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RESUMO

Neste estudo, pretendeu-se estimar a prevaléncia de depressdo em
pacientes com Fibromialgia, estimar a condigdo da qualidade de vida destes
pacientes e estimar a magnitude da associagdo entre a depressdo e a qualidade
de vida. Foram selecionados 70 pacientes com Fibromialgia que compareceram
as consultas médicas em duas instituicbes publicas e em seis consultérios
particulares de reumatologia. Foram aplicados dois questionarios: o General
Health Questionaire (GHQ- 28), para rastrear a depresséo, e o Medical Outcome
Short Form Health Survey (SF-36) para medir a qualidade de vida, composto de 8
escalas, que abordam varios aspectos da qualidade de vida. Realizaram-se
analises uni e multivariadas entre os escores obtidos no GHQ- 28 e nas escalas
do SF-36. Concluiu-se que a prevaléncia de depressdo entre os pacientes de
Fibromialgia é de 32,9% para depresséo leve, 21,4% para depressao moderada e
12,9% para depressao severa. A depressao mostrou-se responsavel pela queda
estatisticamente significativa dos escores de qualidade de vida, das seguintes
escalas: condicionamento fisico, funcionalidade fisica, percepcao da dor,
funcionalidade social, saude mental, funcionalidade emocional e percepg¢ao da
saude em geral. A depressao pode influenciar negativamente na qualidade de vida
dos pacientes por aumentar a sensagao de dor e incapacidade, tornar a adesao
ao tratamento mais dificil, gerar uma queda na qualidade das relagbes sociais. O
paciente tem a tendéncia ao isolamento e sentimentos de derrota e frustragdo. O
aumento da idade mostrou-se responsavel pela melhora da sensacéo dolorosa, da
funcionalidade social, da vitalidade e da percepgado da saude em geral.O maior
tempo diagndstico mostrou-se associado a uma melhor percepgdo da saude em
geral.

Palavras-chave: fibromialgia, depressao, qualidade de vida.
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ABSTRACT

The aims of this study were to determine the prevalence of depression in
patients with Fibromyalgia, determine the life quality condition of these patients and
determine the magnitude of the association between depression and life quality.
Seventy patients with Fibromyalgia were selected in two public institutions and six
private ones. Two questionnaires were applied: the General Health Questionaire
(GHQ-28), to screen depression, and the Short Form Health Survey (SF-36), to
detect life quality. Uni and multivariate analysis were taken between the scores of
the GHQ-28 and the SF-36. Results: the prevalence of depression between
patients with fibromyalgia is 32,9% for light depression, 21,4% for mild depression
and 12,9% for severe depression. Depression showed responsable for the lowest
scores of quality of life in these scales: physical conditioning, physical functioning,
pain, social functioning, mental health, emotion functioning general health
perceptions. Depression may influence negatively in quality of life of the patients
because it amplifies pain sensation, raises incapability, makes treatment difficult,
takes to worse social relations. Age sowed responsible for an improve in pain
sensation, social functioning, vitality and general health perception.

Keywords: fibromyalgia, quality of life, depression.
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1. INTRODUCAO

A dor crbénica é reconhecida como um importante problema de saude
publica. Mais de 10 milhdes de americanos sofrem de algum tipo de dor episddica
ou persistente relacionada ao cancer ou outros disturbios, como enxaqueca, dores
nas costas, desordens pélvicas, entre outras (Gallagher, 1999).

Esta € uma queixa muito comum nos consultérios médicos e ambulatérios.
Gallagher (1999) realizou um estudo onde, em uma amostra de 1500 individuos,
20% sofriam de alguma forma de dor cronica ou recorrente. Destes, 70% tinham
dor por mais de um ano e 40% diziam que a dor tinha um impacto importante nas
suas vidas. Por exemplo, 36% perderam pelo menos um dia de trabalho por causa
da dor e 35% mais de 20 dias. O problema tem tamanha importancia, que 10 %
das pessoas que sofrem de dor pensaram em suicidio.

O impacto da dor crbénica na sociedade inclui 0 aumento da utilizagdo dos
servicos de saude, diminuicdo da produtividade do individuo no trabalho,
despesas com seguros de saude e licengas médicas.

Dentre as patologias que tém a dor crénica como seu principal sintoma,

encontra-se a Sindrome de Fibromialgia (SFM).



1.1 Descricao da SFM

A Sindrome da Fibromialgia é caracterizada pela ocorréncia de dor
musculo-esquelética cronica generalizada e pontos dolorosos, e pela auséncia de
processos inflamatorios articulares ou musculares. Ndo € uma doencga, é uma
construgdo clinica para caracterizar uma sindrome de dor crbénica. Além da dor,
outros sintomas podem estar presentes, como: fadiga persistente, rigidez matinal
generalizada e sono nao reparador (Winfield, 1999).

Por tratar-se de uma sindrome, existem ainda algumas condi¢oes
associadas a Fibromialgia, como sindrome do cdlon irritavel, disfungcéo da tiredide,
endometriose e problemas psicologicos como depressdo e ansiedade (Chaitow,
2000).

Apesar de “fibromialgia” ser um termo relativamente novo, outros termos
foram utilizados na literatura médica para definir individuos com dor musculo-
esquelética difusa. Um termo utilizado era fibrosite, onde estava implicito que
haveria um processo inflamatoério nos tecidos conectivos. Como varios estudos
mostraram que ndo ha sinais de inflamagdo nos tecidos dos individuos
acometidos, este termo foi abandonado (Clauw, 2001).

Chaitow (2002) afirma a respeito da Fibromialgia:

» E uma condigdo reumatica ndo deformante e comum;

= E uma condigdo antiga, atualmente definida como um complexo de
doencas ou sindrome;

= N&o ha uma causa unica ou cura para seus sintomas abrangentes e

persistentes;



= Suas causas complexas parecem requerer a atuacido de mais de um
fator etiolégico essencial e ha numerosas teorias sobre as quais

seriam eles;

1.2 Etiologia

Localizar uma causa para a Sindrome da Fibromialgia é muito dificil. Existe
uma sequéncia de aspectos inter-relacionados dificeis de desmembrar.

Goldstein, citado por Carneiro (2001), descreve a sindrome como
neurossomatica, ou seja, a rede neural torna-se disfuncional, a origem do
problema estaria no sistema nervoso central. A evolugdo para este estado requer
a interagcdo de varios elementos, como suscetibilidade genética e estressores
ambientais. A Fibromialgia seria entdo um disturbio disfuncional causado por uma
constelacdo de respostas biolégicas ao estresse em individuos que sado mais
susceptiveis ao mesmo, em funcdo de uma histéria pessoal contendo eventos
negativos, e que tém uma predisposigao genética para ter o problema.

Para Clauw (2001), individuos com casos de Fibromialgia na familia
apresentam maior probabilidade de desenvolver a doenga. Como acontece com
outras doencas, a Fibromialgia pode ocorrer em um individuo que esta
geneticamente predisposto e que se coloca em contato com fendbmenos que
possam desencadear os sintomas. Esses fendmenos incluem trauma fisico,

estresse emocional, infecgdes, desordens endodcrinas e alteragbes imunologicas.



Para Koopman (1997), os individuos com Fibromialgia apresentam uma

suscetibilidade genética ao microtrauma muscular ou a disfungdes neuro-

hormonais que contribuem para os sintomas dolorosos.

Yunus (1994) coloca a hipotese de que a Fibromialgia forma, juntamente

com outros disturbios, um espectro de sindromes relacionadas e que se

sobrepdéem, dividindo sintomas e uma provavel patofisiologia. Este espectro

chama-se Espectro da Sindrome Disfuncional (ESD). Este termo foi utilizado

porque as sindromes que fazem parte desta familia resultam de uma disfung¢ao da

homeostase neuro-hormonal normal.

A seguir, as sindromes que compdem o ESD:

Sindrome da Fibromialgia

Sindrome da Fadiga Crénica

Cefaléia Tensional

Enxaqueca

Sindrome do Colon Irritavel

Dismenorréia Primaria

Sindrome da Dor Miofascial Disfuncdo da Articulagdo
Temporomandibular

Sindrome das Pernas Inquietas

Desordem do Movimento Periédico dos Membros

O conceito do ESD esta baseado no fato de que estas condigdes:

a)

Dividem muitas caracteristicas clinicas, como preponderancia do

sexo feminino, fadiga e sono n&o restaurador;

10



b) N&o existem lesdes teciduais micro ou macroscopicas;

c) Respondem a medicamentos que agem no sistema nervoso central,

como, drogas serotonérgicas e noradrenérgicas.

Ainda segundo Yunus (1994), a patofisiologia da Fibromialgia pode ser
descrita por fatores periféricos, centrais e inter-relacbes entre multiplos fatores,
incluindo os psicolégicos.

Os fatores periféricos incluem traumas, como acidentes ou lesdes por
esforcos repetitivos. A dor localizada, originada por esses fatores, pode tornar-se
generalizada através dos mecanismos de plasticidade do Sistema Nervoso
Central, como alteragdes nos niveis de substéncia P nas fibras nervosas do tipo C
(Koopman, 1997).

Muitos investigadores identificaram alteragcbes no tecido muscular de
pacientes com Fibromialgia, como redugdo nos niveis de ATP e pequenas
rupturas de fibras musculares, como consequéncia de microtraumas continuos no
musculo e tensdo prolongada que leva a isquemia. Porém esses achados né&o se
mostraram significativos em relagdo a controles normais (Koopman, 1997).

Encontra-se sensibilidade a pressao em qualquer ponto do corpo dos
pacientes, ndo sO nos tender points, os pontos de diagnostico caracteristicos da
Fibromialgia. Assim, a patologia muscular, somente, ndo pode explicar os
sintomas dolorosos. Existe o envolvimento de fatores centrais (Koopman, 1997).

Os fatores centrais tém relacdo com os mecanismos de transmissao e
modulag¢do da dor, que explicam a diminuigdo generalizada da tolerancia a dor no

paciente fibromialgico.
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O mecanismo de percepg¢ao da dor é chamado nocicep¢ao. Na Fibromialgia
existe uma alteracao deste processo. O resultado € uma amplificacdo dos sinais
aferentes, que chegam no sistema nervoso central provenientes de areas
corporais que estdo anatomicamente normais.

Duas substancias envolvidas no processo de nocicep¢ao, importantes para
a Fibromialgia, sdo a substancia P e a serotonina. O mecanismo pelo qual a
substancia P age na medula espinhal € incerto, mas acredita-se que ela facilite a
nocicep¢ao, alertando os neurdnios espinhais para os sinais vindos da periferia. Ja
a serotonina inibe a secregdo de substancia P na medula, fazendo o papel anit-
nociceptivo (Vecchiet, 1998).

Nos pacientes fibromialgicos encontram-se baixos niveis de serotonina no
liquido cérebro-espinhal, o que facilita a nocicepgédo, aumentando os niveis de dor
e perturbando o sono profundo. Correlagdes estatisticas entre altos niveis de dor e
elevacdo dos niveis de substancia P foram encontrados nesses pacientes, o que
sugere uma participagao desta substéncia na patogenia da Fibromialgia (Vecchiet,
1998).

A serotonina também esta envolvida no mecanismo da depressdo.Assim,
problemas na transmissao sinaptica serotoninérgica nos pacientes de Fibromialgia
poderiam explicar a presengca de depressao. Algumas anormalidades
bioquimicas, como deficiéncias de serotonina e noradrenalina, sdo comuns a
Fibromialgia e a doencgas psiquiatricas, como a depressao (Yunus, 1994).

As alteragbes na concentragdo de serotonina e substancia P sugerem a

existéncia de uma desordem neuroenddcrina, caracterizada pela fungédo anormal
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do eixo hipotalamico-pituitario adrenal, incluindo uma liberagdo maior de ACTH
seguida de uma baixa da resposta adrenal (Koopman, 1997).

Além das alteragdes neuroenddcrinas, existem evidéncias que sugerem um
funcionamento anormal do sistema imonulogico. Uma infecgdo pode ser um dos
muitos eventos que promovem um padrdo mal adaptado do sistema imunolégico,
levando ao desenvolvimento da Fibromialgia. Num estudo, 55% dos pacientes
relataram que seus sintomas iniciaram apos uma gripe forte. Outros achados
mostram a ocorréncia de Fibromialgia apés uma infecgdo por Parvovirus e HIV

(Koopman, 1997).

1.3 Diagnostico

Um comité do Colégio Americano de Reumatologia (CAR) definiu como
critérios para o diagnostico de Fibromialgia: (1) dor generalizada, incluindo os
lados direito e esquerdo do corpo e dor axial sobre a coluna vertebral, por no
minimo 3 meses; (2) dor a pressdao em pelo menos 11 dos 18 pontos de
dolorimento, conhecidos como tender points. (Fischer, 1997).

Os tender points normalmente estdo localizados na zona de insergao
muscular e desencadeiam dor a sua palpac¢ado. Nenhuma alteragéo histopatoldgica
significativa foi encontrada nestes pontos, considerando-se os tender points como
tecidos conectivos normais (Mense, 1997).

Na validacao brasileira do critério do CAR (Haun et al., 1999), os critérios
de maior sensibilidade, especificidade e acuracia para Fibromialgia foram dor

difusa e 9 ou mais pontos dolorosos em 18 examinados.
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Esta definicdo do CAR é importante no diagndstico diferencial. Um estudo
realizado por Helfenstein e Feldman (1998) mostrou que muitos pacientes
diagnosticados como portadores de L.E.R. na verdade sofrem de Fibromialgia. Do
grupo de 80 pacientes com dor difusa, 73 preenchem os critérios do Colégio
Americano de Reumatologia.

