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Resumo

O objectivo deste estudo foi analisar o impacto da Fibromialgia (FM) na qualidade de vida e
capacidade funcional dos pacientes, identificando as variaveis associadas ao impacto da FM na
qualidade de vida. A amostra foi composta por 93 pacientes com FM, distribuidos pelos
diferentes distritos de Portugal continental e ilhas. Os resultados revelaram diferencas
estatisticamente significativas (p<0.05) nas varidveis como, o numero de filhos, terapia
farmacoldgica, o tempo de diagndstico, nimero de especialistas consultados antes e apos
diagnostico, todas as outras varidveis estudadas ndo apresentaram diferencas estaticamente
significativas. Conclui-se que os pacientes com um numero superior de filhos, cuja a confirmacao
do diagnéstico tardou, que realizam terapia farmacoldgica e que consultaram mais especialistas
antes e apds o diagnostico, apresentam um impacto superior da FM. Verificou-se ainda que a FM

acarreta repercussdes para 0 ambiente familiar.
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Abstract

The purpose of this study was to analyze the impact of fibromyalgia (FM) on quality of life and
functional capacity of patients to identify variables associated with the impact of FM on quality
of life. The sample consisted of 93 patients with FM, spread over different districts of mainland
Portugal and islands. The results showed statistically significant differences (p<0.05) of
variables as the number of children, drug therapy, diagnosis time, number of specialists
consulted before and after diagnosis, all other variables showed no statistically significant
differences. We conclude that patients with a higher number of children whose diagnostic
confirmation soon that perform medical therapy and who consulted more specialists before and
after diagnosis, have a higher impact of FM. It was also found that FM carries implications for

the family.
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1. Introducéo

A fibromialgia (FM) é uma doenca cronica reumatica ndo-articular de etiologia idiopatica.
Apenas em 1992, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) reconhece a FM como uma doenca.

O American College of Rheumatology (ACR) em 1990 determinou  que os critérios de
diagnostico para a FM eram: dor difusa existente hd mais de 3 meses, sentida quer no lado
esquerdo quer no direito, membros superiores e inferiores e presenca de 11 a 18 pontos
dolorosos, em sitios pré-definidos anatomicamente. O ACR em 1990 evidenciou a dor
muscular, fadiga, distirbios de sono, dores nas articulac@es, cefaleia, parestesias, cdibras nas
pernas, comprometimento da memoria, dificuldades de concentracdo, nervosismo e depressao,

como sintomas da FM ( Wolfe,1990 e National Fibromyalgia Research Association).

Recentemente, Wolfe et al. (2010) realizou um estudo em que 25% dos pacientes com
diagnostico prévio de FM ndo contemplavam os critérios de diagnostico do ACR de 1990
durante o follow-up. Assim, este estudo teve como objectivo desenvolver critérios simples e
préaticos para o diagnostico clinico da FM, ndo exigindo obrigatoriamente a palpacdo dos
pontos dolorosos. Estes critérios ndo pretendem a substituicdo dos critérios de classificacdo
do ACR de 1990, no entanto, foram criados para abordar diferentes realidades, visto que o
conceito de FM tem vindo a mudar um pouco, enfatizando problemas cognitivos e sintomas

somaticos; factores que nao foram ponderados nos critérios de classificagdo do ACR de 1990.

Os novos critérios de diagnostico visam a remocdo da avaliacdo dos pontos dolorosos como
elemento central no diagnéstico da FM, reconhecendo a importancia da existéncia de uma
medida gquantitativa da dor, o Widespread Pain Index (WPI), a incorporacdo dos sintomas no
foco central dos critérios de diagnostico e a disponibilizacdo de escalas para avaliar a
severidade da dor generalizada e dos sintomas. Um paciente preenche estes critérios de
diagndstico de FM se as seguintes trés condi¢des forem satisfeitas: 1) WPI com pontuagéo > 7
e Symptom severity (SS) com uma classificagdo >5, ou entdo, WPI com uma pontuacdo de 3-6
e SS com >9; 2) os sintomas estdo presentes hd pelo menos 3 meses; 3) o paciente ndo possui

uma doenga que possa explicar a dor (Wolfe et al., 2010).

