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Um certo doutor da Lei, que queria experimentar Jesus, levantou-se e fez-lhe esta pergunta:
“Mestre, que devo eu fazer para ter direito a vida eterna?” Jesus respondeu: “Que diz a Escritura
acerca disso ¢ como a entendes tu?” E ele disse: “Ama o Senhor teu Deus com todo o cora¢do, com
toda a alma, com todas as forcas e com todo o entendimento. E ama o teu préximo como a ti
mesmo.” Jesus comentou: “Respondeste bem. Faz isso e teras direito a vida.” Mas o doutor da Lei,
querendo justificar-se, disse a Jesus: “E quem é o meu préximo?” Entdo Jesus respondeu: “la um
homem a descer de Jerusalém para Jerico. Cairam sobre ele uns ladrdes, que lhe roubaram roupa e
tudo, espancaram-no e foram-se embora deixando-o quase morto. Por casualidade, descia um
sacerdote por aquele caminho. Quando viu o homem, afastou-se para o outro lado. Também por 14
passou igualmente um levita que, ao vé-lo, se afastou também. Entretanto, um samaritano, que ia de
viagem, passou junto dele e ao vé-lo teve pena. Aproximou-se, tratou-lhe os ferimentos com azeite e
vinho e pds-lhe ligaduras. Depois, colocou-o em cima do seu jumento, levou-o para uma pensao e
tratou dele. No outro dia, deu duas moedas de prata ao dono da pensdo e disse-lhe: ‘Cuida deste
homem, e quando eu voltar pago-te tudo o que gastares a mais com ele.”” Jesus perguntou entdo ao
doutor da Lei: “Qual dos trés te parece que foi o proximo do homem assaltado pelos ladrdes?” E ele

respondeu: “O que foi bom para ele.” Jesus concluiu: “Entdo vai e faz o mesmo.”

Lc 10, 25-37 | Parabola do bom samaritano

Com todo o coragdo, com toda a alma, com todas as forcas e com todo o entendimento, a
Deus, porque me ama como jamais alguém me pode amar, e apenas Ele permanece.

A mim proprio, porque tenho consciéncia de todo o caminho que percorri até aqui chegar,
mesmo que saiba que esta ndo ¢ a ultima fronteira, mas apenas um novo ponto de partida.

Ao meu proximo. E quem é o meu proximo?

As mulheres com fibromialgia que permitiram que eu me aproximasse, porque me ensinaram
mais do que alguma vez as minhas palavras poderdo expressar; e todas as que o recusaram, porque

dizer ndo também pode ser um acto de amor.



Todos os que delas se afastaram, porque eles, mais do que elas, precisam de conhecer o quanto
¢ precioso que alguém se aproxime quando temos medo; e todos os que compreenderam as suas dores
e continuam ao seu lado, porque me mostram o caminho.

As mulheres que nao me souberam amar ¢ aquelas a quem eu nao soube amar, porque com
todas elas fui tentando aprender que ndo saber amar também faz parte do caminho para encontrar o
amor, dentro e fora de nos.

Os amigos que se aproximaram para me tratar dos ferimentos, porque em todos nés hd um
homem a quem deixaram quase morto, em todos nds ha um sacerdote, um levita e, acima de todos eles,
deve permanecer o bom samaritano.

Os amigos que se afastaram para o outro lado, porque deram mais tempo para Deus em mim e
abriram mais espago para que outros amigos se aproximassem, € derramassem sobre 0s meus
ferimentos o seu azeite e o seu vinho.

Todos os que me procuram na esperanca de que eu possa ser o seu proximo, e todos os que
encontro no caminho com vontade que os ajude a curarem os seus ferimentos, porque nada ¢ mais util
ao homem que ser 1util aos homens.

Os professores que querem aprender mais do que ensinar, porque esses sabem que mestre ha
apenas um, aquele que consegue ser aquilo que ensina; e os professores que pensam o contrario,
porque me permitiram aprender o que ndo quero ser.

Os avos de quem me soube despedir, porque tocar nos seus corpos mortos me ensinou mais
sobre a vida que muitos professores; € os avos a quem nunca direi adeus, porque as suas almas
permanecem vivas, muito para além daquilo a que chamamos morte.

Os pais que acertadamente escolhi, porque estando sempre proximos soubemos ir aprendendo
juntos o profundo valor da distancia; e os filhos que um dia me escolherem, eles acima de todos os
homens do mundo.

Tu, porque sei que um dia te encontrarei € caminharemos lado a lado, sem que nenhum de nés

tome a posse do outro. Nao quero a posse de nada ou de ninguém, e apenas aspiro a saber dar o pouco

que, erradamente, julgue como meu, por isso a todos entrego 0 meu sentido obrigado e o0 meu

pedido de perdao. Com todos aprendi, € com todos errei. Voltarei a errar, € continuarei a aprender,
para que possa cumprir o meu propoésito de vida: continuar a evoluir moral e intelectualmente, dando
todos os dias mais um passo em direc¢dio ao Ser em mim. S6 Deus E. Para mim, o homem ¢ mais que
Dasein', ¢ também Ser fora do mundo. Pergunto-me se também podemos ser Ser no mundo.

Respondo-me apenas que o Amor ¢ o caminho entre ser e Ser. E eu ainda estou muito longe de casa...

! Termo usado por Heidegger em “Ser ¢ Tempo” (1927) para identificar o ser no mundo.



“(...) Pedras no caminho?
Guardo todas, um dia vou construir um castelo...”

(Andénimo)

O anonimato ¢ um dos diagnoésticos mais comuns
nos consultorios. Muitos profissionais de saude
constituem-se como um dos elementos centrais na
etiologia dessa doenca. Por causa dela, j4 quase
todos os pacientes foram a doenga em vez de
doentes...

“Acredito na ciéncia mas apenas como um dos
caminhos. Sei que ha outros. (...) as outras
sabedorias foram ganhando terreno na minha
relacdo com o mundo.”

(Mia Couto, “Pensatempos”)



TiTUuLO

Acontecimentos de vida, psicopatologia e qualidade de vida: Estudo exploratério em mulheres com

fibromialgia

RESUMO

Este estudo apresenta uma perspectiva integrativa das duas linhas de investigagdo dominantes na
fibromialgia (FM), cada uma delas ligada a um modelo da psicologia da saude, os acontecimentos de
vida negativos (modelo biopsicossocial) e a qualidade de vida (modelo de resultados). Com um
desenho descritivo-correlacional, os objectivos principais sdo estudar essas variaveis individualmente
e averiguar da hipdtese de relagdo entre elas, tendo sempre como referéncia a psicopatologia
(sintomas de ansiedade, depressdo e stress), comum aos dois modelos. Para esse efeito recorreu-se a
uma amostra comunitiria de 70 mulheres com FM e aos seguintes instrumentos: Escalas de
Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS-21), Short-Form Health Survey (SF-36v2), o Inventario de
Acontecimentos de Vida Negativos (IAV_N) e um questiondrio sécio-demografico e clinico
construido para este estudo.

Os resultados sugerem uma associagao entre os acontecimentos de vida negativos ocorridos ao longo
da vida e o estado de saude dos fibromialgicos, mas apenas em termos da satide mental; o abuso
fisico e sexual ao longo da vida ndo permitiu distinguir diferentes subgrupos de fibromidlgicos em
termos do seu estado de satide. A depressao clinica pode desempenhar um papel central na relagdo
entre os acontecimentos de vida negativos e o estado de saude, sendo o unico estado afectivo que se
relaciona com algumas dimensdes da componente fisica da saude; a ansiedade e o stress apenas estao
associados a componente mental. Contudo, ndo foi encontrada uma relacdo entre depressdo e dor
corporal, sintoma mais associado & FM, pelo que essa associa¢dao se pode fazer ao nivel da fadiga,
outro sintoma comum. Em termos gerais, constatou-se que a populagdo fibromialgica tem uma
grande heterogeneidade, pelo que a avaliagdo destes pacientes deve considerar sempre a sua
perspectiva individual, em vez de partir do pressuposto da existéncia de abuso ou de psicopatologia

na sua historia de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Acontecimentos de vida negativos; Psicopatologia; Qualidade de vida; Abuso

fisico e sexual; Ansiedade; Depressdo; Stress; Estado de saude.
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TITLE

Life events, psychopathology and quality of life: An exploratory study in women with fibromyalgia

ABSTRACT

This study presents an integrative perspective of the two dominant lines of research in fibromyalgia
(FM), each of them associated to a model of health psychology, negative life events (biopsychosocial
model) and quality of life (outcomes model). With a descriptive-correlational design, the main
objectives are to study these variables separately and to examine the relations between them, having
as a main reference psychopathology (symptoms of anxiety, depression and stress) as a variable that
is common to both models mentioned above. A community sample of 70 women with FM
participated in the study. The following instruments were applied: Depression, Anxiety & Stress Scales
(EADS-21), Short-Form Health Survey (SF-36v2), Inventory of Negative Life Events (IAV_N) and
a socio-demographic and clinical questionnaire designed for this study.

The results suggest an association between lifetime negative events and health status of the
fibromyalgic patients, but only in terms of mental health. Lifetime physical and sexual abuse did not
allow distinguishing between subgroups of women according to health status. Clinical depression can
play a central role in the relation between negative life events and health status, the only affective
state that relates to some dimensions of the physical component of health; anxiety and stress were
only associated with the mental component. No relation was found between depression and body
pain, the most common sympton in FM. Furthermore, an association between depression and FM
was found in the following dimension: fatigue, another common symptom. Results obtained allow us
to suggest that the fibromyalgic population is very heterogeneous, therefore, the evaluation of these
patients must always take into account their individual perspective, rather than presume the existence

of abuse or psychopathology in their life history.

KEYWORDS: Negative life events; Psychopathology; Quality of life; Physical and sexual abuse;

Anxiety; Depression; Stress; Health status.
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INTRODUCAO

A fibromialgia (doravante designada por FM) ¢ considerada uma sindrome de dor crénica que
se manifesta prioritariamente no sistema musculo-esquelético, motivo pelo qual o seu diagnostico e
tratamento se inscrevem no quadro da especialidade de reumatologia. Contudo, a sua fisiopatologia
mantém-se desconhecida até ao momento, apesar de avangos recentes sobre essa tematica. Em 1990, o
American College of Rheumatology (doravante designado por ACR) propds e adoptou os critérios que
actualmente vigoram no diagnéstico da FM, entre os quais se destacam dois: um historial de pelo
menos 3 meses de dor generalizada em todos os quatro quadrantes do corpo, e dor identificada por
pressdo digital em pelo menos 11 de 18 pontos-dolorosos definidos pelo ACR (Wolfe et al., 1990). A
discussdo em torno dos mesmos tem gerado diversas propostas tendentes a sua alteracdo, o que levou
alguns dos autores que criaram os critérios iniciais a avangarem em 2010 com uma possibilidade de
revisdo dos mesmos (Wolfe et al.).

Ainda que a combinagdo dos dois principais critérios definidos pelo ACR garantam uma
sensibilidade de aproximadamente 88% e uma especificidade de 81% em distinguir a FM de outras
causas de dor musculo-esquelética cronica, Wolfe et al. (1990), bem como outros autores (e.g.,
Blotman & Branco, 2007; Endresen, 2007), fazem notar que ¢ possivel identificar um conjunto de
sintomas auxiliares ou sindromes que tendem a estar presentes nestes pacientes: alteragdes do padrao
de sono e/ou sono ndo reparador, fadiga, rigidez matinal, parestesias, tonturas, cefaleias, incontinéncia
urinaria, sindrome do colon irritdvel (doravante designada por SCI), dificuldades cognitivas (memoria
e concentragdo), stress, ansiedade, depressdo. Independentemente dos critérios definidos pelo ACR,
alguns autores (e.g., Henriksson, 2003; Blotman & Branco, 2007) consideram que a hiperalgesia e a
alodinia sdo, regra geral, os sintomas que distinguem a FM de outras condi¢cdes de dor musculo-
esquelética generalizada; i.e., os pacientes com FM, face a um mesmo estimulo, tém uma reac¢do
dolorosa maior, em intensidade e duracdo, que individuos ndo fibromidlgicos (hiperalgesia) e,
simultaneamente, acabam por ter uma resposta de dor a estimulos que, para estes ultimos, ndo sdo
considerados dolorosos (alodinia). Assim, torna-se claro como a FM pode e deve ser considerada
incapacitante, com necessarios reflexos na qualidade de vida (doravante designada por QDV) dos
pacientes, para mais em fungao da elevada comorbilidade com outras patologias, nomeadamente outras
doengas reumatoldgicas ou com sintomatologia psiquidtrica.

O impacto da FM revela-se enorme nos custos de saude a ela associados, para mais se
considerarmos que, até ao seu diagnostico, os processos se tendem a arrastar ao longo de varios anos

em diversas especialidades médicas; contudo, essas repercussoes nao se revelam apenas em termos de
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custos de satde, uma vez que, em fungdo da incapacidade laboral e funcional de muitos pacientes, o
impacto também se traduz em termos produtivos (Rosado, Pereira, Fonseca & Branco, 2006); a FM ¢
mesmo considerada, em alguns paises da América do Norte e Europa, uma das entidades clinicas com
maior indice de incapacidade (Cavalcante et al., 2006). Em fungdo disso, ndo surpreende que esta seja
uma sindrome frequente nas consultas das areas basicas de saude, bem como nas unidades de atencao
especializada ou terciaria, constituindo-se como o segundo ou terceiro diagnostico mais comum nas
consultas de reumatologia (e.g., Buskila et al., 2001; White & Thompson, 2003).

De acordo com Russell e Raphael (2008), a sindrome ndo se encontra circunscrita a
determinados grupos étnicos ou apenas aos paises industrializados, devendo ser considerada como uma
condi¢do médica semelhante a outras. Uma revisdo de literatura realizada por Cavalcante et al. (2006)
remete para uma prevaléncia na populagdo geral com valores entre .7% e 4.4% em diferentes paises e
consoante as formas de avaliagao usadas, apontando a maioria dos estudos para valores proximos dos
2%. Segundo Neumann e Buskila (2003), a prevaléncia da FM na populacdo geral tem margens mais
alargadas, tendendo a variar entre .5% e 5%, e na populacdo clinica ascende aos 15.7%. Dois dos
estudos mais citados em relacdo a América do Norte apontam para 2% de prevaléncia nos Estados
Unidos (Lawrence et al., 1998) e 3.3% em certas zonas do Canada (White, Speechley, Harth & Ostbye,
1999). Mais recentemente, Branco et al. (2010) elaboraram uma investigacdo no sentido de
determinarem a prevaléncia da FM em cinco paises europeus (Alemanha, Espanha, Italia e, pela
primeira vez, Franga e Portugal); encontraram resultados na populacdo em geral de 3.2% na Alemanha,
2.3% em Espanha e 3.7% em Italia, valores proximos de estudos anteriores, nomeadamente nos dois
primeiros (2.4%, 3% e 2.2%, respectivamente). Em Portugal os resultados foram de 3.6% e em Franga
de 1.4%.

Outra das caracteristicas desta sindrome diz respeito aos elevados valores de prevaléncia nas
mulheres quando comparadas com os homens, tendendo o seu diagnoéstico a ser associado a meia-idade
(a partir dos 30-40 anos), ainda que cada vez sejam mais comuns os casos de FM juvenil (Kashikar-
Zuck et al., 2007); o racio entre mulheres e homens chega a atingir valores 7 vezes superiores nas
mulheres americanas (Lawrence et al., 1998) e, muito embora os resultados obtidos por Branco et al.
(2010) apontem apenas para o dobro das mulheres, os proprios autores referem que estes sao
desmentidos pela pratica clinica e por diversos estudos. Por outro lado, as diferengas de racio
encontradas entre mulheres ¢ homens com FM tém conduzido a identificacdo desta como uma “doenga
de mulheres”, gerando um processo de estigmatizacdo em relagdo aos homens com esse diagndstico, o
que torna ainda mais dificil para estes assumirem a sua condicao.

Apesar de todos os estudos realizados em relagdo a prevaléncia da FM, a propria classificagao

desta como uma doenca tem sido criticada, uma vez que o termo “doenga” se refere usualmente a uma
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condi¢do médica claramente definida e baseada num processo patologico especifico, pelo que muitos
autores defendem que ela deve ser classificada como uma sindrome e ndo como uma doenga (e.g., Van
Houdenhove, 2003). Desta forma, a FM tende a ser incluida, em termos médicos, nas sindromes
somaticas funcionais (doravante designadas por SSF), entendidas estas como um grupo de sindromes
caracterizado mais pelos sintomas, pelo sofrimento e comprometimento que por uma especificidade
demonstrada de anormalidades na estrutura ou na funcdo (Barsky & Borus, 1999). Contudo, ao longo
do tempo, tém existido diferentes propostas de enquadramento patoldgico para a FM (e.g., Henningsen,
Zimmerman & Sattel, 2003; Hudson & Pope, 1989; Van Houdenhove & Egle, 2004; Yunus, 2000).
Esta discordancia quanto a classificacdo da FM acaba por reflectir muito do desconhecimento existente
relativamente a mesma, pelo que qualquer estudo nesta area se revela de particular importancia tendo
em vista o alargar da compreensao dos processos nela envolvidos.

A controvérsia em torno da FM estende-se, face ao contexto sintomatoldgico mais abrangente e
aos critérios de diagnostico considerados, nomeadamente a duvidosa existéncia de pontos-dolorosos, a
sua circunscricdo em termos de diagndstico a especialidade de reumatologia (e.g., Endresen, 2007). Da
mesma forma, tem-se discutido largamente em que consiste a FM, a relevancia do seu diagndstico e a
possivel alteracdo dos critérios definidos em 1990 (Goldenberg, 1999). A falta de evidéncias fisicas e o
desconhecimento da etiologia organica da FM, apesar de indicacdes recentes em relagdo a uma
desregulacdo no sistema de resposta ao stress, nomeadamente no eixo hipotalamico-pituitario-adrenal
(doravante designado por HPA) e no sistema nervoso simpatico (Okifuji & Turk, 2002; Gupta &
Silman, 2004; Crofford et al., 2004; Gur et al., 2004; Adler & Geenen, 2005; McBeth et al., 2005, cit.
in Van Houdenhove & Luyten, 2006), tornou esta patologia ainda mais controversa; as criticas tém-se
agravado face a comorbilidade existente com uma série de perturbagdes de ansiedade e de humor,
ainda que se discuta o seu caracter primario ou secundario.

Essa controvérsia tem levado a numerosos debates em torno da FM; Ehrlich (2003a), um dos
mais criticos autores a par de Quintner ¢ Cohen (1999), num editorial intitulado “Pain is real;
fibromyalgia isn’t.”, ndo nega a existéncia de dor nestes pacientes, mas considera este diagnostico
como ilegitimo, propondo que os pacientes sejam ajudados mediante o abandono de um termo que,
segundo Quartilho (2004), Ehrlich (2003a) define como falacioso, indefinido e indefinivel. Por seu
lado, Van Houdenhove (2003) tem-se oposto a posi¢do assumida por Ehrlich (2003a), muito embora
este ultimo acabe por concordar com muitos dos argumentos avangados por Van Houdenhove®. Outros
autores tém debatido as vantagens e desvantagens do diagnostico de FM e, em 2004, Goldenberg

elaborou um editorial em que volta a acentuar a polémica em torno do diagndstico (“Fibromyalgia: To

% A este respeito ver Van Houdenhove (2003), Ehrlich (2003b) e Ehrlich (2003c)



diagnose or not. Is that still the question?”). Contudo, e apesar das criticas, como refere Quartilho
(2004), o diagndstico de FM continua a ser defensavel como estrutura de compreensdo e ponto de
partida para a elaboragcdo de um modelo terapéutico que possa ajudar os pacientes de forma construtiva,
legitimando medicamente as suas queixas e explicando a sua sintomatologia. Ainda assim, a FM tende
a ser encarada como uma condic¢ao de dor crénica e uma sindrome de etiologia ainda desconhecida que
sobrevive no meio de controvérsia sobre o que ¢ realmente e se existe de facto (Hazemeijer & Rasker,
2003).

