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RESUMO 

 

A Fibromialgia (FM) é uma condição clínica caracterizada por dor crônica e generalizada 

associada a outros sintomas tais como, fadiga, distúrbios do sono, depressão e ansiedade. Em 
maio de 2001, a Organização Mundial de Saúde (OMS) aprovou e recomendou a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) para descrição da 
saúde e aspectos relacionados à saúde. A CIF pode ser utilizada para descrever de forma 
padronizada as deficiências nas estruturas e funções corporais, limitações na atividade e 

restrições na participação associadas às diferentes condições de saúde, incluindo a FM. O 
objetivo do estudo foi avaliar e comparar o nível de depressão e ansiedade em portadores da 

FM e controles saudáveis de acordo com a perspectiva da CIF. Para compor a amostra, 
participaram do estudo 55 mulheres com FM e 14 mulheres saudáveis. Todas as participantes 
completaram o Inventário de Depressão de Beck (IDB) e o Inventário de Ansiedade de Beck 

(IAB). As questões de ambos os instrumentos foram codificadas e qualificadas de acordo com 
a CIF. A análise estatística foi realizada no software GraphPad Prism, v5.0 com nível de 

significância ajustado para α= 0,05. Os pacientes com FM apresentaram níveis 
significativamente aumentados de ansiedade (p<0,001) e depressão (p<0,001) quando 
comparados aos controles. A codificação das questões do IDB e IAB demonstrou que as 

categorias relacionadas à depressão mais impactadas foram: b4552 (fadiga); b134 (funções do 
sono) e d7702 (relações sexuais). Já em relação à ansiedade, as mais impactadas foram: b126 
(funções do temperamento e personalidade); b1528 (funções emocionais, outras 

especificadas) e b550 (funções termo reguladoras). A estratégia de se codificar as questões 
dos instrumentos de pesquisa padroniza e universaliza a linguagem utilizada por pacientes e 

equipes de saúde. Além disso, permite a identificação mais clara dos problemas dos pacientes, 
facilitando assim o planejamento e a intervenção com maior grau de resolutividade.  
 

 Palavras-chave: Ansiedade. Depressão. Fibromialgia. CIF. 
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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 α = 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 INTRODUÇÃO 

 

O conceito atual de Fibromialgia (FM) foi criado entre 1975 e 1977 por Smythe e 

Moldofsky ao perceberem a presença de pontos dolorosos específicos, os chamados “tender 

points” (SMYTHE et al., 1977). A FM é uma síndrome reumática caracterizada por dor 

crônica e generalizada associada a outros sintomas como: fadiga, distúrbios do sono, 

depressão, ansiedade, rigidez matinal, distúrbios cognitivos e alterações 

neuroimunoendócrinas (ARNOLD et al., 2012). Sua etiologia até o momento é desconhecida, 

e sabe-se que acomete de 2% a 4% da população e sua prevalência é mais elevada nas 

mulheres, numa proporção de sete a nove mulheres para cada homem acometido (BRANCO 

et al., 2010). 

Ao longo dos anos, vários critérios de diagnósticos foram idealizados por diferentes 

pesquisadores (WOLFE et al., 2010), em 1990 o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) 

nomeou um comitê que elaborou os critérios para a classificação da FM e que atualmente 

continuam sendo utilizados em muitos serviços. A combinação de dor generalizada (bilateral, 

acima e debaixo da linha de cintura, e com pelo menos um ponto sobre o esqueleto axial) e 

crônica (pelo menos três meses de duração) associada à presença de 11 a 18 pontos dolorosos 

à palpação  apresentou uma sensibilidade de 88,4% e uma particularidade de 81,1% para o 

diagnóstico 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 importância de outros sintomas além da dor crônica e agravo da 

palpação nos pontos dolorosos. De acordo com os novos critérios o paciente deve ser 

diagnosticado com FM quando:  apresenta um índice de dor difusa ≥ 7 e uma escala de 

gravidade ≥ 5, ou índice de dor difusa entre 3–6 e escala de gravidade ≥ 9. Os sintomas 

devem ser constantes e presentes por pelo menos três meses e não deve haver outra 

circunstância clínica que possa  justificar a sintomatologia percebida (WOLFE et al 2010). 

Além da principal característica, a dor crônica, a ansiedade também é vista como um 

dos sintomas secundário mais comum, frequentemente relevante nos portadores de FM 

(WHITE et al., 2002). Tal qual a ansiedade, a depressão apresenta alta prevalência entre 

pessoas com FM, essa prevalência supera a apresentada por pessoas com outras doenças 

reumáticas e ou inflamatórias (OZCETIN et al., 2007; KOBAYASHI-GUTIÉRREZ et al., 

2009).  

A depressão e a ansiedade também estão entre os principais agravos da condição, 

sendo que ambos os sintomas, além de serem grandes responsáveis por piorar o quadro 



13 
 

clínico, podem até mesmo levar ao surgimento de outras complicações. Isso pode resultar na 

piora do  desempenho das atividades de vida diária e da qualidade de vida das pessoas com 

FM (GARIP et al., 2015). 

Para mensuração da sintomatologia da FM, diversos instrumentos específicos foram 

elaborados e aplicados em todo o mundo, mas cada um com a sua peculiaridade de propósitos 

e perspectivas. Com isso, esses questionários não são capazes de reproduzirem resultados 

padronizados, o que dificulta os profissionais de saúde na elaboração de estratégias e planos 

de tratamento específicos para as pessoas com FM.  (ONCÜ et al., 2013; WOLFE et al., 

2014). 

Como alternativa, foi criada em maio de 2001, durante a 54ª Assembleia Mundial de 

Saúde, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Esse 

instrumento, tem como objetivo padronizar e universalizar a linguagem referente à saúde e 

aos aspectos relacionados à saúde. O modelo de funcionalidade e incapacidade apresentado 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS), na CIF, contempla uma abordagem 

biopsicossocial, (biológica, individual e social) (WHO, 2002). Após a publicação da CIF  

todos os países pertencentes à 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 níveis de 

depressão e ansiedade de pessoas com FM e de controles saudáveis , através do Inventário de 

Depressão de Beck (IDB) e Inventário de Ansiedade de Beck (IAB). E em sequência codificar 

e qualificar as questões e pontuação dos questionários de  acordo com a CIF. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Histórico da fibromialgia  

 

O conceito atual de Fibromialgia (FM) surgiu por Smythe e Moldofsky entre 1975 e 

1977, ao identificarem a presença de pontos dolorosos à palpação em regiões específicas, os 

chamados “tender points”, em pacientes que sofriam de dor crônica e generalizada 

(SMYTHE et al., 1977).  Contudo, antes mesmo de se criar o termo FM, já existiam estudos 

sobre esta condição. Em 1904, já haviam sido identificados pacientes com reumatismo e 

presença de pontos dolorosos nos músculos, sensíveis a dígito-pressão. Acreditava-se que tais 

áreas dolorosas estivessem inflamadas, e por esse motivo denominaram esta condição de 

“Fibrosite”. Este termo fui suprido posteriormente, pelo termo FM, já que o primeiro engloba 

apenas um processo inflamatório muscular e, a FM trata-se de uma condição dolorosa e 

crônica, que comumente está associada a outros sintomas (MARTINEZ, 1997).   

 

2.1.1 Fisiopatologia 

 

Sua fisiopatologia até o momento é desconhecida, sabe-se que esta condição acomete 

de 2% a 4% da população e sua prevalência é mais elevada nas mulheres, numa proporção de 

sete a nove mulheres para cada homem acometido (BRANCO et al., 2010). Os fatores 

etiológicos que levam à FM ainda não foram completamente compreendidos, acredita-se que 

sua origem e evolução sejam decorrentes de diversos fatores que se interagem (BASTOS; 

OLIVEIRA, 2003; HOMANN, 2011). Um dos fatores que podem estar relacionados com o 

início ou perpetuação 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; FELÍCIO; 

SABINO, 2011).  