A FM pode coexistir com outras patologias, sendo reconhecida como uma das principais
causas de morbilidade no mundo, estudos clinicos realizados em variados paises estimam que a
prevaléncia da FM na populacdo em geral varia entre 0,5 e 5% (White,2001 e Associacao
Portuguesa de doentes com Fibromialgia).



Segundo, um estudo realizado em 5 Paises Europeus (Franca, Alemanha, Italia, Portugal e
Espanha), Portugal apresenta uma prevaléncia de FM de 3.7% na populagdo, superior no
sexo feminino(5,1%) comparativamente ao sexo masculino (2.3%). Nesse estudo foi utilizado o
London Fibromyalgia Epidemiological Study Screening Questionnaire (LFESSQ), onde a
populagdo portuguesa registou os valores mais altos nos itens LFESSQ-4 (dor generalizada) e
no LFESSQ-6 (dor generalizada e fadiga) em pacientes com FM (Branco et al., 2010).

A FM gera ainda muita controvérsia devido ao desconhecimento quanto a etiologia (Schochat
et al.,2003); (Associacdo Portuguesa de doentes com Fibromialgia) e (Abeles et al., 2007), as
variadas manifestacdes clinicas que os pacientes podem apresentar (Wolfe,1997); (Fitzcharles
et al., 1997) e (Edward et al.,2006) e ainda pela componente mental muitas vezes associada
(Edward et al.,2006) ; (Suhr,2003) e (Santos et al.,2006).

Emergiram evidencias que a FM surge como consequéncia de um processamento anormal da
dor ao nivel central e ndo de uma disfuncéo que ocorre nos tecidos periféricos onde é referida a
dor. Existe uma variedade de mecanismos que poderdo estar compreendidos, concretamente, a
sensibilizacdo central, a actividade excessiva das celulas Gliais, a inibicdo das vias
descendentes e anomalias na libertacdo de neurotransmissores e proteinas reguladoras, contudo,

outros mecanismos podem estar implicados (Abeles et al.,2007).

Outros autores sustentam que a FM pode surgir devido a uma perturbagdo dos mecanismos da
dor, nos fusos neuromusculares, ndo existindo uma lesdo propriamente dita do érgdo, como

musculos ou articulacBes (Associacdo Portuguesa de doentes com Fibromialgia).

A comunidade médica convencionou 5 factores para avaliar a severidade da FM sendo eles: a
dor, a incapacidade funcional, a fadiga, distarbios de sono e a histdria clinica do paciente
(Silverman et al.,2010).

As estratégias terapéuticas na FM sdo variadas e diferentes, tais como terapia farmacoldgica,
exercicio aerobio, educacdo do paciente, fisioterapia. Existe ainda a medicina alternativa que
inclui a meditagéo, acupunctura, hipnoterapia, Yoga, Tai chi, entre outras (Velkuru , 2009).A
Sociedade Americana da dor recomenda para a FM uma abordagem multidisciplinar ou
abordagem terapéutica multimodal, que associa a terapia farmacoldgica com a componente

fisica, psicologica e estratégias cognitivas (Steven H. ,2001).



De acordo com Barkhuizen (cit. in Patkar 2003), o tratamento farmacologico da FM foca-se
na suavizacdo dos sintomas. Os farmacos comummente prescritos pertencem a familia dos

antidepressivos, ansioliticos, analgésicos, entre outros.

De acordo com Burckhardt (cit. in Velkuru, 2009), a utilizacdo de tratamentos néo
farmacologicos na FM é controversa pois 0s estudos existentes sdo na grande parte criticados

por erros metodoldgicos.

O exercicio é considerado ponto fulcral do tratamento para a FM. O exercicio cardiovascular é
frequentemente aconselhado na FM e sindromes de dor crénica. Os programas de exercicios
(aerdbios e de treino de forca) evidenciam ter resultados positivos em pacientes com FM ,
melhorando o estado emocional, a dor, a rigidez e a funcdo motora. O principal objectivo do
exercicio é desenvolver, restaurar, manter e incrementar a funcdo neuro-musculo-esqueletica
(Velkuru,2009). O exercicio deve ter intensidade suficiente para modificar a capacidade
aerobia e deve ser praticado 2-3 vezes por semana durante 12 a 20 semanas (Richards cit. in
Patkar 2003). N&o obstante, a carga do exercicio deve ser doseada para em nenhum momento

causar traumatismos musculo - esqueléticos promotores de uma exacerbacgdo dos sintomas.

