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RESUMO

A Fibromialgia (FM) é uma condicdo clinica caracterizada por dor cronica e generalizada
associada a outros sintomas tais como, fadiga, distrbios do sono, depressdo e ansiedade. Em
maio de 2001, a Organizacdo Mundial de Salde (OMS) aprovou e recomendou a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) para descricdo da
salde e aspectos relacionados a salde. A CIF pode ser utilizada para descrever de forma
padronizada as deficiéncias nas estruturas e fungbes corporais, limitagdes na atividade e
restricdes na participacdo associadas as diferentes condicbes de saude, incluindo a FM. O
objetivo do estudo foi avaliar e comparar o nivel de depressdo e ansiedade em portadores da
FM e controles saudaveis de acordo com a perspectiva da CIF. Para compor a amostra,
participaram do estudo 55 mulheres com FM e 14 mulheres saudaveis. Todas as participantes
completaram o Inventario de Depressdo de Beck (IDB) e o Inventario de Ansiedade de Beck
(IAB). As questdes de ambos os instrumentos foram codificadas e qualificadas de acordo com
a CIF. A andlise estatistica foi realizada no software GraphPad Prism, v5.0 com nivel de
significancia ajustado para o= 0,05. Os pacientes com FM apresentaram niveis
significativamente aumentados de ansiedade (p<0,001) e depressdo (p<0,001) quando
comparados aos controles. A codificacdo das questdes do IDB e IAB demonstrou que as
categorias relacionadas a depressdo mais impactadas foram: b4552 (fadiga); b134 (funcBes do
sono) e d7702 (relagcBes sexuais). J& em relacdo a ansiedade, as mais impactadas foram: b126
(funcbes do temperamento e personalidade); b1528 (funcGes emocionais, outras
especificadas) e b550 (funcdes termo reguladoras). A estratégia de se codificar as questdes
dos instrumentos de pesquisa padroniza e universaliza a linguagem utilizada por pacientes e
equipes de salde. Além disso, permite a identificacdo mais clara dos problemas dos pacientes,
facilitando assim o planejamento e a intervencdo com maior grau de resolutividade.

Palavras-chave: Ansiedade. Depressdo. Fibromialgia. CIF.



ABSTRACT

Fibromyalgia (FM) is a clinical condition characterized by chronic and generalized pain
associated with other symptoms such as fatigue, sleep disorders, depression and anxiety. In
May 2001, the World Health Organization (WHO) approved and recommended the
International Classification of Functioning, Disability and Health (CIF) to describe health and
health-related aspects. ICF can be used to describe in a standardized way deficiencies in body
structures and functions, limitations in activity and restrictions on participation associated
with different health conditions, including FM. The objective of the study was to evaluate and
compare the level of depression and anxiety in FM patients and healthy controls according to
the CIF perspective. To compose the sample, 55 women with FM and 14 healthy women
participated in the study. All participants completed the Beck Depression Inventory (IDB) and
the Beck Anxiety Inventory (IAB). The issues of both instruments were codified and qualified
in accordance with the ICF. Statistical analysis was performed using GraphPad Prism
software, v5.0 with significance level adjusted to o = 0.05. Patients with FM had significantly
increased levels of anxiety (p <0.001) and depression (p <0.001) when compared to controls.
The coding of the IDB and IAB questions showed that the categories most affected by
depression were: b4552 (fatigue); B134 (sleep functions) and d7702 (sexual intercourse).
Regarding anxiety, the most affected were: b126 (temperament and personality functions);
B1528 (emotional functions, others specified) and b550 (thermoregulatory functions). The
strategy of codifying the questions of research instruments standardizes and universalizes the
language used by patients and health teams. In addition, it allows a clearer identification of
patients' problems, thus facilitating planning and intervention with a greater degree of
resolution.

Keywords: Anxiety. Depression. Fibromyalgia. CIF.
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1 INTRODUCAO

O conceito atual de Fibromialgia (FM) foi criado entre 1975 e 1977 por Smythe e
Moldofsky ao perceberem a presenca de pontos dolorosos especificos, os chamados “tender
points” (SMYTHE et al., 1977). A FM é uma sindrome reumdtica caracterizada por dor
cronica e generalizada associada a outros sintomas como: fadiga, distirbios do sono,
depresséo, ansiedade, rigidez ~ matinal, distirbios  cognitivos e alteragdes
neuroimunoenddcrinas (ARNOLD et al., 2012). Sua etiologia até o momento é desconhecida,
e sabe-se que acomete de 2% a 4% da populagcdo e sua prevaléncia é mais elevada nas
mulheres, numa propor¢do de sete a nove mulheres para cada homem acometido (BRANCO
et al., 2010).

Ao longo dos anos, Varios critérios de diagnosticos foram idealizados por diferentes
pesquisadores (WOLFE et al., 2010), em 1990 o Colégio Americano de Reumatologia (ACR)
nomeou um comité que elaborou os critérios para a classificacdo da FM e que atualmente
continuam sendo utilizados em muitos servicos. A combinacdo de dor generalizada (bilateral,
acima e debaixo da linha de cintura, e com pelo menos um ponto sobre o esqueleto axial) e
cronica (pelo menos trés meses de duracdo) associada a presenca de 11 a 18 pontos dolorosos
a palpacdo apresentou uma sensibilidade de 88,4% e uma particularidade de 81,1% para o
diagnéstico da FM (WOLFE et al., 1990).

Entre 2010 e 2011 novos critérios do ACR para a FM foram propostos. Estes novos
critérios levam em conta a importancia de outros sintomas além da dor crbnica e agravo da
palpacdo nos pontos dolorosos. De acordo com 0s novos critérios 0 paciente deve ser
diagnosticado com FM quando: apresenta um indice de dor difuisa > 7 e uma escala de
gravidade > 5, ou indice de dor difusa entre 3—-6 e escala de gravidade > 9. Os sintomas
devem ser constantes e presentes por pelo menos trés meses e ndo deve haver outra
circunstancia clinica que possa justificar a sintomatologia percebida (WOLFE et al 2010).

Alem da principal caracteristica, a dor cronica, a ansiedade também € vista como um
dos sintomas secundario mais comum, frequentemente relevante nos portadores de FM
(WHITE et al.,, 2002). Tal qual a ansiedade, a depressdo apresenta alta prevaléncia entre
pessoas com FM, essa prevaléncia supera a apresentada por pessoas com outras doencas
reumaticas e ou inflamatorias (OZCETIN et al., 2007; KOBAYASHI-GUTIERREZ et al.,
2009).

A depressdo e a ansiedade também estdo entre os principais agravos da condicdo,

sendo que ambos 0s sintomas, alem de serem grandes responsaveis por piorar 0 quadro
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clinico, podem até mesmo levar ao surgimento de outras complicagbes. Isso pode resultar na
piora do desempenho das atividades de vida diaria e da qualidade de vida das pessoas com
FM (GARIP et al., 2015).

Para mensuracdo da sintomatologia da FM, diversos instrumentos especificos foram
elaborados e aplicados em todo o mundo, mas cada um com a sua peculiaridade de propositos
e perspectivas. Com isso, esses questionarios ndo sdo capazes de reproduzirem resultados
padronizados, o que dificulta os profissionais de saude na elaboracdo de estratégias e planos
de tratamento especificos para as pessoas com FM. (ONCU et al., 2013; WOLFE et al.,
2014).

Como alternativa, foi criada em maio de 2001, durante a 542 Assembleia Mundial de
Saude, a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Esse
instrumento, tem como objetivo padronizar e universalizar a linguagem referente a saude e
aos aspectos relacionados a saude. O modelo de funcionalidade e incapacidade apresentado
pela Organizagdo Mundial de Sadde (OMS), na CIF, contempla uma abordagem
biopsicossocial, (bioldgica, individual e social) (WHO, 2002). Apds a publicacdo da CIF
todos os paises pertencentes a OMS foram orientados a usar a CIF como instrumento
universal para delinear e relatar a funcionalidade e incapacidade humana (SANTOS E. et al.,
2012).

Baseando-se no contexto supracitado, o objetivo do estudo foi comparar os niveis de
depresséo e ansiedade de pessoas com FM e de controles saudaveis , através do Inventario de
Depressdo de Beck (IDB) e Inventario de Ansiedade de Beck (IAB). E em sequéncia codificar

e qualificar as questdes e pontuacdo dos questionarios de acordo com a CIF.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Historico da fibromialgia

O conceito atual de Fibromialgia (FM) surgiu por Smythe e Moldofsky entre 1975 e
1977, ao identificarem a presenca de pontos dolorosos a palpacdo em regides especificas, 0s
chamados “tender points”, em pacientes que sofriam de dor cronica e generalizada
(SMYTHE et al., 1977). Contudo, antes mesmo de se criar o termo FM, ja existiam estudos
sobre esta condicdo. Em 1904, ja haviam sido identificados pacientes com reumatismo e
presenca de pontos dolorosos nos musculos, sensiveis a digito-pressdo. Acreditava-se que tais
areas dolorosas estivessem infllmadas, e por esse motivo denominaram esta condicdo de
“Fibrosite”. Este termo fui suprido posteriormente, pelo termo FM, ja que o primeiro engloba
apenas um processo inflamatorio muscular e, a FM trata-se de uma condicdo dolorosa e

cronica, que comumente esta associada a outros sintomas (MARTINEZ, 1997).

2.1.1 Fisiopatologia

Sua fisiopatologia até o momento é desconhecida, sabe-se que esta condicdo acomete
de 2% a 4% da populacdo e sua prevaléncia é mais elevada nas mulheres, numa proporcao de
sete a nove mulheres para cada homem acometido (BRANCO et al., 2010). Os fatores
etioldgicos que levam a FM ainda ndo foram completamente compreendidos, acredita-se que
sua origem e evolucdo sejam decorrentes de diversos fatores que se interagem (BASTOS;
OLIVEIRA, 2003; HOMANN, 2011). Um dos fatores que podem estar relacionados com o
inicio ou perpetuacdo dos sintomas da FM é o processamento desordenado dos impulsos
nociceptivos do Sistema Nervoso Central (SNC), que pode ser decorrente de um déficit da
atividade de serotonina ou de seus receptores. (RIBERTO; PATO, 2004; COSTA; FELICIO;
SABINO, 2011).