Outros autores relatam a predisposição genética, associada ou não a algum 

comprometimento físico, ou emocional, além de mudanças hormonais, e outros mecanismos 

(HOMANN 2011). Existem também outras hipóteses quanto ao surgimento da 

sintomatologia, como o sono prejudicado, alterações metabólicas do sistema 

musculoesquelético, alterações na microcirculação, entre outros (IGNACHEWSKI; 

SEMEGHINI; GARCIA JÚNIOR, 2004). Dessa forma, a FM deve ser analisada levando-se 
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em conta uma série de fatores, como aspectos emocionais, aptidão física, dentre outros 

(KONRAD, 2005).  

 

2.1.2 Sintomatologia 

 

A FM é uma síndrome reumática caracterizada por dor crônica e generalizada 

associada a outros sintomas como: fadiga, distúrbios do sono, depressão, ansiedade, rigidez 

matinal, distúrbios cognitivos e alterações neuroimunoendócrinas (ARNOLD et al., 2012). É 

uma das enfermidades reumatológicas mais frequentes, cuja característica principal é a dor 

musculoesquelética difusa e crônica. (HEYMANN et al., 2010). 

A dor, vista como a principal característica da FM, é desigual de qualquer outra 

impressão sensorial, afinal, ela não se caracteriza somente pela proporção sensório-

discriminativa que o indivíduo 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, distúrbios do sono, rigidez matinal, distúrbios cognitivos, parestesias de extremidades, 

e sensação subjetiva de edema. É frequente a associação a outros desconfortos, que 

contribuem com o sofrimento e a piora da qualidade de vida destes pacientes. Dentre as mais 

frequentes podemos citar a depressão, a ansiedade, a síndrome da fadiga crônica, a síndrome 

miofascial, a síndrome do cólon irritável e a síndrome uretral inespecífica (HEYMANN et al., 

2010). 

Visto que a FM não é evidenciada somente pela dor crônica e generalizada, a 

depressão e a ansiedade tornam-se também importantes elementos para o diagnóstico 

diferencial desta condição. (GARIP et al., 2015). A depressão se define como um estado 

emocional caracterizado por imensa tristeza e apreensão, sentimentos de culpa, isolamento, 

perda de apetite, do sono, do desejo sexual e envolvimento geral, ou seja, por carências 

cognitivas, afetivas, comportamentais e físicas, podem afetar indivíduos em qualquer fase da 

vida. Já a ansiedade, se caracteriza por uma emoção ou estado de humor negativo devido a 

uma preocupação antecipada quanto ao futuro que gera alterações em níveis diferentes nos 

indivíduos (PIRES; SILVA, 2012). 

 A depressão e a ansiedade estão entre os principais agravos da FM, ambos os 

sintomas, além de serem grandes responsáveis por prejudicar o quadro clínico, podem até 

mesmo levar ao surgimento de outras complicações, prejudicando a qualidade de vida, a 

funcionalidade e participação social destes indivíduos (GARIP et al., 2015). 



16 
 

A depressão é vista como um dos sintomas secundários mais comuns da FM, uma vez 

que os portadores da condição estão mais expostos a sintomas depressivos, do que pessoas 

com outras doenças reumáticas inflamatórias e não inflamatórias. Por isso, a taxa de 

prevalência de sintomas depressivos varia entre 20% e 80% em pacientes com FM 

(OZCETIN et al., 2007; KOBAYASHI-GUTIÉRREZ et al., 2009).  

A ansiedade apresenta-se de forma semelhante à depressão na FM (WHITE et al., 

2002). A prevalência desse sintoma entre os FM varia de 13% a 71%. Já foi demonstrado que 

a presença da ansiedade nesses pacientes está relacionada a outros sintomas físicos e maior 

intensidade da dor, ampliando, dessa forma, a trajetória e a severidade da doença (THIEME; 

TURK; FLOR, 2004; BOYER et al., 2009). 

 

2.1.3 Critérios de diagnóstico  

 

Os primeiros critérios de diagnóstico da FM, e os mais conhecidos até hoje, foram 

publicados em 1990, quando dezesseis especialistas pertencentes ao Colégio Americano de 

Reumatologia estabeleceram os parâmetros de diagnóstico para esta condição. Tais 

parâmetros envolviam a identificação de sintomas de dor crônica (presente há mais de três 

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 JÚNIOR, 2010). 

Além dos sintomas mencionados, seria necessário que o paciente fosse palpado com 

uma pressão de quatro quilogramas nos pontos subociptal, na inserção do musculo subociptal; 

cervical baixo, atrás do terço inferior esternocleidomastoideo no ligamento intertransverso 

C5-C6; Trapézio - ponto médio do bordo superior, numa parte firme do músculo; Supra-

espinhoso - acima da escapula, próximo à borda mediai, na origem do músculo supra-

espinhoso; Segunda junção costo-condral - lateral à junção, na origem do músculo grande 

peitoral; Epicôndilo lateral - 2 a 5 cm de distância do epicôndilo lateral; Glúteo médio - na 

parte média do quadrante súpero-externo na porção anterior do músculo glúteo médio; 

Trocantérico - posterior à proeminência 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 à palpação em pelo menos 

onze deles (GERVÁSIO; GONÇALVES, 2011). 

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

saúde que lidam com esta condição, porém com os avanços em pesquisas e percepções 
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clínicas dos profissionais durante os atendimentos de pessoas com FM, surgiam observações 

clínicas relevantes e até mais importantes do que a contagem de tender points (WOLFE et al 

1990). Como, por exemplo, a cefaleia, tontura, dores abdominais, constipação, diarreia, 

ansiedade, depressão, fadiga, dificuldade de concentração e falta de memória que possuíam 

altíssima prevalência entre as pessoas com FM (GUI et al., 2010). 

 Tais observações levaram à necessidade de se criar novos parâmetros avaliativos para 

esta condição. Deste modo, em 2010 o Colégio Americano de Reumatologia propôs novos 

parâmetros de diagnóstico para a FM. Tais parâmetros foram testados, validados e publicados 

em 2011.  Os novos critérios são caracterizados por um índice de dor generalizada (IDG) que 

identifica a presença de dor em dezenove regiões corporais e, por uma escala de gravidade de 

sintomas (EGS), que engloba o sono não restaurador, a fadiga, os sintomas cognitivos e os 

viscerais (WOLFE et al., 2011). De acordo com os esses critérios, o indivíduo 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 três e seis pontos e o EGS a cima de nove pontos. Os 

sintomas devem ser constantes e presentes por pelo menos três meses. Além disso, não pode 

haver outra circunstância clínica que explique a sintomatologia apresentada (WOLFE et al., 

2011). 

A partir do diagnóstico, faz-se necessário traçar um plano de tratamento para o 

paciente acometido pela patologia. No caso da FM, é preciso intervenções multiprofissionais 

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

 

2.1.4 Tratamento farmacológico e não farmacológico 

 

Os fármacos mais comumente utilizados são os antiinflamatórios, embora não sejam 

tão eficazes no controle da dor, antidepressivos e neuromoduladores, decorrente ao quadro de 

depressão destes pacientes (CARVALHO; REGO; PROVENZA, 2008). 

Os antidepressivos tricíclicos são fármacos que atuam modificando o metabolismo da 

serotonina e noredrenalina e nos nociceptores periféricos e mecânico- receptores ocasionando 

uma analgesia periférica e central, fomentando o efeito analgésico dos opióides endógenos e 

estendendo a duração da fase quatro do sono não reparador (REM), melhorando os distúrbios 

do sono e regredindo as alterações 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 tricíclico com estrutura similar a da amitriptilina, é um fármaco 
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que não se enguadra nos efeitos antidepressivos, sendo utilizado como miorelaxante . A 

efetividade e a tolerabilidade da amitriptilina e da ciclobenzaprina no tratamento da FM 

podem ser consideradas similares. (PROVENZA et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE REUMATOLOGIA, 2011). 