A terapia, grupal ou individual, cognitivo-comportamental (TCC) no tratamento de pacientes
com FM beneficia a funcéo fisica (Williams, DA et al.,2002 e Velkuru,2009).

A acupunctura melhorou significativamente sintomas da FM, como a dor, fadiga e ansiedade
(Martin et al., 2006). Segundo Deluze (cit. in Patkar 2003), a acupunctura reduz a dor nos

pacientes com FM, no entanto, existem poucos estudos randomizados.

Embora a FM seja uma doenca cronica, 0 seu prognostico nao é avassalador, existindo um
largo espectro de modalidades terapéuticas. Pacientes motivados e empenhados conseguem
uma qualidade de vida similar ao convencionado como normal. Contudo, pacientes

desanimados e ndo colaborantes apresentam quadros clinicos severos (Velkuru,2009).

Os fibromialgicos apresentam niveis inferiores de qualidade de vida, bem como estados
depressivos podendo existir uma relagcdo entre a FM e a depressao levando, esta ultima, a ser

considerada um efeito secundéario da doenca (Santos et al.,2006)

Pagano et al.(2004), conclui que o grupo de pacientes com FM tem pior qualidade de vida que
0 grupo controlo. Por conseguinte, a FM interfere directamente na qualidade de vida e no

estado de ansiedade, 0 que sugere que este sintoma possa ser gerado pela FM.



Verbunt et al.(2008), concluem que os pacientes com FM sofrem um forte impacto na
qualidade de vida comparados com a populacdo em geral. De acordo com estes autores, a
qualidade de vida nos pacientes com FM esta directamente associada com o grau de
severidade, sendo a dor o sintoma que mais parece condicionar a qualidade de vida.
Depreende-se ainda que o estado psicolégico/emocional se encontra mais vulneravel em
pacientes com FM, quando comparados com pacientes com outros sindromes de dor crénica.
Na avaliagdo do impacto da FM na qualidade de vida dos pacientes, pode-se utilizar a
combinacdo do SF-36 e o FIQ. Contudo, ha indica¢bes que o FIQ, sendo um instrumento
especifico, € o mais util para medir o impacto da FM (Linares et al.,2008) e (Pagano et
al.,2004).

O FIQ é um instrumento que foi desenvolvido com o objectivo de quantificar o estado de salde
e a capacidade funcional dos pacientes com FM, para avaliar a sua progressao clinica e aferir os
resultados terapéuticos. Neste artigo utilizar-se-a a versao validada para a populacdo Portuguesa
(Rosado et al., 2005). Assim, o objectivo principal deste estudo é realizar uma analise do impacto
da FM na qualidade de vida e capacidade funcional dos pacientes, procurando identificar

variaveis com associa¢do ao impacto da FM na qualidade de vida .

2. Métodos e participantes

O recrutamento de pacientes com FM foi feito em parceria com a Associacdo Contra a FM e
Sindrome de Fadiga crénica (Myos). A colaboracdo da Myos possibilitou a inclusdo no estudo
realizado de doentes distribuidos pelos diferentes distritos de Portugal continental e ilhas, em

decorréncia da rede de grupos de apoio que esta associacdo desenvolveu.

Foi realizado um pré-teste da aplicacdo do questionario a uma amostra de pacientes com FM,
com a finalidade de identificar perguntas com interpretacdo duvidosa que justificassem uma
modificacdo da redaccdo, alteracdo do formato ou até mesmo serem excluidas da verséo final.
Durante o0 més de Outubro e Novembro foi contactada toda a rede de grupos de apoio activos.
Posteriormente foram enviados 0s questionarios para cada coordenador de grupo de acordo
com o numero de pacientes. Todos 0s questionarios seguiram num envelope com selo para

reenvio e com o endereco domiciliario da investigadora.

Parte da informacdo foi recolhida através de um questionario, desenhado para este estudo. O

questionario consistia em 27 perguntas, sendo 6 de resposta aberta e 21 de resposta fechada. A



formulacdo das perguntas baseou-se em estudos realizados, com o objectivo de formular

questBes concisas, diminuir viéses e promover a discussao.

Foram excluidos pacientes que possuiam patologias mentais ou psiquicas que
impossibilitassem responder ao questionario, analfabetos e pacientes com iliteracia. Pacientes
com problemas de salde para além da FM, que pudessem limitar as actividades da vida diaria
na semana antes de responderem ao questionario, foram excluidos. Os critérios de inclusdo

foram: individuos com diagnostico de FM e maiores de 18 anos.

