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Estudo descritivo epidemiológico e impacto na 
saúde mental e qualidade de vida em pacientes 
com fibromialgia de um Centro de Reumatologia
Descriptive epidemiological study and impact on mental health and quality of life in 
patients with fibromyalgia at a Rheumatology Center

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Introdução: A Fibromialgia (FM) é uma síndrome crônica associada a fadiga, distúrbios do sono, do hu-
mor, cognitivos e dor musculoesquelética generalizada. Objetivos: Avaliar o perfil clínico de uma amostra 
de pacientes com FM, analisar os tratamentos mais utilizados e o impacto desta síndrome por meio de 
escalas específicas. Métodos: Estudo descritivo com base em dados de registros do Projeto Epifibro 2.0 
de pacientes atendidos em ambulatório de um Serviço de Reumatologia, que preencheram os Critérios de 
Diagnóstico do Colégio Americano de Reumatologia de 2010 para FM. A coleta dos dados foi realizada 
através da aplicação de questionários do Projeto Epifibro 2.0 com dados epidemiológicos e escores espe-
cíficos para avaliação do impacto da FM nos pacientes do ambulatório de dor de um serviço de Reumato-
logia. Os dados foram armazenados em uma planilha do Excel e analisados por meio do programa SPSS 
20.0. Resultados: Foram avaliados 69 pacientes, com média de idade de 58,27±9,62 anos e predomínio do 
sexo feminino com 94,2%. Observou-se que 59,4% dos pacientes tinham mais de 10 anos de diagnóstico, 
92,8% estudaram até o ensino médio completo e 86,7% tinham renda familiar maior que 3 salários. As me-
dicações mais prescritas foram pregabalina e fluoxetina e o tratamento não farmacológico mais indicado 
foi o exercício aeróbio. As médias dos questionários PDS, FIQR, GAD-7, PHQ-9 foram de moderadas a 
graves. Conclusão: Os pacientes analisados ​​apresentaram doença de longa duração e o tratamento mais 
prescrito foi o farmacológico associado a exercícios aeróbicos. Os questionários demonstraram uma po-
pulação com impacto moderado à grave na saúde mental e qualidade de vida.
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ABSTRACT 

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a chronic syndrome associated with fatigue, sleep, mood and cog-
nitive disorders and generalized musculoskeletal pain. Objectives: Evaluate the clinical profile of a sam-
ple of patients with FM, analyze the most used treatments and the impact of this syndrome through 
specific scales. Methods: Descriptive study based on data from records from the Epifibro 2.0 Project 
of patients treated in an outpatient clinic of a Rheumatology Service, who met the American College 
of Rheumatology Diagnostic Criteria of 2010 for FM. Data collection was carried out through the ap-
plication of questionnaires from the Epifibro 2.0 Project with epidemiological data and specific scores 
to evaluate the impact of FM on patients in the pain outpatient clinic of a Rheumatology service. The 
data were stored in an Excel spreadsheet and analyzed using the SPSS 20.0 program. Results: 69 pa-
tients were evaluated, with a mean age of 58.27 ±9.62 years and a predominance of females at 94,2%. It 
was observed that 59.4% of patients had been diagnosed for more than 10 years, 92.8% had complet-
ed high school and 86.7% had a family income greater than 3 minimum wages. The most prescribed 
medications were pregabalin and fluoxetine, whereas the most recommended non-pharmacological 
treatments were aerobic exercises. The means of the PDS, FIQR, GAD-7, PHQ-9 questionnaires were 
moderate to severe. Conclusion: The patients analyzed had long-lasting illness and the most prescribed 
treatment was pharmacological treatment associated with aerobic exercise. The questionnaires demon-
strated a population with moderate to severe impact on mental health and quality of life.