Os bloqueadores seletivos da receptação da seratonina, em especial a fluoxetina, 

podem ser recursos utilizados na FM. A fluoxetina quando associada com um derivado 

tricíclico pode aumentar a ação 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 são paracetamol e a 

dipirona, que estabelecem alternativas para analgesia como tratamento coadjuvante. 

Contrariamente, o uso de opioides é desaconselhado no tratamento da FM, por apresentar 

efeitos secundários do seu uso crônico e pelo fato da FM desencadear um estado de 

amplificação central da dor, assim os pacientes tratados poderem estar ameaçados da 

hiperalgesia induzida por opioides (SPAETH et al., 2012). 

A fisioterapia é uma ciência 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 à dor percebida é uma boa opção de tratamento para FM. Através da massoterapia 

e da pompage pode se obter alívio da dor crônica 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 fricção.  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 é outro método não 

farmacológico indicado para o tratamento da FM. Já que esse método de tratamento 

demonstrou-se eficaz na redução da dor, melhora do sono, e da qualidade de vida de pacientes 

com FM. Devido utilização de agulhas e moxas para atingir pontos específicos no corpo é que 

se consegue liberar neurotransmissores e ativar o sistema imunológico, responsáveis pela 

resposta clínica esperada.  

 A cinesioterapia e a hidrocinesioterapia são intervenções pertinentes para FM. A 

cinesioterapia exercita os músculos doloridos com exercícios de alongamento e melhora as 

condições cardiovasculares com exercícios aeróbicos de baixa intensidade e podem diminuir o 

impacto da doença e promover a qualidade de vida dessas pessoas (HECKER et al., 2011). A 

hidroterapia, por sua vez, é um recurso abrangente que utiliza os exercícios aquáticos para 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crofford%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23364665
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reabilitação de várias patologias, pois os movimentos na água proporcionam relaxamento 

muscular e diminuição da dor e rigidez muscular (GIMENES; SANTOS; SILVA, 2006). As 

duas técnicas citadas são exercícios aeróbios 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 Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

 

2.2.1 Histórico 

 

Em 1976, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou a Internacional 

Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH). Este instrumento deveria 

ser utilizado para fins clínicos e de pesquisa. Seu principal objetivo era descrever o processo 

de adoecimento e as consequências dele resultante. A ICIDH foi traduzida para o Português 

como Classificação Internacional das Deficiências, Incapacidades e Desvantagens 

(handicaps), a CIDID. Neste instrumento a deficiência era definida como anormalidades nos 

órgãos e sistemas e estruturas do corpo; incapacidade como consequência da deficiência o que 

se diz respeito à funcionalidade; e desvantagem se trata da adaptação do indivíduo ao meio 

em que vive (ARAÚJO, 2008; FARIAS; BUCHALLA, 2005). 

Este modelo apresentou várias limitações na tentativa de elucidar a funcionalidade e 

incapacidade humana, como a falta de abordagem dos aspectos sociais e ambientais, além da 

falta de conexão entre as dimensões da classificação. Após várias correções, em maio de 2001 

a OMS aprovou a Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde 

(CIF). Abordando a funcionalidade como parte integrante da saúde e considerando o ambiente 

em que o indivíduo se insere como um facilitador ou uma barreira para o desempenho de suas 

atividades (ARAÚJO, 2008).  

Em 2001, durante a 54ª Assembleia Mundial da Saúde, a OMS publicou a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. Esta nova classificação, 

contribui para um novo entendimento sobre os conceitos de saúde, funcionalidade e 

incapacidade, antecipando também a possibilidade de uma gama variada de estratégias para a 

sua exposição e implementação.  A CIF pode ser utilizada como: um instrumento estatístico e 

de gestão de conhecimento para estudos populacionais; uma ferramenta de análise para 

conceitos de resultados da qualidade de vida; um instrumento de planejamento e avaliação 
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clínica; uma disciplina de representações curriculares e educacionais; uma ferramenta de 

gestão das políticas igualitárias e de saúde (WHO, 2001). 

Após a publicação da CIF, todos os países pertencentes à OMS foram recomendados à 

utilizar 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 comparação de resultados entre diferentes países, regiões e ou serviços de 

saúde (SANTOS E. et al., 2012). O escopo da CIF é pautado no modelo biopsicossocial, que 

se remete às várias dimensões da saúde contemplada em quatro componentes: estruturas do 

corpo; funções do corpo, atividades e participação e fatores ambientais (OMS, 2003). 

A CIF representa talvez um dos marcos mais admiráveis da reabilitação nos últimos 

20 anos, ao delinear de forma pragmática e conceitual os diversos descritores da saúde, 

adaptando um modelo explicativo que permite uma melhor inclusão da origem da(s) 

incapacidade(s), mas, sobretudo de que forma esta pode ser minimizada (FONTES; 

FERNANDES; BOTELHO, 2010). 

 

2.2.2 Conceituações, objetivos, componentes e usos 

 

O modelo de funcionalidade e incapacidade apresentado pela OMS adota uma 

abordagem biopsicossocial, que classifica domínios de saúde e domínios relacionados à 

saúde, nos níveis corporais e sociais, que auxiliam na descrição de alterações e mudanças, no 

que diz respeito à função e estrutura corporal, identificando a capacidade e o desempenho do 

indivíduo (NUBILA, 2010; FARIAS; BUCHALLA, 2005; WHO, 2002). 

O conceito de funcionalidade envolve todas as funções corporais, atividades e 

participação, já a incapacidade refere-se às deficiências, limitação da atividade ou restrição na 

participação (OMS, 2003). A CIF oferece um modelo de classificação que leva em 

consideração a presença e a severidade de um problema de saúde, seja na perspectiva 

individual ou social. Esse tipo de classificação admite a padronização da linguagem acerca da 

funcionalidade e, consequentemente, da construção desenvolvida por escalas que esclareçam 

o fenômeno saúde-doença-funcionalidade-cuidado (CIEZA; STUCKI, 2005). Corrobora, 

assim, a mudança baseada nas doenças para uma abordagem que privilegia a funcionalidade 

como um constituinte da saúde, além de conceituar o ambiente como facilitador ou como 

barreira para o desempenho de ações e tarefas, pois a funcionalidade tornou-se o ponto central 

para avaliação e a demarcação de condutas (WADE; HALLIGAN; 2003). 
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A CIF classifica a saúde e as condições relacionadas à saúde. O elemento da 

classificação corresponde a categorias dentro dos domínios da saúde e daqueles associados 

com a saúde. Assim, são notáveis que nesta classificação, as pessoas não são as unidades de 

classificação, isto é, a CIF não classifica os indivíduos, mas representa o contexto de cada 

pessoa dentro de uma gama de domínios de saúde ou relacionados à saúde. 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) 

Funções do Corpo e Estruturas do Corpo, (b) Atividades e Participação; 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 múltiplos domínios e em cada domínio há diversas categorias, que são as unidades de 

classificação. A saúde e os estados associados à saúde de uma pessoa podem ser registados 

por meio da seleção do código ou códigos adequado/s de categoria e de aumento de 

qualificadores, os códigos numéricos que caracterizam a extensão 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 é apresentado como mais um dígito acrescentado ao final da categoria, 

gerando assim um código.  O uso de qualquer código da CIF deve ser acompanhado por pelo 

menos um qualificador, que dá a proporção da severidade do problema em questão (sem 

problema 0-4%, leve 5-24%, moderado 25-49%, grave 50-95% ou total 96-100%). Sem os 

qualificadores, existem apenas as categorias que não têm significado quando utilizados para 

avaliar a condição de saúde dos indivíduos (FONTES; FERNANDES; BOTELHO, 2010). 