Pretende-se analisar variaveis como: o impacto da FM, caracteristicas socio - demogréaficas
(sexo, idade, estado civil, habilitacGes literarias, situacdo profissional e numero de filhos).

As caracteristicas de salde, (a presenca de patologias associados e a auto-percepcdo da sua
salde, o tempo desde o aparecimento dos sintomas até ao diagnostico, 0 nimero de médicos
especialistas consultados antes e depois do diagnostico de FM, tratamento realizado
actualmente e consultas realizadas apos diagnostico de FM), e as caracteristicas psico - sociais,
(historia de patologia mental pessoal ou familiar, acontecimentos traumaticos, suporte social e

repercussdes da FM no ambiente familiar) serdo variaveis em estudo.

O impacto da FM foi medido através do FIQ, para analisar e avaliar o estado de satde dos
pacientes. O FIQ contém 20 questdes, sendo que o 1° item é composto por 11 sub- itens
focam-se na avaliacdo da capacidade do paciente realizar actividades da vida diaria, as
respostas estdo apresentadas numa escala tipo Likert variando de 0 a 3, sendo 0 (capaz de
realizar sempre) e 3 (incapaz de realizar). Estes 11sub- itens sdo somados e divididos pelo
namero de resultados obtidos, para se alcancar o resultado do desempenho funcional. No 2° item
0 paciente assinala 0 nimero de dias que se sentiu bem, seguindo-se o 3° item em que o
paciente assinala quantos dias faltou ao trabalho. Os ultimos 7 itens dizem respeito ao
desempenho no trabalho, a dor, a fadiga, ao cansaco matinal, a rigidez, a ansiedade e a
depressdo, sendo avaliados através de uma escala visual analdgica (EVA) de 0 a 10. A
pontuacdo méxima é 100, que equivale a um impacto da doenca méximo. Uma pontuacdo de
50 na FIQ, normalmente corresponde a um paciente com um impacto moderado, sendo que

uma pontuacdo superior a 70 j& sdo considerados casos severamente afectados.

Para a anélise estatistica utilizou-se o software SPSS 18.0. Na caracterizagdo e descri¢do da
amostra foi realizada uma analise descritiva (média e desvio padrdo) e recorreu-se ainda

utilizacdo dos testes: Mann—Whitney, Kruskall-Wallis, Student’s t e regressdo linear para



relacionar as variaveis com a FIQ, sendo esta ultima a variavel dependente. Em todas variaveis

foi definida uma significancia estatistica de 5%.
3. Resultados

Foram recebidos 93 dos 145 questionarios enviados, sendo 86 respondidos por individuos do
sexo feminino e 6 do sexo masculino. Para todos os pacientes que colaboraram no estudo foi
assegurada a confidencialidade dos dados e o seu anonimato. A caracterizacao

socio-demografica da amostra esta representada na Tabela I.

Tabela I. Relagdo entre o impacto da FM e as caracteristicas socio-demograficas.

Caracteristicas socio -demogréficas NuUmero de pacientes Percentagem FIQ Valorp
X
Sexo Feminino 87 93.5 47.66 0.37a
Masculino 6 6.5 37.50
Residéncia Cidade 52 55.9 50.48  0.36b
Vila 22 23.7 41.36
Aldeia 19 20.4 44
Estado Civil Solteiro 14 15.1 31.89 0.07p
Casado 50 53.8 46.78
Unido de facto 16 17.2 48.41
Divorciado 7 7.5 63.71
Vilvo 6 6.5 60.83
Situacédo Profissional Trabalho 63 67.7 4729  0.87b
remunerado
Trabalho nao 7 75 41.93
remunerado
N&o trabalha 23 24.7 47.74
HabilitacGes Ensino basico 43 46.2 4455  0.700
Literarias Ensino 37 39.8 49.64
secundario
Ensino superior 13 14 47.62
Idade 45.9¢ 13.1d 0.15e  0.26f
Numero de filhos 1.55¢ 1.4d 2.3le <0.01f

a Teste Mann Whitney ; b Teste Kruskall-Wallis h; ¢ Média ; d Desvio padrdo; e Coeficiente;
f Regresséo linear

A pontuacdo média do FIQ da amostra foi de 56.57, sendo que as mulheres apresentam uma
pontuacdo superior (47.66) do que os homens (37.50), ndo existindo, no entanto, diferencas
estatisticamente significativas (p>0.05). A leitura da tabela revela que a FM teve um impacto
tendencialmente superior em pacientes femininos com o seguinte perfil sécio-demografico:
divorciados, com o ensino secundario, residentes em cidades e que ndo trabalhavam. Nenhuma
das variaveis do perfil, em epigrafe, revelou diferengas estatisticamente significativas (p>0.05).