Em funcdo disto, tem surgido uma descredibilizacdo da sindrome e da sintomatologia a ela
associada, descredibilizacdo essa que acaba por ser remetida para o proprio individuo, desvalorizando-
se a sua condicdo e o seu quadro de sofrimento. Ainda que sejam claros outros motivos pelos quais se
torna importante conhecer a realidade do paciente com FM, este ¢, desde logo, um dos motivos que
consubstancia a presente proposta de investigacdo; ¢ nosso entendimento que nenhum quadro de
sofrimento pode ser desvalorizado em fungdo de critérios de desconhecimento da etiopatogenia de
determinados sintomas. A questdo que se coloca ¢ se ndo deve o desconhecimento em relagdo a esta
sindrome ser mais um motivo para a sua investiga¢do. Independentemente do seu enquadramento
patologico, para o fibromidlgico o seu sofrimento € real e deve ser compreendido no ambito de uma
histéria de vida que pode ser ponto de partida para o surgimento da doenga. Desta forma, mesmo que
inicialmente se tivesse dado uma busca mais ou menos exaustiva de causas organicas que explicassem
os sintomas, ante a sua auséncia at¢é ao momento, comecou a sugerir-se uma possivel origem
psicologica, aumentando o niimero de estudos que abordam essa perspectiva, sem que isso exclua a
importancia dos factores biologicos; decorre também dai a importancia que tem vindo a assumir a
ampliacao do modelo biomédico da saude e da doenga para um modelo mais integrador, de natureza
biopsicossocial (Lyons & Chamberlain, 2005).

Por outro lado, a possibilidade de intervencdo junto de uma sindrome que tem um caracter
cronico, ndo pode deixar de ser valorizada, havendo a necessidade de investigar as varidveis que
afectam a QDV desta populagdo; essa necessidade ¢ acrescida quando, como referem alguns autores
(e.g., Beal, Stuifbergen & Brown, 2009), existe relativamente pouca literatura que permita indicar
preditores de praticas sauddveis em individuos com FM. Segundo Pais Ribeiro (2005), a preocupacao
com os resultados dos cuidados de satde conduziu ao surgimento dos modelos de resultados, pelo que
estes t€m vindo a assumir um importante papel no que diz respeito as doengas cronicas, como acontece
com a FM. Nao surpreende por isso que se tenham desenvolvido duas linhas de investigag¢ao separadas,
por um lado a avaliagao da QDV destes pacientes (associada ao modelo de resultados) e, por outro, os
factores que se enquadram nos modelos de desenvolvimento da sindrome (associados ao modelo

biopsicossocial).



Face ao exposto, a presente investigacdo pretende cruzar as duas perspectivas dominantes no
estudo da FM. Numa primeira fase, aborda separadamente algumas das variaveis presentes nos dois
modelos compreensivos da realidade: os acontecimentos de vida negativos (AVN), um dos factores
mais insistentemente referidos pelos modelos biopsicossociais como predisponente e/ou precipitante da
FM; os sintomas de psicopatologia, comummente associados a sindrome e uma varidvel mencionada
por ambos os modelos; ¢ a QDV (em particular o estado de saude) de uma amostra desta populagio,
essencial nos modelos de resultados. Numa segunda fase, procuramos integrar essas duas linhas de
investiga¢do, averiguando em que medida existe uma associacdo entre esses factores. Ao longo de todo
este processo estara latente a preocupagdo com o caracter mais ou menos homogéneo deste diagnostico
e das caracteristicas associadas a esta populagao.

Relativamente a estrutura deste trabalho, comegamos por apresentar um enquadramento tedrico
no qual se perspectiva: o surgimento dos modelos biopsicossociais existentes na FM e a sua integracdo
no contexto da psicologia da satude; os diversos estudos sobre os AVN; a importancia da perspectiva do
paciente em fungao das caracteristicas da FM; bem como uma revisao sobre as investigagoes relativas a
psicopatologia e QDV nesta populag@o. Segue-se a descri¢do da metodologia usada, a apresentacao,
analise e discussao de resultados, e a respectiva conclusao.

Em termos gerais, importa referir que a possibilidade de explorar este processo de relagio entre
os AVN, a psicopatologia e a QDV pode revelar-se importante na medida em que, cada vez mais, estes
pacientes tendem a ter acompanhamento psicoterapéutico, acompanhamento esse que deve remeter
sempre para uma melhoria da QDV, pelo menos no que ao estado de saude diz respeito; por esse
motivo, o estudo de varidveis associadas a QDV pode facilitar o delineamento de intervengdes
psicolédgicas que potencializem a mesma e, em ultima analise, alarguem o potencial de intervengdo da

psicologia da satde nesta sindrome.



PARTE I — ENQUADRAMENTO TEORICO




ENQUADRAMENTO TEORICO

1. PSICOLOGIA DA SAUDE: UM POSSIiVEL MAPA DA REALIDADE

A psicologia da saide tem-se vindo a constituir como um dos mais reconhecidos dominios no
processo de inser¢cdo da psicologia na compreensdo da satde, tanto como a psicologia clinica o fez em
relagdo a doenga. O seu surgimento, na década de 70, decorre no dmbito de um zeitgeist (“espirito do
tempo”’) onde se enquadra o aparecimento da proposta de um modelo biopsicossocial de compreensio da
saude e da doenga (Engel, 1977), modelo esse que remete, por sua vez, para aquela que foi a defini¢ao
fundadora da Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 1948) em relagdo a satide: um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social € nao apenas a auséncia de doenca ou enfermidade.

Afastando-se de uma perspectiva unidimensional de causalidade, a psicologia da saude e o modelo
biopsicossocial a ela ligado, ambos discutidos criticamente e aprofundados por outros autores (e.g., Lyons
& Chamberlain, 2006), remetem para a compreensdo ndo apenas da doenga, mas fundamentalmente da
saude; e, simultaneamente, desta como espaco de interac¢do dindmica e reciproca entre factores bioldgicos,
psicologicos e sociais, alargando o modelo biomédico e integrando numa nova perspectiva as dimensoes
psicologicas e sociais, essenciais na vida humana. Tendo como pano de fundo esta abordagem mais
abrangente, alguns autores (e.g., Paul & Fonseca, 2001) apresentam sumariamente uma formulacdo que
permite distinguir entre trés perspectivas de doenga, associadas cada uma delas, de alguma forma, a factores
biologicos, psicoldgicos e sociais: disease (ter uma doenca), definida como um acontecimento bioldgico
objectivo, envolvendo uma disfuncionalidade de determinadas estruturas corporais ou sistemas organicos,
causado por mudangas anatomicas, fisioldgicas ou patologicas e, em larga medida, correspondente a
patologia enquanto definida pelas ciéncias médicas; illness (sentir-se doente), que se refere a experiéncia
individual e subjectiva vivida pelo doente e que acaba por marcar de forma indelével a sua capacidade de
resposta a doenca; sickness (comportar-se como doente), associada ao papel e ao estatuto social
desempenhado pelo doente no contexto sociocultural e familiar onde se insere. Esta formulagdo tripartida
da doenga nao pode, contudo, deixar de reforgar, no nosso entender, uma necessidade de compreensao do
individuo que inclua estas trés dimensdes, insistindo-se na perspectiva abrangente do modelo
biopsicossocial; neste sentido, devem evitar-se situagdes em que a dificuldade na identificagdo da disease
limite a compreensao e a aceitacdo do individuo que apresenta uma illness.

Independentemente das criticas que lhe t€ém sido feitas, o modelo biopsicossocial inicialmente
avancado por Engel (1977) tem-se assumido como um extraordindrio ponto de partida para a compreensao

da saude e da doenga, garantindo uma visao holistica dessas condi¢des existenciais, reforcando a integragio



entre corpo e mente, ¢ colocando em causa a visdo dualista existente relativamente a estes; a formulagdo de
um modelo biopsicossocial e a integracdo entre corpo ¢ mente tém sido fundamentais para o
desenvolvimento da psicologia da satde, garantindo-lhe um espago de intervencdo que retine contributos
multidisciplinares que incluem também perspectivas de outras dreas da psicologia, como a psicologia
clinica e social. A psicologia da saide acabou por responder, segundo Pais Ribeiro (2009), a necessidade da
psicologia ir ao encontro da perspectiva de saide defendida pela OMS. Em termos gerais, podemos dizer
que a psicologia da satide se tem desenvolvido como um mapa da realidade dos processos de doenga e de
saude.

No entanto, apesar da crescente valorizacdo do modelo biopsicossocial, 0 modelo biomédico
continua a ser a perspectiva dominante na medicina ocidental, tendendo o diagndstico e o tratamento da
doenga a ser encarados apenas com base em evidéncias fisicas de alteragdo das estruturas biologicas, para
mais em funcdo dos numerosos avangos que esta abordagem garantiu ao conhecimento da doenga. Ainda
assim, a verdade ¢ que ndo conhecemos, em rigor, as causas biologicas da FM e, como refere Quartilho
(2004) citando Carette (1995), ¢ talvez possivel que a valorizagdo organica do conceito, ao longo dos anos,
tenha mesmo determinado consequéncias negativas para alguns pacientes e para a forma como a sociedade
encara esta sindrome; o proprio Wolfe (2003), um dos mentores do diagnostico de FM, menciona que a
valorizacao excessiva dos critérios de diagnostico definidos pela ACR, dando prioridade ao exame fisico e
aos pontos-dolorosos, pode ter conduzido a uma desvalorizacdo dos aspectos psicossociais € a nao
consideracgao de caracteristicas centrais desta sindrome (cit. in Quartilho, 2004).

Turk e Okifuji (2002) insistem que tem havido um reconhecimento geral de que a dor ¢ uma
experiéncia complexa influenciada tanto por factores bioldgicos, como por uma diversidade de factores
psicossociais, incluindo as emocgdes, o contexto ambiental e social, o sentido da dor para o individuo, as
suas crencas, atitudes e expectativas. Assim, tal como em outras condigdes de dor cronica, e apesar da
investigacdo dos mecanismos fisiopatologicos que determinam a sua génese e evolugdo temporal, a FM
pode e deve ser compreendida a luz dos processos psicologicos e sociais que caracterizam certos
mecanismos de somatizagdo ¢ comportamentos de doenga (Quartilho, 2004). Em fungdo disso, a
investigacdo e a pratica clinica ndo podem ignorar o mal-estar, o sofrimento e 0s aspectos psicossociais
associados a esta sindrome, independentemente de todas as polémicas associadas a este diagnostico e ao
desconhecimento dos aspectos patofisiologicos, pois como insiste Van Houdenhove (2003), mesmo que a
FM ndo seja considerada uma disease, ela deve ser entendida como uma i/lness, cabendo aos diversos
profissionais de satide procurar uma forma de integrar ambos os conceitos.

Face a inexisténcia, em alguns casos, de uma relacdo entre os modelos biomédicos de interpretacdo
da FM e os modelos psicossociais, os pacientes tendem a ser classificados ao longo de apenas uma das

dimensdes. Para mais, em fung¢do da énfase colocada pelo modelo médico na cultura ocidental, ha a



possibilidade de um julgamento critico se os investigadores concluirem que a tensao psicologica precede os
problemas biologicos; uma explicagdo biologica para a dor legitima e valida essa dor, enquanto uma
justificagdo psicologica tem um caricter mais estigmatizante, uma vez que a dor de uma origem
desconhecida se torna, so por si, motivo para tensdo e angustia. Segundo Quartilho (2004), esta dissonancia
conceptual entre uma perspectiva biomédica e uma interpretacdo biopsicossocial tem caracterizado a
historia e a evolugao do conceito de FM. No entanto, este conflito decorre também muitas vezes do rejeitar,
por parte dos pacientes com FM, de uma formulagao psicossocial para os seus sintomas — esta recusa surge
de uma necessidade de legitimacao social e médica dos sintomas, face a aparente invisibilidade dos motivos
do sofrimento. Uma questdo essencial, como refere Quartilho (2004), ¢ o entendimento de que esses
sintomas podem traduzir alteragdes que acontecem também em termos bioldgicos, mesmo que estando
relacionados com factores psicoldgicos e sociais na sua génese e manuten¢do. Em funcao disso, o processo
de somatizagdo pode ser visto como compativel com uma perspectiva bioldgica que, de acordo com
diferentes autores citados em Quartilho (2004), pode também reflectir diferentes alteragdes fisiopatologicas
em termos do sistema neuroendécrino, ndo sendo claro o modo como se relacionam com a experiéncia dos
sintomas, ou mesmo se tém uma natureza primaria ou secundaria em relaco a estes.

Ao investigar-se a dor cronica somente sob uma das perspectivas, biomédica ou psicossocial, torna-
se claro que certos dominios como a medicina ou a psicologia tendem a apenas aceitar e a se focar numa
das partes da FM, excluindo outros aspectos (Hazemeijer & Rasker, 2003). Dai ser recorrente o facto de se
invocar a necessidade de um modelo compreensivo que integre ndo apenas os factores bioldgicos mas
também os psicologicos e sociais. Esta perspectiva ¢ também consolidada por outras investigagdes que
cruzam os factores bioldgicos e psicossociais (e.g., Weissbecker, Floyd, Dedert, Salmon & Sephton, 2006),
bem como por estudos qualitativos que refor¢am a interdependéncia entre os factores internos e externos na
dor, e a consequente necessidade de validacdo de um modelo biopsicossocial de FM (e.g., Hallberg &
Carlsson, 1998). A propria possibilidade de consideracdo da FM como uma perturbagdo somatoforme,
associada a comorbilidade com diagnosticos de perturbacdes mentais, € a nogdo de dor como algo
subjectivo, permitem enfatizar a necessidade de uma nao separagao entre corpo € mente, € a importancia da
mutua dependéncia e da interac¢@o dinamica entre os dois.

Por este motivo parece-nos que a exploragdo de um modelo mais integrativo e abrangente, como o
biopsicossocial, pode ser entendido como ponto de partida para garantir um alargamento do conhecimento
relativo desta sindrome, reconhecendo varios autores a sua particular influéncia na area da dor crénica (e.g.,
Gatchel, Peng, Peters, Fuchs e Turk, 2007) e na propria FM (e.g., Goldenberg & Sandhu, 2002). Turk e
Okifuji (2002) defendem mesmo que, ao contrario da perspectiva biomédica que concentra a sua atencao
em explicacoes etiologicas ou patofisioldgicas, ou de uma visdo psicogénica que sugere que a dor ¢ uma

manifestacdo fisica de dificuldades psicoldgicas, o0 modelo biopsicossocial da dor garante uma integragao
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mais abrangente que incorpora processos mecanicos ¢ fisioldgicos, bem como varidveis psicoldgicas e
sociais de caracter contextual que podem causar e manter essa dor cronica. Dai que numerosos estudos
tenham vindo a, cada vez mais, insistir na relacdo entre os factores biolodgicos e psicossociais, mais que
acentuando a tensdo persistente entre diferentes pontos de vista; sdo disso exemplo diversos trabalhos
realizados por Van Houdenhove juntamente com diferentes colaboradores (e.g., Van Houdenhove & Egle,
2004; Van Houdenhove, Egle & Luyten, 2005; Van Houdenhove & Luyten, 2006). Contudo, também as
primeiras investigacdes que pretenderam estudar os aspectos de ambito psicossocial se tendiam a centrar
apenas nessa perspectiva, ndo incorporando as causas e as alteragdes organicas subjacentes, ainda que nao
negando a sua relevancia — uma das metodologias utilizadas para o fazer foi através do recurso a estudos
qualitativos que exploravam a historia de vida de pacientes com FM.

Sob essa perspectiva destacam-se os trabalhos de Hallberg em conjunto com outros autores (e.g.,
Hallberg & Carlsson, 1998; Hallberg & Carlsson, 2000; Wentz, Lindberg e Hallberg, 2004); realizados
com base em entrevistas aprofundadas a aproximadamente 20 mulheres com FM, procuraram investigar a
compreensdo da sindrome a partir do ponto de vista das proprias pacientes. O primeiro desses estudos
explorou a experiéncia pessoal da sintomatologia, as atribuicdes em relagdo a sua origem e o impacto da
mesma na existéncia destes pacientes. Hallberg e Carlsson (1998) identificaram duas categorias principais
no discurso destas mulheres e que denominaram por vulnerabilidade psicologica e forgas de manutencgao.
Na vulnerabilidade psicolégica eram mencionadas questoes relacionadas com histdrias de vida traumaticas
anteriores aos sintomas, nas quais se incluiam perdas precoces (abandonos, separagdes e mortes), € a
consequente necessidade de assumir responsabilidades também muito precocemente; referiam ainda
problemas sociais nas familias de origem (alcoolismo, violéncia, doengas psiquiatricas). Estes factores, no
seu conjunto, acabariam por conduzir a sentimentos de desamparo e impoténcia. Os autores relacionam
estas variaveis com a perspectiva de Mikail, Henderson e Tasca (1994), segundo a qual existe um grande
numero de individuos com vinculagdes inseguras entre os pacientes com dor cronica. Esses processos de
vinculagdo acabariam por ser reforcados ao longo da vida em fungdo de outras categorias também
encontradas como geradoras de vulnerabilidade psicologica: auto-imagem associada a excessiva
perseveranga (ambicdo, sociabilidade, hiperactividade, incerteza e insuficiéncia); visdo pessimista da vida;
situacao profissional insatisfatoria.

Em termos de forcas de manutengdo, Hallberg e Carlsson (1998) identificaram trés categorias
principais: cuidados de satde; suporte familiar; beneficios da dor. Em termos de cuidados de saude, as
mulheres com FM acabam por encontrar situagdes de descrenca em relagdo a sua condigdo, o que lhes
exige uma persistente necessidade de procurar uma validacdo das suas dores; o diagnostico pode ser muitas
vezes uma forma de alivio em relagdo a descrenga dos outros, mas a sua procura acaba por ser

contraproducente como forma de alivio da dor fisica. Por outro lado, a sua condigao de dor pode traduzir-se
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em beneficios secundarios em termos de diminui¢ao da sua responsabilidade, um aumento da atencao sobre
si, € um maior equilibrio entre as exigéncias e os recursos disponiveis. Nesse sentido, todos estes aspectos
acabam por ter consequéncias no suporte familiar, nomeadamente em termos de ajuda pratica, apoio
emocional e alteracdo de papéis no seio da familia. A forma como todas estas questdes interagem com a
sintomatologia ndo foi muito aprofundada pelos autores, uma vez que estes apenas procuram identificar
categorias mencionadas no que diz respeito a vulnerabilidade psicologica e as forgas de manutengdo da FM;
por esse motivo, Hallberg e Carlsson (1998) referem que as conclusdes avangadas ndo permitem delinear
um cardcter causal entre as diversas varidveis, mas apenas avancar hipoteses de investigagao.

No entanto, um outro aspecto dominante referido por Hallberg ¢ Carlsson (1998) na condigdo das
pacientes da amostra € a constante preocupagao com a dor, também decorrente da sua presencga latente e de
esta afectar a sua vida diaria; nesse sentido, os autores conduziram um estudo posterior sobre o coping € a
forma como as pacientes com FM enfrentam essa dor, evidenciando que as formas de coping mais
presentes na amostra foram a passividade, os comportamentos de fuga e a resignagdo, esta ultima
conduzindo a catastrofizacdo (Hallberg e Carlsson, 2000). Mais recentemente, um outro estudo qualitativo
de Wentz et al. (2004) com base em entrevistas aprofundadas, e que tinha o intuito de compreender os
processos psicologicos expressos por estas pacientes, permitiu aos autores apresentar um modelo tedrico de
funcionamento psicologico no qual a FM surge como uma manifestagdo somatica e de sobrecarga mental.
Este modelo constitui-se, de acordo com os autores, como um ponto de partida hipotético para futuras
investigacoes, acentuando estes que, a semelhanca dos estudos anteriores, ndo existe uma relagdo causal
entre as diversas categorias que o compdem; segundo estes, existe apenas uma possivel relacdo entre o
conceito central do modelo, o self desprotegido, e outras trés categorias por ele definidas (estratégias
compensatorias, aumento da sobrecarga mental e redugdo das capacidades cognitivas).