A utilização deste sistema codificado auxilia os fisioterapeutas e os demais 

profissionais que atuam em reabilitação, na organização das informações e na criação de uma 

linguagem comum para descrição dos estados relacionados à função já que atualmente 

diversos métodos demonstram o grau de função e capacidade dos indivíduos. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Foi realizado um estudo observacional, transversal, quantitativo e com a utilização de 

grupo controle, realizado no Centro Universitário de Formiga-MG (UNIFOR-MG), com a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos do Centro Universitário de Formiga 

(CEPH/UNIFOR-MG), conforme as recomendações da Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). O parecer de aprovação com o número 687.895 encontra-se no 

ANEXO D. 

 

3.2 Amostra 

 

A amostragem foi recrutada por conveniência. As primeiras 55 mulheres com 

diagnóstico de FM e as primeiras 14 CS que se mostraram interessadas em participar da 

pesquisa e que cumpriam aos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos pela pesquisadora 

foram inseridas na pesquisa.  

 

3.3 Critérios de inclusão 

 

Para que os indivíduos pudessem ser incluídos neste estudo, foram observados dois 

distintos critérios, quais sejam: em relação à fibromialgia e ao controle saudável, sendo que 

cada um desses critérios, por sua vez, incluíram critérios próprios, como se observa a seguir.  

 

3.3.1 Fibromialgia (FM) 

 

Os critérios adotados para selecionar os indivíduos participantes deste estudo foram 

estes: ser do sexo feminino; apresentar diagnóstico médico de FM, conforme proposto pelo 

Colégio Americano de Reumatologia, em 2011 (ANEXO A); estar na faixa etária entre 25 

anos a 60 anos; estar em tratamento farmacológico há mais de três meses; apresentar Índice de 

Massa Corporal (IMC) abaixo de 30 k/m2; concordar na participação e assinar o Termo de 

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

 

A seleção para estar de acordo com os quesitos estabelecidos para participantes 

considerados como controle saudável foi que os indivíduos deviam ser do sexo feminino; não 

apresentar nenhum histórico de doenças reumatológicas; ter idade entre 25 anos e 60 anos; 

não estar em tratamento farmacológico estável há mais de três meses; apresentar Índice de 

Massa Corporal (IMC) abaixo de 30 Kg/m2 e concordar com a pesquisa, assinando o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 

Neste caso, foram estabelecidos como critérios de exclusão: gestantes ou lactentes; 

quem não concordasse em assinar o TCLE; quem violasse o Protocolo de Coleta de Dados; 

quem alterasse os fármacos durante o período de estudo; quem apresentasse histórico ou 

presença de neoplasia ou de doenças autoimunes, psiquiátricas, infecciosas e ou inflamatórias, 

no período da coleta de dados ou  nos três meses que a antecederam. 

  

3.5 Instrumentos  

 

3.5.1 Inventário de Depressão de Beck (IDB)   

 

 Para avaliar a depressão destes pacientes, utilizamos o instrumento IDB (ANEXO B) 

que mede a intensidade dos diferentes níveis de gravidade da depressão. É composto por 21 

grupos com quatro afirmações numeradas de zero a três, o indivíduo deve lê-las e marcar as 

afirmações que melhor descrevem o seu estado da última semana até a data de aplicação. 

Soma-se todos os escores individuais, que fornece um escore total, e esse por sua vez é 

classificado nos seguintes níveis: zero a nove “ausência de depressão”; 10 a 16 “indica estado 

de depressão leve a moderada”; 17 a 29 “compreende um estado de depressão moderada à 

grave) e 30 a 63 “indica um estado de depressão severa” (GORENSTEIN; ANDRADE, 

1996). 
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3.5.2 Inventário de Ansiedade de Beck (IAB)   

 

Para avaliar a ansiedade utilizamos o IAB (ANEXO C) que avalia a gravidade dos 

sintomas de ansiedade do indivíduo da última semana até a data de aplicação do questionário. 

É composto por 21 questões de múltipla escolha com quatro tipos de resposta, que reflete a 

não presença dos sintomas “zero” até a presença de sintomas severos “três”. Os escores 

individuais são somados e a partir do escore total consegue-se classificar os níveis de 

ansiedade da seguinte maneia: zero a sete pontos “mínimo 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 pontuação máxima, ele precisa de ajuda médica (Beck et 

al., 1988). 

 

3.5.3 CIF 

 

Este instrumento faz parte da família de classificações internacionais da Organização 

Mundial de Saúde (OMS). Possui como objetivo principal a criação de uma linguagem 

padronizada e universal, baseada em códigos alfanuméricos. Para que uma categoria da CIF 

seja considerada um código é necessária a presença de pelo menos um qualificador que 

determine a magnitude da incapacidade e ou deficiência. Os qualificadores integram uma 

escala genérica que varia de zero a quatro. Quanto maior o qualificador, maior é 

comprometimento da saúde.  

 

3.5.4 Ficha dos dados sociodemográficos  

 

Esta ficha tem por finalidade a coleta dos dados de identificação e caracterização do 

paciente, como: iniciais do nome, endereço, peso, altura, idade, IMC, sexo, estado civil, 

telefone, escolaridade, ocupação, medicamentos em uso, médico responsável, diagnóstico 

médico e tempo de diagnóstico (esses dois últimos tópicos, específicos para as portadoras de 

FM). Para a verificação do peso e da altura, foram utilizadas uma balança digital e uma fita 

métrica. 
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3.6 Procedimentos 

 

A coleta de dados foi iniciada após a aprovação do projeto pelo comitê de ética e 

pesquisa em humanos (CEPH). Todos os cuidados éticos foram tomados de acordo com a 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  

Após a aprovação pelo CEPH foi realizado um contato com as voluntárias, estas 

foram orientadas a respeito dos objetivos, benefícios e riscos envolvidos no estudo. Aquelas 

que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE)  em duas vias. 

Para a obtenção dos dados foram coletados os dados sociodemográficos por meio, 

da ficha apresentada no APÊNDICE B, (contendo nome, endereço, sexo, idade, telefone, médico 

responsável, diagnóstico médico, tempo de diagnóstico, peso, altura, IMC, medicamentos em 

uso, presença ou não de gravidez e lactação). Em sequência os questionários IDB e IAB 

foram aplicados pela responsável do estudo a todas as voluntárias, e por fim, esses 

instrumentos foram pontuados e avaliados pelas análises descritiva e estatística dos dados. 

Cada uma das questões que compõe o IAB e IDB foi associada a uma categoria da CIF e em 

sequência 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 mãos, foi enviada uma carta a cada 

uma das participantes do estudo, apresentando-lhes os resultados que foram encontrados na 

pesquisa. Além disso, será desenvolvido um artigo científico que será submetido a um 

periódico científico nacional. . 

 

3.6.1 Análise dos dados 

 

Primeiramente foi conduzida uma análise descritiva dos dados, por meio do cálculo da 

média, mediana, desvio padrão, valor mínimo, e valor máximo, IC95%. Em sequência, foi 

aplicado o Teste de Kolmogorov Smirnov para avaliar a normalidade dos dados. A análise 

intergrupos foi feita por meio do Teste t independente (dados com distribuição normal). Toda 

análise estatística foi feita no Software GrafhPad Prism v5.0, com nível de significância de 

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

 

Todas as voluntárias do estudo obtiveram esclarecimentos sobre a pesquisa e foram 

informadas de que suas identidades e todos os seus direitos seriam resguardados. Assim, todas 

as voluntárias 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 

saudáveis. Todas as participantes eram do sexo feminino, e os grupos de pacientes com FM e 

de controles saudáveis não diferiram significativamente em relação à idade, peso, altura e 

IMC (Índice de Massa Corporal) no início do estudo (TAB. 1).  

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra das pacientes com fibromialgia e controles saudáveis 

 FM n=55  CS n=14  

 MD  ± DP Mediana IC95%  MD  ± DP Mediana IC95% 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 1,6 1,57 a 1,61  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 relação à ansiedade, avaliada pelo questionário “Inventário de Ansiedade de 

Beck”, observou-se que os pacientes com FM apresentaram mediana de 24,00 pontos, média e 

desvio padrão de 26,65±12,46 pontos (valor mínimo 4,00 valor máximo 64,00 IC 95% 23,29 

a 30,02). Já os controles saudáveis apresentaram mediana de 7,00 pontos, média e desvio 

padrão de 9,214 ±8,164 pontos (valor mínimo 1,00 valor máximo 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 questionário. A comparação entre os dois grupos atingiu significância 

estatística, com valor de p = <0,0001 (FIG. 1a). 