A variavel idade ndo assumiu uma diferenca estatisticamente significativa na sua relacdo com o



impacto na doenca. No que diz respeito a variavel - n° de filhos - esta mostrou ser a Gnica com
uma correlacéo positiva significativa estatisticamente (p<0.01) no nivel de interferéncia clinica
da FM; sendo o impacto tdo maior qudo maior for o nimero de filhos. Além das variéveis e
sub - varidveis anteriormente referidas, todas as outras apresentam uma pontuacdo inferior no

FIQ.

Tabela I1. Relacdo entre o impacto da FM e as caracteristicas de Saude.

Caracteristicas de saude FIQ Valorp
X
Patologias Sim 47.82 0.76a
associadas N&o 46.09
Estado de Muito Bom 43,00 <0.01b
Saude Bom 29,00
Normal 24,13
Mau 57,26
Péssimo 64,83
Tratamento farmacolégico Sim 48.09 0.05a
Nao 27.14
Tipo de Tratamentos Exercicio Fisico 53.52 0.15b
alternativos Fisioterapia/ 46.40
Reabilitacéo
Terapias 49.06
alternativas
Na&o realiza 32.77
Consultas com o médico apés Sim 48,57  0.11a
diagnostico Nao 34
Tempo de diagndstico da FM 0.019¢c  0.02d
N° de especialistas consultados 5.01c  <0.01d
apos diagndéstico
N° de médicos consultados antes diagndstico 2.65¢ 0.02d

a Teste Mann Whitney ; b Teste Kruskall-Wallis h; ¢ Coeficiente ; d Regresséo linear

O impacto da FM foi, para a variavel - patologias associadas - tendencialmente superior.
Contudo, a diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p >0.05). No que diz respeito a
percepcao do estado de saude, os pacientes que graduam como péssimo o seu estado de saude
sdo tambem aqueles que apresentam um pontuacdo superior no FIQ, existindo correlacéo e
diferencas estatisticamente significativas (p<0.01). A pontuacdo média do FIQ €é superior em
pacientes que no momento do estudo realizavam terapia farmacoldgica, comparativamente aos
pacientes que néo realizavam, (p=0.05). Relativamente aos tratamentos alternativos, verifica-se
que pacientes que ndo realizavam qualquer modalidade terapéutica alternativa ao tratamento
farmacologico apresentam um impacto inferior, quando contrapostos com pacientes que

praticavam exercicio fisico, Fisioterapia e terapias alternativas. Na variavel - consultas com o



médico apos diagndstico - constatou-se que 0s pacientes que tinham realizado consultas com o
meédico apresentaram um impacto superior. Em ambas as variaveis anteriormente mencionadas,
ndo houve diferencas estaticamente significativas (p>0.05). A anélise da tabela evidencia que
0s pacientes cuja confirmacdo do diagnostico tardou, apresentam um impacto da FM superior,
ocorrendo 0 mesmo naqueles que consultaram mais especialistas antes e apds o diagndstico;
nos 3 casos existe uma correlacdo positiva e diferencas estatisticamente significativas (p<0.05 ;
Tabela II).
Tabela I11. Relagéo entre o0 impacto da FM e as caracteristicas psico-sociais.