Outros autores relatam a predisposicdo genética, associada ou ndo a algum
comprometimento fisico, ou emocional, além de mudancas hormonais, e outros mecanismos
(HOMANN  2011). Existem também outras hipGteses quanto ao surgimento da
sintomatologia, como o sono prejudicado, alteracbes metabdlicas do  sistema
musculoesquelético, alteracbes na  microcirculagdo, entre  outros (IGNACHEWSKI,
SEMEGHINI; GARCIA JUNIOR, 2004). Dessa forma, a FM deve ser analisada levando-se
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em conta uma série de fatores, como aspectos emocionais, aptiddo fisica, dentre outros
(KONRAD, 2005).

2.1.2 Sintomatologia

A FM é uma sindrome reumatica caracterizada por dor crbnica e generalizada
associada a outros sintomas como: fadiga, distirbios do sono, depressdo, ansiedade, rigidez
matinal, distirbios cognitivos e alteragdes neuroimunoenddcrinas (ARNOLD et al., 2012). E
uma das enfermidades reumatologicas mais frequentes, cuja caracteristica principal € a dor
musculoesquelética difusa e cronica. (HEYMANN et al., 2010).

A dor, vista como a principal caracteristica da FM, é desigual de qualquer outra
impressdo sensorial, afinal, ela ndo se caracteriza somente pela proporcdo sensorio-
discriminativa que o individuo vivencia, mas também pelo importante componente afetivo-
emocional a ela associado e ou decorrente (FERREIRA et al., 2002).

Além do quadro doloroso, estes pacientes costumam relatar outros sintomas como a
fadiga, distirbios do sono, rigidez matinal, distdrbios cognitivos, parestesias de extremidades,
e sensacdo subjetiva de edema. E frequente a associacdo a outros desconfortos, que
contribuem com o sofrimento e a piora da qualidade de vida destes pacientes. Dentre as mais
frequentes podemos citar a depressdo, a ansiedade, a sindrome da fadiga cronica, a sindrome
miofascial, a sindrome do célon irritdvel e a sindrome uretral inespecifica (HEYMANN et al.,
2010).

Visto que a FM ndo é evidenciada somente pela dor crbnica e generalizada, a
depressdo e a ansiedade tornam-se também importantes elementos para o diagndstico
diferencial desta condicdo. (GARIP et al., 2015). A depressdo se define como um estado
emocional caracterizado por imensa tristeza e apreensdo, sentimentos de culpa, isolamento,
perda de apetite, do sono, do desejo sexual e envolvimento geral, ou seja, por caréncias
cognitivas, afetivas, comportamentais e fisicas, podem afetar individuos em qualquer fase da
vida. Ja a ansiedade, se caracteriza por uma emocdo ou estado de humor negativo devido a
uma preocupacdo antecipada quanto ao futuro que gera alteracbes em niveis diferentes nos
individuos (PIRES; SILVA, 2012).

A depressdo e a ansiedade estdo entre os principais agravos da FM, ambos 0s
sintomas, além de serem grandes responsaveis por prejudicar o quadro clinico, podem até
mesmo levar ao surgimento de outras complicagdes, prejudicando a qualidade de vida, a
funcionalidade e participacdo social destes individuos (GARIP et al., 2015).
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A depressdo é vista como um dos sintomas secundarios mais comuns da FM, uma vez
que os portadores da condicdo estdo mais expostos a sintomas depressivos, do que pessoas
com outras doengas reumaticas inflamatérias e ndo inflamatorias. Por isso, a taxa de
prevaléncia de sintomas depressivos varia entre 20% e 80% em pacientes com FM
(OZCETIN et al., 2007; KOBAYASHI-GUTIERREZ et al., 2009).

A ansiedade apresenta-se de forma semelhante a depressdo na FM (WHITE et al.,
2002). A prevaléncia desse sintoma entre os FM varia de 13% a 71%. Ja foi demonstrado que
a presenca da ansiedade nesses pacientes esta relacionada a outros sintomas fisicos e maior
intensidade da dor, ampliando, dessa forma, a trajetoria e a severidade da doenca (THIEME;
TURK; FLOR, 2004; BOYER et al., 2009).

2.1.3 Critérios de diagnostico

Os primeiros critérios de diagndstico da FM, e os mais conhecidos até hoje, foram
publicados em 1990, quando dezesseis especialistas pertencentes ao Colégio Americano de
Reumatologia estabeleceram o0s parametros de diagnostico para esta condicdo. Tais
parametros envolviam a identificacdo de sintomas de dor crbnica (presente hd mais de trés
meses); dor generalizada que acomete acima e abaixo da linha da cintura, de ambos os lados
do corpo e em pelo menos um componente do esqueleto axial do paciente (OLIVEIRA,;
PETEAN; LOUZADA JUNIOR, 2010).

Além dos sintomas mencionados, seria necessario que o paciente fosse palpado com
uma pressdo de quatro quilogramas nos pontos subociptal, na insercdo do musculo subociptal;
cervical baixo, atrds do terco inferior esternocleidomastoideo no ligamento intertransverso
C5-C6; Trapézio - ponto médio do bordo superior, numa parte firme do musculo; Supra-
espinhoso - acima da escapula, préximo a borda mediai, na origem do muisculo supra-
espinhoso; Segunda juncdo costo-condral - lateral & jun¢do, na origem do musculo grande
peitoral; Epicondilo lateral - 2 a 5 cm de distancia do epicondilo lateral; Gliteo médio - na
parte media do quadrante sUpero-externo na porcdo anterior do misculo gliteo médio;
Trocantérico - posterior a proeminéncia do grande trocanter; Joelho - no coxim gorduroso,
pouco acima da linha média do joelho. Ao ser tocado nestes 18 pontos especificados, que
foram denominados tender points, o paciente deveria acusar dor a palpacdo em pelo menos
onze deles (GERVASIO; GONCALVES, 2011).

O diagnostico estabelecido em 1990 é utilizado e respeitado pelos profissionais da

salde que lidam com esta condicdo, porém com 0S avangcos em pesquisas e percepcdes
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clinicas dos profissionais durante os atendimentos de pessoas com FM, surgiam observacdes
clinicas relevantes e até mais importantes do que a contagem de tender points (WOLFE et al
1990). Como, por exemplo, a cefaleia, tontura, dores abdominais, constipacdo, diarreia,
ansiedade, depressdo, fadiga, dificuldade de concentracdo e falta de memdria que possuiam
altissima prevaléncia entre as pessoas com FM (GUI et al., 2010).

Tais observacdes levaram a necessidade de se criar novos parametros avaliativos para
esta condicdo. Deste modo, em 2010 o Colégio Americano de Reumatologia propds novos
parametros de diagnostico para a FM. Tais parametros foram testados, validados e publicados
em 2011. Os novos critérios sdo caracterizados por um indice de dor generalizada (IDG) que
identifica a presenca de dor em dezenove regides corporais e, por uma escala de gravidade de
sintomas (EGS), que engloba o sono ndo restaurador, a fadiga, os sintomas cognitivos e 0S
viscerais (WOLFE et al.,, 2011). De acordo com 0s esses critérios, o individuo somente
apresenta FM se: o IDG for maior ou igual a sete pontos e o EGS maior ou igual a cinco
pontos, ou quando o IDG estiver entre trés e seis pontos e 0 EGS a cima de nove pontos. Os
sintomas devem ser constantes e presentes por pelo menos trés meses. Além disso, ndo pode
haver outra circunstancia clinica que expliqgue a sintomatologia apresentada (WOLFE et al.,
2011).

A partir do diagnostico, faz-se necessario tracar um plano de tratamento para o
paciente acometido pela patologia. No caso da FM, é preciso intervencdes multiprofissionais

que envolvem fisioterapia, farmacologia e psicoterapia (LETIERI et al., 2013).

2.1.4 Tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico

Os farmacos mais comumente utilizados sdo os antiinflamatorios, embora ndo sejam
tdo eficazes no controle da dor, antidepressivos e neuromoduladores, decorrente ao quadro de
depresséo destes pacientes (CARVALHO; REGO; PROVENZA, 2008).

Os antidepressivos ftriciclicos sdo farmacos que atuam modificando o metabolismo da
serotonina e noredrenalina e nos nociceptores periféricos e mecanico- receptores ocasionando
uma analgesia periférica e central, fomentando o efeito analgésico dos opidides enddgenos e
estendendo a duracdo da fase quatro do sono ndo reparador (REM), melhorando os distarbios
do sono e regredindo as alteracdes de humor destes pacientes (PROVENZA et al., 2004). A
amitriptilina de 12,5-50 mg ministrada normalmente 2 a quatro horas antes de deitar,
comprovam melhora na fadiga no quadro doloroso e no sono dos mesmos. Porém a

ciclobenzaprina, um agente triciclico com estrutura similar a da amitriptilina, ¢ um farmaco
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que ndo se enguadra nos efeitos antidepressivos, sendo utilizado como miorelaxante . A
efetividade e a tolerabilidade da amitriptiina e da ciclobenzaprina no tratamento da FM
podem ser consideradas similares. (PROVENZA et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE REUMATOLOGIA, 2011).

Os blogueadores seletivos da receptacdo da seratonina, em especial a fluoxetina,
podem ser recursos utilizados na FM. A fluoxetina quando associada com um derivado
triciclico pode aumentar a acdo destes na melhora do sono, no bem estar geral e reduzindo a
dor, o que consequentemente melhora a capacidade funcional (PAINTER; CROFFORD,
2013).

Os analgésicos mais utilizados para a sintomatologia da dor sdo paracetamol e a
dipirona, que estabelecem alternativas para analgesia como tratamento coadjuvante.
Contrariamente, 0 uso de opioides € desaconselhado no tratamento da FM, por apresentar
efeitos secundarios do seu uso crénico e pelo fato da FM desencadear um estado de
amplificacdo central da dor, assim o0s pacientes tratados poderem estar ameagados da
hiperalgesia induzida por opioides (SPAETH et al., 2012).

A fisioterapia € uma ciéncia que colabora com o tratamento de diversas patologias,
dentre elas a FM (GUI et al., 2010). De acordo com Michels e Souza (2012), a terapia manual
no combate a dor percebida é uma boa opcdo de tratamento para FM. Através da massoterapia
e da pompage pode se obter alivio da dor cronica e melhora funcional. Esta técnica oferece
ao paciente a pompage global, seguida pela massoterapia na musculatura cervical, dorsal,
lombar e sacral, utilizando as técnicas de deslizamento superficial e profundo, amassamento,
rolamento e friccdo. Além da melhora da dor, a técnica promove a qualidade de vida para os
FM.

