
ARTIGO ORIGINAL

21Rev Bras Reumatol 2011;52(1):16-26

Recebido em 14/02/2011. Aprovado, após revisão, em 02/11/2011. Os autores declaram a inexistência de confl ito de interesses. Comitê de Ética: 2384/2010. 
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP.
1. Doutora, Terapeuta Ocupacional, Departamento de Ciências Neurológicas, Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP
2. Aprimoramento em Terapia Ocupacional no Hospital de Base da FAMERP
3. Neurocirurgião da Clínica da Dor do Departamento de Ciências Neurológicas da FAMERP
4. Mestre, Fisioterapeuta do Departamento de Ciências Neurológicas da FAMERP
5. Mestre, Psicólogo do Serviço de Psicologia da Fundação Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FUNFARME/FAMERP
Correspondência para: Marielza Regina Ismael Martins. Departamento de Ciências Neurológicas. Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 – Vila São Pedro. CEP: 15090-000. 
São José do Rio Preto, SP, Brasil. E-mail: marielzamartins@famerp.br

Uso de questionários para avaliar a 
multidimensionalidade e a qualidade 

de vida do fi bromiálgico
Marielza Regina Ismael Martins1, Letícia Oliveira Polvero2, 

Carlos Eduardo Rocha3, Marcos Henrique Foss4, Randolfo dos Santos Junior5

RESUMO

A síndrome fi bromiálgica (SFM) é uma síndrome dolorosa, de etiologia desconhecida, com alta prevalência e frequentes 
condições associadas, que causa grande impacto no cotidiano e na qualidade de vida dos pacientes. Objetivo: Verifi car, 
devido ao seu caráter multifatorial, o poder discriminativo dos instrumentos, a fi m de identifi car indicadores que permitam 
expressar a autoavaliação e o autoconhecimento. Pacientes e métodos: Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, 
comparativo, de corte transversal e amostra de um grupo-teste (T), com diagnóstico de SFM (n = 63), e de um grupo-controle 
(C) submetido a interconsulta na Clínica da Dor (n = 75). Os instrumentos utilizados foram: Questionário de Impacto de 
Fibromialgia (FIQ), Escala Visual Analógica (EVA), Questionário de Dor McGill e o Protocolo Pós-Sono (PSI). Para avaliar 
a qualidade de vida, foi utilizado Questionário SF-12. Resultados: Na amostra dos dois grupos houve predomínio do gênero 
feminino, média de idade de 42,3 ± 4,3 anos, 45% casados e média de escolaridade de 8 ± 3,5 anos. Foi relatado um tempo 
médio de dor de 3,2 anos e uma média de dois anos para o diagnóstico de SFM no grupo T. O grupo T apresentou níveis 
mais altos de dor, ansiedade e depressão, pior qualidade de sono, menos fl exibilidade e pior qualidade de vida, embora 
alguns desses sintomas também estejam presentes entre os indivíduos do grupo C. Conclusão: Todos os instrumentos 
têm poder discriminativo (P < 0,05), destacando FIQ, EAV e PSI, que produziram maior área sob a curva (AUC) ROC.
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INTRODUÇÃO 

A síndrome fi bromiálgica (SFM) é uma síndrome reumática 
de etiologia desconhecida que acomete predominantemente 
mulheres. Caracteriza-se por dor musculoesquelética difusa e 
crônica, além de sítios anatômicos específi cos dolorosos à palpa-
ção, chamados de tender points. Outros sintomas, como fadiga, 
distúrbios do sono e rigidez matinal, e distúrbios psicológicos, 
como ansiedade e depressão, estão frequentemente associados.1

No indivíduo geneticamente predisposto, a SFM pode ser 
desencadeada por fatores como traumas físicos e psíquicos, 

mudanças climáticas, sedentarismo e ansiedade. O estresse 
emocional também é responsável por agravar ou precipitar 
o quadro.2

Marques et al.3 avaliaram e compararam a dor relatada 
pelos pacientes com fi bromialgia, osteoartrose e lombalgia. 
Concluíram que o sintoma doloroso da fi bromialgia inclui não 
somente um componente físico, mas também os componentes 
afetivos e emocionais.