Caracteristicas Psico-sociais FIQ \Valorp
X

Familiares com histéria  Sim 47,82 0,76a
de patologia mental Nao 46,09
Diagnéstico de Sim 44,84  0,25a
transtorno mental Nao 51,78
Acontecimentos Sim 55,67 0.14b
traumaticos Nao 57,77
Tipo de suporte social Parceiro 54,44  0.26c

Familia 45,07

Amigos 42,79
Repercussoes da FM Cansaco da 18,75 0.01c
no ambiente familiar familia

Dependéncia 55,82

da familia

Reducéo da 39,28

vida social

Problemas com 53,25

0 parceiro

a Teste Mann Whitney ; b Teste Student’s t ; ¢ Teste Kruskall-Wallis h

A leitura da tabela Il revela que a FM teve um impacto tendencialmente superior em pacientes
com historial de patologias mentais na familia, sem antecedentes pessoais de transtornos
mentais e sem acontecimentos traumaticos, embora ndo haja diferencas estatisticamente
relevantes (p>0.05). No que diz respeito a variavel - suporte social - 0s pacientes que tinham o
apoio dos amigos obtiveram uma pontuacdo média inferior no FIQ, embora de forma nédo
significativa, comparativamente aqueles que tinham o apoio da familia e do parceiro, (p>0.05).
Quanto a repercussdo do impacto da FM no ambiente familiar dos pacientes verificou-se que
aqueles que tém uma pontuacdo superior no FIQ, sofrem tendencialmente de dependéncia
familiar. Conforme a pontuacdo meédia no FIQ vai descendo as repercussdes identificadas séo:

problemas com o parceiro, reducédo da vida social e cansacgo familiar, respectivamente (p<0.05 ).



4. Discussao

Neste estudo houve a preocupacgdo de inquirir os pacientes com FM respeitando uma légica de
distribuicdo geografica ao nivel de Portugal continental e ilhas. A FM é uma patologia cronica
com grande impacto na qualidade de vida dos pacientes. O interesse em analisar a relacao entre
a qualidade de vida e a satde dos pacientes com FM tém crescido, contudo, existem poucos
estudos que abordem os factores associados ao impacto aferivel nos dominios psicomotor,
socio-emocional e fisico da patologia. Pacientes com FM véem mitigada a sua capacidade de
desenvolver habilidades e vivéncias nos dominios acima referidos.

A pontuacdo media do FIQ nesta amostra € de 56.57, sendo que em estudos anteriores a
pontuacdo esta compreendida entre 42.4 e 63.6 (Donmez et al.,2005; Gowans et al., 2004;
Linares et al.,2008; Martin et al., 2006 e Linares et al.,2008).

Entre as caracteristicas socio-demograficas associadas com um impacto superior da FM
identificou-se o numero de filhos, o que corrobora os resultados alcancados por Linares et al.
(2008). Esta associacdo estatistica parece explicar-se pela constatacdo social que o nimero de
filhos elevado emparelha-se com familias economicamente mais frageis, ndo havendo a
possibilidade nesses casos de alocar recursos para fazer face a patologia. Por outro lado,
mulheres com mais filhos desfrutam de menor disponibilidade de tempo e eventualmente
financeira para a participacdo em ac¢es profilaticas e/ou terapéuticas.

Uma auto-percepcdo negativa do estado de salde estd correlacionada com um impacto
superior da FM neste estudo, estando de acordo com 0 que se encontra relatado na literatura
(White et al.,1999; Berber et al.,2005 e Linares et al.,2008).

Os pacientes deste estudo com patologias associadas evidenciam ter um impacto superior da
FM, corroborando com o que esta descrito na literatura (Linares et al.,2008). Esta associacdo
parece natural aos clinicos uma vez que o que se verifica € um fendmeno de alianca morbida
com o respectivo somatorio clinico.

A realizagdo de terapia farmacoldgica e historia familiar de patologia mental foi associada
neste estudo com 0s pacientes que apresentavam um grau de severidade superior da FM.
Estando de acordo com o que se encontra descrito na literatura (Linares et al.,2008).

Neste estudo os pacientes que ndo tém histéria de patologia mental, nem vivenciaram
acontecimentos traumaticos ao longo da vida apresentam um impacto superior, ndo existindo
concordancia com a literatura (Linares et al., 2008).

Em relagdo ao suporte social 0s pacientes que procuram nos amigos alento e apoio acusam

impacto inferior, 0 que podera ser justificado uma vez que a amostra faz parte de uma



associacdo de apoio aos pacientes com FM, partilhando a mesma dor e as suas vivéncias. Por
outro lado, os pacientes com um impacto severo da FM procuram naqueles que Ihe sdo mais
préximos como 0 parceiro 0 suporte que necessitam para ultrapassar todas as dificuldades
trazidas pela patologia.