De acordo com Wentz et al. (2004), a FM estaria relacionada com um processo psicossomatico e
com a desprotec¢do psicoldgica sentida face a sobrecarga de estimulos e emocdes vividas a partir da
infancia, num contexto em que o individuo vai deixando de conseguir fazer um coping adequado com a
sobreestimulacdo mental. A fadiga e o cansaco sentidos pelos pacientes com FM sao vistos na relagdo com
a sobreestimulagdo mental que obriga a um “desligar da corrente de funcionamento” (tal como acontece em
situagdes de stress traumatico), bem como associado a redugdo das capacidades cognitivas em si mesmas.
Um dos padrdes consistentes ao longo deste estudo foi a localizagdo do aparecimento da sintomatologia
fibromialgica numa situa¢do de vida de grande tensdo, o que nos remete, desde logo, para situagdes de
stress e/ou traumaticas, algo que abordaremos em detalhe mais adiante. Por agora, resta-nos referir que esta
énfase, colocada por diversos autores (e.g., Wentz et al., 2004; Van Houdenhove & Egle, 2004), na
disfuncionalidade dos mecanismos de resposta ao stress ¢ também extensiva ao entendimento da

importancia que os mecanismos sociais tém como forma de auto-regulagdo, facto que esta, segundo os
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mesmos, associado a uma maior prevaléncia nas mulheres. O facto de existir uma maior prevaléncia nas
mulheres ¢ explorado por Wentz et al. (2004), os quais remetem a sua explicagdo para outros investigadores
que mencionam a existéncia de estratégias de coping com o stress diferentes nos homens e nas mulheres;
estas tenderiam mais para padrdes de “cuidar e proteger” por oposi¢ao aos de “luta ou fuga” (Taylor et al.).
Este padrao promove uma afiliagdo com o grupo social a custa do uso de estratégias compensatorias rigidas
de maior actividade, auto-regulacdo através dos outros, excessivos cuidados e ajuda, aumento da
responsabilidade face aos outros.

Num estudo levado a cabo por Brosschot e Aarsse (2001, cit. in Wentz et al., 2004), estes sugerem a
existéncia nos pacientes fibromialgicos de uma sobresocializagdo, definida como uma crenga excessiva na
necessidade de se conformarem as regras sociais; essa sobresocializacao seria decorrente da detecgdo de
elevados valores de alexitimia combinados com um processamento emocional restrito € uma atribuigcao
somatica excessiva. Consubstanciando essa possibilidade, Toskala, Kangasniemi, Vasarinen e Nurmikko
(1993) sugeriram existir uma diminui¢do na capacidade de simbolizacdo das emogdes negativas nos
pacientes fibromialgicos, discutindo simultaneamente a possibilidade de alexitimia nesta patologia,
correspondente a dificuldade para identificar e descrever as emocdes e as sensagdes corporais (cit. in Wentz
et al., 2004).

Os resultados destas investigacdes remetem para a possibilidade de existir nos pacientes com FM a
presenca de uma experiéncia de stress que € vivida de uma forma muito intensa e amplificada, bem como
uma crenga forte e irrealista nas suas capacidades para controlar as suas necessidades principais no sentido
de corresponderem aos padrdes sociais. Esta necessidade de controlo das suas necessidades reais, com o
consequente afastamento das mesmas, tendo em vista a construcao de um espago de idealidade social, ja
havia sido perspectivada por Blumer e Heilbronn (1982). Segundo estes, os pacientes com dor cronica tém
um grande afastamento entre o ego ideal e as necessidades principais. Assim, o ego ideal, rigidamente
mantido, ¢ definido como independente, activo e preocupado com os outros, enquanto as necessidades
principais incluem a dependéncia, a passividade e o ser cuidado por outros. Nesse sentido, para Blumer e
Heilbronn (1982), as necessidades principais sdo escondidas atrds de uma actividade incessante e
insatisfatdria, em que a dor garante uma maior proximidade em relagdo as necessidades. Assim, a depressao
surgiria como resultado da incapacidade para alcangar o ego ideal e de uma, ainda presente, frustracao das
necessidades principais. Este esforco por parecer em detrimento das necessidades do ser, ¢ também, de
alguma forma, mencionado por Hallberg e Carlsson (1998), quando estes referem que a maioria destas
mulheres apresentam uma imagem externa renovada e de perfeccionismo que acaba por se revelar uma
desvantagem para elas; Henriksson (1995) também formulara esse conflito interno entre a aparéncia e as

suas proprias capacidades
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De acordo com Van Houdenhove et al. (2001a), ha uma tendéncia para que uma parte significativa
de pacientes com FM demonstrem uma baixa auto-estima e uma inseguran¢a muitas vezes mascarada por
uma aparéncia de auto-suficiéncia e pseudo-independéncia, uma dificuldade em definir limites em diversos
dominios de funcionamento (e.g., tendéncia exagerada para o auto-sacrificio), bem como uma inquietagio
interna que se mantém como necessidade de enfrentar uma permanente e indefinida ameaga. Para Berber,
Kupek e Berber (2004), esse facto pode eventualmente estar associado aos acontecimentos negativos
vividos na infancia, sendo uma forma de garantir uma maior aceitacdo por parte de outros significativos,
pelo que os pacientes com FM tenderiam a ser perfeccionistas, com elevadas expectativas sobre os seus
desempenhos, uma grande necessidade de se realizarem e baixos niveis de auto-estima.

Desta forma, ndo surpreende que o perfeccionismo tenda a ser considerado um dos tragos de
personalidade mais presentes nesta populagao clinica, pois os pacientes com FM parecem ter criado o seu
proprio estilo de vida stressante desde a juventude, procurando exceder-se a si proprios fisica e
mentalmente, sendo demasiadamente empenhados no trabalho (Van Houdenhove & Luyten, 2006). Outros
autores também insistem nesta questdo, tendo como referéncia pacientes com FM ou com sindrome de
fadiga cronica (doravante designada por SFC), uma sindrome muito proxima da FM: ¢ uma experiéncia
comum em termos clinicos que os pacientes com FM sejam perfeccionistas, com uma elevada exigéncia
pessoal e necessidade de realizagdo, bem como baixa auto-estima (Hallberg & Carlsson, 1998; White &
Schweitzer, 2000). Nesse sentido, o perfeccionismo acaba por ser perspectivado por Van Houdenhove e
Luyten (2006) como um factor de manutencao da FM, podendo conduzir a um aumento dos niveis de stress
e a um decréscimo na QDV dos pacientes.

Anteriormente, também Davis, Zautra e Reich (2001) haviam mencionado a possibilidade de
existirem diferencas em termos de tracos de personalidade da populagdo com FM, quando comparados com
outras populagdes saudaveis e clinicas, nomeadamente no que se refere ao locus de controlo, a uma maior
sensibilidade interpessoal e a alteracdes emocionais decorrentes da mesma; segundo Davis et al. (2001),
isso suscitaria um aumento das dificuldades dos fibromidlgicos lidarem eficazmente com o stress. Para esse
efeito contribuiriam ainda: a possivel existéncia de uma disfungo afectiva, associada a presenga de um
maior nimero de afectos negativos e menos afectos positivos que em outras populagdes clinicas; problemas
de adaptacdo a doenca resultantes de um coping mais evitante (resignagdo, passividade e afastamento
social), tal como Hallberg e Carlsson (2000) mencionavam; um menor suporte social € menos interaccoes
sociais positivas que outras populagdes com dor cronica. Esta vulnerabilidade social ndo poderia ser
explicada pela dor em si, mas por uma dificuldade de adaptacdo ao stress por ela gerado e a uma
incapacidade para manter uma ligagdo entre a dor e as emogdes positivas nesses momentos, o que acabaria
por conduzir a dificuldades na sua QDV em termos sociais (Zautra, Hamilton & Burke (1999); Davis et al.,

2001).
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Estes modelos de funcionamento psicologico dos pacientes com FM tém vindo, gradualmente, a ser
consubstanciados em diversas investigagdes, constituindo-se ainda assim como ponto de partida para a
discussdo desta tematica e o aparecimento de modelos mais abrangentes que enquadrem outros aspectos
para além dos factores psicologicos. Nesse sentido, os diversos trabalhos qualitativos de Hallberg e
Carlsson, junto com Wentz, estabeleceram uma linha de interpretacdo que permitiria o surgimento de
modelos mais alargados. Uma das primeiras propostas foi formulada por Eich, Hartmann, Miiller e Fischer
(2000) que, a partir de uma revisao de literatura, apresentaram um modelo de base mais heuristica que
empirica para contextualizar a influéncia dos factores psicossociais na FM. Assim, ¢ da mesma forma que
White e Schweitzer (2000) apresentaram um modelo desenvolvimental para a SFC a partir da consideragdo
de factores predisponentes, precipitantes ¢ de manutencao, também Eich et al. (2000) consideram diferentes
niveis de factores em diferentes periodos de desenvolvimento da FM. Nesse sentido, identificam como
factores predisponentes, mas nao necessariamente causais, as condi¢oes familiares desfavoraveis na
infancia, as experiéncias traumaticas na infancia (e.g., historia de abuso sexual ou fisico), os acontecimentos
de vida stressantes, os traumatismos ¢ lesdes fisicas; alguns destes factores, ¢ mais que os factores a
percepcdo dos mesmos, gerariam baixos niveis de auto-estima, estratégias de coping inadequadas e
sentimentos negativos quando confrontados com situa¢des de stress na vida adulta.

Enquanto factores precipitantes, ou factores que precedem imediatamente o aparecimento da dor e a
causam mais directamente, Eich et al. (2000) mencionam a perda de relagdes significativas, acontecimentos
ameacadores da vida e existéncia, alteragoes decisivas das condi¢coes de vida, doengas fisicas severas.
Contudo, estes factores ndo tendem a ser percepcionados pelos pacientes como acontecimentos isolados
proximos do desencadear da sintomatologia, mas como longos periodos de crise e stress fisico e
psicolégico. O terceiro nivel mencionado por Eich et al. diz respeito aos factores de manutengdo e
cronificacdo da sindrome depois do aparecimento da FM, sendo de destacar, segundo diversos estudos, os
seguintes: uma propriocepgao desfavoravel em funcido de uma excessiva atencdo relacionada com o proprio
corpo (Sarnoch & Scholz), uma comorbilidade com a depressdo e ansiedade (Ledingham, Doherty &
Doherty), a forma de interac¢@o do casal como potencial refor¢o do comportamento de dor (Flor, Kerns &
Turk). No entanto, os factores de manutencao ou agravamento da sintomatologia fibromialgica constituem-
se em si mesmos como modelos de auto-perpetuacdo, ciclos de auto-validagdo em que a sintomatologia
somatica ¢ atribuida a sérias anormalidades, refor¢adas pelas crencas do paciente de que tem uma grave
doenga, de tal modo que sdo exacerbadas as tensdes somaticas existentes. Ainda assim, o modelo
apresentado carecia, como referem os proprios autores, de estudos posteriores que confirmassem a sua

validade.
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2. MODELO B10PSICOSSOCIAL: O PONTO DE PARTIDA PARA NOVAS INVESTIGACOES

Recentemente, Van Houdenhove e Egle (2004) introduziram uma das propostas mais integradoras
relativamente a etiologia e desenvolvimento da FM, e que enquadra ja varios aspectos bioldgicos da
sindrome, a qual voltou a ser posteriormente analisada por Van Houdenhove junto com outros
colaboradores (Van Houdenhove et al., 2005; Van Houdenhove & Luyten, 2006) em fun¢do de
investigacoes mais recentes. Nesse artigo inicial, os autores revéem a funcdo do sistema de resposta ao
stress na FM, enfatizando a relagdo entre as experiéncias de vida adversas, a regulagdo do stress e os
mecanismos de processamento da dor, destacando, simultaneamente, as evidéncias do stress na
etiopatogenia da FM. No final desse processo acabam por conceptualizar um modelo integrativo de
caracter biopsicossocial que foi graficamente apresentado no estudo de 2005 (Figura 1), e que enquadra a

FM como uma perturbacao de stress na qual este desempenharia um papel central.
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Figura 1. Modelo biopsicossocial da FM (Fonte: Van Houdenhove et al., 2005, p. 366)

O stress ¢ definido por Houdenhove e Egle (2004) como uma ameaca & homeostase do
organismo, com reflexos na necessidade deste em manter a estabilidade através da mudanca (alostase);
esta ameaga, seja decorrente de agressao fisica (bioldgica) ou carga emocional (psicossocial), activa

programas geneticamente determinados em termos neuronais, hormonais e de comportamento (aquilo
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que definem como o sistema de resposta ao stress), com o objectivo de preservar ou restaurar o
equilibrio. Os conceitos de homeostase e alostase tém sido fundamentais para a compreensdo dos
mecanismos de stress, tendo também sido definidos por McEwen e Stellar (1993) da seguinte forma: a
alostase ¢ o processo de mudanga que garante a manutengdo da estabilidade no organismo face a uma
ameagca, correspondendo a homeostase a esse equilibrio das fungdes do corpo dentro de determinados
limites que garantem a sobrevivéncia (cit. in Baptista, 2009). Esta relacdo entre o stress e a doenga tem
sido profusamente estudada no ambito da psicologia da saude; diversas investigagdes demonstraram que
o stress causa mudangas fisioldgicas que tém consequéncias no aparecimento de doengas e na sua
evolucdo. Recentemente esta posi¢ao foi consubstanciada em evidéncias claras de alteragdes ao nivel do
sistema bioldgico, nomeadamente em termos neurohormonais (para uma breve analise, Baptista, 2009).
Contudo, segundo diversos autores (McEwen, 1998, 2004, 2007; McEwen & Stellar, 1993), o
aparecimento de doencas nao decorre da alostase, uma vez que esta se constitui como um processo
protector, mas do impacto resultante da activacao continuada e excessiva do mesmo, que da origem a um
estado alostatico, i.e., um desequilibrio crénico no funcionamento dos sistemas reguladores; esse estado
alostatico acaba, por sua vez, por gerar danos que se acumulam no organismo em fun¢do do peso
alostatico (cit. in Baptista, 2000).

Esta perspectiva de que a vivéncia repetida e continuada de situagdes de stress pode alterar a
resposta imunitaria, neuroenddcrina e do sistema nervoso simpatico, gerando uma maior vulnerabilidade
a determinados stressores e infecgdes, tem sido, segundo Van Houdenhove et al. (2001a),
consubstanciada significativamente em diversa investigacdo; os resultados desse estudo de Van
Houdenhove et al. (2001a) reforcam a ideia de que a possivel existéncia de situacdes de stress ocorridas
nesta populagdo, nomeadamente determinado tipo de AVN, tendem a ocorrer repetidamente ao longo da
vida do individuo, € ndo apenas na infancia e adolescéncia. Ao estudarem os diferentes periodos de vida
em que ocorrem os AVN relatados (infancia < 14 anos; adultez; ao longo de toda a vida), os autores
verificam que existem significativamente mais individuos com FM/SFC no grupo “ao longo da vida”.
Este resultado aponta para a possibilidade de os maus-tratos nesta populagdo tenderem para um processo
continuado e que se repete em diferentes momentos das suas historias de vida, perdendo importancia a
avaliacdo dos AVN apenas na infancia.

Neste sentido, € como insistem varios estudos relativos ao stress, ¢ o peso alostatico decorrente da
repetigdo das situacdes de stress que tende a gerar alteragdes no sistema de resposta deste, o que ¢
confirmado por Van Houdenhove e Egle (2004) em relagdo a FM, uma vez que um dos mecanismos
aonde foram detectadas alteracoes, o eixo HPA, tende a ser activado face a situacdes onde é necessario
um coping e uma perseveranca de longo prazo, e, particularmente, quando ha uma percepcao de falta de

controlo. A propria Raphael (2006), referindo-se @ FM de forma especifica, menciona que as disfungdes
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em aspectos do sistema de resposta ao stress estdo bem documentadas nesta sindrome (Crofford &
Demitrack, 1996; Crofford, 1998; Spaeth, 2006). Ainda assim, Raphael (2006), num artigo de revisdo
sobre o papel do stress traumatico na patogenia da FM, nega que os resultados existentes até ao momento
apontem para que o trauma psicologico ou fisico tenha um papel central na génese da FM, remetendo
muito mais para uma vulnerabilidade biologica ao stress — a associacdo entre stress e FM, presente em
varios estudos, seria melhor explicada por uma desregulacao fisioldgica do sistema de resposta ao stress.
Nesse artigo, Raphael conclui que varios problemas metodoldgicos impedem uma confirmagio
justificada de que a FM pode ser causada pelo abuso fisico e/ou sexual, ou outras formas de stress
psicologico traumatico, insistindo que, em vez de um perturbagdo de stress, a FM deve ser classificada
como uma perturbagdo de vulnerabilidade ao stress.

Também Hudson e Pope, junto com diversos colaboradores (e.g., Hudson & Pope, 1989, 1990,
1994; Hudson et al., 2003), defendem a vulnerabilidade genética como o factor mais relevante na
etiologia da FM, desvalorizando o peso do abuso sexual na infancia, e consubstanciando a sua posi¢ao
em estudos sobre a comorbilidade psiquiatrica existente — esta € a posi¢do defendida por Hudson e Pope
desde um editorial elaborado em 1995 e que os havia conduzido a classificagdio da FM como uma
perturbacdo do espectro afectivo (abordaremos essa tematica no capitulo relacionado com a
psicopatologia). Sendo particularmente critica do trabalho de Van Houdenhove e Egle (2004) que
sugerem que os AVN poderiam ter um papel etiolégico na FM, Raphael (2006) tende a desvalorizar um
aspecto central nas consideracdes dos mesmos. Estes autores defendem que o trauma, seja ele psicoldgico
ou fisico, pode ser um factor de risco na FM, mas nao determinam uma relagdo de causa-efeito entre o
trauma e a FM. Alids, a propria Raphael, numa anterior revisdo de literatura sobre o abuso na infancia
como factor de risco para a dor cronica em geral, considera que existem muitos caminhos através dos
quais o abuso na infancia pode exercer um efeito patogénico no risco de dor na adultez, e que os
limitados estudos biologicos realizados sugerem que um historial de abuso na infancia pode estar
relacionado com uma desregulagdo do eixo HPA que caracteriza as condi¢des de dor cronica (Raphael,
Chandler & Ciccone, 2004a).