Keywords: Fibromyalgia; Epidemiology; Quality of life; Database.
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INTRODUÇÃO

A Fibromialgia (FM) é uma síndrome complexa, 
crônica, caracterizada por fadiga, dor musculoes-
quelética difusa, distúrbios do sono, cognitivos e do 
humor, podendo ainda estar associada à irritação 
intestinal e migrânea1. Chama-se a FM de síndro-
me porque a associação de sinais e sintomas que 
os pacientes apresentam se repetem com maior 
frequência do que o esperado pelo acaso1-4. É uma 
síndrome prevalente, sendo uma importante causa 
de dor musculoesquelética e de afastamento do tra-
balho5. Na população mundial, estima-se que a pre-
valência da FM seja de 0,7 a 5%, enquanto que no 
Brasil a prevalência é estimada em 2,5%1,4,6. Ao ana-
lisar os pacientes dos ambulatórios de reumatologia 
geral, este número pode chegar a 10%. O acometi-
mento é maior em mulheres com uma proporção 
aproximada de 8:1, quando utilizados os critérios 
do Colégio Americano de Reumatologia (ACR)1,2. A 
idade de maior incidência é descrita entre 30 a 50 
anos7. Estudos epidemiológicos observaram maior 
associação de FM com doenças crônicas do que na 
população geral1.

Como a etiopatogenia da FM é complexa e não 
existe marcador para estabelecer o diagnóstico de-
finitivo, foi necessária a elaboração de critérios para 
estudos epidemiológicos e terapêuticos1-4. Em 1990, 
o Colégio Americano de Reumatologia (ACR 1990) 
publicou “critérios para classificação desta síndro-
me”6, nos quais a combinação de dor generalizada 
em combinação com sensibilidade em 11 ou mais dos 
18 pontos dolorosos especificados (os tender points), 
podem proporcionar sensibilidade de 88,4% e especi-
ficidade de 81,1%, para a classificação da síndrome da 
FM6,7. Os tender points relacionam-se com avaliação 
global da gravidade das manifestações clínicas, da fa-
diga, do distúrbio do sono, da depressão e da ansie-
dade5. Em 2010, o ACR realizou revisão nos critérios 
ACR 1990 e apresentou os Critérios Diagnósticos 
Preliminares para a Fibromialgia (ACR 2010). Estes, 
por sua vez, aboliram a contagem de pontos sensíveis 
e deram ênfase na associação entre fadiga, distúrbios 
do sono, distúrbios cognitivos, sintomas somáticos e 
dor crônica generalizada8. Em 2011, os critérios fo-
ram modificados com inclusão do item “Sintomas 
Somáticos” e, em 2016, foi realizada uma nova revi-

são na qual foram corrigidos alguns aspectos: a dor 
difusa voltou a ser critério obrigatório sem a neces-
sidade de excluir outras enfermidades para diagnós-
tico de FM9. Além disso, houve orientação quanto 
à inclusão do Índice de Dor Generalizada (IDG) e a 
Escala de Gravidade dos Sintomas (EGS). O IDG é 
calculado somando-se um ponto para cada uma de 
19 áreas nas quais o paciente refere dor. Já a EGS va-
ria de 0 a 12 pontos e avalia a gravidade de fadiga, de 
sono não reparador, de dificuldade de concentração 
e de memória, além dos sintomas somáticos. Segun-
do os critérios do ACR de 2010, o diagnóstico de FM 
é feito com IDG ≥ 7 e EGS ≥ 5, ou com IDG 3 a 6 e 
EGS ≥ 9, sendo que os sintomas devem estar presen-
tes de forma semelhante há pelo menos 3 meses e o 
paciente não deve ter nenhuma outra condição que 
justifique a causa da dor1,7-9. 

Com a soma das pontuações do IDG (19 pontos) 
e da EGS (12 pontos), criou-se um escore com va-
riação de 0 a 31 pontos5. Esta variação é nomeada 
Polysymptomatic Distress Scale (PDS), sendo tradu-
zida para o português como Escore de Gravidade da 
FM. O PDS apresenta boa correlação com variáveis 
como depressão, ansiedade, dor, qualidade de vida, 
funcionalidade, dificuldades financeiras e desempe-
nho de papel social4,5. 

De uma maneira geral, cerca de 90% dos pacien-
tes com FM apresentam manifestações satélites da 
doença como síndrome da fadiga crônica (50%), 
distúrbios funcionais intestinais (40%), cistite in-
tersticial (12%), dor pélvica crônica (5%), cefaleia 
(53%), disfunção da articulação temporomandibu-
lar (75%) e síndrome das pernas inquietas (15%). 
É importante o reconhecimento e o tratamento 
dessas manifestações, visto que estas condições 
podem acrescentar sofrimento e agravamento do 
quadro clínico principal1. 