Os que realizavam exercicio fisico apresentam um impacto superior na sua qualidade de vida, o
que contraria 0 sentido desta associacdo relatado na bibliografia (Linares et al.,2008;
Velkuru,2009). Uma possivel explicacdo seria que 0s pacientes que se encontram mais
afectados pela FM, realizam exercicio fisico por estarem conscientes dos beneficios para a sua
reabilitacdo. Por outro lado este facto pode estar relacionado com exercicio mal monitorizado
ou prescrito.

Os resultados deste trabalho indicam que quanto mais tempo decorreu até a confirmagdo do
diagnostico e maior numero de medicos consultados antes e apos o diagndstico, mais severa é
a interferéncia clinica da FM na qualidade de vida. A justificacdo pode ter que ver com o facto
dos pacientes debilitados pela FM tenderem a procurar mais especialistas, no sentido de
encontrar uma terapéutica eficaz para a amenizar a gravidade dos sintomas. Este facto
contrapBem-se com o que se encontra descrito (Solomon e Reeves, 2004).

As repercussdes verificadas na qualidade de vida mostram o impacto da patologia e as
dificuldades impostas no ambito familiar, devido a alteracdo da dindmica e compreensdo dos
membros da familia; pessoal, causada pela limitacdo da capacidade funcional; social,
condicionado pelas alteracGes do estado emocional e diminuicdo das actividades de lazer. O
impacto da FM no ambiente familiar foi aferido e caracterizado por varios autores, estando 0s
resultados em linha com o nosso estudo (Aradjo, 2006; Berber et al.,2005; Hassett et al.,2000;
Giesecke et al., 2003 e Saltareli et al.,2008).

O reconhecimento dos factores que influenciam o impacto da FM na qualidade de vida dos
pacientes permite a potencializacdo/concepcao de estratégias terapéuticas modulares e plurais.
As limitacdes deste estudo prendem-se com optimizacdo da recolha dos questionarios uma vez
que alguns dos pacientes ndo o reenviaram ou fizeram-no apds o prazo estipulado. Numa
perspectiva futura com base na distribui¢do nacional seria relevante correlacionar os diferentes
ambientes geograficos com as caracteristicas socio - econdmicas e climaticas, podendo de

alguma forma clarificar os factores que interferem no impacto da FM.



4. Conclusao

Conclui-se assim, que os pacientes com um grande ndmero de filhos, cuja confirmacdo do
diagnostico tardou, que realizam terapia farmacoldgica e consultaram mais médicos antes e
apos o diagnostico, apresentam um impacto superior na qualidade de vida. Tornou-se evidente
que a FM acarreta repercussdes para o ambiente familiar do paciente, nomeadamente

dependéncia familiar, problemas com o parceiro, reducdo da vida social e cansago familiar.
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Anexos

Assinale com uma X (cruz) a resposta que melhor o caracteriza, ou se for o caso responda
adequadamente e de forma clara ao que lhe que é perguntado em relacdo aos seguintes elementos de
caracterizacdo. O questionario servird exclusivamente para andlise estatistica sendo garantida a
confidencialidade dos dados.

Caracterizacdo Socio - demografica:

1 - Qual é asua idade?

2—Sexo:FD MD

3 — Qual é o seu estado civil? Solteira(o) D Casada(o) D Unido de facto D

Divorciada(o) D Viuva(o) D
4 — Tem filhos?

D Sim D Nao

4.1- Quantos?

5- Vive onde? Cidade D Vila D Aldeia D
6- Quais as suas habilitacdes literarias?

Ensino bésico D Ensino secundario D Ensino superiorD
Outro:

Caracteristicas do seu Emprego:

1- Qual a sua situacéo profissional actual ?

Trabalho remunerado D Trabalho nédo remuneradoD Nao trabalhaD

Caracteristicas clinicas:

1- Quais os sintomas iniciais da doenca?

Dor nos 0ssos e articulag(”)esD Cansaco D Parestesias (Formigueiros) D

Outro:
2-Qual(ais) o(s) sintomas que limitam as suas actividades diarias?

Dor nos 0ssos e articulagﬁesD Cansaco D Depresséo D Outro:
3- Possui outras doencas para além da fibromialgia?

Sim D Né&o D

3.1- Qual (ais)?
4- Qual é a sua percepgéo sobre 0 seu estado de saude?




