vida 
dos pacientes com FM11,12 por aumentar a sensação de dor e a 
percepção da incapacidade funcional.13,14 De fato, a depressão 
apresenta-se como preditor independente para a variação do 
desempenho físico nesses pacientes.15 Assim, fatores que 
tornam os sintomas depressivos mais intensos devem ser 
controlados, para garantir melhora na qualidade de vida de 
pacientes com FM. 

Ainda são escassos os dados sobre a relação entre estresse, 
funcionalidade, sintomas depressivos e qualidade de vida de 
pacientes diagnosticadas com FM. Procurar identifi car essas 
relações é de fundamental importância para adequar um tra-
tamento mais efi ciente a essa população. 

Dessa forma, os objetivos deste estudo foram comparar 
os aspectos psicológicos (percepção de estresse e sintomas 
depressivos) entre mulheres com e sem FM e investigar pos-
síveis relações desses aspectos com a dor, a funcionalidade e 
a qualidade de vida em mulheres com FM.

METODOLOGIA

Tipo de estudo e sujeitos da pesquisa 

Estudo transversal, do tipo descritivo comparativo, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CEP/
HC-UFPR, nº 2284.178/2010-07), Curitiba, PR, Brasil, seguin-
do as diretrizes da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde sobre pesquisas envolvendo seres humanos.

 Participaram do estudo 40 mulheres com idades entre 
29–52 anos, divididas em dois grupos: 1) pacientes com FM 
(grupo FM) – 20 mulheres com diagnóstico de FM segundo 
os critérios do American College of Rheumatology (ACR),1 

provenientes do Ambulatório de Reumatologia do HC/UFPR; 2) 
grupo-controle (GC) – 20 mulheres saudáveis, pareadas pela 
idade e pelo Índice de Massa Corporal (IMC), provenientes 
da comunidade e funcionárias da UFPR. O processo de se-
leção foi intencional, a partir de informações do prontuário 
disponibilizado pelo ambulatório. Os critérios de inclusão 
estabelecidos foram: idade entre 20–55 anos, IMC entre 
18,50–39,99 kg/m2, nenhum distúrbio psiquiátrico e neu-
rológico diagnosticado e que tivessem disponibilidade para 
participar do estudo. 

Após assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, as participantes foram submetidas à avalia-
ção antropométrica e ao exame físico para identificar os 
tender points (pontos dolorosos, TP). Na sequência, foram 
aplicados o Inventário de Depressão de Beck (IDB), a 
Escala de Percepção de Estresse-10 (EPS-10), o Health 
Assessment Questionnaire (HAQ), o Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) e a Escala Visual Analógica (EVA) de 
dor (0–10 cm). 

Avaliação antropométrica e exame físico

Foram mensuradas a massa corporal (balança digital) e a estatu-
ra (estadiômetro fi xo na parede), conforme o Anthropometric 
Standardization Reference Manual,16 para a obtenção do IMC, 
classifi cado segundo a Organização Mundial da Saúde.17

A avaliação dos TP foi realizada em ambos os grupos pelo 
mesmo avaliador, seguindo o método de digitopressão, com 
força equivalente a 4 kgf em cada ponto doloroso, conforme 
determinado pelo ACR.1

Avaliação da percepção de estresse 

Para verifi car a percepção do estresse utilizou-se a EPS-10, 
proposta por Cohen et al.18 e validada para a população bra-
sileira por Reis et al.19 

A EPS-10 é uma medida global, autorrelatada, que permite 
verifi car em que grau as situações da vida de um indivíduo são 
percebidas como fatores estressores. A escala é composta por 
10 itens que relacionam acontecimentos e situações ocorridos 
nos últimos 30 dias. Cada item é avaliado por uma escala Likert 
de 0 (nunca) a 4 (muito frequente). Dos 10 itens, seis tratam de 
aspectos negativos (1, 2, 3, 6, 9 e 10) e quatro de aspectos 
positivos (4, 5, 7 e 8). Para se obter o escore fi nal, os quatro 
itens positivos devem ser inversamente pontuados e poste-
riormente todos os itens deverão ser somados. Os resultados 
podem variar de 0–40, e uma pontuação maior indica maior 
percepção do estresse.19
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Avaliação dos sintomas depressivos 

Utilizou-se o IDB, proposto por Beck et al.20 e validado para 
a população brasileira.21 Esse instrumento de autoavaliação 
é amplamente reconhecido em diversos países e determina a 
prevalência e a intensidade de depressão tanto em pacientes 
psiquiátricos quanto na população não clínica. Seu valor 
preditivo é de aproximadamente 90%.21,22 A escala tem se 
mostrado um instrumento sensível para avaliar a depressão 
em pacientes com FM.23