Em 2010 foi criado o Projeto Epifibro pela So-
ciedade Brasileira de Reumatologia (Estudo Epide-
miológico da Fibromialgia no Brasil), que avaliou 
de maneira multicêntrica 810 pacientes com fibro-
mialgia em vários centros de referência e foi finali-
zado em 201513. Posteriormente, um novo estudo, 
Epifibro 2.0, atualizou os questionários de pesquisa 
com os objetivos de continuar a avaliação sobre a 
epidemiologia da FM, suas comorbidades e analisar 
de uma maneira mais ampla as condutas farmacoló-
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gicas e não farmacológicas adotadas. Assim, foram 
acrescentados os seguintes questionários: de im-
pacto da FM (FIQR)4, questionário sobre a saúde do 
paciente-9 (PHQ-9)13 e de Desordem de Ansiedade 
Generalizada (GAD 7). Nosso Centro faz parte do 
Projeto Epifibro 2.0 e nossa análise se baseou na uti-
lização de dados com formulários e questionários 
específicos do protocolo desse Projeto. 

Dessa forma, um maior número de estudos com 
avaliação mais ampla e um maior número de variá-
veis em populações distintas, pode proporcionar 
uma análise mais abrangente e ao mesmo tempo 
individualizada. 

Os objetivos deste estudo foram: avaliar o perfil 
epidemiológico da FM e as comorbidades associadas 
mais frequentes nos pacientes atendidos no Serviço 
de Reumatologia do Hospital Universitário Antonio 
Cassiano Moraes da Universidade Federal do Espíri-
to Santo (HUCAM/UFES); estudar o impacto desta 
condição na qualidade de vida dos pacientes, utili-
zando escores específicos; e avaliar as terapêuticas 
medicamentosas e não medicamentosas. 

MÉTODOS

Estudo descritivo com base em dados de registros 
do Projeto Epifibro 2.0 de pacientes atendidos em 
ambulatório de Dor Musculoesquelética do Serviço 
de Reumatologia do HUCAM, que preencheram os 
Critérios ACR 1990 (baseado na palpação de pontos 
dolorosos) e 2010 modificados (baseado na aplica-
ção de questionários). Os pacientes foram convi-
dados a responder questionários padronizados do 
Projeto Epifibro 2.0 e todos que aceitaram partici-
par da pesquisa assinaram o termo de consentimen-
to livre e esclarecido. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do HUCAM (CAAE: 
53711816.4.2013.5071). 

Os médicos que coordenaram os atendimentos 
foram cadastrados no site do Epifibro e os pacien-
tes participantes foram avaliados uma única vez. 
No questionário foram avaliados diversos dados 
epidemiológicos, como o local geográfico de atendi-
mento, sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda 
familiar, recebimento de auxílio-doença, situação 
profissional e tempo de dor. 

Como requisito para participarem do estudo, os 
pacientes deveriam preencher os critérios de inclu-
são de FM pelo ACR 2010, sendo estes dados ava-
liados pelo Índice de Dor Generalizada (IDG) e pela 
Escala de Gravidade dos Sintomas (EGS). Nesta 
mesma ficha, os participantes foram avaliados por 
meio do Questionário de Impacto da Fibromialgia 
Revisada (FIQR), do Questionário de Desordem de 
Ansiedade Generalizada (GAD7), do Questionário 
sobre a Saúde do Paciente (PHQ-9), além de serem 
analisados os tratamentos farmacológicos, não far-
macológicos e as comorbidades associadas.