Em 2006, Weissbecker, Floyd, Dedert, Salmon e Sephton sugeriram existir uma associacao entre
os traumas na infincia e a desregulagdo do sistema neuroenddcrino nos adultos, tendo j& anteriormente
Gupta e Silman (2004) apresentado evidéncias conceptuais do papel do sistema neuroenddcrino na
relagdo entre a FM e o stress. De acordo com Weissbecker et al. (2006), existem diferencas estruturais e
quimicas no sistema nervoso de individuos abusados e ndo abusados, nomeadamente nos niveis de
cortisol, e, no caso da FM, essas diferencas apontavam para a existéncia de maus-tratos na infancia dos
sujeitos em estudo. Van Houdenhove e Egle (2004) defendem que os programas neurohormonais

determinados filogeneticamente podem ser ontologicamente influenciados por experiéncias precoces de
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stress, sugerindo também que a ocorréncia de situacdes de stress traumatico durante o desenvolvimento
humano pode alterar o equilibrio do sistema de resposta ao stress, fragilizando os individuos face a
perturbagoes relacionadas com o stress; estudos retrospectivos por eles referidos demonstraram que o
abuso emocional, fisico e sexual na infancia pode nao apenas aumentar os riscos de ansiedade, depressao
e somatiza¢do, mas também de doengas organicas (e.g., perturbagdes coronarias, diabetes). Esse efeito
cumulativo de ameacas fisicas e psicossociais aumentaria a susceptibilidade de stress na vida adulta,
através de uma maior sensibilidade ou falha na inibi¢ao do eixo HPA. Acrescem a isto os resultados de
investigagdes recentes que insistem na relacdo entre os mecanismos de regulacdo do stress e de
processamento da dor através do sistema limbico, reforcando a associa¢do entre o stress e a dor, tal como
tem sido explorado por Melzack (cit. in Van Houdenhove & Egle, 2004); tal ocorreria também, entre
outros mecanismos, através do cortisol e do proprio sistema imunologico que, de alguma forma, t€m sido
relacionados com a FM. Vérios estudos mencionados por Van Houdenhove et al. (2005) tém apresentado
possiveis alteragdes no sistema de resposta ao stress. Esta relagdo entre a desregulacio do eixo HPA ¢ a
FM tem sido objecto de diversa investigagdo, ainda que sem resultados que possam ser tomados como
conclusivos, inclusive por parte de autores que ndo sdo associados a Van Houdenhove (e.g., Bailey,
Freedenfeld, Kiser & Gatchel, 2003). Em funcdo disso, ndo surpreende que os diversos mecanismos
fisiopatologicos que tendem a ser associados a FM também sejam explorados por Van Houdenhove et al.
(e.g., 2004, 2005) no modelo biopsicossocial apresentado, com destaque para aspectos neuronais,
imunolodgicos e de processamento da dor, todos eles associados a alteragdes no sistema de resposta ao
stress.

Mesmo que estando profusamente documentada a relacdo entre o stress e a FM, a discussdo em
relagdo ao caracter nature ou nurture das alteragdes do sistema de resposta ao stress continua a dividir os
diversos autores que estudam esta questdo. Esta discussao sobre a causalidade entre os traumas e a FM
revela-se, na nossa perspectiva, ndo muito relevante, uma vez que, para uma compreensio mais
abrangente do paciente fibromidlgico, importa mais verificar a presenca ou ndo de ambos os factores (a
alteracdo biologica do sistema de resposta, quando tal for possivel, e as situagdes traumaticas) do que
identificar um quadro de causalidade especifico. A existéncia de acontecimentos que estdo na origem da
alteragao do sistema de resposta ao stress continua a ser uma possibilidade em aberto, contudo, nem todos
os individuos que vivenciam esses acontecimentos desenvolvem FM. Uma questdo ¢ o estabelecimento
de relagdes de causalidade e outra ¢ haver uma possibilidade de associacdo em alguns casos,
eventualmente também decorrente da vulnerabilidade genética preexistente. Neste sentido, negar que haja
uma completa independéncia da FM em relagdo ao trauma psicoldgico ou fisico parece-nos uma posicao
tdo extrema, como determinar uma relagdo de causa-efeito entre ambas. Com base nesta perspectiva, ndo

podemos deixar de considerar que a ocorréncia de traumas pode contribuir para um maior sentimento de
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incerteza, imprevisibilidade e vulnerabilidade enquanto crianca, ¢ um aumento da dificuldade no
desenvolvimento de mecanismos de coping adequados para se confrontar com novas adversidades;
assim, cada novo trauma pode acabar por traduzir-se num aumento do sentimento de vitimizagao.

Por seu lado, Van Houdenhove et al. (2004, 2005) ndo colocam em causa a possibilidade de
existir uma vulnerabilidade genética nestes pacientes, insistindo, contudo, numa perspectiva de
vulnerabilidade que enquadra predisposi¢des genéticas, bioldgicas e psicossociais para o surgimento da
sindrome. Entendida neste sentido, a vulnerabilidade passa a assumir um caracter mais abrangente, como
defende Anaut (2005) quando perspectiva os modelos etiologicos e de desenvolvimento da doenga. Para
além de uma dimensao intrapessoal, passam a enfatizar-se também aspectos interpessoais, dependentes
da interac¢do com o meio (e.g., maus-tratos, adversidades), e que potenciam as predisposi¢des existentes
em termos genéticos e biologicos, e aumentam a vulnerabilidade em termos de futuro (Anaut, 2005); esta
perspectiva tende muitas vezes a ser utilizada na etiologia da somatizagao e na psicopatologia em geral.

Num estudo elaborado por Imbierowicz e Egle (2003) no qual compararam sujeitos com FM e
perturbagdo somatoforme de dor, os resultados mostram que existem propor¢des semelhantes de
adversidade na infancia nas duas amostras, defendendo que, mesmo nao sendo uma condi¢ao necessaria,
tais acontecimentos negativos se constituem como um factor potencial para o desenvolvimento dessas
sindromes. A inexisténcia de diferencas significativas, em termos gerais, entre os grupos suscita-nos uma
outra questdo: estamos perante populacdes semelhantes em termos de etiologia das sindromes?
Defendem os autores que clinica e patogenicamente existe uma elevada sobreposicdo entre FM e
perturbacdes de somatizagdo, muito embora os critérios de diagnodstico sejam diferentes.

Assim, ndo surpreende que Van Houdenhove et al. (2004, 2005), ao construirem um modelo
tedrico explicativo multidimensional sobre a forma como os diferentes factores (biologicos, psicologicos
e sociais) interagem no sentido de determinar a etiologia e a evolugdo da FM, este assuma, em termos
estruturais, semelhancas com os modelos de diatese-stress (também denominados vulnerabilidade-stress),
associados a psicopatologia e a diversas sindromes somaticas. Anteriormente, ja varios autores haviam
defendido esta posi¢do face ao papel do stress na sindrome (e.g., Zautra, et al., 1999). Nesses modelos
pressupde-se que a sintomatologia se constitui como o resultado duma interacgdo complexa entre factores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais que vulnerabilizam o individuo, combinando-se os mesmos entre si de
forma a ter um impacto especifico na satde deste (Ingram & Luxton, 2005).

A utilizagdo do termo didtese estd relacionada com o seu significado etimoldogico de
predisposi¢do, sendo considerado que essas disposi¢des anteriores condicionam a vulnerabilidade do
individuo ao surgimento da patologia. Segundo Ingram e Luxton (2005), essa diatese, ainda que nos
primeiros modelos tenha sido considerada apenas sob uma perspectiva bioldgica, tem vindo a ser

alargada a um conjunto de circunstancias que incluem também factores psicossociais, nomeadamente a

20



personalidade e os acontecimentos de vida. Sob essa perspectiva biopsicossocial, os acontecimentos
precipitantes acabariam por interagir com a diatese propria de cada individuo (constituida a partir da
interaccao entre factores bioldgicos e psicossociais anteriores), o que lhe permitiria ser mais ou menos
resistente a0s mesmos; neste processo torna-se fundamental perceber a importancia da interacgdo entre os
factores predisponentes, os factores protectores e as experiéncias potencialmente desencadeadoras de
stress ao longo da vida do individuo e, nomeadamente, em idades precoces.

Na linha do acima apresentado, também o modelo elaborado por Van Houdenhove e Egle (2004)
considera a existéncia de factores predisponentes geradores de vulnerabilidade no individuo, factores
precipitantes para o surgimento da FM e factores de manutengdo da propria sindrome. Enquanto factores
predisponentes, os autores identificam interacgdes genéticas e ambientais, a exposicdo precoce a
adversidades e tragos de personalidade especificos que potenciariam a vulnerabilidade ao surgimento da
FM. No que diz respeito aos factores biologicos, os autores defendem que alguns estudos apontam para a
possibilidade de factores genéticos estarem envolvidos na FM, nomeadamente alteragdes no gene
transportador de serotonina que, em interacgdo com as aprendizagens iniciais, poderiam conduzir a uma
maior sensibilidade a dor e ao stress. A semelhan¢a do que Ingram e Luxton (2005) destacam nos
modelos de diatese-stress, também Van Houdenhove e Egle (2004) destacam a importancia da exposi¢ao
precoce a adversidade como forma de aumentar a vulnerabilidade do individuo, e de baixar o limite de
resisténcia a acontecimentos de vida que precipitem o aparecimento da FM na idade adulta.

Nesse sentido, segundo Van Houdenhove et al. (2001a), e Imbierowicz e Egle (2003), os
pacientes com FM, quando comparados com individuos saudaveis, tendem a relatar um maior historial de
maus-tratos (negligéncia e/ou abuso), bem como de diversos AVN, durante o seu desenvolvimento, com
repeti¢do na adultez. Num trabalho posterior, Van Houdenhove e Luyten (2006) reforcariam esta posi¢ao
baseando-se quer numa revisao de literatura de Davis, Luecken e Zautra (2005) sobre o abuso infantil e
dor cronica na adultez, quer em outras investigagdes. Esta ¢ uma das tematicas que abordaremos
aprofundadamente mais adiante no capitulo dos AVN, em fungdo do resultado de estudos que contrariam
esta posicao e, naturalmente, da sua relevancia para esta investigacao.

Outros factores predisponentes mencionados pelos autores em fungdo de uma revisao de artigos
sdo determinados tracos de personalidade associados ao perfeccionismo (algo a que j& aludimos
anteriormente); um subgrupo de pessoas com FM tende a ser associada a problemas de auto-estima e a
mecanismos de defesa imaturos com tendéncia para a ansiedade e depressdao, motivo pelo qual
assumiriam um estilo de vida excessivamente activo como compensacdo, definindo elevadas metas
pessoais em busca de reconhecimento (Egle et al., 1989; Van Houdenhove, Neerinckx, Onghena, Lysens

& Vertommen, 2001b; Johnson, Panaanen, Rahinantti & Hannonen, 1997, cit. in Van Houdenhove e
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Egle, 2004); tal possibilidade tenderia a aumentar a sua vulnerabilidade ao stress, conduzindo a sua
cronificagao.

No modelo apresentado, Van Houdenhove e Egle (2004), baseando-se no resultado de diversos
estudos por eles citados, consideram os seguintes factores precipitantes: situacdes de trauma fisico (e.g.,
lesdes dolorosas, infecgdes, acidentes de viagdo), acontecimentos de vida geradores de stress psicossocial
como a auséncia do necessario suporte social, experiéncias traumaticas em termos psicoldgicos, € mesmo
daily hassles quando estes se referem a areas da vida com relevancia pessoal (Anderberg, Marteinsdottir,
Theorell & Von Knorring, 2000; Goldenberg, 1999; Hallberg & Carlsson, 1998; Poyhia, Da Costa &
Fitzcharles, 2001; Eich, Hartmann, Miiller & Fischer, 2000; Dailey, Bishop, Russell & Fletcher, 1990).
Neste sentido, a acumulaco de stress fisico e psicologico (devido eventualmente a acontecimentos como
excessiva actividade fisica, uma exaustiva pratica de cuidados com outros, persistentes problemas de
sono, conflitos familiares, insatisfagdo profissional) tende a precipitar a sindrome, levando os autores
acima referidos a enfatizar que as historias de vida destes pacientes demonstram que o inicio dos
sintomas estd muitas vezes associado a periodos de exaustdo e ¢ despoletado por acontecimentos
especificos. Face a isso, sugerem que o aparecimento dos sintomas pode ser facilitado por uma alteracdo
no sistema de resposta ao stress, de uma cronica hiper para uma hipoactividade do mesmo, com
implicagdes na capacidade para responder adequadamente a novos stressores e, eventualmente, dando
origem a perturbagdes prolongadas nos sistemas de regulagdo do stress, de processamento da dor e de
defesa imunitaria (Clauw & Chrousos, 1997; Ehlert, Gaab & Heinrichs, 2001; Heim, Ehlert &
Hellhammer, 2000; Yehuda, 2002; Gold & Chrousos, 2002; Hellhammer & Wade, 1993; Winfield, 1999;
Bauer, Vedhara, Perks, Wilcock, Lightman & Shanks, 2000; Gunnar & Vazquez, 2001).

O caracter precipitante de alguns acontecimentos tem sido profusamente estudado, e uma das
primeiras investigagoes, que remonta ao periodo anterior a definicdo dos proprios critérios da ACR em
1990, apontou desde logo a existéncia de factores reconhecidos como “causadores” ou associados ao seu
inicio (Wolfe, 1986, cit. in Blotman & Branco, 2007); num total de 136 pacientes, quando questionados
sobre factores causadores da FM, 40% nao identificam qualquer causa e, entre os factores identificados,
0os com maior incidéncia sdo os traumatismos e o stress. No entanto, quando se referem factores
associados em vez de causadores, nos quais podiam ser mencionados mais que um factor em simultaneo,
entdo os resultados sdo mais expressivos; apenas sao referidas cinco vezes a inexisténcia de factores
associados e entre as diversas mengdes a factores associados contam-se os seguintes: stress (35 vezes),
emogoes (35), alteracdo familiar (25), traumatismo (24), fadiga (23), sobreactividade (22), frio (15),
cirurgia (13), morte de familiar (13). Contudo, quase todos os estudos t€ém um carécter retrospectivo, até
por uma maior facilidade metodologica, o que suscita, por outro lado, criticas dbvias relacionadas com o

enviesamento de memoria e a recordagdo congruente com o humor. Ainda assim, a maioria dos estudos
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aponta para a ocorréncia de determinados acontecimentos ou algum tipo de trauma no inicio da
sintomatologia, havendo também diferencas entre os grupos na severidade da mesma; Turk (2002)
menciona dois estudos realizados (Turk & Okifugi, 1996, 1997) em que, numa amostra de pacientes com
dor crénica, 75% de um grupo heterogéneo de dor cronica e 50% de um grupo de individuos com FM
atribuiam o aparecimento dos sintomas a um trauma fisico, nomeadamente um acidente de viacdo ou um
traumatismo profissional; isso exclui cerca de 50% dos pacientes da amostra com FM dessa condicdo. Os
pacientes que mencionaram a ocorréncia de um trauma como precipitante da sintomatologia
apresentavam diferencas significativas em relagdo aos que referiam um inicio insidioso em termos dos
niveis de stress emocional, interferéncias no seu dia-a-dia e uma maior severidade da dor. No entanto,
quando foram usados sistemas estandardizados de avaliacdo da patologia fisica, verificou-se nao
existirem diferengas significativas em termos fisicos entre os grupos. Uma das conclusdes interessantes
destes dois estudos foi o facto de os pacientes que remetiam o inicio da sindrome para um trauma fisico
terem maiores probabilidades de receberem assisténcia médica para os diversos sintomas. Um recente
estudo de McLean, Clauw, Abelson e Liberzon (2005) confirmou a necessidade de se desenvolverem
modelos que permitam compreender os processos de interaccao entre as lesdes nos tecidos, a dor, as
contingéncias psicoldgicas e os mecanismos de stress apds a colisdo de veiculos, uma vez que entre as
possiveis sequelas se encontram diagnésticos muito distintos, entre os quais a FM.

Esta relagdo entre o trauma fisico e o surgimento da FM foi também considerada num estudo de
Buskila, Neumann, Vaisberg, Alkalay e Wolfe (1997), em particular pelo aparecimento dos sintomas
depois de lesdes na coluna cervical — uma percep¢do que decorre da observacdo clinica. Nessa
investigacdo, Buskila et al. (1997) compararam 102 individuos com lesdes no pescogo face a um GC
constituido por pacientes com fracturas de pernas, no sentido de avaliarem o aparecimento de mais casos
de FM decorrentes da primeira situagdo; verificaram que a FM era 13 vezes mais frequente apds uma
lesdo do pescogo, sendo diagnosticada em 22% dos casos e com diferengas significativas face ao GC;
para além de que, apds a lesdo no pescoco, nos individuos que desenvolveram FM, todos os sintomas
eram mais severos do que naqueles em que isso ndo ocorreu. Outros estudos posteriores (e.g., Al-Allaf et
al., 2002), de caracter retrospectivo, reforcam esta associacao entre o trauma fisico e a precipitacdo da
FM nos 6 meses consequentes ao mesmo. Contudo, num estudo recente, Tishler, Levy, Maslakov, Bar-
Chaim e Amit-Vazina (2006), com grupos semelhantes em termos de caracteristicas aos do estudo de
Buskila et al. (1997), obtiveram resultados que contrariam a ideia de haver uma associacao entre as lesdes
no pescoco e o desenvolvimento de FM nos 14 meses apos a ocorréncia do acidente.

Autores como Ciccone et al. (2005), mesmo que desacreditando na possibilidade de que o trauma
fisico ou psicologico possa ter um cardcter precipitante na FM, citam o resultado de algumas

investigagdes que apontam nesse sentido: Aaron et al. (1997) encontraram 39% de historial de trauma
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quando a sua amostra era questionada em relagdo ao aparecimento da sindrome, sendo de referir que
neste estudo os autores verificaram que o trauma emocional estava associado a condi¢do de saude destes
pacientes, independentemente dos aspectos demograficos, do trauma fisico, ¢ mesmo do abuso
fisico/sexual; de acordo com os resultados obtidos por Walen et al. (2001), mais de 90% dos pacientes
com FM identificam um ou mais acontecimentos precipitantes quando se recorre a um questionario de
trauma; contudo, Greenfield et al. (1992) apenas obtiveram 23% de antecedentes quando recorreram a
outras formas de avaliagdo que expressam visualmente o desenrolar temporal. Segundo Ciccone et al.
(2005), isso conduziu a ideia de que o trauma fisico e/ou emocional pode estar implicado na patogenia da
FM como referem Clauw e Williams (2002), Buskila e Neumann (2000) e White, Carette, Harth e
Teasell (2000), entre outros.

Num estudo retrospectivo levado a cabo por Anderberg et al. (2000) em relacdo aos
acontecimentos de vida na FM e que serd detalhadamente analisado no capitulo dos AVN, os autores
constatam que a grande maioria dos individuos (80%) identificam pelo menos um acontecimento
(positivo ou negativo) com o inicio dos sintomas, € que uma grande parte (65%) menciona
especificamente pelo menos um AVN; entre os AVN mais comuns estdo os problemas financeiros
(45%), os conflitos com o companheiro (43%) e a mudanga de casa (43%). No entanto, quando
procuramos ter uma perspectiva mais abrangente desses resultados, enquadrando-os em outras categorias,
constatamos que uma grande maioria destes individuos associa o precipitar da FM a conflitos com
pessoas significativas (companheiro, 43%; outros familiares e amigos, 23%), a separagdes ou perdas
(divorcios, 28%; mortes de familiares ou amigos, 38%), a problemas de trabalho (conflitos, 10%; falta de
controlo sobre a situacdo profissional, 13%; aumento de responsabilidades, 23%; diminui¢do de
responsabilidades, 5%; novo emprego, 18%), ou a necessidade de prestar ajuda a outros (acidente ou
doenca de familiar, 28%; suporte a familiar ou amigo, 23%); s6 depois aparecem os traumas fisicos do
proprio individuo (abuso fisico e psicologico, 25%; doenca ou acidente, 20%; abuso sexual, 3%). Esta
ideia aponta muito mais para o impacto psicolégico do trauma no desencadear da sindrome do que para
factores como o trauma fisico, ainda que os autores mencionem que ndo pode ser estabelecida uma
relagdo causal entre os acontecimentos de vida relatados e a ocorréncia de FM, em virtude das limitagdes
da propria investigacdo — o tamanho da amostra e auséncia de um GC relativamente a essa parte do
estudo, a que acresce o caracter retrospectivo do mesmo. Para mais se considerarmos, como referem Van
Houdenhove et al. (2006), que os estudos prospectivos apenas confirmam parcialmente estes resultados
(Raphael et al. 2002; Willliams et al. 2003; Kiviméki et al. 2004), suscitando apenas a possibilidade de
que haja uma relagao entre a FM e a Perturbagdo Pos-Stress Traumatico (doravante designada por PPST)

ou, pelo menos, entre a FM e determinados stressores traumaticos, podendo existir variaveis que tenham
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um caracter mediador nesse processo, nomeadamente a depressdo; esta tematica serd aprofundada no
capitulo respeitante a psicopatologia.