De acordo com Sanita, Moraes e Santos (2014), a acupuntura € outro metodo nao
farmacolégico indicado para o tratamento da FM. J& que esse método de tratamento
demonstrou-se eficaz na reducdo da dor, melhora do sono, e da qualidade de vida de pacientes
com FM. Devido utilizacdo de agulhas e moxas para atingir pontos especificos no corpo é que
se consegue liberar neurotransmissores e ativar 0 sistema imunoldgico, responsaveis pela
resposta clinica esperada.

A cinesioterapia e a hidrocinesioterapia sdo intervencGes pertinentes para FM. A
cinesioterapia exercita os muasculos doloridos com exercicios de alongamento e melhora as
condi¢bes cardiovasculares com exercicios aerobicos de baixa intensidade e podem diminuir o
impacto da doenca e promover a qualidade de vida dessas pessoas (HECKER et al., 2011). A

hidroterapia, por sua vez, € um recurso abrangente que utiliza os exercicios aquaticos para


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crofford%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23364665
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reabilitacdo de varias patologias, pois 0s movimentos na &gua proporcionam relaxamento
muscular e diminuicdo da dor e rigidez muscular (GIMENES; SANTOS; SILVA, 2006). As
duas técnicas citadas sdo exercicios aerobios de baixa intensidade que se associam a
alongamentos e outras técnicas musculoesqueléticas. Tais métodos apresentam bons
resultados no tratamento da FM, sobretudo na melhora da qualidade de vida e da dor de
pacientes com FM (LETIERI et al., 2013).

2.2 Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

2.2.1 Historico

Em 1976, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou a Internacional
Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH). Este instrumento deveria
ser utilizado para fins clinicos e de pesquisa. Seu principal objetivo era descrever o processo
de adoecimento e as consequéncias dele resultante. A ICIDH foi traduzida para o Portugués
como Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(handicaps), a CIDID. Neste instrumento a deficiéncia era definida como anormalidades nos
Orgdos e sistemas e estruturas do corpo; incapacidade como consequéncia da deficiéncia o que
se diz respeito a funcionalidade; e desvantagem se trata da adaptacdo do individuo ao meio
em que vive (ARAUJO, 2008; FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Este modelo apresentou varias limitacGes na tentativa de elucidar a funcionalidade e
incapacidade humana, como a falta de abordagem dos aspectos sociais e ambientais, além da
falta de conexdo entre as dimensdes da classificagdo. Apds varias correcfes, em maio de 2001
a OMS aprovou a Classificagdo Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Salde
(CIF). Abordando a funcionalidade como parte integrante da salde e considerando o ambiente
em que o individuo se insere como um facilitador ou uma barreira para o desempenho de suas
atividades (ARAUJO, 2008).

Em 2001, durante a 54%® Assembleia Mundial da Saide, a OMS publicou a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde. Esta nova classificacéo,
contribui para um novo entendimento sobre os conceitos de saude, funcionalidade e
incapacidade, antecipando também a possibilidade de uma gama variada de estratégias para a
sua exposicdo e implementacdo. A CIF pode ser utilizada como: um instrumento estatistico e
de gestdo de conhecimento para estudos populacionais; uma ferramenta de analise para

conceitos de resultados da qualidade de vida; um instrumento de planejamento e avaliacéo
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clinica; uma disciplina de representagdes curriculares e educacionais; uma ferramenta de
gestdo das politicas igualitarias e de saude (WHO, 2001).

Apos a publicacdo da CIF, todos os paises pertencentes a OMS foram recomendados a
utiizar a  CIF como instrumento universal para delinear e relatar a funcionalidade e
incapacidade humana. Além disso, por se tratar de um instrumento universal e padronizado, a
CIF permite a comparacdo de resultados entre diferentes paises, regides e ou servicos de
salde (SANTOS E. et al., 2012). O escopo da CIF é pautado no modelo biopsicossocial, que
se remete as varias dimensdes da saude contemplada em quatro componentes: estruturas do
corpo; funcdes do corpo, atividades e participacdo e fatores ambientais (OMS, 2003).

A CIF representa talvez um dos marcos mais admiraveis da reabilitagdo nos ultimos
20 anos, ao delinear de forma pragmatica e conceitual os diversos descritores da salde,
adaptando um modelo explicativo que permite uma melhor inclusdo da origem da(s)
incapacidade(s), mas, sobretudo de que forma esta pode ser minimizada (FONTES;
FERNANDES; BOTELHO, 2010).

2.2.2 Conceituacdes, objetivos, componentes e usos

O modelo de funcionalidade e incapacidade apresentado pela OMS adota uma
abordagem biopsicossocial, que classifica dominios de salde e dominios relacionados a
salde, nos niveis corporais e sociais, que auxiliam na descricdo de alteraces e mudancas, no
que diz respeito a funcdo e estrutura corporal, identificando a capacidade e o desempenho do
individuo (NUBILA, 2010; FARIAS; BUCHALLA, 2005; WHO, 2002).

O conceito de funcionalidade envolve todas as fungdes corporais, atividades e
participacdo, ja a incapacidade refere-se as deficiéncias, limitagdo da atividade ou restricdo na
participagdo (OMS, 2003). A CIF oferece um modelo de classificacio que leva em
consideracdo a presenca e a severidade de um problema de saude, seja na perspectiva
individual ou social. Esse tipo de classificagdo admite a padronizagdo da linguagem acerca da
funcionalidade e, consequentemente, da construcdo desenvolvida por escalas que esclarecam
o fendmeno salde-doenca-funcionalidade-cuidado (CIEZA; STUCKI, 2005). Corrobora,
assim, a mudanca baseada nas doencas para uma abordagem que privilegia a funcionalidade
como um constituinte da salde, além de conceituar o ambiente como facilitador ou como
barreira para o desempenho de acdes e tarefas, pois a funcionalidade tornou-se o ponto central
para avaliagdo e a demarcacdo de condutas (WADE; HALLIGAN; 2003).
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A CIF classifica a saude e as condicOes relacionadas a saude. O elemento da
classificacdo corresponde a categorias dentro dos dominios da salde e daqueles associados
com a salde. Assim, sdo notaveis que nesta classificacdo, as pessoas ndo sdo as unidades de
classificacdo, isto é, a CIF ndo classifica os individuos, mas representa o contexto de cada
pessoa dentro de uma gama de dominios de saude ou relacionados a saude. Além disso, o
detalhamento é sempre feito dentro do contexto dos fatores pessoais e ambientais. A CIF tem
dois componentes, cada um com dois elementos: Parte 1 — Funcionalidade e Incapacidade (a)
Fungdes do Corpo e Estruturas do Corpo, (b) Atividades e Participacdo; Parte 2 — Fatores
Contextuais: (c) Fatores Ambientais (d) Fatores Pessoais (OMS, 2003).

Cada componente pode ser referido de forma negativa ou neutra. Cada elemento
contém multiplos dominios e em cada dominio hd diversas categorias, que sdo as unidades de
classificacdo. A salude e os estados associados a salde de uma pessoa podem ser registados
por meio da selecdo do codigo ou codigos adequado/s de categoria e de aumento de
qualificadores, 0s cAdigos numéricos que caracterizam a extensdo ou magnitude da
funcionalidade ou da incapacidade naquela categoria, ou em que medida um fator ambiental
facilita ou estabelece uma barreira (OMS, 2003).

O qualificador € apresentado como mais um digito acrescentado ao final da categoria,
gerando assim um cédigo. O uso de qualquer cddigo da CIF deve ser acompanhado por pelo
menos um qualificador, que d& a propor¢do da severidade do problema em questdo (sem
problema 0-4%, leve 5-24%, moderado 25-49%, grave 50-95% ou total 96-100%). Sem 0s
gualificadores, existem apenas as categorias que ndo tém significado quando utilizados para
avaliar a condicdo de saude dos individuos (FONTES; FERNANDES; BOTELHO, 2010).

A utilizagdo deste sistema codificado auxilia os fisioterapeutas e o0s demais
profissionais que atuam em reabilitacdo, na organizacdo das informacdes e na criacdo de uma
linguagem comum para descricdo dos estados relacionados a funcdo j& que atualmente

diversos métodos demonstram o grau de funcdo e capacidade dos individuos.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo observacional, transversal, quantitativo e com a utilizacdo de
grupo controle, realizado no Centro Universitario de Formiga-MG (UNIFOR-MG), com a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Humanos do Centro Universitario de Formiga
(CEPH/UNIFOR-MG), conforme as recomendacdes da Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saide (CNS). O parecer de aprovagdo com o0 numero 687.895 encontra-se no
ANEXO D.

3.2 Amostra

A amostragem foi recrutada por conveniéncia. As primeiras 55 mulheres com
diagnéstico de FM e as primeiras 14 CS que se mostraram interessadas em participar da
pesquisa e que cumpriam aos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos pela pesquisadora

foram inseridas na pesquisa.

3.3 Critérios de inclusdo

Para que os individuos pudessem ser incluidos neste estudo, foram observados dois
distintos critérios, quais sejam: em relacdo a fibromialgia e ao controle saudavel, sendo que

cada um desses critérios, por sua vez, incluiram critérios proprios, como se observa a seguir.

3.3.1 Fibromialgia (FM)

Os critérios adotados para selecionar os individuos participantes deste estudo foram
estes: ser do sexo feminino; apresentar diagnostico médico de FM, conforme proposto pelo
Colégio Americano de Reumatologia, em 2011 (ANEXO A); estar na faixa etaria entre 25
anos a 60 anos; estar em tratamento farmacologico ha mais de trés meses; apresentar indice de
Massa Corporal (IMC) abaixo de 30 k/m?; concordar na participacdo e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme modelo apresentado no APENDICE A.
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3.3.2 Controle Saudavel (CS)

A selecdo para estar de acordo com 0s quesitos estabelecidos para participantes
considerados como controle saudavel foi que os individuos deviam ser do sexo feminino; ndo
apresentar nenhum histérico de doencas reumatoldgicas; ter idade entre 25 anos e 60 anos;
ndo estar em tratamento farmacoldgico estavel ha mais de trés meses; apresentar indice de
Massa Corporal (IMC) abaixo de 30 Kg/m? e concordar com a pesquisa, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

3.4 Critérios de exclusdo

Neste caso, foram estabelecidos como critérios de exclusdo: gestantes ou lactentes;
guem ndo concordasse em assinar o TCLE; quem violasse o Protocolo de Coleta de Dados;
quem alterasse os farmacos durante o periodo de estudo; quem apresentasse historico ou
presenca de neoplasia ou de doencas autoimunes, psiquiatricas, infecciosas e ou inflamatérias,

no periodo da coleta de dados ou nos trés meses que a antecederam.