O IDB é composto por 21 itens que avaliam atitudes e 
sintomas depressivos, com quatro opções de resposta (0–3). 
Quanto mais alto o escore obtido, maior é a severidade do 
aspecto avaliado. Os pontos de corte dependem tanto da natu-
reza da amostra quanto dos objetivos do estudo. Em amostras 
não diagnosticadas, os pontos de corte recomendados são: 
≤ 15 (normal ou depressão leve), 16–20 (disforia) e > 20 
(depressão).22 Apesar de diferentes recortes utilizados para 
identifi car um quadro depressivo, Gorenstein et al.21 afi rmam 
que uma pontuação acima de 16 já indica um quadro de pos-
sível depressão. 

Avaliação da funcionalidade

A funcionalidade foi mensurada por meio do HAQ, proposto 
por Fries et al.,24 em sua versão traduzida e validada para a po-
pulação brasileira.25 O HAQ é dividido em oito componentes: 
vestir-se, levantar-se, comer, caminhar, higienizar-se, alcançar, 
preensão manual e outras atividades. Cada componente contém 
duas ou três questões, perfazendo um total de 20 questões. 
Cada questão apresenta quatro opções como resposta (0–3), e 
o indivíduo deve assinalar apenas uma delas. Quanto maior a 
pontuação, maior a incapacidade do sujeito. Pontuação fi nal de 
0–1 representa difi culdade leve a moderada; de 1–2 representa 
difi culdade moderada a incapacidade grave; e de 2–3 indica 
incapacidade grave a muito grave.26

Avaliação do impacto na qualidade de vida

Para avaliação do impacto da FM na qualidade de vida das 
participantes, utilizou-se o FIQ proposto por Burckhardt et al.,27 
traduzido e validado para a população brasileira.28 O FIQ é um 
questionário específi co, desenvolvido para avaliar o impacto 
da FM na qualidade de vida desses pacientes por meio de 
10 componentes: capacidade funcional, bem-estar, faltas no 
trabalho, difi culdades no trabalho, dor, fadiga, rigidez, sono, 
ansiedade e depressão. 

As questões do FIQ são respondidas tomando-se como re-
ferência a percepção dos últimos sete dias. O escore fi nal varia 

de 0–100 pontos, e quanto maior a pontuação, maior impacto 
da FM na qualidade de vida.

Avaliação da intensidade dolorosa 

Foi aplicada uma EVA de 10 cm, na qual 0 signifi cava au-
sência de dor e 10 a pior dor possível. No presente estudo, 
avaliou-se a intensidade da dor (dor mais fraca, mais forte e 
de média intensidade) na última semana e no momento da ava-
liação. A média dos valores das quatro mensurações refl ete a 
intensidade dolorosa de forma mais fi dedigna em comparação 
a uma única medida, evitando tanto a subestimação quanto a 
superestimação dessa característica pelos indivíduos.29 

Tratamento estatístico 

Os dados foram analisados pelo programa Statistica (Statsoft 
Inc., versão 7.0). A verifi cação da normalidade dos dados foi 
realizada pelo teste de Shapiro-Wilk, e a homogeneidade das 
variâncias, ao comparar os dois grupos, pelo teste de Levene. 
Utilizou-se a correlação de Pearson e o teste t independente 
para os dados paramétricos, e a correlação de Spearman e o 
teste U de Mann-Whitney para os dados não paramétricos. 
O teste qui-quadrado foi utilizado para verifi car diferenças 
quanto às proporções. Adotou-se nível de signifi cância de 
P ≤ 0,05.

RESULTADOS

Os resultados referentes às características gerais da amostra 
estão apresentados na Tabela 1. O grupo FM apresentou maior 
número de TP, maior intensidade dolorosa, maior difi culdade 
para realização de atividades cotidianas e maior impacto na 
qualidade de vida, quando comparado ao GC. 

