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Introdução: A fi bromialgia (FM) é uma condição reumatológica que se caracteriza por um 

quadro de dor crônica generalizada, hiperalgesia e alodinia. Podem estar presentes sinto-

mas como fadiga, distúrbios do sono, rigidez matinal, cefaleia e parestesias. Também está 

associada a outras comorbidades, como depressão, ansiedade, síndrome do intestino irritá-

vel, síndrome miofascial e síndrome uretral inespecífi ca. Poucos trabalhos têm abordado a 

evolução da FM, em especial em relação a médio e longo prazo. Por que alguns pacientes se 

saem melhor do que outros, apesar de serem submetidos ao mesmo tratamento?

Objetivo: Determinar se há correlação entre variáveis demográfi cas e clínicas, e a gravi-

dade da FM.

Material e métodos: Sessenta mulheres que preencheram os critérios de classifi cação para 

FM do American College of Rheumatology de 1990 foram divididas em três grupos, de acor-

do com a gravidade estabelecida pelo Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ): severa 

(70-100); moderada (50-70) e leve (0-50). 

Resultados: Foram analisadas nove variáveis demográfi cas e clínicas, sendo observada dife-

rença signifi cativa (P < 0,05) apenas nos grupos de maiores escores do FIQ, com a presença 

de depressão e interesses trabalhistas.

Conclusão: O impacto da FM medido pelo FIQ se correlaciona diretamente com a intensida-

de da depressão e a presença de interesses trabalhistas.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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Introduction: Fibromyalgia (FM) is a rheumatic condition characterized by a picture of gener-

alized chronic pain, hyperalgesia and allodynia. Symptoms such as fatigue, sleep disorders, 

morning stiffness, headache and paresthesia can also be present. It is also associated with 

other comorbidities, such as depression, anxiety, irritable bowel syndrome, myofascial pain 

syndrome and nonspecifi c urethral syndrome. Few studies have addressed the evolution of 

FM, especially regarding medium and long-term evolution, such as why some patients do 

better than others, despite the fact of being submitted to the same treatment.
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Objective: To determine whether there is a correlation between demographic and clinical 

variables and FM severity.

Material and methods: Sixty women who met the classifi cation criteria for FM of the Ameri-

can College of Rheumatology of 1990 were divided into three groups, according to the sever-

ity established by the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): severe (70-100), moderate 

(50 to 70) and mild (0 to 50).

Results: Nine demographic and clinical variables were assessed, with a signifi cant differ-

ence (P <0.05) being observed only in the groups showing higher FIQ scores with the pres-

ence of depression and workers’ compensation interests. 

Conclusion: The impact of FM measured by the FIQ is directly correlated with the severity 

of depression and the presence of workers’ compensation interests.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introdução

A fi bromialgia (FM) é uma condição reumatológica que se 
caracteriza por dor crônica generalizada, hiperalgesia e alo-
dinia. Estão presentes sintomas como fadiga, distúrbios do 
sono, rigidez matinal, cefaleia e parestesias.1 Associam-se 
também comorbidades como depressão, ansiedade, síndrome 
do intestino irritável, síndrome miofascial e síndrome uretral 
inespecífi ca.2

Essa síndrome tem etiologia e patogênese não totalmente 
esclarecida, e a base de sua fi siopatologia é uma ampliação da 
transmissão do estímulo doloroso, alterando a percepção da 
dor.1,3 Apesar de poucos estudos epidemiológicos brasileiros 
terem sido publicados, estima-se sua prevalência entre nós 
em torno de 2,5% na população adulta. A grande maioria per-
tence ao gênero feminino e se situa entre os 35-44 anos.2,4 

O impacto negativo da FM na qualidade de vida está bem 
estabelecido por estudos qualitativos e quantitativos.5,6 Esse 
impacto é global e envolve questões pessoais, como difi cul-
dade para a execução de tarefas (profi ssionais ou cotidianas), 
insegurança quanto ao desempenho pessoal, redução da qua-
lidade no trabalho – com consequente infl uência na vida pro-
fi ssional, familiar, social, e mesmo na renda familiar.7