Porém, uma defini¢cao tao restrita e precisa como esta do CAR pode trazer
problemas, ja que a Fibromialgia € uma condigdo com inumeros sintomas e de
manifestagcdes em graus variaveis.

Clauw (2001) coloca como ponto controverso a definicdo dos tender points.
Como tais pontos seriam sensiveis também em individuos sadios, entdo aqueles
individuos que apresentam sensibilidade aumentada em todo o corpo, no caso os
fibromialgicos, teriam um numero maior de tender points dolorosos.

Para Chaitow (2002), a definicdo do CAR excluiria pessoas que ndo se
encaixariam em outros diagndsticos, por exemplo: se todos os outros critérios
estdo presentes e apenas 9 dos 18 pontos s&o dolorosos, qual seria o diagndstico
apropriado? O autor coloca que pesquisas britanicas e americanas demonstram
que cerca de 20% da populagdo sofrem de dor generalizada que satisfaz a
definicdo do CAR, mas ndo necessariamente as mesmas pessoas demonstram 11
dos 18 pontos especificados num teste apropriado.

Silva et al. (1997) colocam que 40% dos pacientes com dor generalizada
cronica e 19% dos pacientes com dor regional apresentaram 11 dos 18 tender
points dolorosos. Além disso, a presenca de pontos dolorosos associa-se, nao
somente com a dor, mas também com depressao, fadiga e ma qualidade do sono,

sugerindo que esses pontos sdo, na verdade, uma medida de estresse geral.
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O clinico pode suspeitar de Fibromialgia pelo reconhecimento de suas
caracteristicas clinicas: dor musculo-esquelética difusa, fadiga, ansiedade, sono
ndo restaurador, sindrome do colon irritavel (Yunus, 1981).

O diagnostico pode ser feito pelo reconhecimento de um padrdo: dor
generalizada, rigidez muscular, fadiga, disturbio do sono e depressao, somados a
presenga de dor na palpacdo em pontos especificos (tender points). A
Fibromialgia pode ser descrita como tendo um nucleo central de sintomas
essenciais ao diagnostico, e manifestacbes de outras condigbes clinicas
associadas. O clinico experiente pode fazer tal diagnostico baseando—se nesses
critérios e limitando o numero de exames laboratoriais, para excluir outras
patologias reumaticas ou enddcrinas. (McCain, 1996).

Os testes laboratoriais nos pacientes com Fibromialgia s&o normais.

(McCain, 1996; Yunus, 1981).

1.4 Prevaléncia e Impacto da Fibromialgia

A Fibromialgia € uma afeccdo comum entre mulheres de meia idade.
Segundo White (1999), 2 a 4% da populagdo americana apresentam Fibromialgia,
e desses, 3,4% sao mulheres e 0,5% s&o homens. A sindrome € o segundo
disturbio mais comum nos consultérios de reumatologia e é considerada a maior
fonte de incapacidade em alguns paises europeus e nos EUA. O paciente tipico

pertence ao sexo feminino com idade entre 30 e 60 anos.
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Wolfe et. al. (1995) observaram que a prevaléncia de Fibromialgia na
populacdo em geral com mais de 18 anos € de 2%, e que se eleva com a idade,
alcancando 23% em mulheres na sétima década de vida.

Em muitos paises industrializados, a prevaléncia varia entre 1 e 4% da
populacdo geral, sendo a segunda afeccdo reumatolégica mais comum, atras
apenas da osteoartrite degenerativa (Clauw, 2001).

De acordo com estudos recentes, 1,3 a 4,8% da populagdo dos paises
ocidentais industrializados sofrem de Fibromialgia; destes, 80 a 90% sao do sexo
feminino (Schochat, 2003).

No Brasil, queixas de dores crénicas musculo-esqueléticas nas cidades de
Fortaleza, Porto Alegre e Rio de Janeiro sdo expressas por 10,2% dos individuos
(Seda, 1982).

A Fibromialgia é um disturbio com sérias consequéncias para o individuo e
a sociedade. Nos EUA, US$ 9 bilhdes de doélares sdo gastos anualmente com
despesas meédicas, perda de arrecadacido e produtividade pelo afastamento do
trabalho dos pacientes fibromialgicos (Russel, 1997).

No Brasil, Martinez et. al. (1995) constataram que ocorreu decréscimo de
65% na renda familiar dos doentes com Fibromialgia e 55% recebiam auxilio da

previdéncia social.

1.5 Impacto na Qualidade de Vida
A Fibromialgia pode variar, apresentando desde sintomas leves até casos

em que as dores, fadiga e depressdo sdo tdo intensas, que impedem o
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desempenho da atividade profissional e social. Ela pode criar uma situacao
desmoralizante, uma vez que familiares, amigos e as vezes até médicos nao
conseguem entender como alguém que esta aparentemente bem, sem nenhuma
lesao visivel, pode sentir tanta dor, depresséo e dificuldades no sono.

A limitacdo fisica e os comportamentos de evitacdo sdo os principais
componentes da incapacidade funcional dos doentes com Fibromialgia.

O funcionamento fisico refere-se ao potencial orgénico de um individuo
executar movimentos e outras fungdes. A capacitagao funcional e essencial no
processo de adaptagdo a dor cronica refere-se ao desempenho de tarefas
cotidianas que, embora dependam do funcionamento fisico, estdo sujeitas a
estratégias de enfrentamento para sua realizagdo. A incapacidade funcional dos
doentes de Fibromialgia reflete-se adversamente no desempenho ocupacional,
dificultando a realizagdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas (Teixeira,
2001).

Os pacientes de Fibromialgia mostram uma redugdo na capacidade
voluntaria para o trabalho, apesar da sua resposta bioquimica ao trabalho e a
recuperacao serem normais. Isto mostra a dificuldade do paciente em executar as
tarefas cotidianas (Koopman, 1997).

Kaplan et al. (2000) realizaram um estudo utilizando uma escala de bem-
estar para medir a qualidade de vida de 594 pacientes de Fibromialgia. Os
pacientes foram avaliados quanto ao estado de saude em geral, dor, rigidez,
funcionalidade fisica, ansiedade, sono e depressédo. Os pacientes fibromialgicos
atingiram um escore menor do que pacientes portadores de outros disturbios

cronicos incapacitantes, como DPOC (doenga pulmonar obstrutiva crénica), artrite
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reumatdide, cancer, entre outros. Os fibromialgicos experimentam maior
incapacidade fisica e emocional.

Neumann (2000) realizou um estudo comparando pacientes de
Fibromialgia, com dor difusa e controles normais, utilizando o Short From Health
Survey (SF-36) como instrumento para medir qualidade de vida. As oito escalas
do SF-36 mostraram um padrdo consistente para condicionamento fisico,
funcionalidade fisica, dor, saude em geral, vitalidade e funcionalidade social;
sendo os escores mais baixos apresentados pelos pacientes de Fibromialgia. A
funcionalidade emocional e saude mental apresentam escores mais altos entre os
participantes normais de grupo de controle que entre os pacientes de Fibromialgia
e dor difusa.

Da Costa (2000), realizou um estudo que comparava o estado de saude
entre mulheres fibromialgicas de com Lupus Eritematoso Sistémico. Como
instrumento foi utilizado o SF-36. as pacientes com Fibromialgia apresentaram
queda escores mais baixos que as pacientes com Lupus nas seguintes escalas:
condicionamento fisico, funcionalidade fisica, dor e vitalidade; ndo diferindo das
pacientes de Lupus em relagdo as outras escalas (funcionalidade emocional e
social, saude mental e percepcdo da saude em geral). Nas pacientes com
Fibromialgia uma melhor situagdo financeira mostrou-se relacionada a melhor
saude fisica. A piora na saude mental nestas pacientes mostrou-se relacionada a
insatisfagdo com o suporte social.

Um estudo realizado por Lisott e Mariela (1996) mostrou que o grupo de

pacientes fibromialgicos apresenta pior qualidade de vida que o grupo controle,
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segundo as escalas utilizadas, com impacto n&o s6 no aspecto fisico, como
também no desempenho das fungdes sociais e no estado emocional.

Bernard et al. (2000) coletaram informag¢des sobre qualidade de vida,
impacto da doenga, estratégias alternativas no tratamento, e o que esperavam dos
agentes de saude os pacientes fibromialgicos. Numa escala de 1 a 10, os
pacientes marcaram 4,8 para sua qualidade de vida atual. Eles indicaram que a
doencga tem impacto negativo sobre os relacionamentos pessoais, a carreira e
saude mental. Os pacientes esperavam mais apoio e informagdes dos
profissionais de saude. O estudo concluiu que os agentes de saude deveriam
estar conscientes dos efeitos das Fibromialgia e que os pacientes precisam ser
mais bem orientados, ja que algumas estratégias aplicadas sem acompanhamento
médico podem prejudicar a saude dos mesmos.

Martinez (1995 e 1999) realizou 2 estudos sobre qualidade de vida em
Fibromialgia no Brasil. O primeiro comparou longitudinalmente a qualidade de vida
de pacientes com fibromialgia e artrite reumatdide. Foram realizadas 3 avaliagdes
com intervalos de 3 meses entre elas. As duas tém impacto semelhante na
qualidade de vida , segundo os 4 instrumentos utilizados. O segundo estudo
comparou a qualidade de vida de pacientes com Fibromialgia com a de um grupo
de controle de pessoas saudaveis, concluindo que a Fibromialgia tem um impacto
negativo na vida dos individuos afetados.

Um estudo longitudinal, realizado com 56 pacientes durante 5 anos,
mostrou que metade dos pacientes relatou piora dos sintomas, 20% relataram

melhora e 30% relataram nenhuma mudanga. Os sintomas de Fibromialgia
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persistiram por 15 anos apés seu inicio. Estes fatos reforgam o aspecto crbénico
da Fibromialgia e a importancia do tratamento adequado (Kenedy e Felson, 1996).

Os sintomas da Fibromialgia causam grande impacto no cotidiano e
promovem rupturas de rotinas, cujas consequéncias tendem a manter-se ao longo
do tempo, devido a cronicidade. Os impactos sociais desestabilizam as relacdes
familiares, restringem o contato social e interferem nos habitos e rotinas dos
doentes, obrigando-os a esforgos continuos de adaptagdo a nova realidade
(Teixeira, 2001).

Bigatti e Cronan (2002) descreveram a saude fisica e o estado psicologico
de companheiros de pacientes com Fibromialgia, comparando-os a grupo de
controle de pessoas normais. Os companheiros de fibromialgicos reportaram pior
saude fisica e estresse afetivo, e tiveram altos escores para depressao, solidao e
estresse subjetivo.

Percebe-se que a Fibromialgia € uma desordem extremamente prejudicial a
qualidade de vida dos pacientes, tanto no aspecto fisico como mental. Os estudos
mostram que o impacto desta doenga na qualidade de vida € pior do que nas

doencas reumaticas deformantes como Artrite Reumataide.

1.6 O Papel da Depressao
O diagnéstico de depressédo, segundo o DSM-IV (1995) pode ser definido
da seguinte forma: cinco ou mais dos seguintes sintomas estiveram presentes

durante o periodo de duas semanas e representando uma alteragao a partir do

20



funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2)

perda de interesse ou prazer.

Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias.
Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase
todas as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias.

Perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta, ou
diminui¢cdo ou aumento do apetite, quase todos os dias.

Insbnia ou hipersoénia, quase todos os dias.

Agitacao ou retardo psicomotor, quase todos os dias.

Fadiga ou perda de energia, quase todos os dias.

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada, quase
todos os dias.

Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisao,
quase todos os dias.

Pensamentos de morte recorrentes, ideacéo suicida recorrente sem
um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico de

cometer suicidio.

Pizzorno (1999) coloca que é comum a omissdo do diagnostico da

depressao pelo médico nao psiquiatra. Seria importante que todo clinico estivesse

esclarecido quanto ao reconhecimento de um possivel caso de depressédo, para

encaminha-lo ao especialista e iniciar logo o tratamento.

Assim como a Fibromialgia, a depressao também é mais prevalente em

mulheres, entre 10% e 20%, que em homens, entre 5% e 10% (Cole, 2001).
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Algumas doengas predispdéem o paciente a sofrer de depress&o por motivos
biologicos, como Acidente Vascular Cerebral (AVC), doenga de Parkinson; e por
razdes psicoldgicas, como o cancer (Cole, 2001).

Fatores estressantes podem desencadear depressdo, porém para que o
quadro evolua para uma depressdo maior, outros fatores pouco conhecidos
devem atuar. Uma possibilidade € a existéncia de uma predisposi¢ao bioldgica
(Cole, 2001).

A incapacidade causada pela depressdo é equivalente a causada por
doenca coronariana, e pior que a resultante de doenca pulmonar e artrite. Nos
EUA, o custo anual da depressao, incluindo tratamento, absenteismo e perdas de
emprego, é de US$ 43 bilhdes (Wulsin, 2001).

A relacao entre a depressao e a dor cronica é peculiar. Questiona-se se a
dor crbénica leva a depressdo ou se estas enfermidades compartiham um
processo etiolégico comum.