Para comparação e associação das informações 
foram utilizados testes não-paramétricos. O teste 
de Mann-Whitney foi usado para comparar os gru-
pos no caso de 2 categorias. Para comparação de 
3 ou mais categorias foi utilizado o teste Kruskal-
-Wallis. Testes bilaterais foram realizados usando 
nível de significância igual a 5%. Outro método uti-
lizado foi a análise de correlação entre um grupo de 
variáveis. O coeficiente de correlação de Spearman 
quantificou a intensidade da associação linear exis-
tente entre as variáveis, e a partir do teste verificou-
-se a significância dessa associação. Para avaliar a 
associação entre as variáveis categóricas, foi utiliza-
do o teste exato de Fisher. Para análise dos dados foi 
utilizado o programa IBM SPSS Statistics 20.0.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 69 pacientes com diag-
nóstico de FM, atendidos no Ambulatório de Reu-
matologia do HUCAM. Destes pacientes 94,2% 
(n=65) eram do sexo feminino, com média de idade 
de 58,27 ±9,62 anos. Observou-se que 59,4% (n=41) 
dos pacientes tinham mais de 10 anos de diagnós-
tico e 53,6% (n=37) eram casados. Quanto à esco-
laridade, 34,8% (n=24) completaram ensino médio, 
2,9% (n=2) tinham curso superior incompleto, 4,3% 
(n=3) completaram o curso superior e 1,4% (n=1) 
concluíram a pós-graduação. Cerca de 90% tinham 
renda familiar de até 3 salários-mínimos e 36,2% 
estavam desempregados ou responderam que eram 
trabalhadores do lar, sem renda formal. As carac-
terísticas epidemiológicas e socioculturais dos pa-
cientes estão na Tabela 1.
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Entre as comorbidades mais associadas com a 
FM estiveram a hipertensão arterial, presente em 
53,6% (n=37) dos pacientes. As doenças da tireoide 

e osteoartrite também foram significativamente re-
presentativas, afetando 26,1% (n=18) e 20,3% (n=14) 
dos indivíduos do grupo estudado (Tabela 2).

TABELA 1. Perfil clínico dos pacientes com fibromialgia

Variável / Categoria Resposta N N%

Diagnóstico de fibromialgia Sim 69 100,0%

Dor por mais de 3 meses Sim 69 100,0%

Tipo de atendimento
Primeiro 
Seguimento

4
65

5,8%
94,2%

Há quanto tempo tem dor

03 a 05 anos
05 a 10 anos
>10 anos
Nulo 

6
21
41
1

8,7%
30,4%
59,4%
1,4%

Setor de atendimento
Público 
Privado 

69
0

100%
0%

Sexo 
Feminino 
Masculino 

65 
4

94,2%
5,8%

Auxílio-Doença
Não
Sim
Nulo 

62
6
1

89%
8,7%
1,4%

Escolaridade

Ensino Fundamental Completo 8 11,6%

Ensino Fundamental Incompleto 22 31,9%

Ensino Médio Completo 24 34,8%

Ensino Médio Incompleto 7 10,1%

Ensino Superior Completo 3 4,3%

Ensino Superior Incompleto 2 2,9%

Não Alfabetizado 2 2,9%

Pós-graduação Completo 1 1,4%

Estado Civil

Casado 37 53,6%

Divorciado 11 15,9%

Solteiro 11 15,9%

Viúvo 10 14,5%

Renda Familiar

< 01 Salário-mínimo 7 10,1%

01 A 03 Salários-mínimos 53 76,8%

04 A 07 Salários-mínimos 7 10,1%

07 A 10 Salários-mínimos 1 1,4%

Situação Profissional

Aposentado por Invalidez 11 15,9%

Aposentado por Tempo de Serviço 12 17,4%

Desempregado 11 15,9%

Do Lar 14 20,3%

Empregado 10 14,5%

Informal 11 15,9%

Fonte: Elaborado pelos autores.
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As medicações mais prescritas foram pregabali-
na (40,5%), fluoxetina (36,2%), dos analgésicos dipi-
rona e paracetamol (27,5%), seguido da duloxetina 
e gabapentina (26,1%) (Tabela 3). Cerca de 8,69% 
(n=6) dos pacientes não faziam uso de medicamen-
tos; 14,49% (n=10) estavam em uso de monoterapia; 
17,3% (n=12) estavam com terapia dupla; 21,74% 
(n=15) com terapia tripla e 36,23% (n=25) usavam 
mais de 3 medicações (Tabela 4).