Os estudos epidemiológicos para a determinação da preva-
lência da fi bromialgia são escassos.4,5 Até 1990, os dados eram 
confl itantes, devido às diferenças entre os padrões de referência 
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de cada serviço, aos diferentes critérios diagnósticos utilizados, 
assim como às diferenças regionais entre as populações.

Há consenso de que a SFM é uma condição clínica sig-
nifi cativa na população em geral, com alta prevalência em 
indivíduos com dor crônica e em mulheres entre 30 e 60 anos.6 
No Brasil, embora não haja dados epidemiológicos, estima-se 
que sejam similares aos da literatura internacional.

Alguns estudos classifi cam a SFM em primária (com acha-
dos característicos de fi bromialgia sem uma causa subjacente 
reconhecível) e secundária (com achados característicos se-
cundários a uma causa conhecida ou a uma doença subjacente, 
e que apresenta melhora dos sintomas fi bromiálgicos com o 
tratamento específi co da condição de base).7,8

O diagnóstico é essencialmente clínico, e são necessá-
rios testes laboratoriais para que se realize o diagnóstico 
diferencial.1

Recentes estudos relacionam alterações centrais na modu-
lação da dor e da fi siologia do sono, mas são inconclusivos. 
Eles relatam que o distúrbio do sono não REM (non rapid 
eye movement) conduz a fi bromialgia ou é a consequência 
da fi bromialgia ou de outras síndromes noturnas da dor.9,10 

Referem também que o sono desordenado leva à redução da 
produção de serotonina e, consequentemente, à redução dos 
efeitos moduladores da endorfi na nas dores e ao aumento dos 
níveis da substância P, combinado com mudanças no sistema 
nervoso simpático, resultando em isquemia muscular e aumen-
to da sensibilidade à dor.9,11

Além da substância P, a norepinefrina pode também estar 
envolvida na SFM, assim como os ritmos circadianos do siste-
ma nervoso autônomo podem ser enfraquecidos em pacientes 
com fi bromialgia, resultando em um nível constante da ativida-
de do sistema nervoso simpático e uma diminuída resposta aos 
estímulos que causam estresse.11,12 Esses distúrbios poderiam 
contribuir para o desenvolvimento da SFM. 

O tratamento é dividido em farmacológico e não farma-
cológico. No farmacológico, múltiplos medicamentos podem 
ser utilizados, como anti-infl amatórios, antidepressivos, an-
ticonvulsivantes e relaxantes musculares.1,13–15 O tratamento 
não farmacológico deve incluir atividades educativas, trata-
mentos psicológicos, reabilitação física e ocupacional, terapia 
cognitivo-comportamental, exercícios incorporando contrações 
isométricas, exercícios aeróbicos e relaxamento.14,15

A fi siopatologia da SFM é multicausal, e vários experimen-
tos demonstram que atuações não coordenadas dos mecanismos 
de nocicepção e de inibição da dor resultam de uma distorção 
sensorial. Essa distorção sensorial é a alteração global de 
atenção, na qual uma percepção global do meio ambiente, 
elevada por disfunções localizadas em regiões mais rostrais 

do encéfalo, causaria a perversão de estímulos térmicos, táteis 
e proprioceptivos em sensações dolorosas.16

Associados a esses fatores, estudos clínicos relatam que 
indivíduos com fi bromialgia apresentam alterações do sono 
que já foram associadas à cronifi cação de queixas dolorosas. 
Tais estudos também consideram a importância de fatores 
sociais, emocionais e familiares, aliados à característica de 
maior resposta aos estímulos dolorosos, ao baixo nível de con-
dicionamento cardiovascular e ao desempenho muscular, que, 
associados no mesmo indivíduo, comprometem intensamente 
sua qualidade de vida.17–19

Dessa forma, uma abordagem ampla, com instrumentos 
que captassem amplo número de informações, permitiria maior 
conhecimento desses indivíduos e identifi caria melhor questões 
que muitas vezes não são discriminadas. 