O tratamento deve ser multidisciplinar, com a combinação 
medicamentosa e não medicamentosa individualizada a cada 
paciente.1

Poucos trabalhos têm abordado a evolução da FM, em es-
pecial em relação a médio e longo prazo. A literatura eviden-
cia uma estabilidade da sintomatologia ao longo do tempo.8,9 
As possíveis causas dessa estabilidade podem ser encontra-
das na própria síndrome ou ainda na inefi cácia das medidas 
terapêuticas recomendadas até o momento.10

Apesar da queixa musculoesquelética ser predominante, 
a não evolução para deformidades leva à conclusão de que a 
incapacidade é decorrente da dor e da fadiga.11 Uma vez que 
a terapêutica é inefi ciente no controle em longo prazo dos 
sintomas, a estabilidade do grau de incapacidade é de certa 
forma esperada. É digno de nota que, apesar do insucesso te-
rapêutico, a maioria das pacientes se mantém em tratamento, 
apostando em melhora da qualidade de vida.10

Por que alguns pacientes evoluem melhor do que outros, 
apesar de serem submetidos ao mesmo tratamento? Por que 
a intensidade dos sintomas e seu impacto no cotidiano são 
tão variáveis? Quais aspectos infl uenciam essa diversidade? 

Essas são questões ainda não totalmente respondidas. O ob-
jetivo deste estudo é determinar se há correlação entre algu-
mas variáveis demográfi cas e clínicas, e a gravidade da FM, 
medida pelo seu impacto na qualidade de vida por meio do 
Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ).

O objetivo deste estudo foi determinar se há correlação en-
tre variáveis demográfi cas e clínicas, e o impacto da FM.

Material e métodos

Desenho

Estudo epidemiológico, descritivo e transversal envolvendo os 
pacientes do ambulatório de reumatologia do Conjunto Hos-
pitalar de Sorocaba (CHS).

Casuística 

Pacientes do sexo feminino que preencheram os Critérios de 
Classifi cação para Fibromialgia do American College of Rheuma-
tology (ACR) de 1990 e que estejam sendo atendidos no ambu-
latório de reumatologia do CHS.

Instrumentos de coleta e variáveis a serem analisadas

Os dados foram obtidos nos prontuários dos pacientes e por 
meio de entrevistas realizadas para a aplicação de instrumen-
tos de avaliação das seguintes variáveis:

1 – duração da doença (início dos sintomas);
2 – idade do início;
4 – renda familiar;
7 – presença de diagnóstico prévio de depressão;
8 – presença de interesses trabalhistas (auxílio doença, 
aposentadoria, acidente de trabalho, processo trabalhista);
11 – doenças clínicas concomitantes;
12 – doenças osteoarticulares concomitantes;
13 – impacto na qualidade de vida medida pelo questioná-
rio de impacto da FM (FIQ);
14 – intensidade da dor medida pela Escala Visual Analó-
gica (EVA);
15 – intensidade da depressão pelo Beck Depression Inven-
tory (BDI).
16 - intensidade da percepção da ansiedade.
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Os dados demográfi cos e clínicos (início, antecedentes etc.) 
foram colhidos com questionário próprio. A intensidade da 
dor, da ansiedade e de outros sintomas foi medida pela EVA. 
Essa escala é composta por números de 0 a 10 – 0 indica au-
sência do sintoma e 10 representa a maior intensidade pos-
sível.

A depressão foi medida pelo Beck Depression Inventory (BDI). 
Essa escala é composta por 21 questões de múltipla escolha, 
autoaplicáveis, que podem discriminar o grau de depressão. 
Traz questões a respeito da percepção do paciente sobre seu 
estado de alegria ou tristeza, fracasso e culpa, e questiona so-
bre sua tomada de decisões, o interesse nas pessoas, na preo-
cupação com a saúde e no apetite sexual.