Escala de Likert: Muito bom D BomD Normal D Mau D Péssimo D

Caracteristicas de Saude:

1- Quanto tempo decorreu desde o surgimento dos sintomas ao diagndéstico da Fibromialgia?

Menos de 6 mesesD 1 ano D lanoe meioD mais D

2-Quantos médicos consultou ap6s o surgimento dos sintomas até ao diagndstico de
Fibromialgia ?

1D ZD 3D maisD

3- Quantos médicos consultou depois do diagnostico de Fibromialgia?

1 D ZD ou mais D

4-Actualmente, toma medicamentos para a Fibromialgia?

Sim D Né&o D

5-Actualmente, se realiza tratamento alternativo qual é ele?

Exercicio fisicoD Fisioterapia/ Reabilitagédo D Terapias alternativas (Acupunctura..) D

6- Depois de ter sido diagnosticada a fibromialgia tem ido ao médico por causa disso?

Sim D Néo D

Caracteristicas psico - sociais :

1- Possui familiares com historia de doenca mental?

Sim D Néo D

2-Foi-lhe diagnosticado algum tipo de transtorno mental como por exemplo ansiedade,
depresséo, fobias?

Sim D Né&o D

3- Teve ao longo da sua vida acontecimentos traumaticos?

simd Nzl




4-Quem o apoia nas dificuldades que a doenca lhe traz?

Parceiro(a)D Faml’liaD Amigos D

5- Que tipo de repercussdes surgiram com a doencga?

Cansaco da familia D Dependéncia da familiaD Reducéo da vida social D Problemas

com o parceiro(a)

ANEXD 1
Versio porimgmesa do AQ (FIO-P).

BOME
DATA ___ f

FABROMYALGIA IMPACT OUESTIONMAIRE
(VERSAD PORTUGUESA) — FIG-P

IESTRUCDES: Mes pergunizs 1 a 11 por favor faa um diculo no nimero que, em reksgan 3 ltima semana_ mehor
desoreve 2 manesa come, em geral, foi @pez de exeorier as trefas indicedes Se ebhsimenie nao f2z uma dessas
taef= risque es= perguniz.

Sempre Omase Duazr i nc
Sempre nunEs
Foi capaz de:
1 Ir= omr=? 0 1 2 3
2 Tratar da roupa na maquing de Bvar £ secar: 0 1 2 3
3 Cozinha? 0 1 2 3
4 Lavar oz & mapn? 0 1 2 3
Sempre Quase Quase Nunca
Sempre nunca

5. Aspirar a casa? 0 1 2 3
6. Fazer as camas? 0 1 2 3
7. Andar varios quarieirdes (200 a 500 meiros)? 0 1 2 3
8. Visitar a familia ou os amigos? 0 1 2 3
9. Traiar das plantas ou praiicar o seu passaiempo? 0 1 2 3
10. Se deslocar, no seu proprio carro ou em transpories piblicos? 0 1 2 3
11. Subir as escadas? 0 1 2 3

12. Na dltima semana, em quantos dias se sentiu bem?
0 1 2 3 4 5 6 7
13. Na dltima semana, quantos dias faltou ao trabalho e/ou ndo realizou as tarefas domésticas, devido i fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 1




INSTRUCOES: Nas perguntas que se seguem, assinale um ponto na linha que melhor indica o modo como, em geral, se

senfiu na dltimasemana.

14. Nos dias que trabalhou, quanto é que a sua doenca — Fibromialgia - interferiu no seu trabalho?

Trabalhei sem problemas

15. Que intensidade teve a sua dor?

Nio five dor

16. Que cansaco sentiu?

Nio senti cansago

® o e e e ] |*  Tive grande dificuldade
no trabalho

A (RN N DU N (R DU U D Tive dor muito intensa
Y DR RN RN DY (N NN (R N A Senti um cansago
enorme

17. Como se sentiu quando se levantava de manha?

Acordei bem repousada

18. Que rigidez sentiu?

Nio tive rigidez

19. Sentiu-se nervosa ou ansiosa?

Nio iive ansiedade

20. Sentiu-se friste ou deprimida?

Nio me senti deprimida

® e —J—1]_—]_*  Acordei muito cansada
Y DN (N RN DU DU D RN PR Senti muita rigidez
®* ] —1—]_—_]_% Senti-me muito ansiosa

® e 1 —1—]—_]_* sSenti-me muito deprimida