Retomando o modelo formulado por Van Houdenhove e Egle (2004), os autores consideram,
para além dos ja mencionados factores predisponentes e precipitantes, varios factores de manutencdo da
sintomatologia, relacionados com o stress, e que podem afectar a evolugdo da sindrome: a comorbilidade
de depressao (através de cronicos problemas de sono, coping menos adaptativo, disfungdes mentais e
fisica que acabam por ter impacto na QDV) ou ansiedade (através de preocupagdes decorrentes da
incerteza de progndstico, maior sensibilidade, irritabilidade, maior tensdo muscular, hiperventilagdo e
comportamentos de evitamento relacionados com a dor que geram, no seu conjunto, mais limitagdes
funcionais, mais cansago e exaustdo); alguns factores cognitivo-perceptivos (e.g., afecto negativo,
pensamento catastrofico, hipervigilancia somatica, preocupacdes hipocondriacas, baixa auto-eficacia); e
uma inadequada procura de cuidados de saude associada a ganhos secundérios no comportamento de
doente.

Todos estes factores remetem para estudos anteriores que consubstanciam o seu impacto na
sintomatologia associada a FM, pelo que, em 2006, Van Houdenhove e Luyten fizeram uma revisao de
literatura no sentido de actualizar estas propostas de investigacdo. A par de aspectos como um elevado
afecto negativo (Geenen & Middendorp, 2006), enviesamentos perceptivos como a hipervigilancia
somatica (Crombez et al., 2004; Carillo-de-la-Pena et al., 2006), um coping cognitivo disfuncional como
a catastrofizacdo (Edwards et al., 2006), Van Houdenhove e Luyten (2006) destacam agora outras
variaveis que influenciariam a evolu¢ao da sindrome: a capacidade de aceitacao da sua condicao e de
adaptacdo as limita¢des funcionais (Viane et al., 2003), um baixo afecto positivo (Davis et al., 2001) e a
incerteza da doenga (Reich et al., 2006) que tenderiam a aumentar os niveis de stress e amplificar os
sintomas. A esses factores, os autores acrescentam ainda uma variavel que se tem revelado fundamental
na alteracdo do estado de saude de todos os doentes, mas que, no caso da FM, ainda se revela mais
central em funcdo da invisibilidade de sintomas e da estigmatizagdo associada a sindrome: a falta de
suporte social decorrente da ndo-aceitacdo, por parte dos outros, de que estes pacientes t€ém uma doenca
legitima e real (Schoofs et al., 2004).

No entanto, a identificacdo de factores que sao modeladores da dor na FM remonta a propria
definicdo dos critérios da ACR em 1990, tendo sido apresentados num estudo de Wolfe (1994, cit. in
Blotman & Branco, 2007); os que foram identificados com maior incidéncia foram o frio (79%), a
excitagdo (78%), a fadiga (77%), o sono deficiente (76%), a ansiedade (69%), a mudanc¢a climatérica
(66%), o stress (63%) e a humidade (60%). Por outro lado, num estudo sobre as SSF realizado por
Barsky e Borus (1999) sdo identificados quatro factores que influenciam a amplificacdo da

sintomatologia: a crenga de que se tem uma doenca grave; a expectativa de que a sua condicdo vai
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provavelmente piorar; o “papel de doente” que inclui os processos de conflito e compensagao; um retrato
incapacitante e catastroéfico da sua condicdo. Em funcdo do exposto, podemos perceber que muitas das
variaveis consideradas como tendo um papel na manuten¢do da sintomatologia, sendo a sua totalidade,
tém um caracter psicossocial, ndo surpreendendo que Turk (2002) afirme que tem havido um crescente
interesse na investiga¢do do papel dos factores psicossociais na dor e no comprometimento relacionado
com esta; de entre os factores implicados no desenvolvimento de uma certa cronicidade da dor e na
manutencao do comprometimento este autor destaca a sensibilidade a ansiedade, a antecipagao da dor e
de lesdes, o evitamento, as atribuicOes causais, a catastrofizacdo e a auto-eficacia. Neste sentido, também
Turk (2002) corrobora a necessidade de criacdo de um modelo biopsicossocial na dor crénica, € nao
apenas na FM, de forma a integrar também esses factores; mas mais que isso, este autor defende que esse
modelo, a semelhanga do que foi apresentado por Van Houdenhove et al., (2005) para a FM, deve
constituir-se como um modelo de diatese-stress que tenha em consideracdo que determinadas
predisposi¢des do individuo podem interagir com um acontecimento especifico que, por sua vez, acaba
por precipitar o aparecimento da dor crénica.

Contudo, mesmo que considerando a possibilidade de serem realizadas numerosas criticas ao
modelo biopsicossocial apresentado para a FM, em particular a necessidade de se consubstanciar em
investigagdo a relacdo entre os diversos factores incluidos, Van Houdenhove e Egle (2004) insistem no
valor heuristico da sua proposta e na necessidade de se criarem quadros interpretativos que integrem os
aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais que envolvem a FM. Por outro lado, consideram também que
a conceptualizagdo desta sindrome como uma perturbagdo de stress, € ndo apenas em fungao dos
mecanismos bioldgicos implicados, pode ter um importante valor terapéutico por um conjunto diverso de
razdes: o conceito de stress tem um caracter imediatamente reconhecivel e ndo estigmatizador que torna
mais aceitdvel para alguns pacientes a discussao de aspectos psicossociais; este modelo, pela sua validade
facial, pode constituir um ponto de partida para o desenvolvimento de processos individuais de
tratamento ¢ para uma avaliagdo adequada dos factores envolvidos na predisposi¢do, precipitagdo e
manuten¢gdo da sindrome. Independentemente dessas consideragdes, outros autores continuam a
discordar, em muitos dos seus aspectos, da proposta apresentada, nomeadamente a prevaléncia de

determinado tipo de AVN nesta populacdo (e.g., Raphael, 2006).
3. ACONTECIMENTOS DE VIDA NEGATIVOS: MARCOS NA HISTORIA DE VIDA

O estudo dos acontecimentos de vida como potenciadores de uma determinada perturbacdo da
saude do individuo tem um longo historial e, segundo Monroe e Simons (1991), desde as tentativas

iniciais de criagdo de instrumentos que os pudessem categorizar ¢ quantificar (Holmes & Rahe, 1967),
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muito esfor¢o tem sido realizado para identificar as caracteristicas das experiéncias de vida que poderiam
ser relevantes para o precipitar de uma disfungdo (Alloy et al., 1988; Brown & Harris, 1986;
Dohrenwend, Krasnoff, Askenasy, & Dohrenwend, 1978; Katschnig, 1986; Lazarus & Folkman, 1984;
Monroe & Roberts, 1990; Sarason, Johnson, & Siegel, 1978). Uma das questoes que desde cedo se
levantou foi a necessidade de circunscrever o significado do construto “acontecimentos de vida”. Ainda
que se possam encontrar diferentes definicdes deste construto, seguimos a perspectiva subjacente ao
instrumento utilizado para estudar o mesmo, motivo pelo qual remetemos a defini¢ao de acontecimentos
de vida para aquilo que Ramos (2004, cit. in Bras, 2008) considera como fendémenos discretos,
transversais e descontinuos a vida dos individuos, e que, ao gerarem mudangas ou alteracdes no curso de
vida, implicam da parte destes uma necessidade de reajustamento psicossocial, uma vez que afectam o
seu equilibrio global. De acordo com Ramos (2004, cit. in Brés, 2008), os acontecimentos de vida, dadas
as suas caracteristicas e consequéncias, podem ser classificados como positivos, neutros ou negativos,
ainda que seja possivel identificar situagdes em que essa separacdo nao ¢ tio clara.

Outros autores como Lazarus e Launier (1978), citados em Pais Ribeiro (2005), também fazem
esta distingdo em relagdo aos acontecimentos, classificando-os como irrelevantes (que nao afectam o
individuo), benignos (os que sdo positivos), e ameagadores ou perigosos (aqueles que propiciam stress);
estes ultimos, que também sdo considerados como stressores, devem ser assim classificados em fungao
da apreciacdao do proprio individuo que esta sujeito a eles, apreciagdo essa que desempenha um papel
decisivo no processo de stress (Lazarus & Launier, cit. in Pais Ribeiro). Neste sentido, a perspectiva do
proprio individuo deve tornar-se, pelo menos na maioria dos casos, a fronteira que pode permitir essa
discriminagdo, muito embora autores como Ramos (2004) insistam que ha acontecimentos que podem, a
partida, ser enquadrados na categoria de negativos (cit. in Bras, 2008); com base na classificacao de
Ramos, Bras (2008) define os acontecimentos de vida negativos como “fendmenos ou situacdes que
colocam em causa o bem-estar do sujeito, provocam reacgdes de stress e podem ter nefastas repercussoes
no futuro” (p. 24).

Por outro lado, segundo Lazarus (1993, cit. in Pais Ribeiro, 2005), mesmo dentro dos
acontecimentos que podem ser considerados stressores (ou negativos), podemos identificar diferentes
categorias, dando origem a diversos tipos de stress: perda, ameaca ou desafio. Ramos (2004) considerou
ainda a existéncia de acontecimentos normativos e nio-normativos (cit. in Bras, 2008)’. Em funco disto,
constatamos que as dificuldades iniciais, inerentes a defini¢do do construto, continuam a manifestar-se na
actualidade, o que ndo impediu, contudo, que a exploragdo desta tematica se tenha vindo a tornar,

gradualmente, numa das mais importantes da investigac¢do na area da saude. Segundo Castro et al. (2005),

3 Anteriormente j4 Lazarus ¢ Cohen (1977) haviam apresentado uma outra classificagio, bem como Mates e Allison
(1992), com base em diferentes critérios de categorizag@o (para uma breve revisdo, Pais Ribeiro, 2005, pp. 280-284)
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apesar dos esforcos iniciais, foi nos ultimos 15 anos que “there has been an increasing interest in the role
of adverse experiences as possible etiologic factors in medical and psychiatric disorders in adults” (p.
140). Independentemente da distingao realizada pelos autores entre perturbagdes psiquiatricas € médicas,
como se fossem duas realidades distintas, ¢ relativamente consensual que os individuos com um historial
de experiéncias adversas na infancia e adolescéncia, nomeadamente separagdes e perdas significativas,
ou abuso sexual e fisico, tendem a aumentar a possibilidade de desenvolverem doencgas psiquiatricas e
determinadas sindromes ou doengas associadas a dor cronica na idade adulta, entre as quais se inclui a
FM.

Esta conceptualizagdo, que data dos finais dos anos de 1950 e principios de 1960 (e.g., Engel,
1959; Lesse, 1963), embora remetendo para uma abordagem de base psicanalitica, tem tido grande
aceitacdo junto de diversos investigadores, muito embora se continue a discutir o caracter psicogénico da
dor e a existéncia de uma origem organica da mesma (Raphael, Widom & Lange, 2001). No entanto,
também Wolfe et al. (1990), no artigo que define os critérios de diagnostico em vigor para a FM,
defendem que os aspectos traumaticos e as experiéncias de vida adversas na infancia, incluindo o abuso
fisico e sexual, podem desempenhar importantes papéis na patogenia da FM; algumas das objeccdes a
esta posi¢do decorrem, em larga medida, da discrimina¢do entre mente e corpo como duas realidades
distintas a que Castro et al. (2005) aludiram, e que ¢ muito frequente na pratica médica, muito embora os
estudos mais recentes, de ambito prospectivo, tenham também consubstanciado a ideia de que os AVN
ndo tém uma prevaléncia acentuada na FM. Contudo, antes de comecarem a ser realizados estudos
prospectivos, sucederam-se uma série de investigacdes de caracter retrospectivo que deram origem,
também elas, a resultados de alguma forma contraditorios.

O aparecimento das primeiras investigagdes sobre o historial de abusos na FM acontece no
seguimento de estudos anteriores que encontraram uma associacdo entre o abuso e varias condi¢des de
dor cronica, nomeadamente as enxaquecas (Domino & Haber, 1987), as perturbagdes gastrointestinais
(Drossman et al., 1990; Walker, Katon, Roy-Byrne, Jemelka & Russo, 1993; Scarinci, McDonald-Haile,
Bradley & Richter, 1994) e a dor pélvica cronica (Walker et al., 1988; Rapkin, Kames, Darke, Stampler
& Naliboft, 1990; Toomey, Hernandez, Gittelman & Hulka, 1993), algumas delas tendo comorbilidade
com a FM (cit. in Alexander et al., 1998). Assim, um dos primeiros estudos que procurou analisar a
presenca de um historial de abusos na populagdo fibromidlgica foi elaborado por Boisset-Pioro, Esdaile e
Fitzcharles em 1995. Tendo como objectivo determinar a prevaléncia de abuso fisico e sexual em
mulheres com FM, comparando com um GC com outras condi¢des reumatoldgicas, os autores
concluiram que a possibilidade de abuso pode ter um efeito relevante na expressao € na manutengao da
FM na vida adulta. Nessa investigacdo foram analisados os abusos fisicos e sexuais na infancia

(considerada até aos 16 anos) e adultez, verificando-se que metade (53%) dos pacientes com FM

28



relatavam um historial de abuso fisico ou sexual, enquanto no GC eram menor (42%) a percentagem que
o fazia; no entanto, as diferengas ndo foram estatisticamente significativas entre os dois grupos, ao
inverso do relato de historial de abuso fisico e sexual. Ao analisarmos detalhadamente os resultados
obtidos podemos perceber que existem também diferengas significativas entre os dois grupos no que diz
respeito a: abuso sexual na infancia; abuso sexual na infancia e adultez; qualquer abuso fisico; abuso
fisico na infancia; abuso fisico na adultez.

Devemos acrescentar que, para além dos dados mencionados, foram também recolhidas
informagdes respeitantes a prevaléncia de perturbagdes do comportamento alimentar, e de abuso de
drogas e de élcool nas duas amostras, tendo-se verificado haver uma maior frequéncia destas na FM;
ainda assim, apenas o abuso de drogas demonstrou uma diferenca significativa face ao GC (16% na FM e
3% no GC), sendo associado pelos autores a FM. Ao concluirem a andlise dos resultados obtidos,
Boisset-Pioro et al. (1995) consideram ter demonstrado a existéncia de uma associagao estatistica entre o
relato de abusos e a FM, ainda que estando por provar uma relagdo causal entre os mesmos; segundo
estes autores, o stress psicossocial decorrente dos abusos, em alguns pacientes com FM, poderia ter um
papel etiologico nesta sindrome, requerendo esta possibilidade a necessidade de confirmagdo em estudos
posteriores.

De facto, outros estudos se lhe seguiram procurando avaliar o historial de abusos nesta populagao.
Também em 1995, Taylor, Trotter e Csuka abordaram essa tematica, comparando um grupo de mulheres
fibromidlgicas com um GC de mulheres sem evidéncias de problemas médicos relevantes. Os autores
recolheram dados relativos nao apenas aos abusos fisicos e sexuais (incluindo o periodo da sua
ocorréncia: infancia, adolescéncia ou adultez) mas também sobre a sintomatologia e a procura de
cuidados de saude dessa populagdo, avaliando em que medida as hipdteses a seguir apresentadas se
confirmariam: as pacientes com FM relatariam mais frequentemente abuso fisico e sexual do que o GC, e
aquelas que tivessem um historial de abuso fisico/sexual tenderiam a referir maiores niveis de queixas
somaticas e mais frequente uso do sistema de cuidados de satde.

Os resultados obtidos apontavam para 65% de relatos de abuso sexual na FM em comparago
com os 52% no GC, ndo havendo, no entanto, diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos
no que diz respeito a prevaléncia e ao tipo de abuso sexual; os valores sdo, porém, bastante elevados nos
dois grupos. Da mesma forma, segundo Taylor et al. (1995), ndo houve diferencas significativas entre o
grupo experimental (doravante designado por GE) com FM e o GC em termos do periodo de ocorréncia
dos abusos sexuais ou dos niveis de abuso fisico, ainda que esses dados ndo sejam apresentados. Por
outro lado, as mulheres com FM mencionaram mais sintomas fisicos (e.g., dificuldades de concentracao,
fadiga) e significativamente diferentes em multiplos indices de saide quando comparadas com o GC

(e.g., saude em geral, actividades sociais), com consequéncias significativas na procura de cuidados de
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saude (e.g., n° de visitas a0 médico, cirurgias e dias de restri¢do de actividades). Estas diferengas também
tendem a estar presentes quando os autores comparam as sub-amostras de mulheres abusadas e nio
abusadas com FM.

Simultaneamente, Taylor et al. (1995) sugerem que o abuso sexual em geral pode dar origem a
uma maior preocupagdo somatica ou ao desenvolvimento de problemas fisicos, mas que, por outro lado,
ndo pode ser estabelecida uma relacdo causal entre o abuso sexual e a FM. Em fungao disso, ¢ de analises
de variancia que remetem para a ideia de que ter FM e um historial de abuso sexual nao tende a aumentar
a sintomatologia quando comparados com nao ter FM e nao ter sido abusado, faz com que Taylor et al.
(1995), contrariamente ao estudo de Boisset-Pioro et al. do mesmo ano, defendam que o abuso sexual
ndo parece ser um factor especifico na etiologia da FM, ainda que esteja correlacionado com o nimero e
a severidade dos sintomas desta.

Hudson e Pope (1995) foram dos primeiros investigadores a reagirem aos resultados dos dois
estudos, particularmente através de um editorial em que abordam a importincia das questdes
metodologicas na relagdo entre FM e vitimizagdo. Criticos em relagdo a metodologia usada por Boisset-
Pioro et al. (1995), Hudson e Pope defendem que o abuso fisico e sexual que estes autores encontraram
esta mais fortemente associado com o abuso de alcool e as perturbagdes do comportamento alimentar do
que propriamente com o diagnostico de FM; relembramos que esses dados também tinham sido
recolhidos por Boisset-Pioro et al. (1995), tendo-se verificado que o abuso de alcool estava muito
significativamente correlacionado com o abuso fisico e/ou sexual nos pacientes com FM, muito embora
também o estivesse significativamente em todos os pacientes. Em fun¢do disso, Hudson e Pope (1995)
sugerem a existéncia de factores genéticos associados a etiologia da FM, em fung¢ao da sua relagdo com a
sintomatologia psiquiatrica; esta posi¢do ndo viria a ser confirmada por Alexander et al. (1998) que,
repetindo as opcdes metodologicas de Boisset-Pioro et al. (1995), negam a hipdtese de que a possivel
associacdao entre abuso e FM seja atribuivel ao efeito de factores genéticos em fungdo da elevada
frequéncia de abuso de alcool e perturbagdes de comportamento alimentar nesta popula¢do, pois nao
foram encontradas prevaléncias elevadas dos mesmos.