A dor cronica interfere na capacidade de atengao, concentracdo e memoria.
A manutencgao dos sintomas perturba o processo de avaliagao e produz distor¢des
cognitivas. Turk (1996) notaram relagdo funcional entre dor e anormalidades
psicossociais e comportamentais. Identificaram dor, falta de habilidade para lidar
com ela e da habilidade necessaria para um funcionamento fisico adequado em
87% dos casos.

A Fibromialgia, por ser uma doenga de origem n&o determinada e de cura
incerta, provoca sentimentos de vulnerabilidade e desamparo. A prevaléncia de
anormalidades psicologicas € alta entre esses pacientes. Payne (1982) avaliou

doentes com Fibromialgia, artrite reumatdide e outras doengas reumaticas e
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verificou que doentes com Fibromialgia apresentavam mais anormalidades
psicologicas que os outros.

N&o €& muito claro o tipo de associagdo existente entre Fibromialgia e
depressao: se existe uma relagdo causal entre elas, de apenas comorbidade ou se
existiria um fator causal comum as duas enfermidades.

A relacdo de comorbidade entre dor cronica e depressdo é conhecida.
Faucett (1994) coloca que pacientes com dor miofascial crénica relatam mais
depressao severa que pacientes com artrite, e a depressao esta significantemente
associada com a maior severidade da dor. Magni (1990) diz que 18% da
populagdo americana que sofre de dor crénica tém depresséo.

Chaitow (2002) relata que alguns autores sugerem uma associacéo direta
entre depressdo e Fibromialgia. Outros explicam que Fibromialgia, Sindrome da
Fadiga Croénica, enxaqueca e desordem pré-menstrual podem possivelmente
compartilhar um passo etiolégico em comum. Seria o Espectro da Sindrome
Disfuncional, descrito por Yunus (1994). Chaitow (2002) ainda coloca que existem
argumentos para uma conexao entre as duas patologias: suas sintomatologias se
sobrepdem, pacientes com Fibromialgia tém historico familiar de depressédo e a
medicacao antidepressiva é util no tratamento de Fibromialgia.

Koopman (1997) coloca que pacientes com Fibromialgia tendem a mostrar
maiores niveis de distresse psicolégico e um histérico de desordens psiquiatricas
em suas vidas. Os perfis psicolégicos dos pacientes fibromialgicos revelam altos
escores de depressao. Ercolani (1994) coloca que 49% dos pacientes apresentam

depressao.
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No Brasil, foi realizado um estudo caso-controle para verificar a ocorréncia
de disturbios psicologicos em mulheres com Fibromialgia. Foi constatado que
63,8%das pacientes com fibromialgia apresentavam desordem da personalidade;
sendo que 80% apresentavam depressao e 63,8%, ansiedade. No grupo controle
apenas 8% das mulheres apresentavam desordem da personalidade. No grupo de
fibromialgicas, 78,% apresentaram desordens da personalidade concomitantes
(Martinez, 1995).

A relagcédo entre Fibromialgia e Depressdo Maior esta bem colocada num
estudo realizado por Hudson (1996). As evidéncias mostram que existe uma
associagao entre as duas enfermidades e esta relacdo ndo pode ser explicada
pela hipétese de que Fibromialgia causa Depressao Maior e vice-versa. Existiria
um fator etiolégico comum as duas enfermidades. Porém n&o ficou comprovado
qual seria este fator. As hipéteses mais aceitas sao disfungdes hipotalamicas,
disfungdes do sistema limbico ou déficit de serotonina.

A Depressao Maior esta associada a uma reducao da funcéo da serotonina
e a mudangas na reagdo imune. Samborski et al. (1996) realizaram um estudo
sobre anticorpos da serotonina em pacientes com Fibromialgia e Depressao
Maior. Os dois grupos de pacientes mostraram uma reacgdo significativa de
anticorpos a serotonina. Isto sugere que existe uma alteragdo imune comum a
patogenia da Depressao Maior e da Fibromialgia.

A depressao tem papel importante na sintomatologia da sindrome e na vida

dos pacientes.
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Turk et al.,, citado por Yunus (1994), descreve que a presenca de
componentes psicologicos como a depressdo, nos pacientes com Fibromialgia,
normalmente inicia ou perpetua os sintomas.

Os pacientes fibromialgicos com depressdo tendem a viver isolados e
relatam limitagdes funcionais importantes (Okifuji, 2000).

Um estudo comparando grupos de criangas com Fibromialgia juvenil e dor
lombar crénica concluiu que as criangas fibromialgicas apresentaram maiores
niveis de depressado. Os niveis de incapacidade funcional foram similares nos dois
grupos, porém as criangas fibromialgicas apresentaram maior numero de faltas na

escola (Kashikar-Zuck et al, 2002).

1.7 Tratamento

A complexidade dos sintomas torna o tratamento da Fibromialgia um
grande desafio, que deve ser encarado multidiciplinarmente.

Nenhuma forma de tratamento isolada pode controlar completamente os
sintomas da Fibromialgia. A combinagdo entre medicagdo, terapia fisica e
psicologica, exercicios fisicos e educagdo do paciente parece ser a forma mais
adequada de atingir esse objetivo.

A auséncia de fisiopatologia estabelecida dificulta o estabelecimento de
estratégias terapéuticas para doentes com Fibromialgia. McCain, citado por
Teixeira (2001), coloca que apenas 50% dos doentes melhora apds intervengdes

disponiveis.
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Os medicamentos mais utilizados sao os antidepressivos ftriciclicos,
sedativos em baixas doses, miorrelaxantes e analgésicos, como opidides. A
combinagao entre os compostos tricicilcos, fluoxetina e amitriptilina mostrou-se
eficaz na redugédo da dor (Yunus, 1994). A amitriptilina atua na recaptacéo de
serotonina e produz a liberagédo de opidides enddgenos. Associada a analgésicos,
melhora a dor, a fadiga, a rigidez e as anormalidades do sono (Teixeira, 2001).

Entretanto, a eficacia diminui com o tempo. Tratamentos com duragao de 3
meses mostraram melhora significativa em 25% a 35% dos pacientes.
Tratamentos durando até 1 ano revelam reducao da eficacia e, apds 3 anos, dois
tercos dos doentes relata dor moderada ou persistente (Goldenberg, 1989).

A floxetina pode ser opcédo quando ha predominio da depressao, reduzindo-
a, mas nao alterando significativamente o sintoma doloroso (Teixeira, 2001).

O tratamento medicamentoso ndo é suficiente no tratamento da
Fibromialgia. Entre os tratamentos ndo-farmacologicos, pode-se utilizar os meios
fisicos como calor, massagem, eletroterapia.

Um programa de tratamento com hidroterapia associada a exercicios de
alongamento, fortalecimento e condicionamento fisico supervisionado por 1 ano
mostrou-se util para os doentes, tanto no decréscimo da dor, como no aumento do
bem-estar (Teixeira, 2001).

A pratica de exercicios aerobicos de baixo impacto e alongamento melhora
todos os sintomas, inclusive a dor (Clauw, 2001). Da Costa et al. (2001) acharam
uma redugao significativa nos sintomas depressivos em pacientes fibromialgicas

que se exercitavam com regularidade.
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Os doentes de Fibromialgia ndo podem deixar de se exercitar, visto que os
musculos descondicionados apresentam maior tendéncia a microtraumatismos € a
inatividade gera caracteristicas de comportamentos disfuncionais (Teixeira, 2001).

A acupuntura e eletroacupuntura parecem exercer efeitos benéficos como
analgesia e relaxamento muscular. Em alguns doentes, ha referéncia de melhora
da qualidade do sono (Teixeira, 2001).

Os tratamentos psicoterapicos concentram-se nos problemas gerados pela
interagdo entre a cronicidade da doenga e o estresse dela resultante. O estresse
psicologico deriva de pequenos eventos estressores cotidianos, sendo
principalmente relacionado a incapacidade funcional (Teixeira, 2001).

A terapia comportamental cognitiva mostrou-se eficaz no manejo de muitas
condi¢gdes cronicas, entre elas a Fibromialgia. Sua base tedrica esta na
experiéncia da dor e do sofrimento como resultado de uma complexa integragéo
entre patofisiologia, cogni¢céo, afeto e comportamento. Seu principal objetivo esta
em construir estratégias de enfrentamento da doencga (Clauw, 2001).

A mudancga de habitos e estilo de vida, incluindo as condi¢gdes ergonémicas,
é fundamental. Elas demandam tempo e exigem o auxilio continuo do ambiente e
dos profissionais de saude.

Uma abordagem quanto a dieta também ¢é interessante para os pacientes
de Fibromialgia. Novos habitos alimentares devem ser adotados como redugéo de
cafeina, alcool, alimentos refinados e processados. Deve-se estimular o consumo
de legumes, frutas e peixes. Se o paciente fuma, deve abandonar o habito

(Chaitow, 2002).

27



7

A Sindrome da Fibromialgia é uma condicdo cronica e sem perspectiva
préxima de cura. A sintomatologia limita o individuo fisica e emocionalmente,
gerando frustragdes. Se o0 paciente apresenta depressao associada a
Fibromialgia, seus sintomas sdo exacerbados, trazendo um prejuizo maior a sua

qualidade de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL.:
Analisar a relacdo entre a depressao e a qualidade de vida dos pacientes

com Sindrome da Fibromialgia (SFM).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
» Estimar a prevaléncia de depressao nos pacientes de SFM.
» Estimar a condi¢cao da qualidade de vida de pacientes de SFM.
 Estimar a magnitude da associagdo existente entre depressao e
qualidade de vida nestes pacientes.
» Verificar quais aspectos da qualidade de vida estdo afetados pela

depressao.

29



3. METODOLOGIA

3.1 Selecdo da amostra

A amostra deste estudo é caracterizada como de conveniéncia ou n&o-
aleatoria. Foram selecionados 70 pacientes diagnosticados como portadores de
Fibromialgia que compareceram as consultas médicas em determinados servigos
de saude, no periodo de margo a julho de 2003.

Dois estabelecimentos publicos e seis privados foram escolhidos para a
realizagdo da coleta. Os publicos sdo o ambulatorio de reumatologia do Hospital
Universitario e o ambulatério de reumatologia da Divisdo de Assisténcia Médica da
Secretaria Estadual de Saude. A escolha destes locais tem o objetivo de
homogeinizar a amostra, e aconteceu em fungéo da receptividade e conveniéncia.

O critério de diagnostico esta baseado nas caracteristicas clinicas da
sindrome e na exclusdo de outras patologias reumaticas e enddcrinas por exames

laboratoriais. As caracteristicas clinicas sao:

-

Dor generalizada, que persiste por no minimo 6 meses

N

Fadiga
3. Sono né&o restaurador

4. Disturbios emocionais (ansiedade, depresséao)
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5. Ao exame fisico: presenca de tender points em locais especificos e
auséncia de edema articular.
Para receber o diagnostico de Fibromialgia, o paciente deve preencher os

critérios acima e apresentar exames laboratoriais normais.

3.2 Variaveis e instrumentos de estudo.
A seguir serdo apresentados os quadros contendo as variaveis deste
estudo.

Quadro 1. Variaveis Sociodemograficas.

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

variavel instrumento

sexo
idade questionario (anexo 1)

ocupacgao e se esta trabalhando no
momento ou nao

escolaridade

Quadro 2. Variaveis Independentes.

VARIAVEIS INDEPENDENTES

variavel instrumento

tempo de sintomatologia

tempo de diagndstico (somente
para aqueles ja em tratamento)

tratamento: tempo e ficha medica
caracterizagao (medicacéo,
terapia fisica, tratamentos
alternativos)

depresséo GHQ — 28 (anexo 2)

(Escala de depresséao: questdes
14, 15 e 24 a 28)
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Quadro 3. Variaveis Dependentes

VARIAVEIS DEPENDENTES

variavel instrumento

qualidade de vida SF — 36 (anexo 3)

(escalas: condicionamento fisico,
funcionalidade fisica, auséncia
de dor, funcionalidade social,
funcionalidade emocional, fadiga,
percepgao da saude em geral.).

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o Medical Outcome Study

Short-Form 36 Health Survey (SF-36). E um questionario genérico elaborado para

avaliar a qualidade de vida, validado no Brasil em 1997 (Ciconelli, 1997). Seus

resultados sdo mostrados em escores de 0 a 100, obtidos a partir de uma relagao

de quesitos compreendidos em oito escalas, abordando varios aspectos da

qualidade de vida. Quanto maior o escore obtido, melhor a qualidade de vida do

individuo.

As escalas estdo apresentadas abaixo:

Condicionamento fisico (“physical functioning”), 10 itens na questéo
3.

Funcionalidade fisica (“role limitations due to physical health
problems”), 4 itens na questao 4.

Auséncia de Dor (“bodily pain”), questdes 7 e 8.

Funcionalidade social (“social functioning”), questdes 6 e 10.
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* Saude mental, incluindo estresse mental e bem—estar (“General
mental health, covering psycological distress and well being”),
questdo 9, itens b, c, d, fe h.

* Funcionalidade emocional (“role limitations due to emotional
problems”), questao 5, itens a, b, e c.

» Fadiga versus vitalidade (“vitality, energy versus fatigue”), questéo 9,
itens a, e, g, i.

* Percepgdes quanto a saude em geral (“general health perceptions”),
questdo 1 e 11, com 5 itens.