Assim, o objetivo deste estudo foi verifi car o poder discri-
minativo dos instrumentos utilizados para avaliar os pacientes 
fi bromiálgicos, a fi m de identifi car bons indicadores que per-
mitam expressar a autoavaliação, visando proporcionar-lhes 
maior autoconhecimento e qualidade de vida. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, comparativo, 
de corte transversal com abordagem quantitativa. O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
FAMERP (2384/2010) e realizado no Ambulatório da Clínica 
da Dor, Hospital de Base (FUNFARME/FAMERP). Foram 
incluídos indivíduos de ambos os gêneros, com nível cognitivo 
sufi ciente para entender os procedimentos e acompanhar as 
orientações dadas, consentir em participar do estudo e assinar 
o Termo de Consentimento Pós-Esclarecido e, para os fi bro-
miálgicos, ter o diagnóstico segundo os critérios do American 
College of Rheumatology.1 Pacientes com doença psiquiátrica 
e ausência de acompanhamento clínico na Clínica da Dor do 
Hospital de Base foram excluídos.

Os pacientes foram alocados em dois grupos: o grupo-teste 
(T), com diagnóstico de fi bromialgia (n = 63), e o grupo-con-
trole (C), submetido à interconsulta na Clínica da Dor e sem 
diagnóstico de patologias nos sistemas musculoesqueléticos e 
neurológicos, ou queixas incapacitantes nesses sistemas, com 
recomendação para realização de caminhadas (dor pélvica, cau-
sas vasculares, hormonais). O grupo C consistiu de indivíduos 
pareados para idade e nível educacional em relação ao grupo T 
(n = 75). A avaliação dos sujeitos foi realizada utilizando-se o 
Questionário de Impacto de Fibromialgia (FIQ),19 que envolve 
20 questões distribuídas em 10 itens (capacidade funcional, 
sentir-se bem, faltas no trabalho, interferência dos sintomas 
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no trabalho, dor, fadiga, rigidez matinal, cansaço matinal, 
ansiedade e depressão); a Escala Visual Analógica (EVA),20 

que consiste em aferir a intensidade da dor no paciente e é um 
importante instrumento para verifi car a evolução do paciente 
durante o tratamento e mesmo a cada atendimento de maneira 
mais fi dedigna; o Questionário de Dor McGill,20 que é um 
inventário com 78 descritores organizados em quatro grupos 
e 20 subgrupos (componentes da dor sensorial-discriminativa, 
afetiva-motivacional e avaliativa) e apresenta importantes 
índices de avaliação da dor presente nesses indivíduos; e o 
Protocolo Pós-Sono (PSI),21 que avalia a qualidade do sono e 
apresenta 30 itens divididos em três categorias: pré-sono (ao 
deitar), durante o sono e pós-sono (ao acordar). Para avaliar 
a qualidade de vida foi utilizado o Questionário Genérico 
de Qualidade de Vida SF-12,22 constituído de 12 questões 
que abordam o componente físico (capacidade funcional e 
limitação por aspectos físicos) e o componente mental (dor, 
vitalidade, aspectos sociais, limitação por aspectos emocionais 
e saúde mental).

Todos os sujeitos, de ambos os grupos, foram submetidos a 
uma única avaliação, e o poder discriminativo dos instrumentos 
foi verifi cado por meio da aplicação dos mesmos nos grupos.

A análise descritiva foi realizada no programa Excel. Os 
dados qualitativos foram analisados por odds ratio, e os ordi-
nais, por testes não paramétricos. Toda a análise estatística foi 
realizada com nível de signifi cância de 0,05.

Também foi realizada análise por meio das curvas ROC 
(receiver operating characteristic), que identifi caram nos cinco 
instrumentos utilizados, com intervalo de confi ança de 95%, 
o poder discriminativo, no qual quanto maior a área sobre 
a curva (AUC, area under the curve) ROC, maior o poder 
discriminativo do instrumento (programa STATA, versão 7.0).