3.5 Instrumentos

3.5.1 Inventério de Depresséo de Beck (IDB)

Para avaliar a depressdo destes pacientes, utilizamos o instrumento IDB (ANEXO B)
que mede a intensidade dos diferentes niveis de gravidade da depressdo. E composto por 21
grupos com quatro afirmacGes numeradas de zero a trés, o individuo deve IE-las e marcar as
afirmacbes que melhor descrevem o seu estado da Ultima semana até a data de aplicag&o.
Soma-se todos o0s escores individuais, que fornece um escore total, e esse por sua vez é
classificado nos seguintes niveis: zero a nove “auséncia de depressdo”; 10 a 16 “indica estado
de depressao leve a moderada™ 17 a 29 “compreende um estado de depressio moderada a
grave) ¢ 30 a 63 “indica um estado de depressdo severa” (GORENSTEIN; ANDRADE,
1996).
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3.5.2 Inventério de Ansiedade de Beck (IAB)

Para avaliar a ansiedade utilizamos o IAB (ANEXO C) que avalia a gravidade dos
sintomas de ansiedade do individuo da Gltima semana até a data de aplicacdo do questionario.
E composto por 21 questdes de mltipla escolha com quatro tipos de resposta, que reflete a
ndo presenca dos sintomas “zero” até a presenga de sintomas severos “trés”. Os escores
individuais sdo somados e a partir do escore total consegue-se classificar os niveis de
ansiedade da seguinte maneia: zero a sete pontos “minimo de ansiedade™; oito a 15 pontos
“leve ansiedade”; 16 a 25 pontos “ansiedade moderada” e 26 a 63 pontos “indica ansiedade

severa”, o paciente chegando a essa pontuagdo maxima, ele precisa de ajuda médica (Beck et
al., 1988).

3.5.3CIF

Este instrumento faz parte da familia de classificacdes internacionais da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS). Possui como objetivo principal a criagdo de uma linguagem
padronizada e universal, baseada em codigos alfanuméricos. Para que uma categoria da CIF
seja considerada um cddigo € necessaria a presenca de pelo menos um qualificador que
determine a magnitude da incapacidade e ou deficiéncia. Os qualificadores integram uma
escala genérica que varia de zero a quatro. Quanto maior o qualificador, maior é

comprometimento da saude.

3.5.4 Ficha dos dados sociodemogréaficos

Esta ficha tem por finalidade a coleta dos dados de identificacdo e caracterizagdo do
paciente, como: iniciais do nome, endereco, peso, altura, idade, IMC, sexo, estado civil,
telefone, escolaridade, ocupacdo, medicamentos em uso, médico responsavel, diagndstico
médico e tempo de diagnostico (esses dois Ultimos topicos, especificos para as portadoras de
FM). Para a verificacdo do peso e da altura, foram utilizadas uma balanca digital e uma fita

métrica.
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3.6 Procedimentos

A coleta de dados foi iniciada apds a aprovacdo do projeto pelo comité de ética e
pesquisa em humanos (CEPH). Todos os cuidados éticos foram tomados de acordo com a
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde.

Apos a aprovacdo pelo CEPH foi realizado um contato com as voluntarias, estas
foram orientadas a respeito dos objetivos, beneficios e riscos envolvidos no estudo. Aquelas
gue concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias.

Para a obtencdo dos dados foram coletados os dados sociodemograficos por meio,
da ficha apresentada no APENDICE B, (contendo nome, endereco, sexo, idade, telefone, médico
responsavel, diagnostico médico, tempo de diagndstico, peso, altura, IMC, medicamentos em
uso, presenca ou ndo de gravidez e lactacdo). Em sequéncia os questionarios IDB e IAB
foram aplicados pela responsdvel do estudo a todas as voluntarias, e por fim, esses
instrumentos foram pontuados e avaliados pelas andlises descritiva e estatistica dos dados.
Cada uma das questbes que compde o IAB e IDB foi associada a uma categoria da CIF e em
sequéncia foram codificadas de acordo com a CIF (sem problema 0-4%, leve 5-24%
moderado25-49% , grave 50-95% ou total 96-100%).

Ao final, com todos os resultados da pesquisa em maos, foi enviada uma carta a cada
uma das participantes do estudo, apresentando-lhes os resultados que foram encontrados na
pesquisa. Além disso, sera desenvolvido um artigo cientifico que sera submetido a um

periodico cientifico nacional. .

3.6.1 Analise dos dados

Primeiramente foi conduzida uma analise descritiva dos dados, por meio do calculo da
média, mediana, desvio padrdo, valor minimo, e valor maximo, 1C95%. Em sequéncia, foi
aplicado o Teste de Kolmogorov Smirnov para avaliar a normalidade dos dados. A analise
intergrupos foi feita por meio do Teste t independente (dados com distribuicdo normal). Toda
analise estatistica foi feita no Software GrafhPad Prism v5.0, com nivel de significancia de

p<0,05 Para facilitar a visualizagdo dos dados, foram expressos por meio de figuras e tabelas.
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3.6.2 Cuidados éticos

Todas as voluntarias do estudo obtiveram esclarecimentos sobre a pesquisa e foram
informadas de que suas identidades e todos os seus direitos seriam resguardados. Assim, todas
as voluntarias que concordaram em participar deste estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4 RESULTADOS

Participaram voluntariamente deste estudo, 55 pacientes com FM e 14 controles
saudaveis. Todas as participantes eram do sexo feminino, e 0s grupos de pacientes com FM e
de controles saudaveis ndo diferiram significativamente em relacdo a idade, peso, altura e
IMC (indice de Massa Corporal) no inicio do estudo (TAB. 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra das pacientes com fioromialgia e controles saudaveis

FM n=55 CS n=14

MD + DP Mediana 1C95% MD + DP Mediana 1C95% Valor p

Idade 46,92 + 9,60 49,5 43,04 a 50,08 46,00 + 7,91 43,5 41,43 a 50,57 0,63
Peso 67,23 + 10,83 66 64,30 a 70,15 65,84 + 11,96 63,5 58,93 a 72,74 0,67

Altura 1,57+0,07 16 157 al1,61 1,602 + 0,07 1,62 1,561 a 1,643 0,7
IMC 26,45+4,14 26,42 25,33 a 27,57 25,75 + 4,96 24,59 22,89 a 28,62 0,59

Fonte: A autora (2016).

Em relacdo a ansiedade, avaliada pelo questiondrio “Inventirio de Ansiedade de
Beck”, observou-se que 0s pacientes com FM apresentaram mediana de 24,00 pontos, media e
desvio padrdo de 26,65+12,46 pontos (valor minimo 4,00 valor maximo 64,00 IC 95% 23,29
a 30,02). J& os controles saudaveis apresentaram mediana de 7,00 pontos, média e desvio
padrdao de 9,214 +8,164 pontos (valor minimo 1,00 valor méximo 33,00 IC 95% 4,501 a
13,93). Esse valor indica ansiedade severa nos pacientes com FM e CS ansiedade leve do
escore total do questiondrio. A comparacdo entre os dois grupos atingiu significAncia
estatistica, com valor de p = <0,0001 (FIG. 1a).

No que se refere aos sintomas depressivos, avaliados por meio do questiondrio “Inventario de
Depressdao de Beck”, evidenciou-se mediana de 20,00 pontos, média e desvio padrdo de
22,49+10,38 pontos (valor minimo 7,00 valor maximo 52,00 IC 95% 19,68 a 25,30). Tais
valores foram significativamente mais elevados do que aqueles encontrados em controles
saudaveis, que apresentaram mediana de 8,50 pontos, média e desvio padrdao de 9,50+7,563
pontos (valor minimo 0,00 valor maximo 26,00 IC 95% 5,134 a 13,87). Esse valor indica

depressdo moderada a grave, em pacientes com FM, ao passo que o grupo CS apresenta
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auséncia de depressdo do escore total do questiondrio. Tal diferenca, novamente atingiu

significancia estatistica, com valor de p = <0,0001 (FIG. 1b).

Figura 1 — Niveis de ansiedade e depressao em pacientes FM e CS
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Fonte: A autora (2016).

Obs.: Os valores estdo expressos emmédia e desvio padrao.
O asterisco representa valor de p<0,0001
A) Pontuagdo no inventario de ansiedade de Beck;
B) pontuacédo no inventario de depressdo de Beck.

Cada uma das questdes que compdem o IAB e IDB foi associada a uma categoria da
CIF. Em relacdo ao IAB, questiondrio composto de 21 questbes, foram geradas 16 categorias
distintas da CIF: b798 — fungBes neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento,
outras especificadas; b550 — fungbGes termo reguladoras; b7651 — tremor; b1528 — fun¢Oes
emocionais, outras especificadas; b126 — funcbes do temperamento e da personalidade; b2401
— tontura; b4100 — frequéncia cardiaca; b2402 — sensacdo de cair; b460 — sensagBes
associadas as funcdes cardiovasculares e respiratorias; b1522 — amplitude da emocdo; b440 —
fungBes respiratorias; b1528 — funcbes emocionais, outras especificadas; b126 — fungdes do
temperamento e da personalidade; b535 — sensacfes associadas ao sistema digestivo ; b110 —

fungbes da consciéncia; b550 — funcbes termo reguladoras.
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Figura 2 — Categorias da CIF associadas as questdes do IAB acompanhadas da média

e desvio padrdo dos qualificadores utilizados para codificar cada uma das

respectivas categorias em pacientes com FM
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Fonte: A autora (2016).

Em relacdo ao IDB, instrumento composto de 21 questdes, 13 categorias da CIF foram
associadas as suas respectivas questdes: b152 — fungBes emocionais; b1800 — experiéncia
pessoal; b1602 — conteldo do pensamento; d710 — interacOes interpessoais basicas; d177 —
tomar decisdes; d1801 — imagem do corpo; d859 — trabalho e emprego, outros especificados e
ndo especificados; b134 — funcbes do sono; b4552 — fadiga; b1302 — apetite; b530 — funcdes
de manutencdo do peso; d570 — cuidar da propria saude; d7702 — relagcBes sexuais.