Também Walker et al. se debrucam sobre estas questdes num conjunto de dois artigos (1997a,
1997b); o primeiro deles aborda as perturbacdes psiquidtricas, o coping e o comprometimento funcional
na FM, e o segundo aprofunda a questdo dos maus-tratos (pelas suas caracteristicas abordaremos o
primeiro mais adiante no capitulo de psicopatologia, bem como a relacdo entre os dois estudos que
também ¢ elaborada no ultimo; agora vamos dirigir a nossa atengao para os maus-tratos). A discrepancia
de resultados entre os estudos de Boisset-Pioro et al. (1995) e Taylor et al. (1995) foi atribuida por
Walker et al. (1997b), em larga medida, a diferencas no desenho metodologico que limitam a

interpretacdo dos mesmos, ainda que ambos recorram a um questionario de auto-relato baseado em itens
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retirados do National Population Survey of Canada; nao deixa de ser interessante referir que, ao contrario
de Hudson e Pope (1995), que criticam o estudo dirigido por Boisset-Pioro, Walker et al. (1997b) acabam
por ser mais criticos em relacdo a posicao metodoldgica de Taylor et al. (1995), dando origem a duas
linhas de investigacdo que se confrontam no que ao historial de abusos diz respeito: uns insistindo na sua
existéncia e impacto, e outros refutando-a e remetendo para factores genéticos. Em termos gerais
podemos dizer que, na actualidade, estas duas posi¢cdes podem ser representadas, respectivamente, por
autores como Van Houdenhove (2003) e Raphael (20006).

As duas questdes metodologicas a que Walker et al. (1997b) aludem, remetem, por um lado, para
as caracteristicas de amostragem de cada um dos estudos e, por outro, para o caracter confidencial e sem
interaccdo pessoal aquando da recolha de dados; sugerem com isso uma maior atencdo ao desenho
metodologico, a amostragem e a selec¢do de instrumentos. No seu estudo, Walker et al. (1997b), mesmo
que ponderando essas questdes, também recorrem aos cuidados de saude tercidrios. Nessa investigacao,
os autores estabelecem como GC mulheres com AR, recorrendo a entrevistas estruturadas de historias de
vitimizagao fisica, emocional e sexual, bem como a instrumentos de auto-relato sobre a severidade da
vitimizagdo. Os resultados do estudo apontam para que, em comparacdo com a AR, as pacientes
fibromidlgicas tenham uma mais significativa prevaléncia de abuso fisico e sexual ao longo da vida
(qualquer abuso; abuso fisico na infancia e adultez; abuso sexual na infancia e adultez). Uma analise em
separado dos dois periodos de vida, permite perceber que apenas o abuso sexual na infincia ndo remete
para diferencas significativas entre os dois grupos. Uma questao interessante que decorre da metodologia
usada por estes autores diz respeito ao facto de terem utilizado dois instrumentos diferentes para recolher
os dados relativos aos acontecimentos de vida, nomeadamente o Childhood Trauma Questionnaire
(doravante designado por CTQ), do qual identificam valores médios, e a Child Maltreatment Interview
(doravante designado por CMI), que remete para a prevaléncia. Os resultados do primeiro demonstram
diferencas significativas entre os dois grupos em rela¢do aos cinco tipos de maus-tratos, a excepc¢ao da
negligéncia fisica, inclusive no abuso sexual na infancia — particularmente os valores da negligéncia
psicolégica e abuso psicologico no CTQ sdo bastante significativos revelando, pela primeira vez, algo
que ndo tinha sido ponderado, a ideia de que podem ser o abuso e negligéncia psicologicas, mais que
fisicas, a estar associadas a FM. Contudo, os resultados do abuso sexual na infancia apresentados no CTQ
e no CMI foram conflituantes, uma vez que no CMI, as diferengas ndo eram significativas face ao GC.
Naturalmente que os valores sdo muito proximos, podendo ndo colocar em causa as conclusdes dos
autores, uma vez que se verifica uma tendéncia nos dados da CMI, no entanto, isso remete-nos para o
impacto que a utilizacao de diferentes instrumentos pode ter nos resultados obtidos, uma das questdes
metodologicas que também Walker et al. (1997b) destacavam inicialmente. Em termos de futuro, a

utilizacdo de dois instrumentos para recolha do “mesmo tipo de dados” pode ser uma forma de
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compreender se ha discrepancias no que estamos realmente a avaliar, sendo fundamental perceber qual o
construto avaliado pelo instrumento.

Por outro lado, Walker et al. (1997b) sugeriram que, no seu conjunto, os maus-tratos na infancia
sdo um factor de risco para a FM, muito embora individualmente isso nao acontega, inclusive com o
abuso sexual; esta associagdo conjunta ao grupo de diagnéstico foi tdo significativa que permitiria
classificar correctamente 70% dos pacientes como tendo FM ou AR. Em rela¢do aos abusos na adultez,
também o abuso fisico e sexual no seu conjunto estdo significativamente associados com o grupo de
diagndstico, permitindo uma acuricia de classificagdo de 80%. Face ao exposto, Walker et al. (1997b)
concluem que a vitimizagdo ¢ um factor de risco para a FM, desempenhando um papel importante no
desenvolvimento e manutengdo da FM, particularmente o abuso fisico na adultez. Da mesma forma, em
fun¢do da relacdo entre os dados dos dois estudos (1997a; 1997b), os autores indicam existir uma relagao
entre os maus-tratos € o comprometimento funcional nestes pacientes, com impacto numa maior procura
de cuidados de saude.

A relacdo latente entre o abuso fisico e sexual e o recurso aos cuidados de saude em pacientes
com FM voltou a ser uma preocupacdo dominante no ano imediatamente a seguir (Alexander et al.,
1998). Os autores, no seguimento das investigagdes de Hudson e Pope (1995) e de Walker et al. (1997a e
1997b) assumem também um outro objectivo de investigacdo, o aprofundamento da relagdo entre a FM e
a sintomatologia psiquiatrica. Confrontados com os estudos anteriores que procuravam averiguar da
existéncia de diferengas significativas entre duas amostras em relacdao aos abusos fisicos e sexuais, estes
autores ndo o fazem, optando por apenas analisar os dados relativos a prevaléncia destes na FM. A
semelhanca de Boisset-Pioro et al. (1995) seguem os critérios usados por Drossman et al. (1990) para as
perturbagdes gastrointestinais. Os resultados obtidos numa amostra de 75 mulheres de uma clinica
reumatologica apontam para 57% das pacientes com relatos de um ou mais episddios de abuso fisico e/ou
sexual na sua vida; dessas, 63% referem apenas abuso sexual, 7% apenas abuso fisico e 30% os dois tipos
de abuso. Em termos de periodo de vida, 47% referem a sua ocorréncia apenas na infancia, 20% na
adultez e 33% em ambas. Os resultados obtidos em termos de prevaléncia sdo semelhantes aos de estudos
anteriores para a FM, a excepcao dos resultados de Walker et al. (1997b) que sdo bastante mais elevados;
por outro lado, também sao semelhantes relativamente aos obtidos por Drossman et al. (1990) para as
perturbacdes gastrointestinais, o que nos coloca uma questdo: Estara o abuso fisico e sexual apenas
associado aos pacientes com FM? Mesmo considerando a comorbilidade entre as perturbagdes
gastrointestinais ¢ a FM estamos a falar apenas de uma parte reduzida desta populacdo. De alguma forma,
os resultados de Alexander et al. (1998) também sugerem que o abuso fisico/sexual esteja mais
relacionado com a procura de cuidados de saude na condi¢ao de dor crénica do que propriamente com a

FM; Alexander et al. (1998) acentuam que essa maior procura de cuidados de saide nas mulheres
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abusadas estd patente também num outro resultado deste estudo: as mulheres abusadas tendiam a
exagerar as suas queixas de dor nas tarefas laboratoriais de percep¢do da mesma, e a relatar os estimulos
do dolorimetro como dolorosos independentemente das suas intensidades.

Segundo Raphael et al. (2001), alguma literatura aponta exactamente para uma associacdo entre
um historial de trauma e a procura de cuidados de saude (e.g., Aaron et al., 1997; Alexander et al. 1998;
Talley et al., 1997), mas isso ndo significa que haja uma associacdo do abuso fisico ou sexual com a
evolugdo dos sintomas. A este respeito, também Quartilho (1999) acentua que, em determinado momento
da evolucdo da FM, os sintomas “ganham autonomia clinica e ‘esquecem’ os respectivos antecedentes
biograficos” (p. 407). Esta ideia remete para a hipotese de uma certa autonomia dos sintomas face aos
AVN, em particular no que se refere a dois dos sintomas mais marcantes desta sindrome, a dor e a fadiga.
Um dos motivos apresentado para alguns dos resultados que contrariam esta ideia € o tipo de amostragem
utilizado, assente em amostras de pacientes com grande procura de cuidados de saude e que podem nao
ser representativas da FM (Raphael et al., 2001).

Numa investigacdo exploratoria com 91 pacientes com dor, dos quais apenas 17 tinham FM,
Goldberg, Pachas e Keith (1999) estudaram a relacdo entre diversos acontecimentos traumaticos na
infancia ¢ as condi¢des de dor cronica. Os autores encontraram na FM valores de abuso fisico ou sexual
na infancia (65%) superiores as outras condi¢cdes de dor cronica analisadas; outros valores que se
destacaram na FM foram os referentes a doengas na infancia (76%) e a conflitos familiares como
separacdes e divorcios (65%), ainda que o abuso de alcool e droga na familia apresentasse niveis mais
baixos do que as restantes condi¢des de dor cronica; esclarecemos, no entanto, que Goldberg et al. (1999)
nao tiveram como objectivo avaliar cada uma das condi¢des de dor cronica em separado, mas o seu
conjunto, pelo que as suas conclusdes remetem exactamente para isso. Essas conclusdes sugerem que ser
mulher e ter um parente alcodlico sao dois dos mais poderosos preditores de se pertencer a uma condigao
de dor cronica, devendo a relagdo muitas vezes estabelecida entre o abuso na infancia e a dor cronica ser
atribuida, em parte, ao abuso de alcool e drogas na familia. Os resultados obtidos sugerem que o
problema do abuso na infincia ¢ mais profundo e vasto do que a possivel existéncia de abuso fisico e/ou
sexual, podendo o ambiente familiar desempenhar um papel essencial na forma como os pacientes
encaram a insegurancga e vulnerabilidade associadas ao quadro de dor. Em 2000, Goldberg voltaria a esta
tematica, juntamente com Goldstein, para confirmar estes resultados na condicao de dor cronica.

No seu conjunto, estes estudos refor¢am as conclusdes do estudo de Mikail, Henderson e Tasca
(1994), segundo o qual a avaliacdo psicossocial de pacientes com dor cronica deve incluir o tipo de
vinculagdo, e considerar que a maioria destes pacientes apresenta padrdes de vinculagdo de tipo inseguro.
Estes dados, de natureza mais clinica e tedrica que empirica, foram confirmados por Hallberg e Carlsson

(1998) num estudo qualitativo anteriormente referido junto de 22 mulheres com FM: estas apresentavam
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histdrias de vida traumaticas caracterizadas por perdas precoces, elevadas responsabilidades desde muito
cedo, problemas sociais na familia e sentimentos de desamparo e desesperanca decorrentes dos mesmos.
Isso remete, de acordo com os autores, para uma vinculagdo insegura na infincia. Contudo, estes
resultados foram recentemente postos em causa por um estudo de Govender, Cassimjee, Schoeman e
Meyer (2009) sobre a prevaléncia da vinculagdo segura na FM (52%); estes investigadores afirmam que
ha um conjunto muito alargado de pacientes fibromialgicos que ndo t€ém uma vinculagdo insegura e que
ndo podem deixar de ser considerados nesta populagdo. De qualquer forma, a investigacdo de Govender
et al. (2009) ndo desmente a necessidade de que o tipo de vinculag@o seja um dos elementos a analisar na
historia pessoal destes pacientes, podendo acontecer que, numa parte consideravel deles, e tal como
formulam Van Houdenhove e Egle (2004), uma vinculagdo insegura possa ser um dos factores
psicossociais que conduzem a um enfraquecimento do sistema de resposta ao stress.

Esta perspectiva mais abrangente de vulnerabilidade psicossocial associada a FM, alargando o
seu estudo a diversos AVN e ndo exclusivamente aos abusos sexuais e¢/ou fisicos, adquiriu uma outra
dimensdo com a proposta de investigagdo de McBeth, Macfarlane, Benjamin, Morris ¢ Silman (1999).
Este estudo constitui, por uma diversidade de razdes, um marco importante na avaliagdo dos factores de
risco associados a FM, nomeadamente em relagdo aos AVN. Antes de mais devido ao facto de ser o
primeiro estudo a recorrer a uma amostra da populacdo geral em vez de pacientes dos cuidados de saude
secundarios e tercidrios, evitando-se alguns enviesamentos de amostragem; neste sentido, a investigagao
de McBeth et al. (1999) pondera, pela primeira vez, aquando da seleccdo da sua amostra, aquela que ¢
uma das criticas mais apresentadas por Raphael (e.g., 2006) em relagdo a proposta de trauma associado a
FM.

Simultaneamente, neste estudo, McBeth et al. (1999) cruzaram também pela primeira vez os
dados relativos aos AVN na infancia com a identificacdo de pontos-dolorosos nesses pacientes, um dos
critérios de diagnostico da FM, percebendo em que medida existe uma associagdo entre ambos, bem
como a sua relagdo com os processos de somatizagdo e de procura de cuidados de satde; os dados
relativos aos AVN examinavam 14 diferentes tipos de experiéncias adversas até aos 16 anos. De acordo
com os resultados obtidos junto de 289 individuos (99 com >5 pontos-dolorosos ¢ 190 com <5), um
maior n° de pontos-dolorosos (>5) esta associado a relatos de experiéncias adversas na infancia, em
particular a separacao ou morte de familiares e os abusos, sendo estes ultimos os melhores preditores de
um maior n° de pontos-dolorosos. Surpreendentemente, através de um instrumento que avalia a qualidade
dos cuidados e a sobreproteccao (Parental Bonding Instrument), verificou-se que as mulheres com um
maior n° de pontos-dolorosos tendem a ndo relatar nem falta de cuidados maternos nem uma
sobreprotec¢ao, ainda que percebam o pai como mais distante relativamente ao cuidado mantido. Por

outro lado, um maior n° de pontos-dolorosos estava também associado a niveis mais baixos de auto-
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cuidado, um maior n° de sintomas somaticos, a fadiga e um aumento na procura de cuidados de saude,
conducente a ideia de que estes pacientes tendem a ter um comportamento de doenga.

A investigacdo levada a cabo por McBeth et al. (1999) encerra, obviamente, limitacdes
decorrentes do seu caracter transversal que nao permitem estabelecer uma causalidade entre as variaveis
analisadas, no entanto os dados apontam para a possibilidade de haver um impacto das caracteristicas de
somatizacao, do comportamento de doenga e de alguns AVN, nomeadamente abusos e perdas afectivas,
no desenvolvimento da FM. Uma das naturais objec¢des a este estudo diz respeito a falibilidade do
processo de diagnostico da ACR que poderia gerar uma inadequada classificacdo dos sujeitos, ou ao facto
de um dos critérios de diagnostico da FM ser a existéncia de pelo menos 11 pontos-dolorosos, e neste
caso terem criados dois grupos com base na diferenciagdo de terem mais ou menos de 5 pontos-
dolorosos. Relativamente a primeira questdo essa ¢ uma objec¢do que pode ser feita em todos os estudos
que fazem uma verificacdo do diagnostico, podendo ser eventualmente mais criticdvel se esta ndo for
feita. O processo de diagnostico continua a ser alvo de muitas criticas, o que levou Wolfe et al. (2010) a
apresentarem recentemente uma nova proposta para os critérios diagndsticos de FM; o diagnoéstico de
FM continua a ser, para muitos profissionais, um diagnéstico de exclusdo. Quanto a segunda objeccao,
McBeth et al. (1999) defendem que foram encontradas associagdes no presente estudo entre os resultados
obtidos para os individuos com >5 e com >11 pontos-dolorosos. Independentemente disso, no seu
conjunto, este estudo apresenta resultados particularmente significativos, muito embora ndo estejamos a
referir-nos especificamente a uma amostra de fibromidlgicos; se considerarmos, por outro lado, que
estamos a referir-nos a uma amostra constituida também por homens, que tendem a mencionar menos
abusos do que as mulheres, nomeadamente sexuais, ,entdo percebemos a sua relevancia.

A tematica do abuso sexual associado a FM tem sido repetidamente abordada, ainda que os seus
resultados se apresentem como contraditorios. Os dois proximos estudos sdo disso exemplo (Finestone et
al., 2000; Van Houdenhove et al., 2001a). Finestone et al. (2000), ao investigarem a associa¢ao entre dor
cronica, procura de cuidados de saide e historial de abuso sexual na infancia, verificaram que uma
grande maioria (69%) das mulheres que tinha esse historial relatava uma condi¢ao de dor crénica por um
periodo de mais de 3 meses, em comparagdo com os 43% do conjunto dos dois GC utilizados — um
constituido por pacientes da consulta externa de psiquiatria, com o objectivo de controlar um
potencialmente confuso historial psicologico e o comportamento de procura de cuidados de satde, e o
outro por enfermeiras, uma amostra ndo clinica de conveniéncia de mulheres com idade semelhante. Em
termos de diferengas entre os grupos constatou-se também que o estatuto socioecondémico nas
enfermeiras era superior ao dos restantes grupos, o que, sabendo-se do carécter preditivo deste em
diversos indicadores de saude, pode ter tido influéncia nos resultados obtidos (Finestone et al., 2000). Por

outro lado, algumas questdes interessantes se podem verificar com este estudo, sendo de destacar, mais
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uma vez, o recurso a uma amostra ndo especifica de FM — neste caso partindo de uma amostra de
pacientes acompanhados num programa terapéutico por abuso sexual na infincia. Da mesma forma, uma
outra questdo se pode colocar em relagdo a opcao discutivel por um GC constituido por enfermeiras, uma
vez que esta populagdo tende a apresentar um caracter cuidador associado a parte dos pacientes com FM;
a propria celebracao do dia mundial da FM (12 de Maio) foi atribuida ao dia de aniversario de Florence
Nightingale (1820-1910), uma das pioneiras na moderna enfermagem. A este respeito mencionamos
ainda que ndo se verificaram diferengas significativas nas mengdes a dor cronica actual entre as mulheres
abusadas e o GC das enfermeiras, contrariamente ao constituido por pacientes psiquidtricos, o que
permite extrapolagdes diversas. No entanto, independentemente das limitagdes inerentes a este estudo
(como existem em todos), verificamos que as mulheres que t€ém um historial relatado de abuso sexual
mencionam um maior n° de areas corporais dolorosas, mais dor difusa e, de destacar, mais diagnosticos
de FM; contudo, no GC de enfermeiras e de pacientes psiquidtricos existiam também casos de FM
diagnosticada, um em cada. Confirma-se ainda algo que tem sido claro em praticamente todos os estudos,
as mulheres abusadas apresentam uma maior procura de cuidados de satde (cirurgias; hospitalizagoes;
visitas a0 médico de familia).

Contrariamente ao estudo anterior, Van Houdenhove et al., no ano seguinte e num estudo
controlado em que compararam uma amostra de pacientes com FM e SFC, com dois GC constituidos por
individuos com AR/EM e sem historial médico significativo, constataram que, a excep¢ao do abuso
sexual, varias formas de vitimizacdo estavam significativamente mais presentes no grupo experimental.
Verificou-se existir também uma muito significativa prevaléncia de valores gerais de vitimiza¢do quando
se comparava o GE com os restantes (64% em comparagdo com 42% na AR/EM e 49% no outro). Em
fun¢do da inexisténcia de diferengas significativas entre os grupos no que respeita ao abuso sexual, Van
Houdenhove et al. (2001a) consideram que este ndo deve ser encarado como uma forma de vitimizagao
particularmente associada a FM. Os autores discutem este resultado citando investigacdo que remete para
a hipdtese de o abuso sexual estar maioritariamente associado a sintomas gastrointestinais (e.g.,
Drossman et al., 1990) ou a dor pélvica (e.g., Walker & Stenchever, 1993), devido a proximidade
anatdmica e emocional relacionada com as partes do corpo envolvidas. Uma recente meta-analise de
Paras et al. (2009) também apontou para esta ideia, revelando a existéncia de associagdes estatisticamente
significativas entre o abuso sexual e as perturbagdes funcionais gastrointestinais (5 estudos) e a dor
pélvica cronica (10 estudos); acontecia 0 mesmo quando se restringia o abuso sexual a condi¢ao de ser
violado.