No que se refere aos sintomas depressivos, avaliados por meio do questionário “Inventário de 

Depressão de Beck”, evidenciou-se mediana de 20,00 pontos, média e desvio padrão de 

22,49±10,38 pontos (valor mínimo 7,00 valor máximo 52,00 IC 95% 19,68 a 25,30). Tais 

valores foram significativamente mais elevados do que aqueles encontrados em controles 

saudáveis, que apresentaram mediana de 8,50 pontos, média e desvio padrão de 9,50±7,563 

pontos (valor mínimo 0,00 valor máximo 26,00 IC 95% 5,134 a 13,87). Esse valor indica 

depressão moderada à grave, em pacientes com FM, ao passo que o grupo CS apresenta 
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ausência de depressão do escore total do questionário. Tal diferença, novamente atingiu 

significância estatística, com valor de p = <0,0001 (FIG. 1b).  

 

Figura 1 – Níveis de ansiedade e depressão em pacientes  FM e CS 
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     Fonte: A autora (2016).  

     Obs.: Os valores estão expressos em média e desvio padrão. 

               O asterisco representa valor de p<0,0001  

               A) Pontuação no inventário de ans iedade de Beck;  

               B) pontuação no inventário de depressão de Beck.  

 

Cada uma das questões que compõem o IAB e IDB foi associada a uma categoria da 

CIF. Em relação ao IAB, questionário composto de 21 questões, foram geradas 16 categorias 

distintas da CIF: b798 – funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento, 

outras especificadas; b550 – funções termo reguladoras; b7651 – tremor; b1528 – funções 

emocionais, outras especificadas; b126 – funções do temperamento e da personalidade; b2401 

– tontura; b4100 – frequência cardíaca; b2402  –  sensação de cair; b460 –  sensações 

associadas as funções cardiovasculares e respiratórias; b1522 – amplitude da emoção; b440 – 

funções respiratórias; b1528  –  funções emocionais, outras especificadas; b126  –  funções do 

temperamento e da personalidade; b535 – sensações associadas ao sistema digestivo ; b110 – 

funções da consciência; b550 – funções termo reguladoras.  



29 
 

Figura 2 – Categorias da CIF associadas às questões do IAB acompanhadas da média 

              e desvio padrão dos qualificadores utilizados para codificar cada uma das 

                        respectivas categorias em pacientes com FM 

b7
98

b5
50

b7
65

b1
52

8

b1
26

b2
40

1

b4
10

0

b2
40

2

b1
26

b1
26

b4
60

b7
65

1

b7
65

1

b1
52

2

b4
40

b1
52

8

b1
26

b5
35

b1
10

b5
50

b5
50

0

1

2

3

4

Q
u

a
li

fi
c
a
d

o
r 

d
a
 C

IF

 
              Fonte: A autora (2016).  

 

Em relação ao IDB, instrumento composto de 21 questões, 13 categorias da CIF foram 

associadas às suas respectivas questões: b152 – funções emocionais; b1800 – experiência 

pessoal; b1602 – conteúdo do pensamento; d710 – interações interpessoais básicas; d177 – 

tomar decisões; d1801 – imagem do corpo; d859 – trabalho e emprego, outros especificados e 

não especificados; b134 – funções do sono; b4552 – fadiga; b1302 – apetite; b530 – funções 

de manutenção do peso; d570 – cuidar da própria saúde; d7702 – relações sexuais. 
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Figura 3 – Categorias da CIF associadas às questões do IDB acompanhadas 

                        da média e desvio padrão dos qualificadores utilizados para codificar 

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

 

A codificação das questões do IDB e IAB em pacientes com FM demonstrou que as 

categorias relacionadas à ansiedade, mais impactadas foram: b126 -funções do temperamento 

e personalidade (mediana 3,00 pontos, média e desvio padrão 2,66±1,44 pontos); b1528 - 

funções emocionais, outras especificadas (mediana 3,00 pontos, média e desvio padrão 

2,50±1,56 pontos ); e b550 -funções termo reguladoras (mediana 3,00 pontos, média e desvio 

padrão 2,29±1,31 pontos. De acordo com os qualificadores da CIF, as categorias mais 

impactadas mantiveram média dois, o que determina uma ansiedade moderada 25-49%.  Já 

em relação à depressão, as categorias mais impactadas foram: b4552 –fadiga (mediana 2,00 

pontos, média e desvio padrão 2,27±1,19 pontos); b134 -funções do sono (mediana 2,00 

pontos, média e desvio padrão 1,96±1,30 pontos); e d7702 -relações sexuais (mediana 1,00 

pontos, média e desvio padrão 1,90±1,55 pontos). Os qualificadores da CIF demonstram que 

as categorias mais impactadas mantiveram média dois, o que determina uma depressão  

moderada 25-49%. Os dados podem ser observados na Figura 2 e Figura 3, respectivamente.  

Já no grupo CS observou-se que as categorias relacionadas à ansiedade mais 

impactadas foram: b126 - funções do temperamento e personalidade (mediana 1,00 ponto, 

média e desvio padrão 1,14±1,40 pontos); b1528-funções emocionais, outras especificadas 

(mediana 1,00 ponto, média e desvio padrão 1,14±1,23 pontos); b550 -funções termo 
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reguladoras (mediana 1,00 ponto,  média e desvio padrão 1,14±1,09 pontos) e b535 -

sensações associadas ao sistema digestivo (mediana 1,00 ponto, média e desvio padrão 

1,21±1,12). De acordo com os qualificadores da CIF, as categorias mais impactadas 

mantiveram média dois, o que determina uma ansiedade leve 5-24%. Já em relação à 

depressão, as categorias mais impactadas foram: b1800-experiência pessoal (mediana 1,00 

ponto, média e desvio padrão 0,85±0,29); d177-tomar decisões (mediana 1,00 média e desvio 

padrão 0,85±1,09) a categoria d7702 - relações sexuais (mediana 0,00 média e desvio padrão 

1,00±1,66). De acordo com os qualificadores da CIF, as categorias mais impactadas 

mantiveram média dois, o que determina depressão leve 5-24%. Importante ressaltar que, 

entre os participantes do grupo CS (Controle Saudável), nenhuma categoria apresentou 

mediana superior a 1 (um) ponto.  

 

Figura 4 – Categorias da CIF associadas às questões do IAB acompanhadas da média 

       e desvio padrão dos qualificadores utilizados para codificar cada uma 

                       das respectivas categorias em controles saudáveis 
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            Fonte: A autora (2016).  
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Figura 5 – Categorias da CIF associadas às questões do IDB acompanhadas 

                       da média e desvio padrão dos qualificadores utilizados para codificar 

        cada uma das respectivas categorias em controles saudáveis 
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                     Fonte: A autora (2016).  
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5  DISCUSSÃO 

 

A fibromialgia (FM) é caracterizada por uma dor crônica e generalizada. Entretanto, 

para chegar ao diagnóstico de FM, deve haver uma associação entre a dor e sintomas como 

ansiedade, depressão, distúrbios do sono, fadiga e rigidez matinal, dentre outros (WOLFE et 

al., 2010; BENNETT et al., 2009). Essa associação se tornou mais evidente graças a estudos 

mais recentes como, por exemplo, os estudos de Alciati et al. (2012) e de Loggia et al. (2014), 

que relatam a alta prevalência de ansiedade e depressão fibromiálgicos. Além disso, esses 

autores destacam que a depressão e a ansiedade intensificam os impactos provocados pela FM 

na vida dos indivíduos nessa condição de saúde. 