Os medicamentos mais usados no grupo com 
monoterapia foram paracetamol, dipirona e du-
loxetina; os mais usados no grupo em uso de dois 
medicamentos foram a pregabalina, seguidos de di-
pirona, trazodona e fluoxetina; no grupo em uso de 
3 medicamentos, os mais utilizados foram a fluoxe-
tina, a pregabalina e a dipirona; no grupo em uso de 
mais de 3 medicamentos predominaram pregabali-
na, fluoxetina, tramadol e dipirona. 

As terapias não farmacológicas mais realizadas 
foram os exercícios aeróbicos, que foram descritos 
por 69,5% dos pacientes (n=48), seguido de par-
ticipação em grupos de educação sobre a doença, 
27,5% (n=19) e de realização de protocolos de alon-
gamento 17,4% (n=12) (Tabela 5).

Critérios diagnósticos e escalas 

Na Tabela 6 estão descritas as medidas de posi-
ção e variabilidade das escalas aplicadas nos ques-
tionários. A média do IDG foi de 14,7±4,3, do EGS 
foi de 8,4±3,0, do PDS foi de 23,0 ±6,4 pontos e do 

FIQR total foi de 68,6 ±21,8 pontos. Também foram 
avaliados o GAD-7 com média 13,4 ±5,7 e o PHQ-9 
com 15,8 ±6,9 pontos. 

TABELA 2. Comorbidades mais frequentes nos pacientes com FM

FM x Comorbidades N N%

Hipertensão Arterial 37 53,6%

Hipotireoidismo 18 26,1%

Osteoartrite 14 20,3%

Lombalgia 12 17,4%

Diabetes Mellitus 11 15,9%

Nenhuma das respostas acima 5 7,2%y

Doença Cardiovascular 3 4,3%

Lesões de Partes Moles 2 2,9%

Artrite Reumatoide 1 1,4%

Outras 14 20,3%

Fonte: Elaborado pelos autores.

TABELA 3. Terapias medicamentosas mais prescritas 

Medicamentos N N%

Pregabalina2, 3, 4 28 40,5%

Fluoxetina2, 3, 4 25 36,2%

Dipirona1, 2,3 19 27,5%

Paracetamol1 19 27,5%

Duloxetina1 18 26,1%

Gabapentina 18 26,1%

Tramadol4 16 23,2%

Ciclobenzaprina 15 21,7%

Trazodona2 14 20,3%

Amitriptilina 13 18,8%

Clonazepam 13 18,8%

Sertralina 10 14,5%

Citalopram 5 7,2%

Codeína 5 7,2%

Zolpidem 5 7,2%

Nortriptilina 4 5,6%

Codeína + paracetamol 2 2,8%

Escitalopram 2 2,8%

Venlafaxina 2 2,8%

Alprazolam 1 1,4%

Desvenlafaxina 1 1,4%

Metadona 1 1,4%

1 Medicamento mais utilizado em monoterapia; 2 Medicamentos mais 
utilizados em terapia dupla; 3 Medicamentos mais utilizados em terapia 
tripla; 4 Medicamentos mais utilizados nos pacientes que faziam uso de 
mais de 3 medicações. Fonte: Elaborado pelos autores.

TABELA 4. Terapias medicamentosas utilizadas por paciente

Terapias medicamentosa Pacientes  Porcentagem

Sem uso de medicação 6 8,69%

Monoterapia 10 14,49%

Terapia dupla 15 18,84%

Terapia tripla 13 18,84%

Mais de três medicamentos 25 36,23%

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Foram avaliados o grau de comprometimento 
categorizado e o nível de gravidade de cada escala 
(Tabelas 7 e 8). Já na Tabela 9 foi aplicada a cor-
relação de Spearman entre as escalas para avaliar a 
significância entre todas elas na FM. 