Por outro lado, os baixos valores de prevaléncia encontrados para o abuso sexual também devem
ser ponderados a luz de outras questdes: o facto de estarmos a incluir no GE ndo apenas a FM mas

também a SFC acaba por ter consequéncias, ndo apenas porque estamos a tratar como semelhante o que ¢
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diferente, mas principalmente porque isso leva a inclusdo de 22% de homens na amostra, e estes, de
acordo com estudos citados, tendem a apresentar uma menor prevaléncia de abusos, principalmente
sexuais. Muito embora os autores ndo nos refiram as percentagens destes em cada uma das sindromes,
somos tentados a considerar que a grande maioria terd SFC em fungdo da dificuldade em garantir uma
amostra masculina com FM. Ainda assim, segundo Van Houdenhove et al. (2001a), ndo existem
diferencas significativas entre os dois subgrupos em relagdo as formas de vitimizagao, impacto emocional
ou outros aspectos contextuais, o que nos garante alguma seguranca face a esta questdo. Esta
preocupagdo com a representatividade da amostra foi também apresentada por Finestone et al. (2000)
como uma das possiveis limitagdes do seu estudo, uma vez que as mulheres abusadas sexualmente que
entram para um grupo terapéutico podem nao ser representativas de todas as mulheres com um historial
de vitimizacdo sexual, podendo essa procura de ajuda ser considerada um marcador essencial da
exacerbacao da dor e de incapacidade para enfrentarem sozinhas essa questao.

Van Houdenhove et al. (2001a) dirigem a sua aten¢do ndo apenas para o abuso sexual, mas para a
prevaléncia e o impacto de cinco formas de maus-tratos, excluindo a negligéncia fisica das tradicionais
cinco formas maus-tratos e também as adversidades (negligéncia emocional — 48% de prevaléncia; abuso
fisico — 23%; abuso emocional — 38%; abuso sexual, distinguindo entre as situagdes em que houve
contacto — 10% — ou ndo — 20%); no que se refere ao impacto emocional houve diferengas significativas
entre grupos nas cinco formas de vitimizagdo analisadas a excep¢do do abuso sexual com contacto. A
vitimizagao seria particularmente significativa no que se refere a negligéncia emocional, abuso emocional
e fisico. Os autores compararam também a prevaléncia nos trés grupos em trés diferentes periodos da
vida dos individuos: infancia (< 14 anos) com 14% na FM/SFC; adultez com 12%; ao longo de toda a
vida com 39%. Verificaram que existem significativamente mais individuos com FM/SFC no grupo “ao
longo da vida”. Este resultado aponta para a possibilidade de os maus-tratos nesta populagdo tenderem
para um processo continuado e que se repete em diferentes momentos das suas historias de vida. Esta ¢
das conclusdes mais surpreendentes deste estudo e particularmente se considerarmos que isso acontece
significativamente na familia de origem e que, em 69% dos casos, ¢ o parceiro o perpetrador. Da mesma
forma, volta a destacar-se a ideia de que a vitimiza¢ao nesta populagdo pode ndo se apresentar sob uma
forma especifica de abuso, mas como uma experiéncia global onde coexistem sentimentos de desamparo
e impoténcia na relacdo com os repetidos e continuados processos de negligéncia, violéncia, inadequados
limites familiares ¢ imprevisibilidade face a uma incapacidade para gerir o impacto emocional dos
mesmos.

Um dos primeiros estudos a mencionar esta possibilidade foi uma investigagdo realizada por
Anderberg et al. (2000) e que ndo tem sido mencionada por Raphael e colaboradores nas diversas

revisdes de literatura realizadas, em fungdo dos critérios adoptados. Nesse estudo, os autores nao
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encontraram resultados significativos na diferenca entre grupos (FM; GC sem dor crénica e depressao)
em relacdo a frequéncia de nenhum acontecimento em particular, a excep¢ao do bullying. No entanto,
durante a infancia e adolescéncia, metade das mulheres com FM experimentavam pelo menos um AVN
em contraste com um quarto do GC, sendo as prevaléncias mais elevadas nos seguintes tipos de AVN:
conflito com pais (30%), abuso fisico ou psicologico (28%), morte de um amigo préoximo ou familiar
(28%), morte de um dos pais (23%). Por curiosidade o abuso sexual teve uma prevaléncia de 8% ¢ a
negligéncia de 18%. Em termos do impacto desses AVN da infancia e adolescéncia, os resultados sdo
semelhantes, uma vez que metade da amostra com FM experimentara os mesmos como muito negativos
em comparacao com apenas um quarto do GC.

Um outro aspecto deste estudo ¢ o resultado obtido quando as mulheres foram questionadas sobre
os AVN durante o ltimo ano: 10% mencionam abuso psicoldgico ou fisico, 30% morte ou acidente de
familiar proximo, 33% problemas financeiros e 53% a existéncia de pelo menos um AVN. Por outro
lado, pensamos que devemos destacar, pelos seus elevados valores de prevaléncia, o apoio a um familiar
proximo ou amigo (30%, o dobro do GC), ainda que ndo haja diferengas significativas entre grupos; no
entanto, ¢ significativo que mulheres com um deteriorado estado de saude, e o comprometimento
funcional muitas vezes presente na FM continuem a manter o caracter cuidador anterior a ocorréncia da
sindrome. Também em relagdo ao impacto dos AVN do ultimo ano, cerca de metade das mulheres com
FM consideram estes como significativamente mais negativos em comparacdo com o GC. Uma das
caracteristicas interessantes da investigacdo de Anderberg et al. (2000) ¢ terem considerado também os
acontecimentos de vida positivos, muito embora ndo tenham obtido resultados significativos na
comparagao entre grupos.

Em fungdo do exposto, percebemos como varios estudos tém vindo a colocar em causa uma
possivel associagdo entre um tipo especifico de maus-tratos ¢ a FM, bem como a sua possivel
circunscri¢ao a infancia e adolescéncia. Mais recentemente, Castro et al. (2005), ao compararem, numa
clinica de doencas reumaticas da Guatemala, um grupo de mulheres com FM e diversos GC viriam a
confirmar a ideia de que, considerando a duragdo do abuso (de 1 a 10 anos), os processos de vitimizac¢ao
na FM tém um carécter prolongado que se estende para além da infancia e adolescéncia, sendo os
principais perpetradores a familia de origem (61%) e o parceiro (29%) — em ambos com muito
significativas diferencas face a todos os GC. De facto, este estudo de caso-controlo aponta para valores
de abuso na FM mais elevados na adultez (59%) em comparag¢do com a infancia (37%) e adolescéncia
(5%), havendo diferencas estatisticamente significativas face a alguns GC no caso da infancia e adultez.
Esse historial de abuso ocorre em 71% da amostra de FM em comparagdo com 35% na AR, 42% nas
doengas reumaticas de tecido mole e 15% no ‘“saudavel”, demonstrando a existéncia de valores de

prevaléncia bastante mais elevados nesta populagdo. Se considerarmos o tipo de abuso, constatamos que
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43% da amostra com FM foi abusada fisicamente e 10% sexualmente, apresentando esses resultados
diferencgas significativas face a todos os outros grupos. Os abusos verbais (de caracteristicas semelhantes
ao abuso psicoldgico) tém valores menos significativos que os restantes grupos, o que pode resultar
também de uma desvalorizagdo dos mesmos em comparagao com o abuso fisico e sexual — o questionario
relativo aos abusos ¢ apresentado pelos investigadores no proprio artigo.

Contudo, uma das grandes notas de destaque deste estudo diz respeito a uma ideia que se tem
vindo, de alguma forma, a consolidar em relagcdo a FM, os abusos nesta populagdo t€ém um caracter mais
vasto e prolongado no tempo, podendo existir desde a infancia um quadro conflituoso e ameagador que
conduz ao nio desenvolvimento de factores protectores que tornem estes individuos suficientemente
resilientes para transformarem um passado traumatico num mais seguro e saudavel futuro (Castro et al.,
2005). J& antes destes autores, em 2003, Imbierowicz e Egle, investigadores proximos de Van
Houdenhove, apontavam em parte para estes resultados; uma das conclusdes centrais desse estudo remete
para o caracter cumulativo e abrangente das experiéncias traumaticas na infancia e adolescéncia da
populag¢do com FM que, no seu conjunto e em combinagdo com estratégias de coping ineficazes, estariam
associadas a etiologia desta sindrome. Estes autores encontraram bases empiricas para defender a
existéncia nestes pacientes de uma historia de vida onde abundariam exemplos de uma fraca relacao
emocional com ambos os pais, fortes sentimentos de inseguranga, negligéncia fisica e experiéncias de
violéncia fisica ndo apenas entre os pais, mas também no seu proprio corpo; estes dados resultam da
procura de diferengas significativas entre a amostra de FM e o GC constituido por pacientes com
sindromes de dor cronica medicamente explicadas (i.e., segundo os autores, primariamente determinados
em termos nociceptivos e neuropaticos). No entanto, Imbierowicz e Egle (2003) compararam também a
amostra fibromidlgica com uma outra de individuos a quem foi diagnosticada uma perturbagdo
somatoforme de dor (doravante designada por SOM), nomeadamente dor ndo explicada medicamente
nas costas, bragos e pernas. E, face a isso, os resultados tornam-se menos concludentes, uma vez que
apenas se notam diferencas significativas entre os dois grupos no que se refere a negligéncia fisica,
sentimentos de inseguranga — comuns com o GC — bem como em relagdo a separagdo ou divorcio dos
pais antes dos 15 anos. Contrariamente a algumas suposigdes e outras investigacdes empiricas, ndo foram
encontrados dados que suportem nesta populagdo significativos relatos de mortes parentais, doencgas
fisicas ou mentais dos pais, abuso de substancias na familia ou dificuldades financeiras antes dos 7 anos.

Uma das formas de abuso que teve resultados significativos neste estudo, algo que veio a ser
confirmado também por Castro et al. em 2005, e que entendemos analisar separadamente ¢ o abuso
sexual, uma vez que voltam a levantar essa possibilidade, contrariamente a Van Houdenhove et al.
(2001a). Em comparagdo com o GC, a amostra de FM apresenta valores muito mais elevados de abuso

sexual até aos 15 anos (11% na FM, 0% no GC), o que ndo acontece com a SOM que tem até valores
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mais elevados (16%). Estes resultados podem, no entanto, ser questionados face a uma das limitagdes
desta investigagdo: o GC era constituido por uma percentagem muito maior de sujeitos masculinos (64%
versus 26% na FM e 30% na SOM), o que tende a ter implicagdes na prevaléncia de maus-tratos e
adversidades especificas, e particularmente no abuso sexual. Os valores relativos ao abuso sexual podem
ainda ser menos significativos na FM se constatarmos que o grupo com SOM tem resultados mais
elevados que o de FM; isto pode apontar para a hipotese de o abuso sexual poder estar associado a alguns
individuos com FM e com SOM, mas nao necessariamente tomar-se isso como uma generalizagao. Por
outro lado, a prevaléncia de abuso sexual (11%) neste estudo ¢ semelhante aos resultados de Castro et al.
(2005), na ordem dos 10%, e que, segundo estes, sdo valores bastante baixos em relagdo aos relatados nos
primeiros estudos realizados (e.g., Boisset-Pioro et al., 1995; Taylor et al., 1995; Walker et al., 1997b).
Muito embora Castro et al. (2005) chamem a atencdo para limitacdes no seu estudo realizado na
Guatemala que tenham diminuido os auto-relatos de abuso sexual (nomeadamente aspectos de ordem
étnica e/ou cultural dessa populacdo), varias investigacdes recentes t€ém confirmado uma menor
prevaléncia de abuso sexual em comparagdo com os primeiros estudos, inclusive este de Imbierowicz e
Egle (2003).

Neste sentido, entendemos que os resultados da investigacdo de Imbierowicz e Egle (2003)
devem ser ponderados mais sob uma perspectiva de adversidade global do que em funcdo de AVN
especificos, uma vez que, através da criagdo de um valor global de experiéncias adversas na infancia que
pondera 14 factores de risco, os autores verificaram existirem mais frequentes e/ou mais severas
experiéncias de adversidade na infancia na FM quando comparado com o GC (M+DP, 376+246 na FM,
203=£183 no GC); inclusive depois de ponderada a distribuigdo de género nas duas populagdes. Contudo,
mesmo nesse valor geral de adversidades percebemos que o desvio-padrio na FM ¢é bastante mais
elevado, superior at¢ a média do GC, o que nos permite questionar a existéncia dessas adversidades de
forma geral nesta populacdo, a que acresce a inexisténcia de diferencas significativas nesse valor em
relacdo ao grupo SOM. Autores como Raphael et al. (2004a) levantam uma questdo pertinente em
relagdo ao estudo na sua globalidade, e que diz respeito a algo por nés ja mencionado em relacdo ao
abuso sexual — uma ameaga a validade interna da investigagdo de Imbierowicz ¢ Egle (2003) face a
composi¢do de género ndo ser semelhante em todos os grupos. Segundo Raphael et al. (2004a) citando
outros suportes empiricos, o abuso sexual tem maior prevaléncia nas mulheres (Finkelhor, 1994) ¢ estas
tendem a ser mais vulneraveis ao aparecimento de stress depois do trauma (Gavranidou & Rosner, 2003),
motivo pelo qual questiona a distribui¢ao de género no GC e na FM do estudo de Imbierowicz ¢ Egle
(2003), bem como os seus resultados. O que Raphael et al. (2004a) ndo mencionam ¢ a também
existéncia de diferencas significativas nos dois grupos que tém composi¢do de género semelhante (FM e

SOM) no que se refere a negligéncia fisica, sentimentos de inseguranga e separacdo ou divorcio dos pais,
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apontando esses aspectos para processos de vinculagdo dificeis e adversidades mais gerais. Por outro
lado, esses mesmos argumentos poderiam justificar o facto de haver uma maior prevaléncia de mulheres
com FM, fortalecendo a posi¢ao dos que defendem a hipotese do trauma.

As criticas de ambito metodoldgico que tém sido repetidamente expressas por Raphael e
colaboradores em relagdo a investigagdo do abuso traumatico na FM (e.g., Raphael, 2006) e na dor
cronica (e.g., Raphael et al., 2004a) acabam por ser justificadas, em larga medida, pela sua oposi¢do a
duas opg¢oes de investigagdo que influenciam os resultados obtidos: o recurso a amostras de cuidados de
saude secundarios/tercidrios conducente a enviesamentos de amostragem; e a avaliacdo retrospectiva dos
abusos, marcada nao apenas por enviesamentos de memoria.

Seguindo as suas proprias propostas metodoldgicas, Raphael, juntamente com outros
investigadores (Ciccone, Elliott, Chandler, Nayak & Raphael, 2005), acaba por apresentar um estudo que
recorre a uma amostra comunitaria no sentido de testar a hipdtese de trauma na FM. Tendo por base uma
amostra anteriormente criada na qual as condigdes de satde a controlar eram a depressao ¢ a FM, a
amostra experimental utilizada era constituida por mulheres que tinham FM sem e com historial de
Perturbagdo Depressiva Major (doravante designada por PDM), face a um GC sem FM mas com
possibilidade de ter PDM. Segundo os autores, os participantes podiam ser incluidos no GC caso ndo
cumprissem os seguintes critérios: ndo terem dor nos 4 quadrantes do corpo e terem menos de 11 pontos-
dolorosos. Por esse motivo, o GC ndo era constituido por mulheres sem dor, mas apenas por aquelas que
ndo cumpriam estes critérios proximos dos da ACR; pela nossa parte acrescentamos que podemos estar a
incluir neste grupo mulheres com 10 pontos-dolorosos e dor nos 4 quadrantes do corpo, 0 que ndo cremos
que seja particularmente diferente de alguém com 11 pontos-dolorosos e que seria incluido no GE.

Se tivermos em linha de conta a dificuldade de diagndstico associada a pressao dos pontos-
dolorosos e todas as criticas aos critérios da ACR, ainda mais se levanta a questdo da possivel falta de
discriminacdo do GC em relagdo ao experimental; acresce a isto que Ciccone et al. (2005) elaboram um
estudo de caso-controlo, no qual se toma determinada varidvel como provavelmente associada a um
determinado grupo em funcdo de diferengas significativas entre eles, o que nos leva a dizer que, se
compararmos o que ¢ proximo, serdo provavelmente menores as diferencas que encontramos. No
entanto, esta nossa objeccao pode ser contrariada pelo facto de, segundo os autores, existirem diferencas
significativas entre os dois grupos no que respeita aos niveis de dor e de comprometimento funcional.
Ainda assim, Ciccone et al. (2005) encontraram valores que apontam para que as mulheres com FM tém
uma possibilidade 3.1 vezes superior de serem abusadas sexualmente, nomeadamente por violagdo; a
prevaléncia de qualquer tipo de abuso sexual nesta populacdo foi, contudo, bastante elevada (44%), ainda
que as diferengas para o GC ndo tenham sido significativas (42%), o que ndo surpreende face a

possibilidade de existir uma reduzida discriminacdo entre grupos. Simultaneamente ndo foram
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encontrados resultados significativos em outros tipos de abuso, contrariando estudos anteriores que
reportam uma prevaléncia dos mesmos nesta populagdo (Boisset-Pioro et al., 1995; Walker et al., 1997b;
Imbierowicz & Egle, 2003). A prevaléncia de abuso fisico (42%) e de abuso fisico ou sexual (60%)
devem, no entanto, ser ponderados face aos seus valores elevados, ainda que nao tenham sido
significativos na comparacao entre grupos. Uma nota interessante refere-se ao facto das mulheres com
FM que foram abusadas sexualmente se sentirem significativamente mais ameagadas, o que remete ou
para uma maior intensidade do abuso cometido ou para uma maior fragilidade da vitima. Contudo, a
severidade dos abusos ndo apresentam valores significativos, motivo pelo qual nos inclinamos para a
existéncia de uma maior vulnerabilidade destas mulheres para fazer face a adversidade e aos maus-tratos;
se ela decorre apenas de aspectos bioldgicos como aponta Raphael (e.g., 2006), isso € outra questao.

Os resultados mencionados até ao momento referem-se apenas aos abusos ao longo da vida, ndo
havendo quaisquer resultados significativos em nenhum tipo de abuso quando restringimos a andlise ao
periodo até aos 16 anos. Da mesma forma, verificamos que os valores de abuso sexual (27%), de abuso
fisico (27%) e de abuso fisico ou sexual (42%) antes dos 16 anos, quando comparados com os resultados
durante toda a vida, indicam que grande parte dos abusos sdo cometidos depois dessa idade, o que nos
permite formular a possibilidade de que os abusos na FM, a existirem, tém um caracter continuado ao
longo da vida destes individuos, tal como perspectivam Van Houdenhove et al. (2001a). Por outro lado, e
contrariamente a Van Houdenhove et al. (2001a), volta a colocar-se a questdo relativa a presenca de
abuso sexual nesta populacdo, na medida em que Ciccone et al. (2005) referem que estes resultados,
consubstanciados em valores de uma amostra comunitaria, indicam que a violagdo ¢ um factor de risco
para a FM. No entanto, esta relagdo seria mediada pela existéncia de stress cronico decorrente de PPST
nesta populacdo, ao inverso da muitas vezes considerada PDM; estes resultados decorrem dos elevados
valores de PPST (com diferencas significativas face ao GC) e PDM (sem diferencas significativas) — os
valores de PDM nem sdo muito surpreendentes se considerarmos que em ambas as amostras existiam, a
partida, um niimero semelhante de casos com historial de PDM, varidvel nao controlada inicialmente no
que se refere & PPST". De qualquer forma, os autores levantam uma questio que pode ser fundamental
em futuras investigagoes, a possibilidade de que os abusos, nomeadamente a violagdo, ndo tenham um
impacto directo na saude destes pacientes, mas que sejam mediadas pela sintomatologia psiquiatrica,
neste caso através do stress e ansiedade associados a PPST.