30

Figura 3 — Categorias da CIF associadas as questdes do IDB acompanhadas

da média e desvio padrdo dos qualificadores utilizados para codificar

cada uma das respectivas categorias em pacientes com FM

4-
LL
O 34
©
©
5 T
-02' ;3
S T+ = h b
/ o e
= A UV HKI 1 E ] b
< 1E 7 i % ’ AHKBE ] B
2> T nBlIN&HEHE UIIBHKEE b
e HaBIINSEH AllHERE 8 .t
o B E /\ ANHHKE E ﬁﬁ
oJEAFIHIIANE ANHBHKEE] i B
VL0000 000D 0L Y sS
@@@@@@@@@@@ A o> &

Y

Q'\/'\«'\r\«'\"\/'\"\' S

%
«”»%é’-’ P @é@
SNSRI SN “ ISR

Fonte: A autora (2016).

A codificacdo das questdes do IDB e IAB em pacientes com FM demonstrou que as
categorias relacionadas a ansiedade, mais impactadas foram: b126 -fun¢bes do temperamento
e personalidade (mediana 3,00 pontos, média e desvio padrdo 2,66+1,44 pontos); b1528 -
fungbes emocionais, outras especificadas (mediana 3,00 pontos, media e desvio padrdo
2,50£1,56 pontos ); e b550 -fungbes termo reguladoras (mediana 3,00 pontos, média e desvio
padrdo 2,29+1,31 pontos. De acordo com os qualificadores da CIF, as categorias mais
impactadas mantiveram meédia dois, 0 que determina uma ansiedade moderada 25-49%. Ja
em relacdo a depressdo, as categorias mais impactadas foram: b4552 —fadiga (mediana 2,00
pontos, média e desvio padrdo 2,27+1,19 pontos); b1l34 -funcbes do sono (mediana 2,00
pontos, média e desvio padrdo 1,96+1,30 pontos); e d7702 -relagcdes sexuais (mediana 1,00
pontos, média e desvio padrdo 1,90+1,55 pontos). Os qualificadores da CIF demonstram que
as categorias mais impactadas mantiveram média dois, 0 que determina uma depressao
moderada 25-49%. Os dados podem ser observados na Figura 2 e Figura 3, respectivamente.

J& no grupo CS observou-se que as categorias relacionadas a ansiedade mais
impactadas foram: b126 - funcbes do temperamento e personalidade (mediana 1,00 ponto,
média e desvio padrdo 1,14+1,40 pontos); b1528-fungdes emocionais, outras especificadas

(mediana 1,00 ponto, média e desvio padrdo 1,14+1,23 pontos); b550 -funcBes termo
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reguladoras (mediana 1,00 ponto, média e desvio padrdo 1,14+1,09 pontos) e b535 -
sensagOes associadas ao sistema digestivo (mediana 1,00 ponto, média e desvio padrdo
1,21+1,12). De acordo com os qualificadores da CIF, as categorias mais impactadas
mantiveram média dois, 0 que determina uma ansiedade leve 5-24%. J& em relagdo a
depressdo, as categorias mais impactadas foram: b1800-experiéncia pessoal (mediana 1,00
ponto, média e desvio padrdo 0,85+0,29); d177-tomar decisdes (mediana 1,00 média e desvio
padrdo 0,85+1,09) a categoria d7702 - relacbes sexuais (mediana 0,00 media e desvio padréo
1,00£1,66). De acordo com os qualificadores da CIF, as categorias mais impactadas
mantiveram média dois, 0 que determina depressdo leve 5-24%. Importante ressaltar que,
entre os participantes do grupo CS (Controle Saudavel), nenhuma categoria apresentou
mediana superior a 1 (um) ponto.

Figura 4 — Categorias da CIF associadas as questdes do IAB acompanhadas da média

e desvio padrdo dos qualificadores utilizados para codificar cada uma

das respectivas categorias em controles saudaveis

Qualificador da CIF
N

Fonte: A autora (2016).



Figura 5 — Categorias da CIF associadas as questdes do IDB acompanhadas

da média e desvio padrdo dos qualificadores utilizados para codificar

cada uma das respectivas categorias em controles saudaveis

Qualificador da CIF
N

Fonte: A autora (2016).
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5 DISCUSSAO

A fibromialgia (FM) é caracterizada por uma dor cronica e generalizada. Entretanto,
para chegar ao diagnostico de FM, deve haver uma associacdo entre a dor e sintomas como
ansiedade, depressao, distirbios do sono, fadiga e rigidez matinal, dentre outros (WOLFE et
al., 2010; BENNETT et al., 2009). Essa associacdo se tornou mais evidente gracas a estudos
mais recentes como, por exemplo, os estudos de Alciati et al. (2012) e de Loggia et al. (2014),
gue relatam a alta prevaléncia de ansiedade e depressdo fibromidlgicos. Além disso, esses
autores destacam que a depressao e a ansiedade intensificam os impactos provocados pela FM
na vida dos individuos nessa condicdo de salde.

Segundo Branco et al. (2010), a incidéncia de FM ¢é maior em mulheres, pois para
cada grupo de nove mulheres apenas um homem é diagnosticado com essa doenca. Além
disso, Medeiros et al. (2006) lembram que a justificativa para selecionar preferencialmente
pessoas do sexo feminino pode colaborar para evitar controvérsias na interpretacdo dos fatos,
uma vez que as alteracBes hormonais e outras caracteristicas pertinentes a essas podem
influenciar nos resultados finais.

Por isso, neste estudo, a amostragem foi composta exclusivamente por mulheres.
Importante destacar, que no inicio do estudo, os dados de idade, peso, altura, Indice de Massa
Corporal (IMC) e sexo se mostraram semelhantes em ambos 0s grupos analisados, ou seja, as
mulheres com FM e as mulheres CS. Esta homogeneidade entre os grupos € importante, ja
que estas variaveis poderiam estar independentemente associadas aos sintomas de ansiedade e
depressdo, atuando assim como fatores interferentes no estudo.

Com relacdo a ansiedade e & depressdo, Santos E. et al. (2012) referem que sdo
sintomas comumente presentes na maioria dos pacientes com dor cronica idiopatica ou com
causa definida. Portanto, sendo a FM significativamente caracterizada pela dor cronica,
anteviu-se que tais sintomas fossem altamente relatados pelas pacientes com FM. Quanto a
ansiedade, avaliada por meio do Inventario de Ansiedade de Beck (IAB), este estudo
demonstra que as pacientes com FM apresentaram niveis mais elevados de ansiedade quando
comparados ao grupo CS. Nesse contexto, Thieme, Turk e Flor (2004) destacam que
prevaléncia da ansiedade entre pacientes com FM é pelo menos trés vezes maior que na
populacdo em geral. Isso significa que 32,3% dos pacientes diagnosticados com FM
apresentam sintomas caracteristicos de ansiedade, ao passo que na populacdo em geral, a
incidéncia desse sintoma ndo ultrapassa 0s 9%. De acordo com Costa et al. (2005), a

ansiedade é fortemente atuante quando a dor é desencadeada. E que, sendo uma sindrome de
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etiologia desconhecida, de cura incerta e presenca da dor como principal sintoma, a FM pode
induzir sentimentos de desconhecimento e inseguranca, sintomas tipicos da ansiedade. Por sua
vez, Boyer et al. (2009) relatam que o aparecimento da ansiedade pode influenciar na
percepgéo da dor, seja no sentido de diminuir seu limiar, seja no sentido de colaborar para o
aumento dos sintomas fisicos, 0 que implica em um comprometimento funcional. Dessa
forma, a ansiedade leva os pacientes com FM a perceberem as sensa¢fes somaticas de forma
mais intensa e perturbadora.

Neste presente estudo, as pacientes com FM apresentaram quadro de ansiedade severo,
ao passo que o grupo CS apresentou quadro leve. Segundo Santos (2012), 88% dos pacientes
com FM séo ansiosos e 43% apresentam sintomas graves, 0 que sugere gque a ansiedade se
apresenta de forma mais severa que a depressdo, em pacientes com FM. Esse resultado
corrobora com o estudo desenvolvido por Costa et al. (2005), em Salvador/BA, em que 87,5%
dos pacientes com FM relataram ansiedade. Entretanto, estudos desenvolvidos
posteriormente, com a aplicacdo da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (EHAD), por
Boyer et al (2009), apontaram uma varia¢do entre 57,93% e 71% na frequéncia de sintomas
ansiosos em pacientes com FM. Nesse vies, € importante lembrar que € ainda ndo se sabe se
os altos niveis de ansiedade sdo causa ou consequéncia da FM.

Pinheiro Junior (2015), em estudo desenvolvido com a aplicacdo do IDB, também
encontrou sintomas depressivos em niveis mais elevados nos pacientes com FM que nos do
grupo CS. Essa constatacdo, alids, o levou a inferir que a depressdo, sintoma comum em
pacientes com FM, pode ser decorrente do sofrimento provocado pela dor associada aos
sintomas desta.

A dor no paciente com FM gera um estado deprimente e isso consequentemente
resulta na reducdo das atividades do dia a dia e ao isolamento social, 0 que pode contribuir
para um quadro depressdo (SANTOS A. et al., 2006). Nesse sentido, Teixeira (2006) também
afrma que a depressdo é frequentemente diagnosticada em individuos que relatam dor
cronica. Para esses autores, o quadro algico cronico é definido como potencial gerador de
medo e dependéncia e que, embora a relacdo de causalidade entre dor e depressdo ndo esteja
estabelecida, é viavel a constatacdo de uma correlagcdo entre dor-depressdo-dor. Ainda
segundo esses autores, a relacdo entre dor e depressdo pode ser atribuida a baixa de
horménios produzidos pelo Sistema Nervoso Central (SNC), responsaveis pela boa qualidade
de vida do individuo, como a serotonina, a noradrenalina e a dopamina.