DISCUSSÃO

Neste estudo foi observado uma maior prevalência 
de FM no sexo feminino, de forma semelhante a 

outros estudos1,3,14-16. Quanto à escolaridade, 34,8% 
dos pacientes tinham ensino médio completo, 
76,8% (n=53) tinham renda de até 3 salários, 15,9% 
(n=11) estavam desempregados, 20,3% (n=14) 
eram donas de casa e não relataram renda oficial, 
15,9 % (n=11) informaram serem aposentados por 
invalidez e 17,4% (n=12) por tempo de trabalho, 
14,5% (n=10) estavam empregados e 15,9% (n=11) 

TABELA 5. Pacientes que fizeram uso de terapias não medicamentosa

Terapias não medicamentosas N %

Exercícios aeróbicos 48 69,5%

Educação sobre a doença 19 27,5%

Exercícios de alongamento 12 17,4%

Musculação 10 14,5%

Fisioterapia tradicional 7 10,1%

Hidroterapia 7 10,1%

Infiltrações de pontos miofasciais 5 7,2%

Psicoterapia cognitivo-comportamental 5 7,2%

Acupuntura 4 5,7%

Pilates 1 1,4%

Técnicas de relaxamento 1 1,4%

Fonte: Elaborado pelos autores.

TABELA 6. Variabilidade das escalas de gravidade, impacto na saúde, 
depressão e ansiedade

Variável Mínimo Máximo Média Mediana DP

IDG 3,0 19,0 14,7 16,0  4,3

EGS 0,0 12,0 8,4 9,0 3,0

PDS 3,0 31,0 23,0 24,0 6,4

FIQR 12,5 100,0 68,6 72,8 21,8

Sintomas 4,5 50,0 34,3 36,0 10,7

Domínio 5,3 30,0 20,1 21,3 6,7

Impacto 0,0 20,0 14,2 16,0 5,9

PHQ9 0,0 27,0 15,8 16,0 6,9

GAD7 0,0 21,0 13,4 14,0 5,7

Desvio padrão (DP), Índice de Dor Generalizada (IDG), Escala de 
Gravidade dos Sintomas (EGS), Polysymptomatic distress Scale (PDS), 
Questionário Impacto da Fibromialgia Revisado (FIQR), Questionário 
sobre a Saúde do Paciente-9 (PHQ-9), Desordem de Ansiedade General-
izada-7 (GAD-7). Fonte: Elaborado pelos autores.

TABELA 7. Classificação dos escores de acordo com o nível de 
gravidade da FM 

 Escalas N %

PDS

Normal 1 1,4%

Leve 1 1,4%

Moderado 2 2,9%

Grave 15 21,7%

Muito Grave 50 72,5%

FIQR

Leve 8 11,6%

Moderada 8 11,6%

Grave 53 76,8%

PHQ9

Nenhum 6 8,7%

Leve 6 8,7%

Moderado 18 26,1%

Moderadamente grave 15 21,7%

Grave 24 34,8%

Polysymptomatic distress Scale (PDS), Questionário Impacto da 
Fibromialgia Revisado (FIQR), Questionário sobre a Saúde do Paciente-9 
(PHQ-9). Fonte: Elaborado pelos autores.

TABELA 8. Agrupamento das categorias por gravidade dos escores

Escalas N %

PDS
Normal - leve 2 2,9%

Moderado - grave - muito grave 67 97,1%

FIQR
Leve 8 11,6%

Moderado - grave 61 88,4%

PHQ9
Nenhum - leve 12 17,4%

Moderado - moderadamente grave - grave 57 82,6%

* Polysymptomatic distress Scale (PDS), Questionário Impacto da Fibro-
mialgia Revisado (FIQR), Questionário sobre a Saúde do Paciente-9 
(PHQ-9). Fonte: Elaborado pelos autores.
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trabalhavam de maneira informal, sem renda fixa. 
As causas relatadas de aposentadoria por invalidez 
foram: fibromialgia, osteoartrose de joelho e lom-
balgia crônica. A média de idade dos pacientes foi 
de 58,27 anos, um achado superior ao estudo brasi-
leiro recente com 500 pacientes com média de 51,8 
anos17 e quase metade dos pacientes tinham mais de 
10 anos de diagnóstico e sintomatologia (Tabela 1).

Os pacientes com FM possuem duas vezes mais 
chances de infarto do miocárdio, hipertensão arte-
rial e diabetes12. Em nosso estudo, a hipertensão ar-
terial foi a comorbidade mais prevalente, seguida de 
hipotireoidismo e de osteoartrite (Tabela 2).