A escala “condicionamento fisico” refere-se a capacidade de executar
atividades cotidianas, que exijam grande esforgo fisico ou n&o. Por exemplo, se o
individuo consegue subir escadas, correr, agachar-se.

A “funcionalidade fisica” representa a impressao do individuo a respeito do
impacto da saude fisica nas atividades diarias — se o sujeito sente-se limitado
fisicamente ao realizar determinada atividade.

A escala “funcionalidade social” representa o impacto da saude fisica e
mental do individuo nas suas relag¢des sociais, com familia ou amigos.

A “funcionalidade emocional” diz respeito a percepcao do individuo quanto
ao impacto do seu estado emocional nas atividades diarias.

Além das oito escalas, o SF-36 inclui, em sua segunda questdo, o
levantamento da impressao do individuo quanto a mudanga na sua saude geral no

ultimo ano.
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Este questionario apresenta alta sensibilidade para apontar mudangas na
qualidade de vida para pessoas com problemas musculo-esqueléticos,
principalmente no escore para fungao fisica (McDowell & Newell, 1996). Ele foi
selecionado para este estudo porque cobre varios aspectos da qualidade de vida
relevantes para o paciente de Fibromialgia, como dor, fungdo emocional e fadiga.

O questionario ja foi utilizado em outros estudos sobre qualidade de vida
em Fibromialgia. Strombeck (2000) avaliou a qualidade de vida de pacientes com
Fibromialgia comparando-os com pacientes com Sindrome de Sjorgren; Martinez
(2001) comparou com pessoas saudaveis; Neumann (2000) usou como grupo de
controle pessoas saudaveis e com dor generalizada, sem outros sintomas
associados e Da Costa (2000) comparou a qualidade de vida de fibromialgicos e
pacientes com Lupus Eritematoso Sistémico. Neumann et al. (2001) avaliou o
efeito da balneoterapia na qualidade de vida dos pacientes com Fibromialgia
usando este questionario. Schlenk et al. (1998) realizaram um grande estudo
comparando a qualidade de vida de pacientes com diversas doengas cronicas
como Incontinéncia Urinaria, Céncer de Prostata, DPOC (Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica), AIDS, Hiperlipidemia e Fibromialgia, também utilizando o SF-
36.

Para medir a prevaléncia de depressao foi utilizada uma versao curta com
28 questbes do The General Health Questionnaire (GHQ — 28), um instrumento de
rastreamento para detectar desordens psiquiatricas. Ele pode identificar quatro
formas de disfuncio: depressio, ansiedade, hipocondria e incompatibilidade social

(McDowell & Newell, 1996).

34



As escalas do GHQ — 28 s&o:

* sintomas somaticos (questdes 1 a 7)

* ansiedade e insOnia (questdes 8, 9, 18, 19, 20 e 23)
» disfuncéo social (questbes 10 a 15 e 17)

* depressédo severa (questdes 21, 22 e 24 a 28)

O ponto de corte para detecgao de algum disturbio emocional para esta
versao € 5. Além deste escore geral, o GHQ- 28 fornece escores para cada uma
de suas escalas, permitindo a identificacdo do tipo de disturbio emocional
encontrada.

Um estudo de validagao deste questionario encontrou que os escores para
pontos de corte mais fidedignos para depressao sao 1, 2, e 3. O paciente limitrofe
para depress&o devera atingir algum desses escores totais (Aylard, 1987).

Este questionario ja foi testado e validado em muitos estudos, em diversos
paises. Comparando o GHQ com outro instrumento de entrevista psiquiatrica, sua
sensibilidade variou entre 81% e 91% e sua especificidade entre 88% e 94%
(McDowell & Newell, 1996). Sen e Jesus (1986) realizaram a validagao
transcultural deste instrumento na india e no Brasil. Os autores concordaram que,
apesar das manifestagcdes divergentes da doenca mental entre as culturas, existe
um aspecto comum do sofrimento humano que pode ser confiavelmente detectado
por instrumentos desenvolvidos no Ocidente.

O GHQ - 28 foi selecionado para este estudo em funcdo da sua

caracteristica de rastreamento, atendendo ao objetivo de detectar a depresséao
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nos pacientes de Fibromialgia, e porque ja foi testado trasculturalmente com bons

resultados.

3.3 Coleta de dados

Os questionarios foram auto-respondidos.

Foram distribuidos sessenta e cinco questionarios nos consultérios de
reumatologia privados. Os questionarios eram entregues aos pacientes pelo
médico, na consulta. Trinta e seis questionarios retornaram. Nas instituicoes
publicas, a pesquisadora entregou os questionarios pessoalmente e os pacientes
deveriam retorna-los prontamente. Trinta e quatro questionarios foram entregues e

todos respondidos.

3.4 Tratamento de dados.

Os dados foram digitados no programa Epidata 2.1 e analisados no Epilnfo
6.04 d.

Foram descritas variaveis sociodemograficas como sexo, idade, ocupagao e
escolaridade, e o perfil clinico do paciente, tempo de dor corporal e de diagndstico
e tratamento.

A prevaléncia de depressdo foi descrita através do escore médio
atingido pelos pacientes no GHQ-28. O mesmo foi feito para o escore da

qualidade de vida nas oito escalas do SF-36.
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A variavel depressao foi comparada com cada escala de qualidade de
vida graficamente e estatisticamente. Também foi realizada a analise de variéncia
das escalas de qualidade de vida em relagdo a faixa etaria, ao tempo de dor
corporal e de diagnéstico.

Uma analise de regressdo multipla foi realizada para identificar a
importancia da variavel depressao na queda dos escores de qualidade de vida, em
cada escala, usando como variaveis de controle a faixa etaria, o tempo de dor, de
diagnostico e a percepgédo do individuo quanto a mudanga no seu estado de
saude em relagdo ao ano anterior. Este dado foi colhido através da segunda

questado do SF-36.

3.5 Questdes éticas

Foram incluidos na pesquisa aqueles sujeitos que estavam cientes dos
objetivos e finalidades da pesquisa e quiseram participar de livre e espontanea
vontade.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica para Pesquisa com Seres

Humanos da UFSC.
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4. RESULTADOS

O perfil sociodemografico da amostra esta apresentado na tabela 1. Em
relacdo ao sexo, 98% dos pacientes sdo do sexo feminino e 2% do sexo
masculino. Mais de 60% tém entre 40 e 55 anos, 41,5% cursaram o primeiro grau

e 48,5% sao donas-de-casa ou trabalham com servigos domeésticos.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes de Fibromialgia

Variavel Categoria Qt. pacientes %
Faixa etaria <40 9 12,9%
40 - 55 46 65,7%
> 55 15 21,4%
70 100%
Sexo Masc. 2 2%
Fem. 68 98%
70 100%
Escolaridade Sem escolaridade 2 2,9%
1° grau 29 41,5%
2° grau 25 35,7%
3° grau 14 20%
70 100%
Ocupagao Servigos domésticos 34 48,5%
Trabalhos manuais 8 11,4%
Administrativos 12 17,1%
Saude 2 2,9%
Comerciarios 4 5,8%
Outras 10 14,3%
70 100%
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O perfil clinico da amostra esta representado na tabela 2. Verifica-se que
40% dos pacientes da amostra sofrem de dor corporal ha mais de 10 anos, 48,6%
receberam o diagnostico de SFM ha menos de 2 anos, mais de 80% tomam

antidepressivos e mais de 60% ja fizeram fisioterapia.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes de Fibromialgia.

Variavel Categoria Qt. pacientes %

Tempo de dor <5 anos 16 22,9%
5—-10 anos 26 37,1%

> 10 anos 28 40%

70 100%
Tempo de diagnéstico < 2 anos 34 48,6%
2 -5 anos 18 25,7%

> 5 anos 18 25,7%

70 100%

Medicagao Antidepressivos 59 84,2%
AF, AN, RM (*) 8 11,4%

Nenhuma 3 4,3%

70 100%

Terapia complementar Fisioterapia 43 61,5%
Acupuntura 11 15,7%

Nenhuma 10 14,3%

Massagem 3 4,3%

Exercicios 3 4,3%

70 100%

* antiinflamatorio, analgésico, relaxante muscular.
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A prevaléncia de depressao dentro da mostra esta representada na tabela

3. Verifica-se que aproximadamente dois tergos da amostra apresenta algum grau

de depresséo.

Tabela 3. Prevaléncia do grau de severidade da Depressédo. Os niumeros entre paréntese

representam os escores obtidos no GHQ.

Depressao (escore) N Percentual
Nenhuma (0) 23 32,9%
Leve (1-2) 23 32,9%
Moderada (3 — 4) 15 21,4%
Severa (5 - 6) 9 12,9%
Total 70 100%

As tabelas 4 e 5 apresentam a média dos escores obtidos pela amostra nos

questionarios SF-36 e GHQ.

Tabela 4. Distribuigao dos escores do questionario de qualidade de vida nos pacientes de

fibromialgia (8 escalas).

Média populacao sadia

Escala Média DP Min. Max. (McDowell & Newell 1996)
?‘?”di"ioname”to 5335 22,09 5 100 70.6
isico
Funcionalidade fisica 30,71 37,39 0 100 53
Auséncia de dor 29,57 2287 O 100 70,8
Funcionalidade social 53,78 27,43 O 100 78,8
Estado mental 5417 11,84 20 88 70,4
Funcionalidade 3857 4233 0 100 65,8
emocional
Vitalidade 57,28 15,04 20 90 52,2
Percepcao da saude 5284 1476 15 86 57
geral
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Nota-se que, comparando com a da populacédo sadia, a qualidade de vida
dos pacientes da amostra esta prejudicada, principalmente nas escalas de

funcionalidade fisica, auséncia de dor e funcionalidade emocional.

Tabela 5. Escalas do GHQ em pacientes de Fibromialgia

Escala Média DP Min Max
Somatizagao 3,014 1,655 0
Ansiedade 3,557 1,908 0
Sociabilidade 2,429 1,774 0
Depresséao severa 1,886 1,923 0
Escore geral 10,886 4,954 0 21

As figuras a seguir apresentam a relagao entre os escores de depressao e

de qualidade de vida em cada escala do SF-36, obtidos pela amostra.

Condicionamento fisico

80
e 60 T . .
S 40 - - - -
= 20
0
0 1a2 3a4d 5a6
Depressao

Figura 1. Relagéo entre o condicionamento fisico e os escores de depressdo em pacientes de
Fibromialgia.

Nota-se que, para aqueles pacientes que apresentam qualquer grau de

depressao, o condicionamento fisico € menor.
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Funcionalidade Fisica
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Figura 2. Relagao entre a funcionalidade fisica e os escores de depressdo em pacientes de
Fibromialgia.

Percebe-se que, quanto maior o escore de depressdo, maior o grau de
limitagao fisica apresentado, ou seja, menor o escore para esta escala. A queda é

ainda maior para aqueles que apresentam depressao severa.

Auséncia de Dor

60
3 ] ‘\0—0\‘
S 20
0
0 1a2 3a4 5a6
Depressao

Figura 3. Relacdo entre a auséncia de dor e os escores de depressdo em paciente de Fibromialgia.

A presenga de dor torna-se maior nos casos de depressdo, aumentando

NOS casos mais graves.
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Funcionalidade Social

Figura 4. Relagao entre a funcionalidade social e escores de depressdo em paciente de
Fibromialgia.

Nota-se que, quanto maior o grau de depressao, piores 0s escores para

relagdes sociais.

Saude Mental
80
g 601 ’\o———o\‘
T 40
= 20
0
0 1a2 3a4d 5a6
Depressao
Figura 5. Relacdo entre a saude mental e os escores de depressdo em paciente de Fibromialgia.
Quanto maior o grau de depresséao, pior a saude mental, sendo a queda
mais brusca nos escores mais altos para depressao.

43



Funcionalidade Emocional
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Figura 6. Relagéo entre a funcionalidade emocional e os escores de depressdo em paciente de

Fibromialgia.

Quanto mais severa a depressao, menores 0s escores que indicam

auséncia de limitagdes por problemas emocionais.

Vitalidade
80
S 40
= 20
0
0 1a2 3a4 5a6
Depressao

Figura 7. Relagdo entre a vitalidade e os escores de depressdo em paciente de Fibromialgia.

Nesta relagdo, percebe-se uma queda significativa de vitalidade somente

nos casos de depressdo mais grave.
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Percepcdo da Saude em Geral
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Figura 8. Relacdo entre a percepcdo da saude e os escores de depressdo em paciente de

Fibromialgia.

Nota-se uma pior percepcédo da saude em geral significativa somente nos

casa mais severos de depressao.

As tabelas 6 a 13 mostram os resultados da analise de varidncia das

escalas de qualidade de vida com relagdo a faixa etaria, tempo de dor corporal,

tempo de diagndstico e escores de depresséo.
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Tabela 6. Analise de variancia da escala Condicionamento Fisico em relagao a faixa etaria, tempo

de dor corporal, tempo de diagndstico e escores de depressao.

Desvio

Variavel Categoria Média Padrio Valor F Valor p
Faixa etaria <40 72,778 23,199
40 - 55 42,717 21,876 6,304 0,003
> 55 59 13,39
Tempo de <5 55,625 24,005
dor 5-10 53,269 24,777 0,124 0,883
> 10 52,143 18,828
Tempo de <2 49,118 23,435
diagnostico  , g 55 18,943 1,441 0,244
>5 59,722 21,793
Depressao 0 65,217 18,432
1-2 47,826 20,272
3-4 47,667 19,998 368 0,016
4-5 46,667 29,047

No que diz respeito ao condicionamento fisico, a diminuicdo das médias
mostrou-se significativa (p<0,05) em relacdo a faixa etaria e a depresséo,
entendendo que a perda do condicionamento fisico pode ser explicada pelo
aumento da faixa etaria e do grau de depresséo.