Neste estudo, foi possivel observar que as mulheres com FM apresentaram quadro de

depressdo moderada a grave, enquanto o CS ndo apresentou quadro de depressdo. A
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proposito, o resultado deste estudo, além de corroborar com o resultado de outros estudos,
corrobora com o estudo desenvolvido por Homann et al. (2012) sobre o impacto de estresse e
da depressdo em pacientes com FM, utilizando o IDB, a Escala Visual Analégica e Escala de
percepcdo do estresse, o qual apontou que as mulheres com FM apresentam sintomas
depressivos mais intensos. Lembrando que a amostra do estudo de Homann et al. (2012) foi
composta por 40 mulheres divididas nos grupos CS e FM, e o resultado demonstrou que 75%
do grupo com FM apresentaram quadro de depressdo, sendo que esta apresentou forte
correlacdo com a dor. Assim, esses achados apoiam a hipdtese da existéncia do ciclo dor-
depresséo-dor.

A necessidade de estabelecer uma linguagem universal e padronizada para descrever a
ansiedade e a depressdo nos pacientes com FM e controles saudaveis analisados neste estudo
culminou no desenvolvimento de estratégias distintas. Primeiramente, cada uma das questfes
que compdem o IAB e o IDB foi associada a uma categoria da CIF e depois estas foram
codificadas por meio da adicdo de qualificadores genéricos da CIF, conforme estabelecido
pela Organizacdo Mundial de Salde (2003). Dessa forma, em relacdo ao 1AB, 0 questionario
composto de 21 questbes gerou 16 categorias distintas da CIF, j& em relacdo ao IDB,
instrumento composto de 21 questdes, 13 categorias da CIF foram associadas as suas
respectivas questdes. E conveniente destacar que algumas categorias precisaram ser usadas
mais de uma vez no mesmo questionario e que essa foi uma estratégia interessante, porque
evidenciou 0s pontos que mais interferiam no estado de ansiedade e ou depressdo das
participantes do estudo. Sendo assim, o profissional de salde pode pautar 0 pensamento e a
tomada de decisdo clinica baseado nas reais necessidades dos pacientes, como determinado
pela OMS (2003).

Observando os resultados deste estudo em relacdo ao IAB, percebe-se que b126,
b1528 e b550 foram as categorias mais impactadas. A categoria b126 se refere as funcBes do
temperamento e da personalidade; é definida por fungdes mentais gerais de caracter
constitucional, as quais levam o individuo a ter reagcBes especificas diante de determinadas
situacdes, incluindo o conjunto de caracteristicas mentais que serve para diferenciar os
individuos entre si. J& a categoria b1528, que se refere as funcBes emocionais e a outras
especificadas, esta inclui funcbes mentais especificas relacionadas ao sentimento e ao
componente afetivo dos processos mentais. Por sua vez, a categoria b550 se refere as funcbes
termorreguladoras, ou fungdes da regulacdo da temperatura do corpo, dentre as quais se
incluem as funcbes de manutencdo da temperatura corpdrea e algumas deficiéncias, como
hipotermia e hipertermia (OMS, 2003).
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Neste estudo, o0s resultados referentes ao IDB mostram que as categorias mais
impactadas foram a b4552, a b134 e a d7702. Esclarecendo que a categoria b4552 se refere a
fadiga e a funcbGes relacionadas a sua susceptibilidade para qualquer nivel de esforco,
enquanto a categoria b134 esta relacionada a fungbes do sono e a fungBes mentais gerais de
desconexdo fisica e mental periddica, reversivel e seletiva, bem como, a funcbes do ambiente
imediato da pessoa, acompanhadas de mudancas fisioldgicas caracteristicas. Por outro lado, a
categoria d7702 diz respeito as relagbes sexuais, a capacidade de criar e manter um
relacionamento de natureza sexual seja com o cOnjuge, seja com outro parceiro (OMS, 2003).
E importante destacar que, como nenhum estudo com objetivos semelhantes ao deste foi
encontrado, ndo foi possivel fazer um comparativo nesse sentido. De todo modo, a andlise do
conjunto de categorias mais impactadas nesta pesquisa aponta a necessidade de uma
intervencdo multidisciplinar, a fim de propiciar uma melhora no quadro clinico da FM,
inclusive no tocante aos sintomas de ansiedade e depressdo.

Provenza et al. (2004) concluiram que a ansiedade, a alteracdo do humor e do
comportamento, a irritabilidade e/ou outros distdrbios psicologicos acompanham cerca de 1/3
dos pacientes com FM e que , sendo assim, ndo podem ser negligenciados no momento da
tomada de decisdo clinica. Nesse sentido, Brandt et al. (2011) e Santos (2012) ressaltam que
tais sintomas podem ser passageiros e durar apenas algumas horas ou alguns dias. Entretanto,
se permanecerem por longos periodos, tais sintomas podem comprometer a salde fisica e
mental dos individuos.

Na FM, o estado emocional alterado do paciente € um fator importante, pois pode
marar sua dificuldade em lidar com problemas/situacbes anteriores a doenga ou somar-se ao
aparecimento desta, formando um diagrama, quando o estado emocional interfere na dor e
esta interfere no estado emocional (MAEDA et al., 2009). Brioschi et al. (2015) consideram
gue as funcbes termo reguladoras, bem como, os distdrbios hormonais do climatério, podem
estar diretamente envolvidos na sintomatologia relatada pelos pacientes com FM e mulheres
de meia-idade, uma vez que a FM e os distrbios da termo regulacdo estdo estreitamente
correlacionados na avaliagdo clinica. Soma-se a isso o fato de muitas caracteristicas
pertinentes a FM estarem significativamente relacionadas a alteragdes de termo regulacdo
como, por exemplo, a intolerancia ao frio, a diminuicdo da temperatura corporal e a cianose
das extremidades.

Uma das categorias mais impactadas do IDB refere-se a fadiga, apontada como um
dos principais sintomas da FM, que estd incluida nos novos critérios de diagnostico da FM
(WOLFE et al., 2011). Entre 76 e 100% dos pacientes se queixam de fadiga, principalmente
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ao despertar. No entanto, os relatos sdo de que a fadiga se intensifica mediante esforco fisico e
que, dependendo do grau de esfor¢co despendido, o estado de fadiga pode se tornar tdo
incomodo que mesmo atividades vistas como leves podem agravar a dor e 0 cansago
(HEYMANN, 2012). Nesse contexto, Teixeira e Figueird (2001) relatam que os sintomas da
FM, como dor e fadiga, podem ser tdo intensos a ponto de interferir na vida profissional e
social, provocando reflexos indesejaveis no desempenho ocupacional, dificultando a
coordenacdo motora e a cognitiva. O que, por si SO, pode contribuir para o estremecimento
das relagcbes familiares e para limitar o contato social. Nesse viés, Pernambuco (2014)
relaciona a fadiga relatada pelos pacientes com FM a diminuicdo dos niveis diurnos de
cortisol, condicdo evidenciada em pacientes com esse diagndstico.

De modo geral, segundo Ferro, Ide e Streit (2007), os sintomas relacionados a
distirbios do sono foram encontrados em 56% a 80% das pacientes com FM. Essas pacientes
relatam rigidez matinal com duracdo média de uma hora e a sensacdo de sono ndo restaurador,
que independe da quantidade de horas dormidas. Ainda segundo essas pacientes, elas sentem
um cansaco constante, consideram que dormem levemente ou que acordam Vvarias vezes
durante a noite. Além disso, as pacientes com FM relatam que despertam muito cedo e tém
dificuldade para voltar a dormir. Nesse sentido, o estudo desenvolvido por Ferro, Ide e Streit
(2007) mostrou que os distirbios de sono se apresentaram em 98% dos pacientes,
corroborando com a literatura, pois algumas pesquisas mostram que a ocorréncia desses
distirbios podem alcancar 100% da populacdo estudada, ou seja, sua prevaléncia é
considerada alta em pacientes com FM. A propdsito, os resultados encontrados neste estudo
mostram que a categoria relacionada a fungdes do sono se mostrou altamente impactada,
corroborando com esses estudos, e lembrando que os distirbios provocados por essas fun¢Ges
figuram entre as maiores queixas de pacientes com FM. Com relacdo as fungbes do sono,
Pernambuco et al. (2015) as atribuem suas alteracbes a baixa producdo de melatonina,
horménio indutor do sono, que também exerce funcdo analgésica.

As fungbes do temperamento e personalidade podem ser explicadas ao fato de essas
pacientes estarem no climatério, periodo em que as alteragdes hormonais provocam alteracao
no comportamento, no temperamento e na personalidade. Alias, o climatério é definido como
0 periodo de transicdo entre a fase reprodutiva e a ndo reprodutiva, sendo marcado
fisiologicamente pela deterioracdo progressiva da funcdo ovariana e consequentemente do
hipoestrogenismo. Geralmente, o climatério se inicia por volta dos 40 anos e perdura até os 65

anos de idade e vem significativamente acompanhado de sinais e sintomas caracteristicos,
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como dificuldade nos aspectos emocionais € sociais, as quais afetam a qualidade de vida e
repercutem na funcdo sexual (OLIVEIRA et al., 2014).

Ainda de acordo com o0s autores supracitados, as fungdes emocionais sdo definidas
pela OMS como a “percepcdo do individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da
cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relagio a seus objetivos,
expectativas, padrGes e preocupagdes”. No que se refere as mulheres no climatério, suas
atitudes e percepcbes frente a menopausa exercem influéncia no estado emocional a ponto de
interferir no seu cotidiano. Silveira et al. (2007) ressaltam que, em relacdo as fungdes
termorreguladoras, a literatura considera que a variabilidade da prevaléncia de sintomas
climatéricos, como ondas de calor, estd bastante relacionada ao contexto cultural. Nesse
sentido, estatisticas apontam que entre 75% e 85% das mulheres nos Estados Unidos e Europa
apresentam sintomas significativos, contrastando com o percentual de 25% observado no
Japdo. Assim, como grande parte dessas estatisticas se refere a estudos abordando a populacdo
geral, ainda s&o escassos 0s conhecimentos sobre a prevaléncia da sintomatologia em relacao
a grupos populacionais especificos, como é o caso das mulheres que vivem em areas rurais,
como no Brasil.

Ao se observar os resultados deste estudo em relacdo a depressao, percebe-se que no
grupo CS as categorias mais impactadas foram a b1800, d177 e a d7702. A categoria b1800,
por sua vez, estd relacionada a experiéncia pessoal, indicando funcGes mentais especificas
relacionadas a consciencializacdo da propria identidade e da propria posicdo no contexto do
mundo em que se vive. A categoria denominada d177 se refere a tomada de decisdes e inclui
a capacidade de fazer uma escolha diante de distintas opg¢bes e de implementar a opcao
escolhida, avaliando seus efeitos, como por exemplo, selecionar e adquirir um produto
especifico, ou decidir pela realizacdo de determinada tarefa dentre varias a serem feitas, ao
passo que a categoria  d7702 diz respeito as relagbes sexuais, a criar e manter um
relacionamento de natureza sexual com o cOnjuge ou outro parceiro.