Segundo Branco et al. (2010), a incidência de FM é maior em mulheres, pois para 

cada grupo de nove mulheres apenas um homem é diagnosticado com essa doença. Além 

disso, Medeiros et al. (2006) lembram que a justificativa para selecionar preferencialmente 

pessoas do sexo feminino pode colaborar para evitar controvérsias na interpretação dos fatos, 

uma vez que as alterações hormonais e outras características pertinentes a essas podem 

influenciar nos resultados finais.   

Por isso, neste estudo, a amostragem foi composta exclusivamente por mulheres. 

Importante destacar, que no início do estudo, os dados de idade, peso, altura, Indice de Massa 

Corporal (IMC) e sexo se mostraram semelhantes em ambos os grupos analisados, ou seja, as 

mulheres com FM e as mulheres CS. Esta homogeneidade entre os grupos é importante, já 

que estas variáveis poderiam estar independentemente associadas aos sintomas de ansiedade e 

depressão, atuando assim como fatores interferentes no estudo.  

Com relação à ansiedade e à depressão, Santos E. et al. (2012) referem que são 

sintomas comumente presentes na maioria dos pacientes com dor crônica idiopática ou com 

causa definida. Portanto, sendo a FM significativamente caracterizada pela dor crônica, 

anteviu-se que tais sintomas fossem altamente relatados pelas pacientes com FM. Quanto à 

ansiedade, avaliada por meio do Inventário de Ansiedade de Beck (IAB), este estudo 

demonstra que as pacientes com FM apresentaram níveis mais elevados de ansiedade quando 

comparados ao grupo CS. Nesse contexto, Thieme, Turk e Flor (2004) destacam que 

prevalência da ansiedade entre pacientes com FM é pelo menos três vezes maior que na 

população em geral. Isso significa que 32,3% dos pacientes diagnosticados com FM 

apresentam sintomas característicos de ansiedade, ao passo que na população em geral, a 

incidência desse sintoma não ultrapassa os 9%. De acordo com Costa et al. (2005), a 

ansiedade é fortemente atuante quando a dor é desencadeada. É que, sendo uma síndrome de 
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etiologia desconhecida, de cura incerta e presença da dor como principal sintoma, a FM pode 

induzir sentimentos de desconhecimento e insegurança, sintomas típicos da ansiedade. Por sua 

vez, Boyer et al. (2009) relatam que o aparecimento da ansiedade pode influenciar na 

percepção da dor, seja no sentido de diminuir seu limiar, seja no sentido de colaborar para o 

aumento dos sintomas físicos, o que implica em um comprometimento funcional. Dessa 

forma, a ansiedade leva os pacientes com FM a perceberem as sensações somáticas 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 são ansiosos e 43% apresentam sintomas graves, o que sugere que a ansiedade se 

apresenta de forma mais severa que a depressão, 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 aplicação da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD), por 

Boyer et al (2009), apontaram uma variação entre 57,93% e 71% na frequência de sintomas 

ansiosos em pacientes com FM. Nesse viés, é importante lembrar que é ainda não se sabe se 

os altos níveis de ansiedade são causa ou consequência da FM. 

Pinheiro Júnior (2015), em estudo desenvolvido com a aplicação do IDB, também 

encontrou sintomas depressivos em níveis mais elevados nos pacientes com FM que nos do 

grupo CS. Essa constatação, aliás, o levou a inferir que a depressão, 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 redução das atividades do dia a dia e ao isolamento social, o que pode contribuir 

para um quadro depressão (SANTOS A. et al., 2006). Nesse sentido, Teixeira (2006) também 

afirma que a depressão é frequentemente diagnosticada em indivíduos que relatam dor 

crônica. Para esses autores, o quadro álgico crônico é definido como potencial gerador de 

medo e dependência e que, embora a relação de causalidade entre dor e depressão não esteja 

estabelecida, é viável a constatação de uma correlação entre dor-depressão-dor. Ainda 

segundo esses autores, a relação entre dor e depressão pode ser atribuída à baixa de 

hormônios produzidos pelo Sistema Nervoso Central (SNC), responsáveis pela boa qualidade 

de vida do indivíduo, como a serotonina, a noradrenalina e a dopamina. 

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

depressão moderada a grave, enquanto o CS não apresentou quadro de depressão. A 
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propósito, 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 depressão em pacientes com FM, utilizando o IDB, a Escala Visual Analógica e Escala de 

percepção 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 depressão, sendo que esta apresentou forte 

correlação com a dor. Assim, esses achados apoiam a hipótese da existência do ciclo dor-

depressão-dor.  

A necessidade de estabelecer uma linguagem universal e padronizada para descrever a 

ansiedade e a depressão nos pacientes com FM e controles saudáveis analisados neste estudo 

culminou no desenvolvimento de estratégias distintas. Primeiramente, cada uma das questões 

que compõem o IAB e o IDB foi associada a uma categoria da CIF e depois estas foram  

codificadas por meio da adição de qualificadores genéricos da CIF, conforme estabelecido 

pela Organização Mundial de Saúde (2003). Dessa forma, em relação ao IAB, o questionário 

composto de 21 questões gerou 16 categorias distintas da CIF, já em relação ao IDB, 

instrumento composto de 21 questões, 13 categorias da CIF foram associadas às suas 

respectivas questões. É conveniente destacar que algumas categorias precisaram ser usadas 

mais de uma vez no mesmo questionário e que essa foi uma estratégia interessante, porque 

evidenciou os pontos que mais interferiam no estado de ansiedade e ou depressão das 

participantes do estudo. Sendo assim, o profissional de saúde pode pautar o pensamento e a 

tomada de decisão clínica baseado nas reais necessidades dos pacientes, como determinado 

pela OMS (2003). 

Observando os resultados deste estudo em relação ao IAB, percebe-se que b126, 

b1528 e b550 foram as categorias mais impactadas. A categoria b126 se refere às funções do 

temperamento e da personalidade; é definida por funções mentais gerais de carácter 

constitucional, as quais levam o indivíduo a ter reações específicas diante de determinadas 

situações, incluindo o conjunto de características mentais que serve para diferenciar os 

indivíduos entre si. Já a categoria b1528, que se refere às funções emocionais e a outras 

especificadas, esta inclui funções mentais específicas relacionadas ao sentimento e ao 

componente afetivo dos processos mentais. Por sua vez, a categoria b550 se refere às funções 

termorreguladoras, ou funções da regulação da temperatura do corpo, dentre as quais se 

incluem as funções de manutenção da temperatura corpórea e algumas deficiências, como 

hipotermia e hipertermia (OMS, 2003).  
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Neste estudo, os 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 à 

fadiga e a funções relacionadas à sua susceptibilidade para qualquer nível de esforço, 

enquanto a categoria b134 está relacionada a funções do sono e a funções mentais gerais de 

desconexão física e mental periódica, reversível e seletiva, bem como, a funções do ambiente 

imediato da pessoa, acompanhadas de mudanças fisiológicas características. Por outro lado,  a 

categoria d7702 diz respeito às relações sexuais, à capacidade de criar e manter um 

relacionamento de natureza sexual seja com o cônjuge, seja com outro parceiro (OMS, 2003). 

É importante destacar que, como nenhum estudo com objetivos semelhantes ao deste foi 

encontrado, não foi possível fazer um comparativo nesse sentido. De todo modo, a análise do 

conjunto de categorias mais impactadas nesta pesquisa aponta a necessidade de uma 

intervenção multidisciplinar, a fim de propiciar uma melhora no quadro clínico da FM, 

inclusive no tocante aos sintomas de ansiedade e depressão. 

Provenza et al. (2004) concluíram que a ansiedade, a alteração do humor e do 

comportamento, a irritabilidade e/ou outros distúrbios psicológicos acompanham cerca de 1/3 

dos pacientes com FM e que , sendo assim, não podem ser negligenciados no momento da 

tomada de decisão clínica. 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 períodos, tais sintomas podem comprometer a saúde física e 

mental dos indivíduos.  