Analisando o desempenho das médias dos escores, observa-se que o
maior prejuizo do condicionamento fisico acontece na faixa etaria 40 — 55 anos,
aquela onde a prevaléncia de Fibromialgia &€ maior.

Nota-se também que quanto maior o grau de depressdo, menor a média

para o condicionamento fisico.
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Tabela 7. Analise de variancia da escala Funcionalidade fisica em relagéo a faixa etaria, tempo de

dor corporal, tempo de diagnéstico e escores de depressao.

Variavel Categoria Média gaejl‘_'éig Valor F Valor p
Faixa etaria <40 30,556 37,034
40 - 55 25,543 36,7 1,85 0,165
> 55 46,667 37,639
Tempo de <5 23,438 30,915
dor 5-10 36,538 44,289 0,627 0,537
> 10 29,464 34,057
Tempo de <2 20,588 28,518
diagnostico 2_5 38,889 39,503 2,56 0,084
>5 41,667 46,177
Depressao 0 54,348 41,046
~2 22,826 35,285
5,94 0,001
-4 20 27,058
4-5 8,333 12,5

A piora na funcionalidade fisica esta significativamente relacionada a

depressao(p<0,05). Observando as meédias obtidas pelos pacientes, na linha

depressao, nota-se uma queda consideravel no caso de depressdo severa em

relagdo aos graus moderada e leve.
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Tabela 8. Analise de variancia da escala Dor em relagéo a faixa etaria, tempo de dor corporal,

tempo de diagndstico e escores de depressao.

Desvio

Variavel Categoria Média Padrio Valor F Valor p
<40 27,889 19,419
Faixa etaria 40 - 55 23,174 20,08 9,988 0,0001
> 55 50,2 21,789
<5 31,438 24,271
Zg‘:‘m de 5-10 28,038 24,86 0,112 0,894
>10 29,929 20,809
<2 29,265 21,72
Tempo de
diagnéstico 2-5 33,556 26,01 0,468 0,628
>5 26,167 22,403
0 43,652 21,096
. 1-2 24,217 21,282
Depressao 5,505 0,001
3-4 24,067 23,267
4-5 16,444 13,875

Uma maior percepgcdo de dor esta significativamente associada a
depressdo. Quanto maior o grau de depressdo, menor a média obtida pelos
pacientes. Ja o aumento da faixa etaria mostra-se associado a uma menor
percepcao da dor. Observa-se que a meédia obtida pelos pacientes da faixa etaria
entre 40 e 55 anos é menor. A maior prevaléncia de fibromialgia esta nesta faixa

etaria.
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Tabela 9. Analise de variancia da escala funcionalidade social em relacdo a faixa etaria, tempo de

dor corporal, tempo de diagnéstico e escores de depressao.

Variavel Categoria Média Eaejl‘_';g Valor F Valor p
Faixa etaria < 40 38,889 19,207
40 — 55 51,467 26,831 4,463 0,015
> 55 69,833 27,377
Tempo de <5 49,219 22,017
dor 5-10 53,346 29,952 0,336 0,715
> 10 56,339 28,37
Tempo de <2 49,779 26,467
diagnostico  , g 53,889 26,654 1,029 0,362
>5 61,25 29,905
Depressao 0 65,978 24,883
1-2 56,957 26,596
3-4 38,333 23,178 4,533 0,005
4-5 40,278 28,214

Nota-se que a queda na funcionalidade social esta associada a depresséo.

Aqui, a pior média foi alcangada pelos pacientes com depressdao moderada. O

aumento da faixa etaria esta relacionado a escores mais altos na funcionalidade

social. A média mais baixa pertence aos pacientes na faixa etaria entre 40 e 55

anos, aquela com maior prevaléncia de fibromialgia.
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Tabela 10. Analise de variancia da escala Saude mental em relacdo a faixa etaria, tempo de dor

corporal, tempo de diagndstico e escores de depresséo.

Desvio

Variavel Categoria Média Padrio Valor F Valor p
Faixa etaria <40 55,111 9,333
40 — 55 53,652 13,481 0,126 0,882
> 55 55,2 7,437
Tempo de <5 57,25 12,455
dor 5-10 53,692 12,402 0,728 0,486
>10 52,857 11,068
Tempo de <2 54,588 11,771
diagnostico 2_5 57,111 12,179 1,486 0,233
>95 50,444 11,325
Depressao 0 60,348 9,566
1-2 52 12,877
4,297 0,007
3-4 52,8 9,09
4-5 46,222 12,667

A queda nas médias para saude mental mostrou-se significativa em relagao
a depressdo. Observa-se uma leva queda das médias obtidas pelos pacientes

com grau de depresséo severo.
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Tabela 11. Andlise de varidncia da escala Funcionalidade emocional em relacdo a faixa etaria,

tempo de dor corporal, tempo de diagnéstico e escores de depressao.

Variavel Categoria Média E:j;’aig Valor F Valor p
Faixa etaria <40 25,929 36,43
40 - 55 36,957 42,297 1,096 0,34
> 55 51,111 45,192
Tempo de <5 25 35,486
dor 5-10 47,436 43,383 1,4111 0,251
> 10 38,095 44,179
Tempo de <2 31,373 40,152
diagnostico 2-5 46,296 41,443 0,964 0,386
>5 44,444 4714
Depressao 0 57,971 45,19
1-2 31,884 38,242
3-4 31,111 44,484 2841 0.044
4-5 18,519 24,216

A depressdao mostrou-se significativamente responsavel pela queda na
funcionalidade emocional. N&do se observa diferenga entre os graus leve e

moderado de depressao, mas no caso da depressao severa a queda é notavel.
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Tabela 12. Andlise de varidncia da escala Vitalidade em relacdo a faixa etaria, tempo de dor

corporal, tempo de diagndstico e escores de depresséo.

Desvio

Variavel Categoria Média Padrio Valor F Valor p
Faixa etaria <40 51,667 15,411
40 — 55 56,304 14,12 2,156 0,123
> 55 63,667 16,308
Tempo de <5 55,313 9,031
dor 5-10 57,115 18,503 0,237 0,789
>10 58,571 14,457
Tempo de <2 57,059 13,491
diagnostico 2_5 61,111 17,951 1,052 0,355
>5 53,889 14,507
Depressao 0 59,565 15,588
1-2 56,304 14,319
3-4 60 14,88 1,203 0.315
4-5 49,444 14,884

Nenhuma das variaveis influencia significativamente a escala de vitalidade.
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Tabela 13. Analise de variancia da escala Percepg¢ao da saude em geral em relagdo a faixa etaria,

tempo de dor corporal, tempo de diagnéstico e escores de depressao.

Variavel Categoria Média E:j;’aig Valor F Valor p
Faixa etaria < 40 49,942 9,118
40 — 55 51,098 14,781 2,309 0,107
> 55 59,93 15,956
Tempo de <5 52,566 14,078
dor 5-10 52,065 14,982 0,086 0,917
> 10 53,722 15,405
Tempo de <2 48,845 14,911
diagnostico 2_5 54,912 13,65 1,428 0,246
>5 56,433 15,169
Depressao 0 54,325 14,578
1-2 55,927 15,036
3-4 53,895 11,58 32 0,028
4-5 39,415 14,124

A queda na percepgdo da saude em geral esta significativamente
relacionada a depressdo. A média alcancada pelos pacientes com depressao
severa € muito menor que em relagao aos graus leve e moderado

Através da analise de variancia, foi observado que a presenca de
depressdo esta relacionada a queda nos escores das seguintes escalas:
condicionamento fisico, funcionalidade fisica, auséncia de dor, funcionalidade
social, saude mental, funcionalidade emocional e percepgao da saude em geral.

A tabela a seguir mostra a analise de regressdo multipla para as escalas de

qualidade de vida em relagdo a faixa etaria, ao tempo de dor corporal, ao tempo
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de diagndstico, aos escores de depresséo e a segunda questdo do questionario
de qualidade de vida. Esta questao refere-se a mudanca no estado de saude em
relagdo ao ano anterior — se o individuo sente-se melhor ou pior que ha um ano

atras.
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Observando a tabela, nota-se os valores estatisticamente significativos
sendo p < 0,05.

A presenca de depresséo esta negativamente relacionada a baixos escores
em cinco aspectos da qualidade de vida: funcionalidade fisica, auséncia de dor,
funcionalidade social, saude mental e funcionalidade emocional, mesmo
controlando-se por idade, tempo de dor, tempo de diagndstico e a percepgao da
mudanc¢a na saude apos 1 ano.

A depressao também esta associada a uma pior percepgcao da mudanca na
saude apds 1 ano, medida pela segunda questdo do questionario de qualidade de
vida, SF-36.

Uma melhor percepcdo da saude em geral esta associada a um maior
tempo de diagndstico.

O aumento da idade esta associado a uma melhor percepg¢ao da dor,
melhor funcionalidade social, maior vitalidade e uma melhor percepcao da saude

em geral.



5. DISCUSSAO

Este estudo propbs-se a conhecer a relacédo existente entre a prevaléncia
de depressédo e a qualidade de vida dos pacientes de Fibromialgia. A variavel
depressao foi relacionada com varios aspectos da qualidade de vida: fisicos,
emocionais e sociais.

Os resultados mostraram uma correlagéo entre a queda de alguns aspectos
da qualidade de vida, como condicionamento fisico, funcionalidade fisica,
funcionalidade social e emocional, saude mental, dor e a percepcédo da saude em
geral, e a prevaléncia de depressao — tanto na analise univariada como na analise
multivariada.

Além destas analises, foi tracado um perfil dos pacientes da amostra.

A Sindrome da Fibromialgia € uma afecgdo mais prevalente entre mulheres.
Koopman (1997) coloca que o diagndstico é mais frequente em mulheres de meia
idade. Em estudos de base populacional, a prevaléncia de Fibromialgia variou de
0,7% a 13% nas mulheres e 0,2% a 3,9% nos homens. Wolfe (1995) coloca que
80% a 90% dos doentes s&o do sexo feminino. Neste estudo, 98% da amostra
pertence ao sexo feminino.

Mais de 60% da amostra tém entre 40 e 55 anos. Chaitow (2002) coloca

que a Fibromialgia pode ocorrer em qualquer idade, inclusive na infancia
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(Fibromialgia juvenil), mas a maior prevaléncia esta entre mulheres no periodo peri
e pés-menopausa. Wolfe (1995) coloca que as idades das pacientes variam de 30
a 60 anos.

Grande parte dos individuos da amostra, aproximadamente 70%, relatou
sentir dor corporal por 5 anos ou mais. Este longo periodo de sintomatologia pode
ser justificado ja que a Fibromialgia € uma afecgao crbnica, e os pacientes relatam
dor por, no minimo, 1 ano (Teixeira, 2001, Chaitow, 2002).

Apesar do longo periodo de sintomatologia, metade dos pacientes da
amostra recebeu o diagnostico de Fibromialgia ha 2 anos ou mais. Koopman
(1997) coloca que, como a Fibromialgia apresenta-se num amplo espectro de
sintomas além da dor, o paciente tende a percorrer varios especialistas antes de
receber um diagnostico definitivo, o que atrasaria o tratamento e,
consequentemente, um manejo adequado da doenca.

Nao foi encontrada nenhuma relacdo entre os tratamentos prescritos aos
pacientes da amostra e os escores de qualidade de vida. McCain, citado por
Teixeira (2001), coloca que apenas 50% dos doentes melhoram apds as
intervengdes disponiveis.

Aproximadamente dois tergos da amostra apresentou algum grau de
depressdo. Muitos autores ja discutiram a alta prevaléncia de depresséo entre
pacientes de Fibromialgia. Em seu estudo, Ercolani (1994) encontrou uma
prevaléncia de depressdo de 49% entre pacientes de Fibromialgia. Martinez
(1995) tracou o perfil psicolégico de pacientes de Fibromialgia brasileiras. Foi
observado que 63,8% das pacientes apresentavam desordens psicologicas e

destas, 80% sofriam de depressdo. McCain, citado por Teixeira (2001), constatou
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que 71% dos casos de Fibromialgia em seu estudo apresentavam depressao. Da
Costa (2001) coloca que a prevaléncia de depressdo entre pacientes de
Fibromialgia varia de 29% a 71%. Becker (1997) encontrou uma prevaléncia de
40% de depressédo em pacientes com dor crénica ndo maligna.

A relagdo existente entre Fibromialgia e depressdao ndo esta bem
esclarecida. Uma relagdo causa-efeito é pouco provavel (Hudson, 1996). McBeth
et al. (2002) realizou um estudo longitudinal sobre dor crénica e problemas
psicologicos futuros. Nao foi encontrada nenhuma relagdo significativa entre a
presenca de dor cronica na primeira avaliacdo e qualquer tipo de distresse
psicologico um ano depois.