RESULTADOS

Neste estudo procurou-se identifi car bons indicadores da 
autoavaliação de indivíduos fi bromiálgicos, a fi m de se obter 
um perfi l mais completo destes e, assim, proporcionar medidas 
mais efi cazes de intervenção.

Na amostra dos dois grupos há predomínio do gênero femini-
no, média de idade de 42,3 ± 4,3 anos, 45% casados, e média de 
escolaridade de 8 ± 3,5 anos. Foi relatado um tempo médio de dor 
de 3,2 anos e uma média de dois anos para o diagnóstico clínico 
da fi bromialgia no grupo T. Na Tabela 1 é possível verifi car a 
caracterização da amostra dos dois grupos estudados (T e C).

Com relação ao impacto da fi bromialgia avaliado pelo 
FIQ, verifi cou-se o status global de saúde incluindo medidas 
de capacidade funcional, sentir-se bem, faltas no trabalho, dor, 

fadiga, rigidez matinal, cansaço matinal, ansiedade e depres-
são. Nove dos dez itens apresentam o maior escore como pior 
condição, sendo exceção o item “sentir-se bem”. Sete dos nove 
itens (quarto ao décimo) são pontuados utilizando-se a EVA, 
ou seja, entre 0 e 10 (Tabela 2).

Tabela 1
Caracterização da amostra dos grupos estudados
Variável Grupo n Média e DP (±) %

Idade Teste 
Controle 

63
75

42,3 ± 4,3 anos
39 ± 3,5 anos

Gênero Teste 
Controle 

63
75 

Feminino 88%
Feminino 58%

Estado civil

Teste

Controle

63

75

Solteiro 11%
Casado 54%
Divorciado 32%
Viúvo 3%

Solteiro 20%
Casado 42%
Divorciado 31%
Viúvo 7%

Tempo de dor Teste
Controle

63
75

3,2 ± 2 anos
2,5 ± 1,2 ano

Escolaridade Teste
Controle

63
75

8 ± 3,5 anos
8 ± 4,6 anos

Prejuízos 
sociais

Teste

Controle

63

75

Desemprego 53%
Aposentadoria 18%
Benefi cio 29%

Desemprego 11%
Aposentadoria 17%
Benefi cio 35%

Tempo de 
diagnóstico

Teste
Controle

63
75

2 ± 1,1 ano
1,3 ± 1 ano

Tabela 2
Dados obtidos com o FIQ nos grupos estudados (T e C)

Variáveis Grupo T
Média

Grupo C
Média P

Capacidade funcional 52,3 48 0,082

Sentir-se bem 3,05 18,2 0,016*

Faltas no trabalho 1,18 0,00 0,215

Habilidade de trabalhar 22,47 5,6 0,011*

Dor 56,4 32,2 0,043*

Fadiga 48,3 30,2 0,042*

Sono 53,4 36 0,003*

Rigidez matinal 58,9 38,3 0,009*

Ansiedade 49,5 30,2 0,022*

Depressão 50,3 38,2 0,012*

FIQ = Questionário de Impacto de Fibromialgia.
(*) nível descritivo de signifi cância de 0,05 do teste não paramétrico de Mann-Whitney.
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Em relação aos valores da EVA, o grupo T apresenta 
maiores escores. No questionário McGill, que expressa 
qualitativamente um descritor de sua experiência dolorosa, 
o maior número possível atribuído à intensidade da dor é 
20. Este índice de dor é obtido pela soma dos valores de 
intensidade dos descritores escolhidos, e pode ser obtido 
para o total e para cada um dos quatro componentes do 
questionário: sensorial, afetivo, avaliativo e miscelânea 
(mista) (Figura 1).

Quanto à qualidade do sono, o PSI avaliou três categorias: 
pré-sono (oito itens), durante o sono (13 itens) e pós-sono 
(nove itens). Todas as questões são ancoradas nos extremos 
com afi rmações opostas de mau e bom sono, com escala de 
1 a 13. Para diminuir o viés das respostas, as afi rmações de 
bom e mau sono alternam-se entre o lado direito e esquerdo. 
Os valores dos itens são somados entre 30 e 390, e maiores 

escores referem melhor qualidade de sono. Os resultados 
estão apresentados na Tabela 3. Verifi ca-se que o grupo C 
tem qualidade de sono superior ao grupo T, com diferença 
estatisticamente signifi cante.