Considerou-se como presença de interesses trabalhistas o 
recebimento de auxílio doença do Instituto Nacional de Segu-
ro Social ou a aposentadoria por invalidez.  

O impacto na qualidade de vida foi medido pelo FIQ, ques-
tionário composto de 10 itens que avaliam o impacto da FM 
na capacidade funcional, nas atividades profi ssionais, e quan-
tifi ca os principais sintomas. O FIQ tem seu escore variando 
de 0 a 100, sendo 0 nenhum impacto e 100 o maior impacto 
possível.

Os pacientes foram distribuídos em três grupos, de acordo 
com o escore total do FIQ:

Grupo A – 0 a 50 (impacto leve);
Grupo B – 50 a 70 (impacto moderado);
Grupo C – 70 a 100 (impacto severo).

Os dados demográfi cos e clínicos foram descritos median-
te média e desvio padrão, ou número e percentual de presen-
ça da variável estudada. Foram realizados os testes de asso-
ciação (qui-quadrado ou exato de Fisher) entre as diferentes 
variáveis pesquisadas e os subgrupos, bem como os testes 
(teste t, ANOVA) entre as diferentes variáveis quantitativas 
pesquisadas e os subgrupos.

Resultados 

A tabela 1 mostra os resultados referentes aos dados demo-
gráfi cos. Observa-se que não houve diferença entre os três 
grupos em nenhuma das variáveis estudadas. Houve diferen-
ça estatisticamente signifi cante na comparação isolada dos 
grupos A e B em relação à presença de interesses trabalhistas. 

A tabela 2 mostra as comparações entre os grupos em re-
lação às variáveis clínicas. Observa-se diferença signifi cante 
apenas em relação à presença de sintomas depressivos nos 
grupos com maior impacto na qualidade de vida.

Discussão

A análise dos dados demográfi cos não evidenciou diferença 
estatisticamente signifi cante entre os grupos, mostrando que 
eram homogêneos em relação a idade, início dos sintomas, 
renda familiar, escolaridade e presença de interesses traba-
lhistas, entre outros. 

Observou-se diferença signifi cante quanto à presença de 
interesses trabalhistas quando se comparou os grupos de 

maior impacto com o de impacto leve. Esse resultado de certa 
forma era esperado, uma vez que o afastamento do emprego 
já induz a pensar em maior impacto da doença.

As pacientes apresentaram média de idade de 48,6 anos. 
A média de idade do início dos sintomas foi de 36 anos. Esse 
dado está acima do encontrado em outros trabalhos.12,13 O 
serviço onde se realizou este estudo é terciário e tem uma 
casuística que não pode ser generalizada a toda a população 
de fi bromiálgicos. A idade média de início dos sintomas foi 36 
anos; portanto, compatível com outros estudos nos quais essa 
variável se encontra entre 12-55 anos.14

Tabela 2 – Comparação entre os grupos em relação às 
variáveis clínicas

Variável/Grupo (A) (B) (C) P

Duração 
(média e SD) 

10,7 (8,1) 7,9 (6,2) 13,3 (10,1) 0,13

Intervalo entre 
o início e o 
diagnóstico 
(média e SD)

5,7 (7,4) 5,8 (7,4) 4,9 (5,6) 0,91

Intensidade da dor 
(média e SD)

8,1 (2,1) 8,4 (1,7) 9,2 (1,2) 0,13

Índice de 
depressão 
(média e SD)

14,6 (7,0)(a) 26,4 (12,6) (b) 28,7 (13,1) (b) <0,001

Presença de outras doenças clínicas (n,%)
Sim 12 (20,3) 19 (32,2) 12 (20,3) 0,08

Presença de outras doenças reumáticas (n,%)
Sim 15 (25,4) 12 (20,3) 11 (18,6) 0,27

Duração do 
tratamento 
(anos e SD)

5,8 (7,1) 4,6 (3,5) 5,9 (4,1) 0,68

Diagnóstico prévio de depressão (n,%)
Sim 8 (14,3) 15 (26,8) 13 (23,2) 0,10

DP, desvio padrão; n, número. 