 Na FM, o estado emocional alterado do paciente é um fator importante, pois pode 

marar sua dificuldade em lidar com problemas/situações anteriores à doença 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 

que as funções termo reguladoras, bem como, os distúrbios 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 distúrbios da termo regulação estão estreitamente 

correlacionados na avaliação clínica. Soma-se a isso o fato de muitas características 

pertinentes à FM estarem significativamente relacionadas a alterações de termo regulação 

como, por exemplo, a intolerância ao frio, a diminuição da temperatura corporal e a cianose 

das extremidades. 

 Uma das categorias mais impactadas do IDB refere-se à fadiga, apontada como um 

dos principais sintomas da FM, que está incluída nos novos critérios de diagnóstico 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 são de que a fadiga se intensifica mediante esforço físico e 

que, dependendo do grau de esforço despendido, o estado de fadiga pode se tornar tão 

incômodo que mesmo atividades vistas como leves podem agravar a dor e o cansaço 

(HEYMANN, 2012). Nesse contexto, Teixeira e Figueiró (2001) relatam que os sintomas da 

FM, como dor e fadiga, podem ser tão intensos a ponto de interferir na vida profissional e 

social, provocando reflexos indesejáveis no desempenho ocupacional, dificultando a 

coordenação motora e a cognitiva. O que, por si só, pode contribuir para o estremecimento 

das relações familiares e para limitar o contato social. Nesse viés, Pernambuco (2014) 

relaciona a fadiga relatada pelos pacientes com FM à diminuição dos níveis diurnos de 

cortisol, condição evidenciada em pacientes com esse diagnóstico. 

De modo geral, segundo Ferro, Ide e Streit (2007), os sintomas relacionados a 

distúrbios do sono foram encontrados em 56% a 80% das pacientes com FM. Essas pacientes 

relatam rigidez matinal com duração média de uma hora e a sensação de sono não restaurador, 

que independe da quantidade de horas dormidas. Ainda segundo essas pacientes, elas sentem 

um cansaço constante, consideram que dormem levemente ou que acordam várias vezes 

durante a noite. Além disso, as pacientes com FM relatam que despertam muito cedo e têm 

dificuldade para voltar a dormir. Nesse sentido, o estudo desenvolvido por Ferro, Ide e Streit 

(2007) mostrou que os distúrbios de sono se apresentaram em 98% dos pacientes, 

corroborando com a literatura, pois algumas pesquisas mostram que a ocorrência desses 

distúrbios podem alcançar 100% da população estudada, ou seja, sua prevalência é 

considerada alta em pacientes com FM. A propósito, os resultados encontrados neste estudo 

mostram que a categoria relacionada a funções do sono se mostrou altamente impactada, 

corroborando com esses estudos, e lembrando que os distúrbios provocados por essas funções 

figuram entre as maiores queixas de pacientes com FM. Com relação às funções do sono, 

Pernambuco et al. (2015) as atribuem suas alterações à baixa produção de melatonina, 

hormônio indutor do sono, que também exerce função analgésica. 

As funções do temperamento e personalidade podem ser explicadas ao fato de  essas 

pacientes estarem no climatério, período em que as alterações hormonais provocam alteração 

no comportamento, no temperamento e na personalidade. Aliás, o climatério é definido como 

o período de transição entre a fase reprodutiva e a não reprodutiva, sendo marcado 

fisiologicamente pela deterioração progressiva da função 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 característicos, 



38 
 

como dificuldade nos aspectos emocionais e sociais, as quais afetam a qualidade de vida e 

repercutem na função sexual (OLIVEIRA et al., 2014). 

Ainda de acordo com os autores supracitados, as funções emocionais são definidas 

pela OMS como a “percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da 

cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações”. No que se refere às mulheres no climatério, suas 

atitudes e percepções frente à menopausa exercem influência no estado emocional a ponto de 

interferir no seu cotidiano. Silveira et al. (2007) ressaltam que, em relação às funções 

termorreguladoras, a literatura considera que a variabilidade da prevalência de sintomas 

climatéricos, como ondas de calor, está bastante relacionada ao contexto cultural. Nesse 

sentido, estatísticas apontam que entre 75% e 85% das mulheres nos Estados Unidos e Europa 

apresentam sintomas significativos, contrastando com o percentual de 25% observado no 

Japão. Assim, como grande parte dessas estatísticas se refere a estudos abordando a população 

geral, ainda são escassos os conhecimentos sobre a prevalência da sintomatologia em relação 

a grupos populacionais específicos, como é o caso das mulheres que vivem em áreas rurais, 

como no Brasil. 

 Ao se observar os resultados deste estudo em relação à depressão, percebe-se que no 

grupo CS as categorias mais impactadas foram a b1800, d177 e a d7702. A categoria b1800, 

por sua vez, está relacionada à experiência pessoal, indicando funções mentais específicas 

relacionadas à consciencialização da própria identidade e da própria posição no contexto do 

mundo em que se vive. A categoria denominada d177 se refere à tomada de decisões e inclui 

a capacidade de fazer uma escolha diante de distintas opções e de implementar a opção 

escolhida, avaliando seus efeitos, como por exemplo, selecionar e adquirir um produto 

específico, ou decidir pela realização de determinada tarefa dentre várias a serem feitas, ao 

passo que a categoria  d7702 diz respeito às relações sexuais, a criar e manter um 

relacionamento de natureza sexual com o cônjuge ou outro parceiro.  

A experiência pessoal pode estar alterada em qualquer indivíduo, pois cada um 

apresenta uma experiência pessoal diferente, o que nem sempre apresenta vínculo com a FM. 

Nesse sentido, ficou demonstrado neste estudo que as pacientes com FM não apresentaram 

alterações relevantes a esta categoria, a qual apareceu destacada somente no grupo CS. Sendo 

assim, pode-se entender que a tomada de decisão pode estar interligada pelo fato de que cada 

indivíduo apresenta uma forma diferente de lidar com os problemas, o que também pode estar 

alterado em indivíduos saudáveis. Lembrando que não há relato na literatura que interligue 

esta categoria com as pacientes com FM.  
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Este estudo mostra que as questões referentes às relações sexuais foram evidenciadas 

em ambos os 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 

desagradável nessa fase, sendo comuns os sintomas vasomotores e genitais, sendo que dentre 

esses últimos, destacam-se os decorrentes da atrofia urogenital (ressecamento vaginal, 

dispareunia e urgência miccional), os quais repercutem bastante na esfera sexual e na 

qualidade de vida.  

É relevante ressaltar que os resultados dos questionários IDB e IAB, em relação ao 

escore total, se diferem quando comparados com os qualificadores da CIF. Dessa maneira, os 

pacientes com FM e CS, avaliados somente pelos questionários, apresentaram uma 

sintomatologia  mais grave quando comparados com os qualificadores da CIF. Sendo assim, 

fica demonstrado que estas estratégias não só permitiram a visualização dos dados de acordo 

com uma informação padronizada e universalizada, como também proporcionaram maior 

nível de detalhamento da informação sobre os diversos tipos de distúrbios de ansiedade e 

depressão apresentados pelas participantes deste estudo. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O desenvolvimento desta pesquisa mostrou que a amostra de pacientes com 

fibromialgia está mais afetada pela depressão e ansiedade que a amostragem de pacientes do 

grupo controle saudável. Essa constatação condiz com a codificação da CIF, que estabelece 

qualificadores mais elevados de depressão e ansiedade em pacientes com FM que os controle 

saudável. Porém, os questionários utilizados neste estudo apresentaram uma ansiedade e uma 

depressão 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 unitária, percebeu-se que alguns 

pontos merecem destaque para o manejo da intervenção fisioterapêutica. 
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ANEXO A – Critérios de Diagnóstico da FM – 2011 

 

 

 



49 
 

ANEXO B – Inventário de Depressão de Beck (IDB) 

 

Iniciais do Nome: ______________ Data de aplicação: _______________ 

 

INSTRUÇÕES 

 

Neste questionário existem grupos de afirmações. Por favor, leia cuidadosamente cada 

uma delas. A seguir, selecione a afirmação, em cada grupo, que melhor descreve como se 

sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um círculo 

em torno do número ao lado da afirmação selecionada. Se escolher dentro de cada grupo 

várias afirmações, faça um círculo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas as 

afirmações de cada grupo antes de fazer a sua escolha. 