A experiéncia pessoal pode estar alterada em qualquer individuo, pois cada um
apresenta uma experiéncia pessoal diferente, 0 que nem sempre apresenta vinculo com a FM.
Nesse sentido, ficou demonstrado neste estudo que as pacientes com FM ndo apresentaram
alteracOes relevantes a esta categoria, a qual apareceu destacada somente no grupo CS. Sendo
assim, pode-se entender que a tomada de decisdo pode estar interligada pelo fato de que cada
individuo apresenta uma forma diferente de lidar com os problemas, o que também pode estar
alterado em individuos saudaveis. Lembrando que ndao h& relato na literatura que interligue

esta categoria com as pacientes com FM.
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Este estudo mostra que as questdes referentes as relagdes sexuais foram evidenciadas
em ambos 0Ss grupos, embora com menos severidade no grupo CS. Esse fato pode ser
explicado com base nos estudos de Silveira et al. (2007), que mostram que o fator climatério
afeta aproximadamente 60% a 80% das mulheres, que relatam alguma sintomatologia
desagradavel nessa fase, sendo comuns os sintomas vasomotores e genitais, sendo que dentre
esses Ultimos, destacam-se os decorrentes da atrofia urogenital (ressecamento vaginal,
dispareunia e urgéncia miccional), 0s quais repercutem bastante na esfera sexual e na
qualidade de vida.

E relevante ressaltar que os resultados dos questionarios IDB e IAB, em relagio ao
escore total, se diferem quando comparados com os qualificadores da CIF. Dessa maneira, 0S
pacientes com FM e CS, avaliados somente pelos questionarios, apresentaram uma
sintomatologia mais grave quando comparados com os qualificadores da CIF. Sendo assim,
fica demonstrado que estas estratégias ndo sO permitiram a visualizacdo dos dados de acordo
com uma informacdo padronizada e universalizada, como também proporcionaram maior
nivel de detalhamento da informacdo sobre os diversos tipos de distirbios de ansiedade e
depresséo apresentados pelas participantes deste estudo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento desta pesquisa mostrou que a amostra de pacientes com
fiboromialgia estd mais afetada pela depressdo e ansiedade que a amostragem de pacientes do
grupo controle saudavel. Essa constatacdo condiz com a codificacdo da CIF, que estabelece
qualificadores mais elevados de depressdo e ansiedade em pacientes com FM que os controle
saudavel. Porém, os questionarios utilizados neste estudo apresentaram uma ansiedade e uma
depressdo grave que, comparados aos qualificadores da CIF, deram leve a moderado.

Esse resultado mostra a necessidade de um estudo mais fidedigno. Contudo, quando se
analisou as categorias mais afetadas em FM e CS de maneira unitaria, percebeu-se que alguns

pontos merecem destaque para 0 manejo da intervencdo fisioterapéutica.
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ANEXO A - Critérios de Diag
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noéstico da FM — 2011

Critérios de 1990

Critérios de 2010

Dor generalizada: Presenca de dor do lado direito e
esguerdo do corpo; acima e abaixo da linha da cintura e
em pelo menos um componente do esqueleto axial
(coluna cervical, toracica ou lombar ou parte anterior do
torax).

Tender points: Dor a palpacdo digital (4 Kgfcm2 aplicado
durante quatro segundos) em pelo menos 11 dos 18
pontos (nove pontos bilaterais) especificados: occipital,
cervical baixa, trapézio, supra espinhal, segunda costela,
epicondilo lateral, glateo, trocdnter maior e joelho.

Diagnéstico: Os critérios acima devem ser cumpridos. A
dor generalizada deve estar presente ha pelo menos trés
meses. A presenca de outra condig&o clinica ndo exclui o
diagnostico de fibromialgia.

indice de dor generalizada (IDG): Constatar o nimero
de areas dolorosas no paciente (0-19). Avaliar
bilateralmente: cintura escapular direita, cintura escapular
esquerda, braco direito, braco esquerdo, antebrago
direito, antebraco esquerdo, quadnl direito, quadril
esquerdo, coxa direita, coxa esquerda, perna direita,
perna esquerda, mandibula lado direito, mandibula lado
esguerdo, torax, abdémen, regido lombar, regido toracica
e regido cervical.

Escala de Gravidade dos Sintomas (EGS): Considerar
a Fadiga, sono ndo restaurador e sintomas cognitivos.
Para cada um deles assinalar uma pontuacdo conforme a
severidade do sintoma na ultima semana, utilizando: 0 =
sem problemas; 1 problemas leves ou suaves
(geralmente leve ou intermitente), 2 moderada
(problemas consideraveis, frequentemente presentes e /
ou em um nivel moderado) e 3 = grave (penetrantes,
continuos, problemas perturbadores da vida).

Em relagdo aos sintomas viscerais, em geral, indicar se o
paciente tem: ¥

Assinalar: 0 = sem sintomas; 1 = poucos sintomas; 2 =
um numero moderado de sintomas e 3 = uma grande
quantidade destes sintomas.

A EGS é a soma da gravidade dos trés sintomas (fadiga,
sono ndo restaurador, sintomas cognitivos) mais a
gravidade de sintomas somaticos em geral. O resultado
final é entre zero e 12.

Diagnéstico: As trés condicSes seguintes devem estar
presentes: 1) escala de indice de dor generalizada IDG =
7 e EGS dos sintomas = 5 ou IDG entre 3-6 e EGS = 9. 2)
Os sintomas estdo presentes a um nivel semelhante
durante pelo menos trés meses. 3) O paciente ndo tem
uma outra doenca que possa explicar a dor.

¥ Os sintomas wviscerais que podem ser considerados: d
problemas para pensar ou lembrar, fraqueza mu

or muscular, sindrome do coélon irntavel, fadiga/cansaco,
scular, dor de cabega, dor/cdibras no abddmen,

dorméncia/formigamento, tontura, insdnia, depressédo, constipacdo, dor no abdome superior, nausea, nervosismo, dor
no peito, visdo turva, febre, diarreia, boca seca, coceira, respiracdo ofegante, fendmeno de Raynaud, urticaria/vergdes,
zumbido nos ouvidos, azia, vomitos, Ulceras orais, perda/alteracdo no paladar, convulsdes, olhos secos, falta de ar,
perda de apetite, erupcdo cutdnea, sensibilidade ao sol, dificuldade auditiva, contusdes com facilidade, perda de
cabelo, miccdo frequente, dor ao urinar, e espasmos vesicais.
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ANEXO B - Inventério de Depresséo de Beck (IDB)

Iniciais do Nome: Data de aplicacéo:

INSTRUCOES

Neste questionario existem grupos de afirmacbes. Por favor, leia cuidadosamente cada
uma delas. A seguir, selecione a afirmacdo, em cada grupo, que melhor descreve como se
sentit NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo
em torno do ndmero ao lado da afirmacdo selecionada. Se escolher dentro de cada grupo
varias afirmacdes, faca um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas as

afirmacgdes de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

1.

0 N&o me sinto triste.

1 Sinto-me triste.

2 Sinto-me triste 0 tempo todo e ndo consigo evita-lo.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0 Né&o estou particularmente desencorajado(a) em relagdo ao futuro.

1 Sinto-me desencorajado(a) em relacdo ao futuro.

2 Sinto que ndo tenho nada a esperar.

3 Sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo podem melhorar.

3.

0 N&o me sinto fracassado(a).

1 Sinto que falhei mais do que um individuo médio.

2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo € uma quantidade de fracassos.
3 Sinto que sou um completo fracasso.

4.

0 Eu tenho tanta satisfagdo nas coisas, como antes.

1 Ndo tenho satisfacbes com as coisas, como costumava ter.
2 N&o consigo sentir verdadeira satisfacdo com alguma coisa.
3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

5.
0 N&o me sinto particularmente culpado(a).
1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.



2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.

6.

0 N&o me sinto que esteja a ser punido(a).
1 Sinto que posso ser punido(a).

2 Sinto que mereco ser punido(a).

3 Sinto que estou a ser punido(a).

7.

0 N&o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).

3 Eu odeio-me.

8.

0 N&o me sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.
1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.

3 Culpo-me de todas as coisas mas que acontecem.

9.

0 Néo tenho qualquer ideia de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas nao sou capaz de concretiza- las.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade.

10.

0 Nao costumo chorar mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava fazer.
2 Atualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, ainda que queira.

11.

0 N&o me irrito mais do que costumava.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).

3 Ja ndo consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes me irritavam.

12.

0 Né&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.
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13.

0 Tomo decisdes como antes.

1 Adio as minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Jando consigo tomar qualquer decisao.

14,
0 Néo sinto que a minha aparéncia seja pior do que costumava Ser.
1 Preocupo-me, porque estou parecendo velho(a) ou nada atraente.

2 Sinto que hd mudancas permanentes na minha aparéncia que me tornam nada atraente.

3 Considero-me feio(a).

15.

0 N&o sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.

1 Preciso de um esfor¢o extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho que me forcar muito para fazer qualquer coisa.

3 Néo consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 Durmo tdo bem como habitualmente.

1 N&o durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho dificuldade em voltar a adormecer.
3 Acordo varias vezes mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

17.

0 Néo fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes.

2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa.

18.

0 O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

1 Ndo tenho tanto apetite como costumava ter.
2 O meu apetite, agora, esta muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19.

0 Néo perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos.
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Sim Nao

20.

0 A minha salde ndo me preocupa mais do que o habitual.

1 Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e aflicdes, ma disposicdo do estdmago,
ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e torna-se dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com o0s meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

21.

0 Né&o tenho observado qualquer alteracdo recente no meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava.

2 Sinto-me, atualmente, muito menos interessado(a) pela vida sexual.

3 Perdi completamente o interesse na vida sexual.

Total: Classificacao:
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ANEXO C - Inventario de Ansiedade de Beck (1AB)

Iniciais do Nome: Data: / /

A seguir, estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia

cuidadosamente cada item. ldentifigue o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma

durante a dltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na

mesma linha de cada sintoma.