E mais provavel que exista uma relagdo de comorbidade entre Fibromialgia
e depressdo, uma relagdo onde um fator comum da origem aos dois problemas. A
pergunta é: qual seria este fator comum? Por enquanto existem apenas hipdteses
como alteragdes na concentragdo, na transmissdo e na captagao da serotonina
(Yunus, 1994, Koopman, 19997); alteracbes no funcionamento do eixo
hipotalamico-pituitario adrenal (Koopman, 1997, Duman, 2002, Ehlert et al 2001).

A medida que a bioquimica cerebral foi tornando-se melhor compreendida,
muitas condi¢des que se acreditava terem origem psicoldgica ou socioldgica,
apresentam também uma base fisiolégica ou bioquimica. Existem alguns fatores
que podem modificar o funcionamento cerebral, afetando o humor e o
comportamento, como (Pizzorno, 1999):

* O mapa genético do individuo

* Aidade em que se encontra o desenvolvimento neuronal
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» A plasticidade cerebral durante seu desenvolvimento

* As informagdes arquivadas na memdria, assim como suas estratégias de
processamento

* O ambiente

» Doencgas que atinjam o sistema nervoso central

» Condigbes do sistema hormonal ou da bioquimica interna do sistema

nervoso central

O diagnostico clinico de depressédo € realizado pelo reconhecimento de
sintomas que perdurem por mais de 2 semanas, como perda de interesse, ganho
ou perda de peso abrupta, fadiga e falta de energia, insénia ou hipersénia, entre
outros (Wulsin, 2001).

Existem instrumentos de diagnodstico para avaliar a depressdao numa
populacéo clinica, por exemplo: a escala Beck, escala Hamilton, a Hospital Anxiety
and Depression Scale. Normalmente estes instrumentos sdo questionarios auto-
respondidos ou entrevistas.

Neste estudo ndo foi utilizado um instrumento de diagndstico clinico e sim
para rastrear sintomas depressivos numa populacéo.

O General Health Questionaire, utilizado nesta pesquisa, tem como énfase
a mudanga nas condi¢gdes do individuo. A abordagem deste questionario, em
relacdo as desordens psiquiatricas, aproxima-se do nivel mais baixo da hierarquia
das doencas mentais descrita por Foulds e Bedford, onde s&o descritos os

estados distimicos. Um individuo que se encaixa num desses estados esta
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emocionalmente perturbado, com seu estado normal alterado (McDowell e Newell,
1996).

Instrumentos de rastreamento sido uteis no reconhecimento de pacientes
potenciais, avaliam os sintomas, mas ndo fecham o diagnostico (Cole, 2001).
Entretanto, estes instrumentos mostram-se eficientes e equivalentes em sua
funcdo. Um estudo realizado por Mulrow (1995) mostrou ndo haver diferengas
significativas na especificidade e sensibilidade de varios instrumentos de
rastreamento de depresséo.

Instrumentos de diagndstico, como a escala Hamilton para depressao,
requerem treinamento especifico para sua aplicagao e analise (Wulsin, 2001).

A queda nos escores de qualidade de vida, observada neste estudo, ja foi
encontrada em outros estudos que utilizaram o mesmo instrumento para medir
esta variavel em pacientes de Fibromialgia. Por exemplo, Strombeck (2000) revela
que pacientes de Fibromialgia tém escores significativamente piores que pacientes
de artrite reumatoide e sindrome de Sjorden. Martinez (2001) realizou um estudo
em pacientes brasileiras, comparando-as com pessoas normais como grupo de
controle. Houve redugéo significativa dos escores em todas as escalas. Neumann
(2000) realizou um estudo em mulheres israelitas com Fibromialgia, dor
generalizada e saudaveis. As pacientes com Fibromialgia apresentaram os piores
escores, principalmente quanto a funcionalidade emocional e saude mental. Os
escores de pacientes de Fibromialgia foram significativamente mais baixos do que
os alcangados por pacientes de Lupus no estudo de Da Costa (2000). Schlenk et

al. (1998) revelou em seu estudo que pacientes de Fibromialgia alcangaram
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escores mais baixos nas escalas dor e vitalidade, entre pacientes com outras
doencas crbnicas.

Além do SF-36, existem outros instrumentos para medir qualidade de vida
na ocorréncia de Fibromialgia, como: Health Assesment Questionaire,
Fibromyalgia Impact Questionaire (Martinez, 1995), Quality of Well Being Scale
(Kaplan, 2000). Mesmo utilizando outros instrumentos, estes estudos constataram
queda na qualidade de vida dos pacientes fibromialgicos.

Como observado nas tabelas 7 a 15 e nas figuras 1 a 8, este estudo
demonstrou o papel da depressao na queda dos escores do SF-36 nos pacientes
Fibromialgia. Observou-se que sete escalas do SF-36 tiveram a queda de seus
escores significativamente relacionadas a depress&o: condicionamento fisico,
funcionalidade fisica, percepgcdo da dor, funcionalidade social, saude mental,
funcionalidade emocional e percepgao da saude em geral (tabelas: 7, 8, 9, 10, 11,
12 e 14). Na analise multivariada, controlando-se para idade, tempo de dor e
diagnostico, e a percepgao da mudanga na saude no ultimo ano, a depressao
mostrou-se responsavel pela queda nos escores em cinco escalas: funcionalidade
fisica, auséncia de dor, funcionalidade social e emocional e saude mental (tabela
15).

As desordens depressivas complicam o curso de qualquer doenca através
de uma variedade de mecanismos possiveis: aumentando a sensacado de dor,
impossibilitando a adesdo ao tratamento, diminuindo o suporte social e
desregulando os sistemas humoral e imunoldgico. Pacientes com doencgas
crbnicas que estdo depressivos mostram maior incapacidade que aqueles nao

depressivos (Wulsin, 2001).
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Ravindran et al. (2002) colocam que a depressao esta frequentemente
associada a redugdes importantes na qualidade de vida, incluindo uma
funcionalidade social prejudicada. Neste estudo, observou-se queda dos escores
nas escalas que mediam vitalidade, concentracdo, qualidade das interacdes
sociais e satisfacdo com a vida nos pacientes depressivos. Quanto mais severa a
depressao, pior a qualidade de vida.

Um estudo que também utilizou o SF-36 para medir a qualidade de vida em
pacientes depressivos chegou as seguintes conclusdes: os individuos depressivos
diferiram do grupo ndo depressivo em todas as escalas. N&do houve diferenga
significativa entre os pacientes com graus diversos de depressao (Kruijshaar et al.,
2003).

McCall (1999) coloca que pacientes deprimidos que se apresentam num
ambulatério tendem a demonstrar uma pior qualidade de vida que outros
pacientes com outras doencas como hipertensdo, diabetes, artrite e doenca
cardiaca. O estudo desses autores analisou os efeitos do humor e da idade na
qualidade de vida de pacientes deprimidos. A maioria dos pacientes mostrou
déficits no relacionamento com os outros e consigo mesmo e na execugdo de
atividades cotidianas.

A pobre funcionalidade associada a sintomas depressivos, com ou sem um
diagnostico de uma desordem depressiva, € equivalente ou pior do que a perda
funcional causada por outros graves problemas de saude, como diabetes,
doencas cardiacas, gastrointestinais, dores nas costas e artrite (Wulsin, 2001).

A queda no condicionamento fisico e na funcionalidade fisica mostrou-se

significativamente associada a presenca de depressao neste estudo (tabelas 7 e

63



8). A desmotivacdo gerada pela depressdo leva ao sedentarismo e,
consequentemente, a queda no condicionamento fisico. Um individuo que nao
dispde de boas condi¢des fisicas tera dificuldades em realizar tarefas cotidianas
que exijam preparo, como subir muitos lances de escada, caminhar alguns
quarteirdes.

Pizzorno (1999) coloca que o exercicio fisico tem papel importante no
tratamento da depressao. A pratica de atividade fisica esta associada a diminui¢ao
dos sintomas depressivos, melhora do humor em fungdo do aumento da liberagao
de endorfinas.

A pratica de atividade fisica também é recomendada aos pacientes de
Fibromialgia pelas mesmas razdes, além de diminuir a fadiga (Teixeira, 2001).

Além da depressdo, o aumento da faixa etaria também mostrou-se
responsavel pela queda no condicionamento fisico na analise de variancia (tabela
7).

Foi encontrada uma associagao significativa entre dor e depressao neste
estudo (tabela 9 e 15). Wilson (2002) coloca que pacientes com dor cronica e
depressdo mostraram altos niveis de dor e incapacidade fisica. Geisser (2000)
encontrou correlagdo entre os escores do Beck Depression Inventory e as
medidas para experiéncia da dor. Mesmo quando os itens somaticos da escala
foram retirados, a relagdo permaneceu, sugerindo que a depressao ndo esta
somente relacionada as influéncias dos sintomas dolorosos na escala.

Geerlings (2002) realizou um estudo longitudinal que analisava a relagdo
entre dor e depressao, levando em consideracédo o papel da incapacidade fisica, e

os possiveis efeitos modificadores do sexo e idade. Na analise longitudinal, dor e
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depressao estavam fortemente associadas. O efeito da idade na relagdo entre dor
e depressao nao existiu e a hipotese de que esta relagdo estaria mediada pela
incapacidade fisica foi descartada.

A dor, por si so, parece ser em grande parte responsavel pela queda na
qualidade de vida dos pacientes. Becker et al. (1997) mediram a qualidade de vida
de pacientes com dor crénica ndo maligna utilizando também o SF-36. As médias
dos pacientes para cada escala ficaram significativamente abaixo das médias
alcangadas pelo grupo de controle normal.

Foi encontrada neste estudo uma relagao positiva entre dor e 0 aumento da
idade (tabela 10). Gibson e Helme (2001) ndo encontraram diferengas na
intensidade da dor entre pacientes de dor cronica de idades diferentes. O autor
coloca que diferengas relacionadas a idade, na medi¢gao da dor, dependem da
escala utilizada. Geerling (2002) ndo encontrou influéncia da idade na relagao dor-
depressado. Gibson (1994) coloca que existe alguma evidéncia de que a queixa de
dor na presenga de alguma patologia € menor em pessoas mais velhas, porém
sdo necessarios mais estudos para delinear a relagédo entre idade e a experiéncia
da dor crénica. Wigers (1996) mostrou que idade avangada predispde a um
melhor prognostico em pacientes com Fibromialgia.

A piora da saude mental também esta significativamente associada a
depressao neste estudo (tabela 11 e 15). Este achado parece logico. Se existe a
presenca de uma desordem psiquiatrica especifica, a saude mental, como um
todo, estara alterada.

Foi encontrada uma piora da funcédo social e da funcionalidade emocional

significativamente associada a depressédo (tabelas 10, 12 e 15). Pacientes
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depressivos tém tendéncia ao isolamento, a sentimentos de derrota e frustracéo, o
que dificulta o relacionamento com outros individuos e perturba emocionalmente o
paciente (Pizzorno, 1999).

Clauw (2001) coloca que fatores psicossociais tém papel significativo na
etiologia e evolugao da Fibromialgia. Estes incluem fatores comportamentais como
comportamentos de risco e ma adaptagdo as estratégias de enfrentamento;
fatores cognitivos como vitimizagdo e perda do autocontrole; e fatores sociais
como interferéncias na fung¢do do individuo dentro da sociedade. Isto pode ser
entendido pelos problemas originados pela dor cronica, presente na Fibromialgia,
como perda do emprego, restricdbes financeiras e distanciamento dos amigos.
Como as estratégias de enfrentamento do paciente estdo prejudicadas, ele tende
a evitar amizades, responsabilidades financeiras e até a atividade fisica. Esta
cadeia de eventos culmina com a piora dos sintomas depressivos, gerando um
circulo vicioso.

Uma relagdo positiva entre o aumento da idade, funcionalidade social e
percepgao da saude em geral foi encontrada (tabelas 10 e 15). McCall (1999)
constatou que, em pacientes deprimidos, o aumento da idade esta
significativamente relacionado a um melhor relacionamento com os outros e uma
melhor impressdo de si mesmo. Este achado vai ao encontro daquilo que foi
constatado neste estudo.

Foi constatada uma pior percepcdo da saude em geral associada a
presengca de depressao (tabela 14). Individuos depressivos relatam que a
depressao traz mais sofrimento que qualquer outro problema de saude que ja lhes

acometeu (Cole, 2001).
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Uma relacéo positiva entre vitalidade e o aumento da idade foi encontrada
neste estudo (tabela 15). Também foi encontrada uma melhor percepg¢éo da saude
em geral com o aumento da faixa etaria (tabela 15). McCall (1999) coloca que
pacientes depressivos com mais idade tém um melhor relacionamento consigo
mesmos e com os outros. Ja que, com o aumento da idade, melhoram a
percepgao da saude em geral e o relacionamento consigo mesmo, o individuo
tende a sentir-se bem, com mais energia e, consequentemente com mais
vitalidade.

Neste estudo, foi observada uma associagao entre depressdo e uma piora
da saude no ultimo ano, na concepg¢ao dos pacientes (tabela 15). A percepgao
negativa da saude e a exacerbagcédo dos sintomas de qualquer doenga crbnica
associada a depresséo justificam este achado (Cole, 2001).

Uma relagdo positiva entre um maior tempo de diagnostico e uma melhor
percepcao da saude em geral foi encontrada (tabela 15). Pode-se supor que o
paciente que convive com a doenca ha mais tempo tenha desenvolvido
estratégias de enfrentamento mais adequadas. Além disso, pacientes com
diagnostico mais antigo ja podem estar passando por um periodo de
sintomatologia menos intenso.