 

1. 

0 Não me sinto triste. 

1 Sinto-me triste. 

2 Sinto-me triste o tempo todo e não consigo evitá-lo. 

3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 

 

2.  

0 Não estou particularmente desencorajado(a) em relação ao futuro. 

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

2 Sinto que não tenho nada a esperar. 

3 Sinto que o futuro é sem esperança e que as coisas não podem melhorar. 

 

3.  

0 Não me sinto fracassado(a). 

1 Sinto que falhei mais do que um indivíduo médio. 

2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo é uma quantidade de fracassos. 

3 Sinto que sou um completo fracasso. 

 

4. 

0 Eu tenho tanta satisfação nas coisas, como antes. 

1 Não tenho satisfações com as coisas, como costumava ter. 

2 Não consigo sentir verdadeira satisfação com alguma coisa. 

3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo. 

 

5. 

0 Não me sinto particularmente culpado(a). 

1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo. 

 

 

 

 

 



50 
 

2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo. 

3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo. 

 

6. 

0 Não me sinto que esteja a ser punido(a). 

1 Sinto que posso ser punido(a). 

2 Sinto que mereço ser punido(a). 

3 Sinto que estou a ser punido(a). 

 

7. 

0 Não 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 Não 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 más que acontecem. 

 

9.  

0 Não tenho qualquer ideia de me matar. 

1 Tenho ideias de me matar, mas não sou capaz de concretizá- las. 

2 Gostaria de me matar. 

3 Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade. 

 

10. 

0 Não 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 não consigo, ainda que queira. 

 

11. 

0 Não 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 Já não consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes me irritavam. 

 

12.  

0 Não 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 o meu interesse nas outras pessoas. 
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13.  

0 Tomo decisões como antes. 

1 Adio as minhas decisões mais do que costumava. 

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 

3 Já não consigo tomar qualquer decisão. 

 

14. 

0 Não sinto que a minha aparência seja pior do que costumava ser. 

1 Preocupo-me, porque estou parecendo velho(a) ou nada atraente. 

2 Sinto que há mudanças permanentes na minha aparência que me tornam nada atraente. 

3 Considero-me feio(a). 

 

15.  

0 Não sou capaz de trabalhar tão bem como antes. 

1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 

2 Tenho que me forçar muito para fazer qualquer coisa. 

3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 

 

16.  

0 Durmo tão bem como habitualmente. 

1 Não durmo tão bem como costumava. 

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho dificuldade em voltar a adormecer. 

3 Acordo várias vezes mais cedo do que costumava e não consigo voltar a dormir. 

 

17.  

0 Não 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 é o mesmo de sempre. 

1 Não tenho tanto apetite como costumava ter. 

2 O meu apetite, agora, está muito pior. 

3 Perdi completamente o apetite. 

 

19. 

0 Não 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 ____                Não ____ 

 

20. 

0 A minha saúde não me preocupa mais do que o habitual. 

1 Preocupo-me com problemas físicos, como dores e aflições, má disposição do estômago,   

   ou prisão de ventre. 

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

3 Estou tão preocupado(a) com os meus problemas físicos que não consigo pensar em  

   qualquer outra coisa. 

 

21. 

0 Não tenho observado qualquer alteração 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: ______Classificação: _____________________________________ 
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ANEXO C – Inventário de Ansiedade de Beck (IAB) 

 

Iniciais do Nome:_____________________________ Data: _____/_____/_____ 

 

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

cuidadosamente cada item. Identifique o quanto você tem sido incomodado por cada sintoma 

durante a última semana, incluindo hoje , colocando um “x” no espaço correspondente, na 

mesma linha de cada sintoma. 

 

Absolutamente 

não 

Levemente 

Não me incomodou  

muito 

Moderadamente 

Foi muito desagradável, 

mas pude suportar 

Gravemente 

Dificilmente  

pude suportar 

1. Dormência ou  

    formigamento 

    

2. Sensação de calor 

    

3. Tremores nas pernas 

    

4. Incapaz de relaxar 

    

5. Medo que aconteça 

    o pior 

    

6. Atordoado ou tonto 

    

7. Palpitação ou aceleração 

    do coração 

    

8. Sem equilíbrio 

    

9. Aterrorizado 

    

10. Nervoso 

    

11. Sensação de sufocação 

    

12. Tremores nas mãos 

    

13. Trêmulo 

    

14. Medo de perder o controle 

    

15. Dificuldade de respirar 

    

16. Medo de morrer 

    

17. Assustado 

    

18. Indigestão ou desconforto  

      no abdômen 

    

19. Sensação de desmaio 

    

20. Rosto afogueado 

    

21. Suor (não devido ao calor) 

    

Total: __________________  Descrição: _______________________________________ 
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ANEXO D – Parecer Consubstanciado do CEP 

  

-  

54 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

 

 

Eu, __________________________________, de nacionalidade ________________,  

com ______ anos de idade, estado civil _______________, profissão ___________________, 

residente na __________________________________________, bairro ________________, 

na cidade de __________________, portador do RG _________________________,  estou  

sendo  convidado  pelo  pesquisador responsável  a  participar  de  um  estudo  denominado  

“ANSIEDADE E DEPRESSÃO CODIFICADAS PELA CIF EM PACIENTES COM 

FIBROMIALGIA”, que tem como objetivo avaliar, por meio do questionário, o Inventário 

de Depressão de Beck (IDB) e o Inventário de Ansiedade de Beck (IAB), os níveis de 

ansiedade e depressão de pacientes fibromiálgicos e em sequência utilizar a Classificação 

Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saúde (CIF) para codificar cada uma das 

questões contempladas pelo questionário, a fim de criar uma linguagem universal e padrão 

que descreva aspectos biopsicossociais de pacientes com fibromialgia.  

A minha participação no referido estudo será no sentido de colaborar voluntariamente, 

fornecendo informações sinceras aos instrumentos de pesquisa aplicados pelos pesquisadores.  

Fui alertado de que, os dados que fornecerei poderão contribuir para a melhora do 

entendimento da fibromialgia e que no futuro estes dados poderão ser usados na elaboração de 

tratamentos mais eficientes para a fibromialgia.  

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessários sobre os possíveis desconfortos 

e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados 

positivos ou negativos somente serão obtidos após a sua realização. Fui informado que os 

riscos referentes à participação na pesquisa são mínimos e controlados, entretanto fui 

comunicada que a coleta dos dados via questionário pode causar constrangimento ou 

aborrecimento em algumas pessoas em raríssimas circunstâncias.  

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer 

outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo. 

E que os resultados deste estudo serão utilizados apenas em meios de divulgação científica, 

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, 

não sofrerei qualquer prejuízo à assistência que venho recebendo.  
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Fui informado que os pesquisadores responsáveis pelo referido projeto é Cecília 

Meireles e Andrei Pereira Pernambuco, vinculado ao Centro Universitário 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 Comitê 

de Ética em Pesquisa do UNIFOR-MG pelo telefone (37) 3229-1400.  

Sei que minha assistência será assegurada durante toda pesquisa, bem como me foi 

garantido o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e 

suas consequências, afinal, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha 

participação.  

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 

compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre 

consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor 

econômico, a receber ou a pagar, por minha participação.  

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, 

haverá ressarcimento na forma de depósito 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 ............................... de 2016. 

 

______________________________    _______________________________ 

Assinatura do sujeito da pesquisa         Assinatura do pesquisador que obteve  
                                                                         o consentimento (TCLE) 
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APÊNDICE B – Ficha dos dados sociodemográficos 

 

 