 O tratamento da FM deve agregar estratégias 
farmacológicas e não farmacológicas, além da par-
ticipação ativa do paciente. Desse modo, existem 
quatro grandes pilares no tratamento: educação so-
bre a doença, atividade física, terapias psicológicas 
e terapias medicamentosas. No entanto, somente 
um quarto dos pacientes realiza estas estratégias de 

forma adequada1. É relatada dificuldade de acesso 
a determinados medicamentos e tratamentos pelos 
pacientes e pelos profissionais, principalmente no 
sistema público de saúde18. A maioria dos pacientes 
fazia uso de mais de 3 medicamentos combinados, 
com objetivo de obter efeito sinérgico com as medi-
cações, de forma individualizada (Tabela 4). A fluo-
xetina e a pregabalina foram as duas medicações 
mais prescritas, seguidas de analgésicos não opiói-
des e da duloxetina (Tabela 3). Acreditamos que o 
uso da fluoxetina e dos analgésicos não opióides fo-
ram superiores ao uso da duloxetina devido ao aces-
so mais facilitado no SUS19. A predominância do 
uso da pregabalina pode ter relação com a presença 
dos sintomas por um tempo maior do que 10 anos, 
observado na maioria dos pacientes estudados, e a 
preferência deles por essa substância, embora indis-
ponível no Sistema Único de Saúde (SUS). 

A pregabalina e a gabapentina fazem parte de 
uma classe de medicamentos, os alfa-2-agonistas, 

TABELA 9. Correlação de Spearman entre os escores da FM

    EGS IDG
FIQR- 
Domínio

FIQR- 
Impacto

FIQR- 
Sintomas

FIQR- 
Total

GAD7 PHQ9 PDS

EGS
Correlação 1,00                

valor-p -

IDG
Correlação 0,47 1,00              

valor-p <0.001 -              

FIQR - 
Domínio

Correlação 0,39 0,52 1,00

valor-p <0.001 <0.001 -

FIQR - 
Impacto

Correlação 0,49 0,61 0,80 1,00          

valor-p <0.001 <0.001 <0.001 -          

FIQR-
Sintomas

Correlação 0,51 0,55 0,79 0,82 1,00

valor-p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -

FIQR - Total
Correlação 0,50 0,59 0,91 0,92 0,96 1,00      

valor-p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -      

GAD7
Correlação 0,51 0,37 0,32 0,32 0,51 0,44 1,00

valor-p <0.001 0,001 0,006 0,006 <0.001 <0.001 -

PHQ9
Correlação 0,68 0,42 0,46 0,47 0,60 0,57 0,72 1,00  

valor-p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -  

PDS
Correlação 0,79 0,88 0,53 0,61 0,67 0,66 0,47 0,58 1,00

valor-p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -

Índice de Dor Generalizada (IDG), Escala de Gravidade dos Sintomas (EGS), Polysymptomatic distress Scale (PDS), Questionário Impacto da Fibromialgia 
Revisado (FIQR), Questionário sobre a Saúde do Paciente-9 (PHQ-9), Desordem de Ansiedade Generalizada-7 (GAD-7). Fonte: Elaborado pelos autores.
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que possuem similaridade estrutural com o neu-
rotransmissor ácido gama-aminobutírico (GABA), 
com ação em canais de cálcio voltagem-depen-
dentes. Essas moléculas se ligam às subunidades 
alfa-2-delta de canais de cálcio. Foi demonstrado 
que têm ação na redução da aferência do estímulo 
doloroso, por meio da atuação nos canais de cál-
cio do neurônio pré-sináptico21. Há evidências da 
melhora da dor, da ansiedade, da fadiga e da qua-
lidade do sono19,20. 

 O antidepressivo mais utilizado nessa avaliação 
foi a fluoxetina, seguido da amitriptilina e duloxeti-
na (Tabela 3). Os antidepressivos, apesar de não se 
ligarem a receptores opióides, potencializam o efei-
to antinociceptivo de analgésicos opióides comu-
mente utilizados, além de atuarem no sistema des-
cendente inibitório do estímulo doloroso, inibindo 
a recaptação de monoaminas e ajudando, também, 
no controle da fadiga e do sono20,21. As doses utili-
zadas no tratamento da FM são menores do que as 
necessárias para o controle da depressão.