2. Sensagdo de calor

4. Incapaz de relaxar

6. Atordoado ou tonto

8. Semequilibrio

10. Nervoso

12. Tremores nas maos

14. Medo de perder o controle

16. Medo de morrer

18. Indigestao ou desconforto
no abdémen

20. Rosto afogueado

Total:

Absolutamente
nao

Descrica

Levemente
N4ao me incomodou
muito

0:

Moderadamente

Foi muito desagradavel,

mas pude suportar

Gravemente
Dificilmente
pude suportar
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ANEXO D - Parecer Consubstanciado do CEP

FUNDACAO EDUCACIONAL
s e COMUNITARIA 'W“ﬂ
\oo’ Amarcas  FORMIGUENSE/UNIFOR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Hidroferapia e educagio em salde para o tratamento da fibromialgia
Pesquisador: Andrei Pereira Pemambuco

Area Tematica:

Versao:

CAAE: 30322414.6.0000.5113

Instituigdo Proponente: FUMDACAD EDUCACIOMAL COMUMITARLIA FORMIGUENSE

Patrocinador Principal: FUNDACAD EDUCACIOMAL COMUMITARIA FORMIGUENSE
FUMDACAD DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADD DE MINAS GERALIS

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 687895
Data da Relatoria: 0RMDS2014

Apresentagio do Projeto:

O presenie projeto objetiva avaliar e comparar a eficacia terapéutica de dois traiamentos ndo farmacolagicos
utilizados para o manejo da FM (um PES denominado Escola Inter-Relacional de Fibromialgia & um
programa de hidroterapia). Para tanio 56 pacientes com FM serdo aleatoriamante divididas em dois gnupos
que receberdo intervengbes distinias (FES ouw Hidroterapia) uma vez por semana duranie onze semanas. Os
dados serdo coletados em quatro momentos distintos (antes, Ga semana, 11a semana e dois meses apds o
término da intervangdo). A analise estatistica sera realizada no software GraphPad Prism v.5.0 com nivel de
significancia ajustado para 0,05 (p0,05). Ao termino do estedo espera-sa identificar quais das intervencbes
avaliadas & a8 mais eficienie para o tratamento ndo farmacoldgico de cada um dos principais sintomas da Fid
que s80; dor, ansiedade, depresséao, fadiga e disbirbios do sono. E desse modo auxiliar os profissionais da
salde no pensamenio & tomada de decisbes clinicas mais eficienies para o tratamento da Fid.

Objetivo da Pesguisa:
Objativo geral: Avaliar a repercuss&o de dois programas de tratamenio ndo farmacolégicos (EIF e
Hidroterapia) utilizados para o tratamento de pacientes com FM.

Objativos Especificos:

Enderepo:  dvwenida Dr. Amaldo de Senra, 328

Bairro: Agua Vermelha CEP: 35 870000
UF: MG Mumnicipio:  FORMKGA
Telefone: (3733201438 Fax: [AFE322.474T E-mail: comitedesticaffuniformg.edu br
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FUNDAGAO EDUCACIONAL
s COMUNITARIA W"ﬁ
\oo Amaras  FORMIGUENSE/UNIFOR

Corvinuagis o0 Poreian GET.B0S

1) Avaliar a repercussso de dois programas de tratamento ndo farmacoldgicos (EIF e Hidroterapia) sobre a
dor em pacientes com FM.

2) Awaliar a repercussio de dois programas de fratamenio ndo farmacoldgicos (EIF e Hidroterapia)) sobre os
distirbios do sono em pacientes com FK.

3) Avaliar a repercussdo de dois programas de fratamento ndo farmacologicos (EIF e Hidroterapia) sobre a
fadiga em pacientes com FA.

4) Avaliar a repercussdo de dois programas de fratamento ndo farmacologicos (EIF e Hidroterapia) sobre a
depressao em pacientes com FM.

&) Avaliar a repercussdo de dois programas de fratamento ndo farmacologicos (EIF e Hidroterapia) sobre a
ansiedade em pacientes com FM.

&) Comparar gual dos tratamentos foi mais eficaz no alivio de cada um dos sintomas citados acima.

Ty Analisar a correlagdo enfre as variaveis de interesse do estudo (dor, fadiga, sono, depressdo e

ansiedade).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
{Ois niscos & beneficios foram bam detalhados no projeto.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

- A pesquisa tem carater ralevants.

- (s objetives estdo condizentes com a proposta do estudo
- & justificativa & plausivel com o tema abordado.

- & metodologia esta bem descrita.

- 0 TCLE esta escrito de forma clara e objetiva.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigattria:

Todos estdo com as informagies necessanas coerentes & periinentes a pesquisa.

Recomendagdes:

- Mo fipo de estudo confierir se & um estudo duplo cego, ja qua o voluntario ndo & cego.

- Mo item participantes: Acrescenfar o calculo amostral e definir s2 a amostra sera por calculo amaostral ou
por conveniéncia

- Mo item intervengio: Hidrocinesioterapia- Conferir a intensidade do exercicio, 50% & considerada
intensidade leve de treinamento (Acrescentar a referencia usada)

Enderego:  #Awenida Or. Amaldo de Senna, 328

Bairro: Agua Vermeha CEP: 35 70-000
UF: MG Mumnicipio:  FORMKGA
Telefone: (3733201438 Fax: (ATai22.474T E-mail: comitedesticai@uniformg.edu br

Pisgaren 2 cla 23
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e FUNDACAO EDUCACIONAL
‘ UN'Fi’E COMUNITARIA
\ Amgrcas  FORMIGUENSE/UNIFOR
Coninuaglo do Parecar: 687.895

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Todas as informacgdes estdo coerentes e pertinentes a pesquisa.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Este colegiado acata as colocagdes no parecer do relator.

FORMIGA, 16 de Junho de 2014

Assinado por:
Ivani Pose Martins
(Coordenador)
Enderego: Avenida Dr. Amaldo de Senna, 328
Bairro: Agua Vermeha CEP: 35.570.000
UF: MG Municipio: FORMIGA
Telefone: (37)3320.1438 Fax: (37)3322.4747 E.mail: comitedeetica@uniformg.edu.br

Pagra 00 de 03
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Eu, , de nacionalidade ,
com ___ anos de idade, estado civil , profisséo :
residente na , bairro ,
na cidade de , portador do RG , estou

sendo convidado pelo pesquisador responsavel a participar de um estudo denominado
“ANSIEDADE E DEPRESSAO CODIFICADAS PELA CIF EM PACIENTES COM
FIBROMIALGIA”, que tem como objetivo avaliar, por meio do questionario, o Inventario
de Depressdo de Beck (IDB) e o Inventario de Ansiedade de Beck (IAB), os niveis de
ansiedade e depressdo de pacientes fiboromidlgicos e em sequéncia utilizar a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Salde (CIF) para codificar cada uma das
questbes contempladas pelo questiondrio, a fim de criar uma linguagem universal e padrdo
que descreva aspectos biopsicossociais de pacientes com fibromialgia.

A minha participagdo no referido estudo serd no sentido de colaborar voluntariamente,
fornecendo informacgdes sinceras aos instrumentos de pesquisa aplicados pelos pesquisadores.

Fui alertado de que, os dados que fornecerei poderdo contribuir para a melhora do
entendimento da fiboromialgia e que no futuro estes dados poderdo ser usados na elaboracdo de
tratamentos mais eficientes para a fibromialgia.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos
e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que € uma pesquisa, e 0s resultados
positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizacdo. Fui informado que os
riscos referentes a participacdo na pesquisa sd80 minimos e controlados, entretanto fui
comunicada que a coleta dos dados via questionario pode causar constrangimento ou
aborrecimento em algumas pessoas em rarissimas circunstancias.

Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em sigilo.
E que os resultados deste estudo serdo utilizados apenas em meios de divulgacdo cientifica,
COMo revistas e ou congressos.

Também fui informada de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa,

ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.
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Fui informado que os pesquisadores responsaveis pelo referido projeto é Cecilia
Meireles e Andrei Pereira Pernambuco, vinculado ao Centro Universitario de Formiga — MG.
Estou ciente que com eles poderei manter contato pelos telefones: (37) 99926-9695 (Celular
Formiga/MG) / (37) 99905-9495 (Celular Formiga/MG), ou ainda poderei contatar o Comité
de Etica em Pesquisa do UNIFOR-MG pelo telefone (37) 3229-1400.

Sei que minha assisténcia sera assegurada durante toda pesquisa, bem como me foi
garantido o livre acesso a todas as informacOes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, afinal, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o0 objetivo do j& referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo h& nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa,
haverd ressarcimento na forma de depdsito em contracorrente. Desta forma, por estar de pleno

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Formiga,....... de o, de 2016.

Assinatura do sujeito da pesquisa Assinatura do pesquisador que obteve
o consentimento (TCLE)



APENDICE B - Ficha dos dados sociodemogréaficos

IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:Rua: n"
Bairro: Cidade:

Sexo: F() M() /Idade:_ /Telefone:(_ )

Medico responsavel:

Diagnostico meédico:

Tempo de diagnostico:

Numero de tender points (assinalado pelo avaliador):

Peso: Altura:

IMC: (Sendo que o IMC=P/Alt)

PROTOCOLO DE TRIAGEM

Prezado voluntario, favor assinalar as questdes abaixo. Caso tenha alguma divida.,
solicite o auxilio do pesquisador. Por favor. responda sempre a verdade.

Apresenta atualmente ou possui historico de:

Doencas autoimunes:

Artrite reumatorde:( ) Sim ( JNio
Eritema nodoso: { ) S1m ( )Nio
Esclerodermia: ( ) Sim ( )Nio
Esclerose multipla: ( ) Sim { )Nao
Espondilite anquilosante:

( )Sim ( )Nio

Lupus eritematoso sistémico:

( )Sim ( )Nao

Psoriase: ( )Sim ( ) Nio

OUTRA DOENCA AUTOIMUNE:

Miosite por corptisculos de melusio:

( ) S ( )Nio

Diabetes Mellitus 1: ( ) Sim ( )Nio
Pancreatite hereditaria: { ) Sim ( jNio
Sindrome de Sjogren: ( )Sim ( )Nao
Sarcoidose: ( )Sim ( )Nao

Tireoidite Hashimoto: ( )Sim ( )Nao
Vitiligo: ( )Sim ( )Nao

Miastema Gravis: ( )Sim ( )Néo
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