A dor mostrou-se negativamente associada a uma mudanga na percepgao
da saude na ultimo ano, ou seja, quanto maior a sensag¢ado de dor, pior a
impressao da mudancga da saude no ultimo ano.

Com relacdo as limitacbes de estudo, este apenas pdde descrever a
relagcdo entre depressao e qualidade de vida do grupo especifico de pacientes

constante da amostra. Os dados ndo podem ser extrapolados a toda populagao.
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Mesmo assim, buscou-se uma heterogeneidade na amostra, selecionando
pacientes de instituicdes publicas e privadas. A amostra também pode apresentar-
se heterogénea quanto a intensidade dos sintomas, ja que a Fibromialgia tem um
carater ciclico.

O GHQ, utilizado para detectar a depressdo, € um instrumento de
rastreamento e n&o concretiza o diagndstico de depressdo. Logo, a alta
prevaléncia encontrada pode significar uma alta prevaléncia de sintomas
depressivos e nao de depressio confirmada.

Outra limitacdo do estudo esta relacionada ao diagndstico da Fibromialgia.
Alguns profissionais ndo seguem o critério do CAR para realizar este diagndstico,
e sim a avaliagdo da histéria clinica e exame fisico musculo-esquelético, sem a
contagem dos tender points. Por esta razdo, existe a probabilidade da presenca

de falsos positivos na amostra.
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6. CONCLUSAO

A Fibromialgia é uma sindrome de dor cronica, apresentando uma
constelagcédo de outros sintomas como fadiga, perturbag¢des do sono, sindrome do
célon irritavel, entre outros. Mesmo ndo sendo deformante ou letal, os sintomas e
a cronicidade desta enfermidade trazem prejuizo a qualidade de vida do individuo.

Frequentemente a Fibromialgia esta associada a depressdo e esta é
responsavel por uma queda ainda maior na qualidade de vida do paciente. As
caracteristicas da depressdo, como fadiga, sentimentos de culpa, baixa auto-
estima e vitimizagdo, levam a uma exacerbagdo dos sintomas e prejudicam as
estratégias de enfrentamento do paciente frente a doenca.

Neste estudo, buscou-se descrever a relagao entre a prevaléncia de
depressao e sua relagdo com a qualidade de vida nos pacientes de Fibromialgia.

A prevaléncia encontrada foi alta, aproximadamente dois tergcos da amostra.

Foi constatado que os pacientes de Fibromialgia tém sua qualidade de vida
prejudicada, levando-se em consideragdo o condicionamento fisico, a
funcionalidade fisica, a percepg¢ao da dor, a funcionalidade social e emocional, a
saude mental, a vitalidade e a percepg¢ao da saude em geral.

A depressao mostrou-se associada a queda na qualidade de vida nos

seguintes aspectos: condicionamento fisico, funcionalidade fisica, percepgédo da
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dor, funcionalidade social, saude mental, funcionalidade emocional e percepc¢ao
da saude em geral.

O aumento da idade mostrou-se responsavel pela melhora da sensacgéo
dolorosa, da funcionalidade social, da vitalidade e da percepcdo da saude em
geral.

O maior tempo diagndstico mostrou-se associado a uma melhor percepgéo

da saude em geral.
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7. RECOMENDAGOES

A Fibromialgia € uma doenga de alta prevaléncia e que acarreta prejuizos
ao individuo e a sociedade. Em fungdo da complexidade dos sintomas, uma
abordagem multidisciplinar no tratamento da doenca faz-se necessaria. Os
profissionais envolvidos no tratamento sdo o médico reumatologista, psiquiatra,
psicélogo, fisioterapeuta e professor de educacéo fisica.

Como foi constatado neste estudo, os pacientes demoram 2 anos ou mais
para receberem o diagndstico definitivo de Fibromialgia. Neste periodo, o paciente
percorre varios especialistas, ja que a sindrome apresenta sintomas em varios
sistemas do corpo. O diagnostico preciso € crucial para o tratamento correto e o
controle dos sintomas. Um esclarecimento maior acerca da Fibromialgia, entre os
profissionais da saude, faz-se necessario para agilizar o diagnostico.

Os achados deste estudo revelam que a depressao piora a qualidade de
vida do paciente. Muitas vezes, a depressao néo é tratada concomitantemente a
Fibromialgia e a omissdo do diagnodstico de depressdo € comum nos consultorios
médicos.

A depressao controlada possibilita que o paciente tenha disposicdo para
enfrentar o tratamento de forma integral. Este tratamento € complexo, e envolve

mudancgas no estilo de vida, possiveis apenas se o individuo esta disposto e bem
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consigo mesmo. Como o tratamento depende muito mais destas mudangas no

estilo de vida, a educacéo do paciente € fundamental para seu sucesso.
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ANEXO 1 — Questionario sociodemografico.

DATA DE NASCIMENTO:

GRAU DE ESCOLARIDADE:

() nenhum () 2° grau completo
() 1° grau incompleto (') superior

() 1° grau completo

() 2° grau incompleto

OCUPACAO / PROFISSAO:
ESTA TRABALHANDO NO MOMENTO? () SIM () NAO

HA QUANTO TEMPO VOCE SOFRE DE DOR NO CORPO ( indique os dias,
meses ou anos)?

HA QUANTO TEMPO RECEBEU O DIAGNOSTICO DE FIBROMIALGIA (indique
os dias, meses ou anos)?

ASSINALE QUAL (IS) O (S) TRATAMENTO (S) QUE VOCE UTILIZA (OU
UTILIZOU):

() medicamentos. Quais:

) fisioterapia

) acupuntura

) hidroterapia

) outros (massagem, terapias alternativas)

.~~~ o~
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PREVALENCIA DE DEPRESSAO E SUA RELACAO COM A QUALIDADE DE
VIDA DOS PACIENTES COM FIBROMIALGIA

Joana de Souza Santos Berber *

1. Introducéo

A Sindrome da Fibromialgia € caracterizada pela ocorréncia de dor difusa
pelo corpo, pontos dolorosos a palpacao, e auséncia de processos inflamatorios
articulares ou musculares (35). Existem algumas condi¢gdes associadas a
Fibromialgia como sindrome do c6lom irritavel, disfungdo da tiredide,
endometriose e problemas psicolégicos como depressdo e ansiedade (3). Em
muitos paises industrializados sua prevaléncia varia entre 1 e 4% da populagao
geral, sendo a segunda afecgdo reumatolégica mais comum, atras apenas da
osteoartrite degenerativa (5).

A fibromialgia pode variar desde sintomas leves até casos em que as dores,
fadiga e depressao séo tdo intensas que impedem o desempenho da atividade
profissional e social.

A incapacidade funcional dos doentes de Fibromialgia reflete-se
adversamente no desempenho ocupacional, dificultando a realizacdo de uma série
de tarefas motoras e cognitivas. Os sintomas da Fibromialgia causam grande
impacto no cotidiano e promovem a ruptura da rotina, cuja consequéncia tende a
manter-se ao longo do tempo, devido a cronicidade da doenga. Os impactos
sociais desestabilizam as relagdes familiares restringem o contato social e
interferem nos habitos e rotinas dos doentes, obrigando-os a esforgos continuos
de adaptacdo a nova realidade (32).

O reflexo negativo da doenga sobre a qualidade de vida dos doentes ja foi
descrito. Pacientes com Fibromialgia apresentam pior qualidade de vida que
pacientes com outras doengas crénicas como artrite reumatdide, cancer, DPOC e
Lupus Eritematoso Sistémico (15, 23, 6, 18, 19).

Por ser uma doenca de origem n&o determinada e cura incerta, a

Fibromialgia provoca sentimentos de vulnerabilidade e desamparo. A prevaléncia
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de anormalidades psicologicas, particularmente a depresséo, € alta entre esses
pacientes(26).

A prevaléncia de depresséo entre pacientes de fibromialgia é alta, variando
entre 49% e 80% (8, 20, 13).

Sabe-se que a depressdao pode iniciar ou perpetuar os sintomas da
fibromialgia e pode levar a limitagbes funcionais importantes, e
consequentemente, tem influéncia na qualidade de vida dos pacientes (36, 25,
16).

Neste estudo, pretendeu-se analisar a relagdo entre a depressao e a
qualidade de vida dos pacientes com Fibromialgia e verificar quais aspectos da
qualidade de vida sdo mais afetados pela depresséo.

2. Materiais e métodos

Foram selecionados 70 pacientes com Fibromialgia que compareceram as
consultas médicas em determinados servicos de saude, no periodo de margo a
julho de 2003. Dois estabelecimentos publicos e seis privados foram escolhidos
para a realizagcdo da coleta. Os publicos sdo o ambulatério de reumatologia do
Hospital Universitario e o ambulatério de reumatologia da Divisdo de Assisténcia
Médica, da Secretaria Estadual de Saude. Foram acrescentados 6 consultorios de
reumatologia privados para garantir um numero maior de individuos pacientes.

O critério diagndstico esta baseado nas caracteristicas clinicas da sindrome
(dor generalizada, que persiste por no minimo 6 meses, fadiga, sono nao
restaurador, presenca de tender points) e na exclusdo de outras patologias
reumaticas e endocrinas por exames laboratoriais.

Foram coletadas variaveis soécio-demograficas, como sexo, idade,
ocupacdo e escolaridade; e variaveis clinicas, como tempo de sintomatologia,
tempo de diagndstico e tratamento. Isto foi realizado através de questionario.

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o Medical Outcome Study Short-
Form 36 Health Survey (SF-36). E um questionario genérico elaborado para
avaliar a qualidade devida, validado no Brasil em 1997 (4). Seus resultados séo

mostrados em escores de 0 a 100, obtidos a partir de uma relagdo de quesitos
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compreendidos em 8 escalas, abordando varios aspectos da qualidade de vida.
Quanto maior o escore obtido, melhor a qualidade de vida do individuo (22).
As escalas estdo apresentadas abaixo:

» Condicionamento fisico (“physical functioning”)

* Funcionalidade fisica (‘role limitations due to physical health

problems”)

* Auséncia de Dor (“bodily pain”)

» Funcionalidade social (“social functioning)

* Saude mental, incluindo stress mental e bem—estar (“General mental

health, covering psycological distress and well being”)

* Funcionalidade emocional (“role limitations due to emotional

problems”)

» Fadiga versus vitalidade (“vitality, energy versus fatigue”)

* Percepgdes quanto a saude em geral (“general health perceptions)

Para medir a prevaléncia de depressao foi utilizada uma versao curta com
28 questdes do The General Health Questionnaire (GHQ — 28), um instrumento de
rastreamento para detectar desordens psiquiatricas. Pode identificar quatro formas
de disfuncdo: depressao, ansiedade, hipocondria e incompatibilidade social (22).
O ponto de corte para detecgédo de algum problema mental para esta versao é 5.
Além deste escore geral, o GHQ- 28 fornece escores para cada uma de suas
escalas, permitindo a identificagao do tipo de disfungdo emocional encontrada. Um
estudo de validacdo deste questionario encontrou que os escores para pontos de
corte mais fidedignos para depressdo sdo 1, 2, e 3. O paciente limitrofe para
depressé&o devera atingir algum desses escores totais (1).

A variavel depressao foi comparada com cada escala de qualidade de
vida graficamente e estatisticamente. Também foi realizada a analise de variéncia
das escalas de qualidade devida em relagdo a faixa etaria, ao tempo de dor
corporal e de diagnostico e a depressdo. Uma analise de regressdo multipla foi
realizada para identificar a importancia da variavel depressdo na queda dos
escores de qualidade de vida, em cada escala, usando como variaveis de controle

a faixa etaria o tempo de dor, de diagndstico e a percepgéo do individuo quanto a
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mudanga no seu estado de saude em relacdo ao ano anterior. Este dado foi

colhido através da segunda questado do SF-36.

3. Resultados

O perfil sécio-demografico da amostra esta apresentado na tabela 1. Em

relacdo ao sexo, 98% dos pacientes sdo do sexo feminino e 2% do sexo

masculino. Mais de 60% tém entre 40 e 55 anos, 41,5% cursaram o primeiro grau

e 48,5% sao donas de casa ou trabalham com servigcos domésticos.

O perfil clinico da amostra esta representado na tabela 2. Verifica-se que

40% dos pacientes da amostra sofrem de dor corporal ha mais de 10 anos,

48,6%recebeu o diagnostico de SFM ha menos de 2 anos, mais de 80% tomam

antidepressivos e mais de 60% ja fez fisioterapia.

Tabela 1. Caracteristicas Socio-demograficas

Variavel Categoria Qt. pacientes %

Faixa etaria <40 9 12,9%
40 — 55 46 65,7%
> 55 15 21,4%

70 100%

Escolaridade Sem escolaridade 2 2,9%
1° grau 29 41,5%
2° grau 25 35,7%

3° grau 14 20%

70 100%
Ocupagao Servigos domésticos 34 48,5%
Trabalhos manuais 8 11,4%
Administrativos 12 17,1%

Saude 2 2,9%

Comerciarios 4 5,8%
Outras 10 14,3%

70 100%

90



Tabela 2. Caracteristicas Clinicas

Variavel Categoria Qt. pacientes %

Tempo de dor <5 anos 16 22,9%
5—-10 anos 26 37,1%

> 10 anos 28 40%

70 100%

Tempo de diagnoéstico < 2 anos 34 48,6%
2 -5 anos 18 25,7%

> 5 anos 18 25,7%

70 100%

Medicagao Antidepressivos 59 84,2%
AF, AN, RM (*) 8 11,4%

Nenhuma 3 4,3%

70 100%

Terapia complementar Fisioterapia 43 61,5%
Acupuntura 11 15,7%

Nenhuma 10 14,3%

Massagem 3 4,3%

Exercicios 3 4,3%

70 100%

A prevaléncia de depressao dentro da mostra esta representada na tabela 3.
Verifica-se que aproximadamente dois tergos da amostra apresenta algum grau de
depressao.