Sabe-se que a indicação de ansiolíticos está res-
trita à presença de mioclonias e síndrome das per-
nas inquietas14. A maioria destas medicações pres-
critas para os pacientes acompanhados no nosso 
Serviço (Tabela 3) foram oriundas de médicos não 
reumatologistas das Unidades Básicas de Saúde. 

Indutores do sono não benzodiazepínicos foram 
utilizados por 7,4 % dos pacientes estudados (Ta-
bela 3). Os distúrbios do sono podem ser controla-
dos com os indutores do sono como o zolpidem e o 
zopiclona, que são recomendados na FM (grau de 
recomendação D)14 . 

A ciclobenzaprina foi utilizada por 21,7% (n=15) 
dos pacientes e apesar de ser considerada uma ami-
na tricíclica, não tem efeito antidepressivo, mas 
possui um efeito miorrelaxante de ação central21.

 Entre os pacientes que faziam uso de mais de 3 
medicações de forma concomitante a pregabalina, 
a fluoxetina, o tramadol e a dipirona foram os mais 
prescritos (Tabela 3). 

O tratamento não farmacológico pode promo-
ver redução significativa da dor crônica, da fadiga 
e melhora do humor na FM, sendo recomendado 
em vários consensos14,20,23-25. Em nosso estudo, o 
tratamento não farmacológico mais prescrito foi a 
prática de exercícios aeróbicos, seguido da educa-

ção sobre a FM (Tabela 5). Todas as prescrições fo-
ram realizadas de forma individualizada conforme 
o perfil de cada paciente.

Quanto aos instrumentos de avaliação do estu-
do, o FIQR vem sendo utilizado em ensaios clínicos 
e na prática médica desde 199314. É um instrumento 
de fácil compreensão e aplicação, que foi validado 
para medir a capacidade funcional e o estado de 
saúde de pacientes e que auxilia no diagnóstico e 
tratamento dessa síndrome25. O PDS consiste em 
uma ferramenta de estudo que avalia a gravidade 
da doença e a evolução clínica do paciente19. Foram 
observados números de média e mediana elevados 
nos quatro tipos de escores estudados, PDS, FIQR, 
GAD-7 e PHQ-9, com classificação quanto ao nível 
de gravidade elevados, como mostrado nas Tabelas 
6 e 7. As escalas de gravidade dos sintomas, do im-
pacto da FM, da ansiedade e da qualidade da saúde 
dos pacientes se relacionaram de maneira significa-
tiva (Tabela 8). Ao comparar os escores utilizando 
a correlação de Spearman, foi observada relação 
significativa entre todas as escalas aplicadas, com 
valores de p <0,05 (tabela 9). Valores de correlações 
mais próximos a 1 indicam uma forte associação 
entre as variáveis. O impacto negativo na qualida-
de de vida não teve relação com sexo, estado civil, 
escolaridade, situação profissional, renda e duração 
dos sintomas.

CONCLUSÃO

Sabe-se que uma boa anamnese e um exame físico 
detalhado são fundamentais para o diagnóstico da 
FM. No entanto, após a aplicação dos questionários 
foi mais bem delineado o impacto na saúde mental 
e na qualidade de vida da população estudada. Des-
sa forma, a população foi classificada com impacto 
moderado a grave na saúde mental e na qualidade 
de vida. 

Concluiu-se que os questionários utilizados 
(PDS, FIQR, GAD-7 e PHQ-9), além de permitir 
uma avaliação mais ampla dos pacientes, são ins-
trumentos de fácil aplicação e podem contribuir 
para uma abordagem propedêutica mais eficiente. 
Em nosso estudo foi observado que a gravidade dos 
sintomas se correlacionou com a intensidade das 
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desordens emocionais. Considerando nossa análise, 
a maior gravidade dos sintomas pode estar relacio-
nada ao perfil dos pacientes atendidos em hospital 
terciário de referência.
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