Tabela 1 – Comparação entre os grupos em relação às 
variáveis demográfi cas 

Variável/Grupo (A) (B) (C) P

Idade (média e SD) 49,7 (7,7) 49,6 (7,7) 46,7 (10,2) 0,47
Idade de início (média 

e SD)
36,9 (11,5) 35,4 (14,6) 35,8 (11,1) 0,93

Renda familiara 1.807,63 
(1.233,65)

1.336,85 
(993,55)

1.175,79 
(1.004,58)

0,18

Escolaridade (n, %)
Grupo I 13 (23,6) 9 (16,4) 13 (23,6) 0,42b

Grupo II 4 (7,3) 8 (14,6) 2 (3,6)
Grupo III 1 (1,8) 2 (3,6) 1 (1,8)
Grupo IV 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (1,8)

Interesses trabalhistas 
(n, %)
Sim 6 (11,8) 11 (21,6) 11 (21,6) 0,07

aMédia da renda familiar em reais (Brasil).
bEstimativa de P calculado mediante Simulação de Monte Carlo.
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Quanto à renda familiar, as pacientes estudadas apre-
sentam uma média de 1,4 salários mínimos – número pouco 
abaixo do descrito por Costa et al.,15 ou seja, entre 1,5-2,0 sa-
lários mínimos. A escolaridade de nossa casuística é seme-
lhante a de dois outros estudos realizados por Berber et al.13 
e Martins et al.16

A análise das variáveis clínicas mostra uma duração mé-
dia de doença de 126 meses, portando acima da média en-
contrada em outro trabalho do mesmo grupo realizado em 
2006.14 O tempo para diagnóstico foi de 65 meses (> 5 anos) em 
nosso trabalho. Esse intervalo foi maior neste estudo do que 
o relatado por Berber et al.13 e Martins et al.,16 que mostraram 
um tempo menor que dois anos. Em relação à intensidade da 
dor, as pacientes estudadas apresentaram média de 8,5, pou-
co acima do que já foi relatado na literatura.17

O achado mais signifi cativo foi a relação entre a intensidade 
dos sintomas depressivos e o impacto da FM. A hipótese de que 
os pacientes com doenças emocionais estabeleceriam um sub-
grupo com maior gravidade já foi apresentado pela literatura 
médica. Santos et al.18 concluíram que um grupo de pacientes 
com FM tem pior qualidade de vida e níveis mais altos de de-
pressão quando comparado com um grupo controle, sugerindo 
que pode haver relação entre FM e depressão, e que este pode 
ser considerado um sintoma secundário à síndrome.

Giesecke et al. propuseram a distribuição dos pacientes 
com fi bromialgia em subgrupos baseados na sensibilidade à 
dor e alguns fatores emocionais que incluíam os distúrbios 
afetivos. Segundo os autores, os grupos com maior sensibili-
dade à dor e pior autocontrole sobre seus sintomas incluem 
os pacientes com maiores níveis de distúrbios de humor.19 O 
estudo atual reforça a hipótese de que a presença de depres-
são é fator mais importante que as demais variáveis. Outros 
autores já haviam associado maior intensidade da dor à pre-
sença de depressão.20

A presença de outras doenças associadas à FM não teve re-
levância estatística, apesar de presente nos três grupos (64,3%-
72,8%). Ribeiro et al.21 encontraram uma prevalência alta de co-
morbidades ativas associadas à FM (4,05 por paciente).

Conclui-se, portanto, que o nível de depressão e a presença 
de interesses trabalhistas se correlacionam com o impacto da 
FM, podendo ser fator prognóstico.
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