Tabela 3. Prevaléncia de Depressdo. Os nimeros entre paréntese representam os escores obtidos

no GHQ.

Depresséo (escore) Numero Freqiéncia
Nenhuma (0) 23 32,9%
Leve (1-2) 23 32,9%
Moderada (3 — 4) 15 21,4%
Severa (5 - 6) 9 12,9%
Total 70 100%
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As tabela 4 representa a média dos escores obtidos pela amostra nos

questionarios SF-36.

Tabela 4. Qualidade de vida (8 escalas).

Escala Média DP Min. Max. Média populagao sadia (22)
Condicionamento fisico 53,357 22,095 5 100 70,6
Funcionalidade fisica 30,714 37,390 0 100 53
Auséncia de dor 29,571 22,873 0 100 70,8
Funcionalidade social 53,786 27,438 0 100 78,8
Estado mental 54,171 11,848 20 88 70,4
Funcionalidade emocional 38,571 42,330 0 100 65,8
Vitalidade 57,286 15,004 20 90 52,2
Percepcao da saude geral 52,843 14,759 15 86 57

Nota-se que, comparando com a da populagdo sadia, a qualidade de vida

dos pacientes da amostra esta prejudicada,

funcionalidade fisica, auséncia de dor e funcionalidade emocional.

principalmente nas escalas

As figuras a seguir representam a relagao entre os escores de depressao e

de qualidade de vida em cada escala do SF-36 obtidos pela amostra.
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Figura 1. Relagdo entre o condicionamento Figura 5. Relagdo entre a saude mental e os

fisico versus os escores de depresséao.

escores de depressao.

Funcionalidade Fisica
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Figura 2. Relagéo entre a funcionalidade fisica Figura 6. Relagdo entre a funcionalidade
emocional versus os escores de depressao.

versus os escores de depressao.
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versus os escores de depressao.

Dor Vitalidade
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: - . Figura 7. Relag&o entre a vitalidade versus os
Figura 3. Relagdo entre a auséncia de dor gscores de depressao.
versus os escores de depressao.

Funcionalidade Social Percepcao da Saude em Geral
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Figura 8. Relacdo entre a Funcionalidade Figura 8. Relacdo entre a percepgédo da saude
social versus os escores de depressao. versus os escores de depressao.

As figuras ilustram que a depressdo piora consideravelmente o
condicionamento fisico, a funcionalidade fisica, a dor, a funcionalidade social e a
funcionalidade emocional. A saude mental também mostra-se um pouco pior na
presenga da depressdo. A percepcado da saude em geral piora acentuadamente
nos graus mais elevados de depressédo. Ja a vitalidade mostrou pouca alteragéo,
piorando apenas no mais alto grau de depressao.

Na analise de variancia, a depressao mostrou-se significativa (p<0,05) na
queda dos escores das seguintes escalas de qualidade de vida: condicionamento
fisico, funcionalidade fisica, dor, funcionalidade social, saude mental,
funcionalidade emocional e percepgédo da saude em geral.

A idade também foi responsavel por mudangas nos escores de qualidade
de vida. Mostrou-se significativa (p<0,05) na piora do condicionamento fisico e na

melhora da dor e da funcionalidade social.
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A tabela a seguir, mostra a analise de regressdo multipla para as escalas
de qualidade de vida em relacdo a faixa etaria, ao tempo de dor corporal, ao
tempo de diagndstico, aos escores de depressdao e a segunda questdo do
qguestionario de qualidade de vida. Esta questao refere a mudanga no estado de
saude em relagdo ao ano anterior, se o individuo sente-se melhor ou pior que ha

um ano atras.
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Observando a tabela, nota-se os valores estatisticamente significativos
sendo p < 0,05.

A presenca de depresséo esta negativamente relacionada a baixos escores
em 5 aspectos da qualidade de vida: funcionalidade fisica, auséncia de dor,
funcionalidade social, saude mental e funcionalidade emocional, mesmo
controlando-se por idade, tempo de dor, tempo de diagndstico e a percepgao da
mudanc¢a na saude apdos 1 ano.

A depressao também esta associada a uma pior percepgcao da mudanca na
saude apds 1 ano, medida pela segunda questdo do questionario de qualidade de
vida, SF-36.

Uma melhor percepcdo da saude em geral esta associada a um maior
tempo de diagndstico.

O aumento da idade esta associado a uma melhor percepg¢ao da dor,
melhor funcionalidade social, maior vitalidade e uma melhor percepcao da saude

em geral.

4. Discussao

Os resultados mostraram uma correlagao entre a queda de alguns aspectos
da qualidade de vida, como condicionamento fisico, funcionalidade fisica,
funcionalidade social e emocional, saude mental, dor e a percepg¢ao da saude em
geral, e a prevaléncia de depresséo.

Aproximadamente dois tergos da amostra apresentou algum grau de
depressao. Estudos relatam que a prevaléncia da depressdo em pacientes com
fibromialgia varia entre 49% a 80% (8, 20, 32, 6, 2).

A queda nos escores de qualidade de vida, observada neste estudo, ja foi
encontrada em outros trabalhos que utilizaram o mesmo instrumento para medir
esta variavel em pacientes de fibromialgia. Estes tém escores significativamente
piores que pacientes de artrite reumatodide e sindrome de Sjorden. Em pacientes
brasileiras, comparando-as com controles normais, houve reducdo significativa
dos escores em todas as escalas. Mulheres israelitas com Fibromialgia

apresentaram o0s piores escores, principalmente quanto a funcionalidade
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emocional e saude mental, em relacdo a controles saudaveis. Os escores de
pacientes de Fibromialgia foram significativamente mais baixos do que os
alcancados por pacientes de Lupus. Pacientes de Fibromialgia alcangaram
escores mais baixos nas escalas dor e vitalidade, entre pacientes com outras
doencas crbnicas (31, 18, 23, 7, 30).

Observou-se que 7 escalas do SF-36 tiveram a queda de seus escores
significativamente relacionada a depressé&o: condicionamento fisico,
funcionalidade fisica, percepc¢ao da dor, funcionalidade social, saude mental,
funcionalidade emocional e percepgédo da saude em geral. Na analise
multivariada, controlando-se para idade, tempo de dor e diagndstico e a percepgao
da mudanga na saude no ultimo ano, a depressdo mostrou-se responsavel pela
gueda nos escores em 5 escalas: funcionalidade fisica, auséncia de dor,
funcionalidade social e emocional e saude mental.

As desordens depressivas complicam o curso de qualquer doenca através
de uma variedade de mecanismos possiveis: aumentando a sensag¢ao de dor,
impossibilitando a ades&o ao tratamento, diminuindo o suporte social e
desregulando os sistemas humoral e imunolégico. Pacientes com doencgas
crénicas que estao depressivos mostram maior incapacidade que aqueles néo
depressivos (14).

A depressao esta freqientemente associada a redugdes importantes na
qualidade de vida, incluindo uma funcionalidade social prejudicada. Neste estudo,
observou-se queda dos escores nas escalas que mediam vitalidade,
concentracdo, qualidade das interagdes sociais e satisfagdo com a vida nos
pacientes depressivos. Quanto mais severa a depresséo, pior a qualidade de vida
(28).

Um estudo que também utilizou o SF-36 para medir a qualidade de vida em
pacientes depressivos, chegou as seguintes conclusdes: os individuos
depressivos diferiram do grupo ndo depressivo em todas as escalas e ndao houve
diferencga significativa entre os pacientes com diferentes graus de depresséao (16).

Pacientes deprimidos que se apresentam num ambulatério tendem a

demonstrar uma pior qualidade de vida que outros pacientes com outras doencas

88



como hipertensao, diabetes, artrite e doenga cardiaca. O estudo desses autores
analisou os efeitos do humor e da idade na qualidade de vida de pacientes
deprimidos. A maioria dos pacientes mostrou déficits no relacionamento com os
outros e consigo mesmo e na execugédo de atividades cotidianas (21).

A pobre funcionalidade associada a sintomas depressivos, com ou sem um
diagnostico de uma desordem depressiva, € equivalente ou pior do que a perda
funcional causada por outros graves problemas de saude, como diabetes,
doencas cardiacas, gastrointestinais, dores nas costas e artrite (14).

Foi encontrada uma associagdo negativa significativa entre dor e
depressao. Estudos mostraram que pacientes com dor crénica e depressao
mostram altos niveis de incapacidade fisica (33, 10). Em analises longitudinais,
dor e depressdo mostram-se fortemente associadas, e esta relacdo nao esta
somente mediada pela incapacidade fisica (9).

Uma associacdo positiva entre dor e aumento da idade foi encontrada.
Estudos relatam ndo haver diferencas na intensidade da dor em pacientes de dor
cronica e idades diferentes (12). Existe alguma evidéncia de que a queixa de dor
na presenga de uma patologia € menor em pessoas mais velhas (11). Em
pacientes de fibromialgia, a idade avangada predispde a um melhor prognostico
(34).

A depressdo piora a funcionalidade social e emocional. Pacientes
depressivos tém tendéncia ao isolamento, a sentimentos de derrota e frustracéo, o
que dificulta o relacionamento com outros individuos e perturba emocionalmente o
paciente (27). Fatores psicossociais tém papel significativo na etiologia e evolugéo
da Fibromialgia. Estes incluem fatores comportamentais como comportamentos de
risco e ma adaptacédo das estratégias de enfrentamento; fatores cognitivos como
vitimizacdo e perda do autocontrole; e fatores sociais como interferéncias na
funcao do individuo dentro da sociedade.Isto pode ser entendido pelos problemas
originados pela dor cronica, presente na Fibromialgia, como perda do emprego,
restricbes financeiras e distanciamento dos amigos. Como as estratégias de
enfrentamento do paciente estdo prejudicadas, ele tende a evitar amizades,
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responsabilidades financeiras e até a atividade fisica. Esta cadeia de eventos
culmina com a piora dos sintomas depressivos, gerando um circulo vicioso (29).

Uma relagdo positiva entre o aumento da idade, funcionalidade social e
percepgao da saude em geral foi encontrada Em pacientes deprimidos, o aumento
da idade esta significativamente relacionado a um melhor relacionamento com os
outros e uma melhor impress&o de si mesmo (21).

Foi constatada uma pior percepcdo da saude em geral associada a
presenca de depressdo. Individuos depressivos relatam que a depressao traz
mais sofrimento que qualquer outro problema de saude que ja Ihes acometeu (24).

Uma relagéo positiva entre vitalidade e o aumento da idade foi encontrada
neste estudo. Também foi encontrada uma melhor percepgédo da saude em geral
com o aumento da faixa etaria. Pacientes depressivos com mais idade tém um
melhor relacionamento consigo mesmo e com os outros. Ja que com o aumento
da idade melhoram a percepgao da saude em geral e o relacionamento consigo
mesmo, o individuo tende a sentirr-se bem, com mais energia e,
consequentemente com mais vitalidade (21).

Neste estudo, foi observada uma associagao entre depressdo e uma piora
da saude no ultimo ano, na concepg¢ao dos pacientes. A percepgao negativa da
saude e a exacerbacdo dos sintomas de qualquer doenga crbnica associada a
depresséo justificam este achado (24).

Uma relagdo positiva entre um maior tempo de diagnostico e uma melhor
percepgao da saude em geral foi encontrada. Pode-se supor que o paciente que
convive com a doenga ha mais tempo, tenha desenvolvido estratégias de
enfrentamento mais adequadas. Além disso, pacientes com diagndstico mais

antigo ja podem estar passando por um periodo de sintomatologia menos intenso.

5. Conclusao

A Fibromialgia é uma sindrome de dor cronica, apresentando uma
constelagcédo de outros sintomas como fadiga, perturbag¢des do sono, sindrome do
colom irritavel, entre outros. Mesmo n&o sendo deformante ou letal, os sintomas e

a cronicidade desta enfermidade trazem prejuizo a qualidade de vida do individuo.
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Frequentemente a Fibromialgia esta associada a depressdo e esta é
responsavel por uma queda ainda maior na qualidade de vida do paciente. As
caracteristicas da depressdo, como fadiga, sentimentos de culpa, baixa auto-
estima e vitimizagdo, levam a uma exacerbagdo dos sintomas e prejudicam as
estratégias de enfrentamento do paciente frente a doenca.

Neste estudo, buscou-se descrever a relagdao entre a prevaléncia de
depressao e sua relagdo com a qualidade de vida nos pacientes de Fibromialgia.

A prevaléncia de depressdo encontrada foi alta, aproximadamente dois
tercos da amostra. Esta mostrou-se associada a queda na qualidade de vida nos
seguintes aspectos: condicionamento fisico, funcionalidade fisica, percepgédo da
dor, funcionalidade social, saude mental, funcionalidade emocional e percepgao

da saude em geral.
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