Tabela 1
Características gerais da amostra

 FM (n = 20)
média ± DP

GC (n = 20)
média ± DP P

Idade (anos)   41,80 ±   6,14   39,80 ±   6,47    0,38

Massa corporal (kg)   67,41 ± 10,81   68,88 ± 14,29    0,72

Estatura (cm) 157,71 ±   5,54 159,36 ±   5,85    0,37

IMC (kg/m2)   27,08 ±   4,02   27,05 ±   4,94    0,97

Nº de TP (0–18)   13,95 ±   4,27     0,80 ±   1,36 < 0,01

Dor (0–10)     5,99 ±   1,72     1,72 ±   1,58 < 0,01

HAQ (0–3)     1,54 ±   0,64     0,16 ±   0,24 < 0,01

FIQ (0–100)  68,88 ±  15,04   22,66 ± 14,05 < 0,01

FM: fi bromialgia; GC: grupo-controle; DP: desvio-padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; TP: tender 
points; HAQ: Health Assessment Questionnaire; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire.
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Tabela 2
Correlação entre dor, funcionalidade, qualidade de vida, 
percepção de estresse e depressão no grupo FM
 Nº de TP Dor HAQ FIQ EPS-10 IDB

N º de TP –

Dor 0,11 –

HAQ 0,33 0,47* –

FIQ 0,36 0,48* 0,41 –

EPS-10 0,07 0,32 0,50* 0,32 –

IDB 0,31 0,58** 0,56* 0,46* 0,54* –

A pontuação do IDB está apresentada na Figura 1. Pacientes 
com FM relataram maior intensidade dos sintomas depressivos, 
e a proporção das pacientes que demonstraram um possível 
quadro de depressão (≥ 16 pontos) foi de 75%, contra 25% do 
GC (χ2 = 10,00; P < 0,01). 

A pontuação da EPS-10 está apresentada na Figura 2. O 
grupo FM apresentou maior percepção de estresse (25,10 ± 
4,82 versus 15,45 ± 7,29 do GC).

Na Tabela 2 estão apresentadas as correlações entre as 
variáveis avaliadas no estudo para o grupo FM. Embora o 
estresse tenha apresentado correlação positiva apenas com 
maior difi culdade para realizar atividades cotidianas e maior 
depressão, encontrou-se correlação da depressão com a maioria 
das variáveis estudadas (dor, funcionalidade, estresse e impacto 
na qualidade de vida). 

TP: tender points; HAQ: Health Assessment Questionnaire; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; 
EPS-10: Escala de Percepção de Estresse;  IDB: Inventário de Depressão de Beck.
*P ≤ 0,05; **P ≤ 0,01.

Figura 1
Comparação da intensidade dos sintomas depressivos entre 
o grupo de pacientes com fibromialgia (FM) e o grupo-
controle (GC).
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Figura 2
Comparação da percepção de estresse entre o grupo de paci-
entes com fi bromialgia (FM) e o grupo-controle (GC).
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DISCUSSÃO

Observou-se que a proporção de indivíduos do grupo FM 
com sintomas depressivos foi signifi cativamente maior em 
relação aos do GC (75% e 25%, respectivamente). Além disso, 
o impacto sobre a qualidade de vida foi maior no grupo FM 
(68,88 ± 15,04 versus 22,66 ± 14,05 no GC). Recentemente, 
Aguglia et al.30 encontraram resultados similares, apontando 
que 83,3% dos pacientes apresentaram sintomas depressivos 
e pior qualidade de vida. Estudos realizados no Brasil tam-
bém encontraram alta prevalência de sintomas depressivos. 
Martinez et al.31 verifi caram que 80% dos pacientes com FM 
relataram mais sintomas depressivos em comparação aos 
indivíduos saudáveis (12%). Berber et al.13 concluíram que 
aproximadamente dois terços dos pacientes em seu estudo 
exibiram a condição depressiva. 

Os valores encontrados no presente estudo foram diver-
gentes dos resultados de Santos et al.,32 que utilizaram o 
mesmo instrumento para avaliar sintomas depressivos em 
pacientes com FM. Enquanto neste estudo os resultados médios 
(24,10 ± 11,68 para pacientes e 10,20 ± 12,78 para sujeitos 
saudáveis) apontam para um quadro de depressão, os autores 
referidos indicam um quadro de disforia (17,75 ± 11,23 para 
pacientes e 9,50 ± 6,44 para as controles).
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Os sintomas depressivos correlacionaram-se com maior 
número de variáveis estudadas. Ou seja, quanto maior a inten-
sidade dos sintomas depressivos, maiores foram a intensidade 
dolorosa, as difi culdades em realizar as tarefas cotidianas, a 
percepção de estresse e o impacto negativo sobre a qualidade 
de vida. A relação entre sintomas depressivos e comprome-
timento da qualidade de vida, principalmente relacionada a 
aspectos de funcionalidade física e percepção de dor, também 
foi encontrada em estudo realizado anteriormente no Brasil.13