Com relação à qualidade de vida, utilizou-se o questio-
nário SF-12, que é uma medida genérica e não tem como 
alvo uma faixa etária específi ca ou grupo de doenças.22 Ele 
foi desenvolvido para proporcionar uma alternativa mais 
curta para o SF-36. As questões do SF-12 são ponderadas 
e resumidas para promover fácil interpretação para os 
componentes físico e mental. Os resultados são calculados 
usando a pontuação de 12 questões e escores de 0 a 100, 
onde zero indica baixos níveis de saúde e 100 indica altos 
níveis de saúde. Os resultados deste estudo estão expressos 
na Figura 2. Nota-se que tanto a saúde física quanto a mental 
estão comprometidas no grupo T.

Os valores nos componentes físico e mental apresentam 
poder discriminativo do grupo T em relação ao grupo C, visto 
que apresentam valor de P < 0,05.

Com relação a este poder de cada instrumento, curvas ROC 
foram geradas. As análises mostraram, no FIQ, AUC = 0,82, 
P = 0,001, sensibilidade = 78,2%, especifi cidade = 81,2%; na 
EVA, AUC = 0,77, P = 0,03, sensibilidade = 68,4%, especifi ci-
dade = 79,5%; no questionário McGill, AUC = 0,63, P = 0,05, 
sensibilidade = 58,7%, especifi cidade = 68,7%; o PSI com a 
AUC = 0,66, P = 0,01, sensibilidade = 83,3%, especifi cida-
de = 56,2% e o SF-12 apresentando AUC = 0,62, P = 0,04, 
sensibilidade = 53,4%, especifi cidade = 79,8%. 

Figura 1
Grupos teste e controle comparados com relação à escala analógica 
de dor de McGill (MPQ) utilizada para avaliação dos aspectos 
sensoriais, afetivos e avaliativos da dor.

Tabela 3
Dados do PSI nos diferentes grupos 

Sono (PSI)
Grupo T
(n = 63)
Média (DP)

Grupo C
(n = 75)
Média (DP)

P

Ao deitar 38,0 (13,6) 51,5 (15,3) 0,048*

Durante a noite 72,2 (21,3) 91,2 (23,3) 0,016*

Total 170,0 (51,4) 210,4 (59,7) 0,035*

PSI = Protocolo Pós-Sono.
(*) nível descritivo de signifi cância de 0,05 do teste não paramétrico de Friedman.

Figura 2
Escore total dos componentes de saúde física (CSF) e mental (CSM) 
do questionário genérico de qualidade de vida SF-12 comparando 
os grupos teste (T) e controle (C).
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DISCUSSÃO

A subjetividade dos sintomas e a pobreza do exame físico 
fazem com que se procurem novos parâmetros para o acom-
panhamento dos pacientes com SFM.23 Diante dessa pers-
pectiva, este estudo buscou identifi car as várias dimensões 
envolvidas nesta síndrome para melhor direcionar as propostas 
de tratamento.

Em relação ao perfi l populacional do estudo, sabe-se que 
mulheres foram a maioria em ambos os grupos (T e C). Estudo 
de Wolfe1 observou prevalência da fi bromialgia de 3,5% em 
mulheres e de 0,5% entre homens. Por sua vez, há diferenças 
entre homens e mulheres com relação a muitos aspectos da 
experiência de dor, porque essencialmente todos os tipos de 
dor clínica são mais comuns em mulheres. Assim, nota-se que 
ao diagnóstico o número de tender points é maior em mulheres 
em comparação aos homens.6 Em estudos experimentais, a 
sensibilidade de dor, especialmente em mulheres, parece en-
volver sensações de dor tônica profunda induzida por pressão, 
espasmo vascular e isquemia muscular, como aquelas experi-
mentadas em enxaquecas, cãibras e contraturas de músculos.10 
Pelos estudos revistos, há consenso de que a fi bromialgia é uma 
condição clínica signifi cativa na população em geral, com alta 
prevalência em mulheres entre 30 e 60 anos e inativas.10,15,16