Alguns autores2,33 sugerem que, devido à estreita relação entre 
certos sintomas da FM, principalmente dor e transtornos psi-
quiátricos, pode haver uma sobreposição fi siopatológica para esses 
processos. Evidências indicam que determinadas áreas cerebrais 
envolvidas na geração das emoções estão também envolvidas na 
modulação da dor. Dessa forma, a depressão poderia amplifi car 
os sinais dolorosos. Além disso, a depressão está associada a al-
terações de alguns neurotransmissores, os quais podem diminuir 
o efeito modulatório do sistema inibitório da dor.34

Indivíduos que sofrem de dor crônica e que apresentam 
quadro depressivo, incluindo pacientes com FM, exibem 
funcionalidade reduzida quando comparados àqueles que não 
apresentam depressão.35

No presente estudo, o comprometimento para a realização 
das tarefas cotidianas diferiu entre os dois grupos, demons-
trando condição de difi culdade moderada a incapacidade 
grave para o grupo FM. Observou-se também que, entre as 
pacientes, quanto maior a intensidade dolorosa relatada, maior 
a difi culdade para o desempenho das atividades da vida diária. 
De fato, a dor é responsável por gerar uma variação de 40% 
na funcionalidade quando avaliada pelo HAQ.36

Não apenas a intensidade da dor parece infl uenciar essa re-
lação, mas também a contagem dos TP, uma vez que correlação 
signifi cativa foi encontrada entre a contagem do número de TP e 
maior difi culdade para a realização das atividades funcionais co-
tidianas (segundo o HAQ).37 Entretanto, no presente estudo não 
se verifi cou relação dos TP com qualquer outra variável avaliada, 
contrariando outros achados, segundo os quais a presença dos 
TP pode refl etir uma medida de resposta alterada ao estresse,38,39 
deixando áreas do corpo mais suscetíveis à sensibilidade. 

As pacientes avaliadas apresentaram maior percepção 
de estresse, corroborando os achados de outros autores, que 
verifi caram que essa variável tem importante impacto na 
FM e na severidade de seus sintomas.40 Pacientes com FM 
demonstraram maior percepção de estresse quando compa-
radas a controles saudáveis,41 e maior percepção do estresse 
psicológico quando comparadas a pacientes com outros tipos 
de dores crônicas.35

Ao investigar a relação entre dor e estresse em pacien-
tes com FM e em indivíduos saudáveis, Ferreira et al.42 
não encontraram diferença signifi cativa entre o número de 
eventos estressores da vida para os dois grupos, atribuindo 
o resultado, então, à forma como as pacientes lidam com o 
estresse – e não apenas à intensidade dos eventos vivenciados. 
Contrariamente, Becker et al.43 concluíram que altos níveis 
de estresse relacionaram-se com essa síndrome, e que há uma 
interação entre o polimorfi smo do gene da apolipoproteína 
E e estresse na FM.

No presente estudo, a percepção de estresse no grupo FM 
não apresentou relação direta com a dor. Isso sugere que o 
grau em que as pacientes percebem as situações da vida como 
estressoras não está diretamente relacionado ao fato de elas 
sentirem dor. No entanto, experiências estressantes têm sido 
associadas a alterações no limiar de dor,44 dependendo do tipo 
de estresse vivenciado (físico ou emocional), assim como da 
sua intensidade e duração.45

As relações entre funcionalidade reduzida, estresse e de-
pressão encontradas no presente estudo podem indicar que o 
comprometimento para a realização das tarefas cotidianas foi 
um fator gerador de estresse para o grupo FM. Considerando 
que os efeitos de condições crônicas negativas parecem am-
plifi car a associação entre eventos diários agudos e depres-
são,10 a relação entre comprometimento da funcionalidade 
e maior percepção de estresse pode tornar as pacientes com 
FM mais suscetíveis ao aparecimento de sintomas depressi-
vos. Conhecer a relação entre essas variáveis e seu grau de 
intensidade é importante para elaborar estratégias adequadas 
ao tratamento da FM.

CONCLUSÕES

Pacientes com FM apresentaram funcionalidade reduzida, 
maior percepção de estresse e maior intensidade dos sintomas 
depressivos que indivíduos saudáveis. 

Maior intensidade de dor, funcionalidade reduzida, 
maior percepção de estresse e maior impacto na quali-
dade de vida apresentaram relação direta com sintomas 
depressivos em pacientes com FM. O comprometimento 
da funcionalidade nesse grupo relacionou-se com maior 
percepção de estresse, mas não com qualidade de vida. 
O estresse não se relacionou com intensidade da dor em 
pacientes com FM.

Destaca-se, assim, a relação entre estresse, depressão e 
funcionalidade como parte de um complexo mecanismo que 
pode interferir na qualidade de vida de pacientes com FM. 
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