Com relação à qualidade de vida, estudos como o de 
Martinez24 revelam que esta é signifi cativamente baixa, apre-
sentando grande limitação funcional nas atividades de vida 
diária, limitação física relacionada ao trabalho, impacto de 
aspectos psicológicos (depressão, ansiedade) no bem-estar e 
maior intensidade de dor. Em estudos comparativos com outras 
doenças, como câncer de próstata e doença pulmonar obstru-
tiva crônica, os fi bromiálgicos apresentaram menor índice de 
vitalidade e maior nível de dor.5,25

No resultado do questionário McGill, verifi cou-se que 
as quatro categorias (sensorial, afetiva, avaliativa e mista) 
estavam descritas com maior intensidade no grupo T que no 
grupo C, prevalecendo a categoria sensorial. Contrapondo 
nossos resultados, o trabalho de Marques3 revela a categoria 
afetiva a mais comprometida quando comparada com grupos 
acometidos por osteoartrose e lombalgia. A qualidade do sono 
prejudicada nos pacientes fi bromiálgicos também é corrobora-
da por vários estudos,10,11,20 nos quais verifi ca-se que o sono não 
restaurador também é um forte discriminante nesta síndrome. 

Quanto ao poder discriminativo dos instrumentos, no estudo 
de Assumpção et al.26 o FIQ mostrou-se mais discriminativo 
que o SF-36 para avaliar a qualidade de vida de fi bromiálgi-
cos, e sugere que ambos sejam usados, uma vez que avaliam 
aspectos relevantes e complementares. 

Neste estudo há também esta concordância, visto que todos 
os instrumentos apresentaram poder discriminativo e o uso 
concomitante destes sugere uma construção mais ampla do 
indivíduo avaliado. 

Assim, devido à natureza multifatorial da SFM, faz-se 
neces sária a utilização de questionários para uma avaliação 
mais objetiva dos sintomas subjetivos, auxiliando o diagnóstico 
e o tratamento dessa síndrome. Estudos atuais preconizam que 
o tratamento deve abordar o farmacológico,6 o psicoterápico,12 
programas educativos,14,26 controle da dor e fadiga,6 melhora 
do padrão do sono, controle de humor, melhora da funcionali-
dade e reintegração psicossocial,6,8,25 com interação assistencial 
interdisciplinar.6,26 

CONCLUSÃO

No presente estudo, a qualidade de vida dos pacientes fi bro-
miálgicos era signifi cativamente baixa, devido a limitações 
funcionais e físicas e maior impacto psicológico. O grupo T 
apresentou níveis mais altos de dor, ansiedade e depressão, 
pior qualidade de sono, menos fl exibilidade e pior qualidade de 
vida, embora alguns desses sintomas também estejam presentes 
entre os indivíduos do grupo C.

O sofrimento imposto aos fi bromiálgicos pela demora 
diagnóstica, o afastamento do trabalho e, consequentemente, 
da vida social, aumentam a gravidade da doença.

Todos os instrumentos utilizados confi rmam a multi-
dimesionalidade da SFM, pois avaliam fatores diferentes 
que se complementam. Esses instrumentos têm bom poder 
discriminativo (P < 0,05), destacando o FIQ, a EVA e o PSI, 
que produziram maior AUC ROC, portanto maior poder 
discriminativo.

A escassez de trabalhos publicados sobre o impacto da 
fi bromialgia na qualidade de vida difi cultou o uso de questioná-
rios metodológicos inerentes a esse tipo de estudo. Verifi cou-se 
que avaliar indivíduos com SFM com diversos instrumentos 
pode dar à equipe de saúde a real dimensão dos sintomas, 
tanto qualitativa quanto quantitativamente, contribuindo para 
condutas mais efi cazes.
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