Contudo, o estudo de Ciccone et al. (2005), ainda que tendo por base uma amostra nao clinica e
controlando a depressdo, continua a enfermar das limitagdes inerentes as investigagoes retrospectivas,

como os proprios autores reconhecem Nesse sentido, mesmo que procurando controlar duas das

* Os dados relativos a esta questdo serdo aprofundados no capitulo sobre a sintomatologia psiquiétrica.
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limitagdes metodoldgicas associadas a investigacdo do trauma na FM, nomeadamente o enviesamento de
amostragem e a recordagdo congruente com o humor, continuam a colocar-se objeccdes referentes ao
enviesamento de memoria decorrente do caracter retrospectivo do estudo. A preocupacdo com a
avaliagdo retrospectiva dos abusos tem sido expressa em diversos artigos por Raphael (e.g., Raphael,
1987; Raphael & Cloitre, 1994), mesmo antes de direccionar a sua aten¢do para a FM em particular.
Segundo Raphael et al. (2004a), at¢ 2004, apenas dois artigos tinham aprofundado através de estudos
prospectivos a relagdo entre abuso na infancia e dor na idade adulta — uma investigacao de Linton (2002),
exclusivamente sobre a dor de costas e baseada em auto-relatos na qual identificam varias limitagdes
(mesmo assim o autor chega a conclusdo de ndo haver uma associa¢do entre as variaveis), € uma outra
levada a cabo pela autora junto com outros colaboradores (Raphael et al., 2001).

Nesta primeira investigacdo de caracter prospectivo, Raphael et al. (2001) pretendem determinar
em que medida a ocorréncia de processos de vitimizagdo na infancia (<11 anos) aumenta o risco de
sintomatologia de dor na idade adulta; para esse efeito recorrem a 676 casos documentados em tribunal
de abuso e negligéncia, comparando-os com um GC de individuos demograficamente equivalentes e que
foram acompanhados até a idade adulta. Comegando por apresentar uma revisao de diversos estudos que
recorrem a amostras comunitarias para avaliar a relagdo entre os abusos na infancia e a dor na idade
adulta, na qual se verifica a existéncia de resultados que apontam para uma elevagdo das queixas de dor
depois da ocorréncia de abusos, Raphael et al. (2001) formula aquela que ¢ uma das suas criticas a
literatura existente: todos estes estudos recorreram a auto-relatos retrospectivos. Nesse sentido, Raphael
et al. (2001) ndo se limitam a analise dos casos documentados, recolhendo também os auto-relatos de
abusos dos individuos do GE, e verificando em que medida estes podem estar relacionados com as cinco

2% ¢e

medidas de dor usadas (“pain symptom counts”, “pain problem counts”, “problem percent”, “pain illness

29 ¢¢

counts”, “unexplained pain counts”). Uma outra variavel que se procurou controlar foi a existéncia de
diagnosticos de PDM na historia de vida dos sujeitos. Surpreendentemente, enquanto os resultados
retrospectivos confirmam a maioria da literatura existente, os valores documentados de um historial de
abuso ndo tém qualquer associagdo significativa com nenhuma das medidas de dor usadas; foi apenas
detectada uma tendéncia para uma possivel associacdo com a medida “pain problem counts”, que inclui
queixas de dor que causam interferéncia na vida diaria ou procura de cuidados de satde, mas que, no
entanto, deixou de existir depois do controlo de determinadas variaveis. Uma outra conclusdo que se
revelou particularmente interessante foi o facto de o abuso fisico estar associado com queixas de dor ndo
explicadas medicamente apenas entre os individuos que ndo tinham historial de PDM; isto sugere o papel
mediador da depressdo em todo o processo, algo a que aludiremos no capitulo referente a psicopatologia.

No entanto, e tal como acontece em todos os estudos, também este teve algumas limitagdes que

podem ter condicionado os resultados obtidos. Tal como ¢é referido por Raphael et al. (2001), as
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diferengas entre os grupos podem ter sido atenuadas pela presenca de individuos com abusos nado
documentados no GC. Por outro lado, torna-se claro que estamos perante um estudo que tem uma
abrangéncia maior que o diagnéstico de FM, incluindo diversas condi¢des de dor; se ponderarmos o facto
de a amostra ser constituida por 50% de homens e que a idade média da entrevista fora os 28.7 anos
(sendo a idade média de surgimento da sintomatologia fibromialgica tendencialmente posterior a isso)
ainda ¢ mais discutivel a aplicagdo dos resultados a FM. Uma outra conclusdo de Raphael et al. (2001)
leva-nos a ponderar mais adequadamente esta questdao, que ¢ a relagdo verificada entre a depressao, os
sintomas de dor e o abuso documentado, para mais quando eles acrescentam que “the interaction
between depression, pain symptoms, and documented physical abuse was specific to unexplained rather
than medically explained pain symptoms” (p. 292).

A seguir a este primeiro estudo prospectivo, outros se seguiram mais direccionados para a FM.
Num dos mais referenciados estudos prospectivos, Raphael, Natelson, Janal e Nayak (2002) procuraram
confirmar a hipdtese avangada por Van Houdenhove e colaboradores (2004, 2005, 2006) de que o stress
actuaria, de alguma forma, como mecanismo patogénico no desenvolvimento de FM; averiguou-se, em
simultdneo, o papel das perturbagdes psiquiatricas, nomeadamente da depressdo, em todo o processo. Os
dados recolhidos relativamente a esta ultima questdo serdo explorados mais adiante, uma vez que
também podem estar relacionados com um estudo realizado em 2006 por Raphael junto com outros
colaboradores (Raphael, Janal, Nayak, Schwartz & Gallagher), no qual estes aprofundaram a questdo da
comorbilidade psiquiatrica na populacdo fibromialgica. Considerando os ataques do 11 de Setembro
como um ponto de partida para comparar a sintomatologia antes e depois dos mesmos, Raphael et al.
(2002) recorreram a dados de uma investigacdo corrente que estavam a ser recolhidos junto de uma
amostra comunitaria de 1312 mulheres com FM da area metropolitana de New York ¢ New Jersey; essa
populagdo estaria a ser estudada em termos de sintomatologia de dor e psiquidtrica, o que permitiu que
fosse contactada 6 meses depois dos ataques para averiguar do possivel agravamento de sintomas,
avaliando-se também os niveis de exposi¢ao aos acontecimentos ocorridos.

Segundo Raphael et al. (2002), os resultados sugerem que a exposi¢ao a grandes acontecimentos
geradores de stress ndo deve ser considerada como um importante factor de risco para a patogenia da FM;
em funcdo de andlises regressivas que também foram realizadas, demonstrou-se que o aparecimento de
nova sintomatologia associada aos critérios do ACR ndo pode ser explicado pela exposicdo a esses
acontecimentos. Em func¢ao do seu caracter inico, varios autores apresentaram criticas em relagdo a este
estudo, reconhecendo Raphael et al. (2002) algumas delas, nomeadamente o caracter de auto-relato de
muitos dos dados recolhidos, metodologia tao criticada pela propria Karen Raphael. Por outro lado, em
termos gerais podemos perceber que, perante uma situacdo como a ocorrida no 11 de Setembro, os

individuos tendam a relativizar as suas dores, diminuindo a procura de cuidados médicos numa altura em
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que outros poderiam precisar mais, em funcdo de uma exposi¢do directa mais relevante aos
acontecimentos ocorridos; isso justificaria alguns dos resultados obtidos, para mais sendo muitas vezes
atribuida a populagao fibromidlgica certos tracos de altruismo e sacrificio pessoal (e.g., Van Houdenhove
& Luyten, 2006).

Simultaneamente, podemos perceber que a exposi¢do aos acontecimentos ocorridos teve um
caracter muito diversificado nestes pacientes, ndo tendo sido necessariamente uma situacao de exposi¢ao
directa [e.g., algum familiar ou algum amigo estar na vizinhanga do World Trade Center (WTC) na altura
dos ataques, a morte de um familiar ou de um amigo], € mesmo nos casos em que os pacientes foram
expostos mais directamente a estes acontecimentos (e.g., paciente estar na vizinhanga do WTC) estamos
a falar de apenas 4% da amostra. E, tal como os proprios autores do estudo consideram, é possivel que
acontecimentos como o ocorrido apenas tenham impacto sintomatologico em situacdes em que esses
acontecimentos sao multiplos, imprevisiveis e ao longo do tempo, como apontam os elevados valores de
prevaléncia de FM em estudos realizados em Israel, nomeadamente por Buskila (e.g., Buskila et al.,
2001).

No entanto, uma das criticas mais prementes foi formulada por Van Houdenhove et al. (2005), e
aponta para que os resultados obtidos podem apenas indicar que ndo sdo os grandes acontecimentos
stressores que t€ém um papel etiopatogénico na FM, mas sim os acontecimentos com um caracter
idiossincratico e de significado pessoal em termos de stress, como apontam outros estudos (e.g., Poyhia,
Da Costa & Fitzcharles, 2001; Van Houdenhove, Neerinckx, Onghena, Vingerhoets, Lysens &
Vertommen, 2002; Hatcher & House, 2003). Uma investigacdo realizada por Van Houdenhove et al.
(2002) apontou para que os pacientes com SFC/FM tém significativamente mais daily hassles do que
outras condi¢des de dor cronica (AR e esclerose multipla), ocorrendo isso separadamente, tanto nos
acontecimentos dependentes do individuo como naqueles que ndo dependiam dele. Contudo, Van
Houdenhove et al. (2002) referem que no caso da SFC/FM os individuos referem, maioritariamente,
acontecimentos dependentes da pessoa, em particular insatisfagdo consigo, sentimentos de inseguranca e
insuficiente reconhecimento social; este tridngulo, por seu lado, ndo estaria presente nos GC, para além
de que estes mencionam, maioritariamente, acontecimentos independentes da pessoa. Estes resultados
sdo explicados pelos autores com base em duas possibilidades: niveis significativamente mais elevados
de fadiga e dor, também relacionados com a presencga de ansiedade e depressao, hipotese para a qual ndo
se encontram muito inclinados uma vez que todos os pacientes tendem a apresentar valores semelhantes
de daily hassles e stress, independentemente da duragdo dos sintomas; problemas de adaptacdo a esses
acontecimentos, decorrentes do facto deles estarem associados a questdes centrais na sua condi¢ao de

saude.
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Dessa forma, Van Houdenhove et al. (2002) insistem numa visao psicodindmica desta realidade,
segundo a qual as preocupacdes destes pacientes resultariam da sua profunda decep¢ao e frustracdo em
relacdo aos seus objectivos fisicos e mentais, € a aprovagdo dos outros, que, por sua vez, estariam
associados a aspectos de personalidade como baixa auto-estima, tendéncias narcisisticas e
perfeccionisticas ou experiéncias de vitimizagdo anteriores. Também outros estudos mencionados por
Zautra et al. (1999) referiam essa maior influéncia dos daily hassles, insistindo que os pacientes com FM
tendem a referir a presenca de um maior n° desses acontecimentos do que outras populacdes (Daily,
Bishop, Russell & Fletcher, 1990); isso decorreria, no entanto, de uma interpretagao destes pacientes, que
tenderiam a percepcionar os acontecimentos didrios como mais stressantes em fungdo de tracos de
personalidade especificos.

Nao surpreende por isso que, num outro estudo prospectivo sobre a relagdo entre o stress e a FM
elaborado com base no 11 de Setembro, Williams, Brown, Clauw e Gendreau (2003) concluam que sdo
0s daily hassles, mais do que os grandes acontecimentos, aqueles que tém mais impacto no agravamento
da sintomatologia somatica. A utilizacao de dados que estavam a ser objecto de investigagdo durante o
periodo do 11 de Setembro conduziu a um pequeno estudo de oportunidade elaborado por Williams et al.
(2003) com 8 pacientes fibromialgicos, entre finais de Agosto e finais de Setembro de 2001 (intervalados,
portanto, pelos ataques do 11 de Setembro), no qual estes procuraram verificar se houve diferengas
significativas, em termos de sintomatologia, no periodo antes ¢ depois dos ataques. Segundo estes
autores, a dor nos dias a seguir aos ataques ndo teve desvios significativos em relacdo aos valores antes
dos ataques; acresce a isto que os sintomas nao se agravaram nas horas ou nos dias imediatamente depois
dos ataques, tendo inclusive os niveis médios de sono melhorado ligeiramente. Em termos gerais,
Williams et al. (2003) referem mesmo que, entre finais de Agosto e finais de Setembro, os registos dos
pacientes em termos de dor melhoraram de forma ligeira, ainda que ndo significativa. Através da
apresentagao destes dados os autores procuraram desmentir a ideia de que, apds os ataques do 11 de
Setembro, tinham sido detectadas varias queixas de agravamento da sintomatologia em doentes com dor
cronica, ainda que tendo consciéncia da reduzida amostra utilizada e de que os individuos incluidos na
mesma viviam em Washington.

Os estudos mais recentes vém reforcar a possibilidade de os daily hassles desempenharem um
papel mais importante nas alteragdes a sintomatologia dos pacientes com FM do que propriamente os
grandes acontecimentos stressores; da mesma forma, as investigagdes prospectivas t€ém desmentido a
importancia excessiva atribuida pelos estudos retrospectivos de caso-controlo aos abusos fisicos e sexuais
como factores de risco nesta populacdo, nomeadamente se apenas se considerarmos a infancia. Uma
recente meta-analise de estudos longitudinais entre 1980 e 2008, sobre o abuso sexual e o diagnostico de

perturbagdes somaticas, voltou a colocar a divida no que a esta tematica diz respeito; Paras et al. (2009)
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ndo encontraram qualquer associacdo estatisticamente significativa entre o abuso sexual e o diagndstico
de FM nos 4 estudos avaliados, a ndo ser que restringissem a analise a estudos em que o abuso sexual era
definido como violagdo. Os resultados que defendem uma associagao entre a FM e esses abusos, quer na
infancia, adultez ou ambas, ndo sdo particularmente fortes para suportarem a tese de que haja uma
provavel pequena associacao entre ambos (Raphael, 2006). Neste sentido ganha dimensao a hipdtese de
haver também uma vulnerabilidade genética pré-existente, algo que é defendido por Raphael (2006), e
com a qual concordam outros investigadores de referéncia, pelo menos numa parte dos pacientes (e.g.
Van Houdenhove et al., 2005). Mesmo que sendo dos autores que mais reforcam esta possibilidade de
relagdo entre a vitimizagdo e o desenvolvimento da FM, Van Houdenhove et al. (2005) reconhecem que
nem todos os pacientes mencionam essas experiéncias, pelo que, o possivel papel etioldégico que a
vitimizagao pode ter, adquire um pressuposto de vulnerabilidade e nao de causa-efeito. No fundo, tal
como refere Raphael (2006), “the search for cause of a complex syndrome, whose very case definition
rests on a single validation study designed to operationalize diagnostic views of expert clinicians, is
unlikely to be resolved with a single answer. As Merskey notes, ‘monism of experience cannot and does

not translate into singularity of causes’ (p. 65).

4, PSICOPATOLOGIA: UM CAMINHO PARALELO OU O MESMO?

A investigagdo em geral tem consubstanciado o papel dos factores psicologicos na saude, nao
apenas na manutengao mas também no desencadear da doenca, independentemente de essas variaveis
serem de tipo trago, estado e, mais ou menos, defectologicas (Pais Ribeiro, 2009). Turk e Okifuji (2002),
num artigo de revisdo, acentuam a ideia de que a investigacdo tem demonstrado a importancia dos
factores psicoldgicos particularmente na dor cronica, contribuindo para uma maior compreensao dos
aspectos associados a essa experiéncia. Exemplo disso ¢ também os numerosos contributos de diversos
autores que exploram os factores psicoldgicos relacionados com a dor e o tratamento desta (cf., Gatchel
& Turk, 1996, 1999; Price, 1999; Turk & Melzack, 2001). No caso particular da FM, a terapia cognitivo-
comportamental e a medicacdo antidepressiva tém-se revelado tratamentos uteis, sugerindo uma ligagao
entre a sindrome e factores psiquiatricos, psicoldgicos e comportamentais (Fietta, Fietta & Manganelli,
2007).

Por outro lado, o facto da sua etiologia organica permanecer uma incognita, apesar de alguns
avangos recentes, tem conduzido muita da literatura a apontar para os factores psicologicos como estando
associados ao inicio e manutengao da sindrome, motivo pelo qual a comorbilidade entre a FM e diversas
perturbacdes psicopatoldgicas tem sido profusamente estudada (Buskila & Cohen, 2007). Existem, no

entanto, outras hipoteses explicativas para essa relagdo: ser secundaria a condi¢do de dor crénica, ou

47



ainda ser explicada pelo comportamento de procura de cuidados de saude (Hudson, Goldenberg, Pope,
Keck & Schlesinger, 1992, cit. in Buskila & Cohen, 2007). Contudo, algumas revisdes de literatura (e.g.,
Hudson & Pope, 1996; McBeth & Silman, 2001) concluem que os pacientes com FM tém um maior
risco de perturbagdes psiquidtricas, o que tem encorajado a especulagdo em torno do papel etiologico das
mesmas (cit. in Raphael, Janal, Nayak, Schwartz & Gallagher, 2006). Ainda assim, de acordo com
Raphael et al. (2006), muitos dos estudos realizados sobre esta tematica podem ndo ser representativos
em funcao de decorrerem de amostragens clinicas em vez de utilizarem amostras comunitarias. Insistindo
em amostras de pacientes que tém uma acentuada procura de cuidados de satde, muitas investigagdes
tendem a gerar o denominado “enviesamento de Berkson” (e.g., Walter, 1980; Galbaud du Fort et al.,
1993), segundo o qual um individuo com mais do que uma patologia tende a recorrer com mais
frequéncia aos cuidados de saide do que aquele que apenas padece de uma, dando origem a
enviesamentos de amostragem (cit. in Raphael et al., 2006). Neste sentido, a discussdo em torno da
relagdo entre a FM e diversas perturbagdes psicopatologicas tem-se mantido em aberto ¢ em acesa
discussao.

Segundo um artigo de revisao elaborado por Pae et al. (2008), uma das maiores controvérsias em
torno da FM diz respeito a sua relacdo com a depressao, havendo evidéncias crescentes que apontam para
o caracter bidireccional dessa relagdo, tal como também foi formulado por Raphael, Janal, Nayak,
Schwartz e Gallagher (2004c) ao estudarem a agregacdo familiar na FM e na PDM. Ainda assim, um
estudo posterior de Raphael et al. (2006) ndo conseguiu confirmar um maior risco de PDM ao longo da
vida, nem sequer o valor preditivo desta na FM, muito embora acentuem que isso pode estar relacionado
com os métodos de avaliagdo utilizados. Ao discutirem esses resultados, os autores assumem que a nao
constatacdo de elevados valores de PDM ao longo da vida entre mulheres com FM ndo € inconsistente
com alguma da literatura existente, uma vez que trés (e.g., Kirmayer, Robbins & Kapusta, 1988; Ahles,
Khan, Yunus, Spiegel & Masi, 1991; Malt, Berle, Olafsson, Lund & Ursin, 2000) dos cinco estudos de
caso-controlo realizados com recurso a entrevistas de avaliagdo psiquiatrica ndo detectaram elevados
valores de PDM na FM. Walker et al. (1997a), ao estudarem a relagdo entre a psicopatologia e a FM face
a um GC constituido por pacientes com AR, e referindo-se especificamente ao estudo de Kirmayer et al.
(1998), indicam que estes autores remetem os 20% dessas perturbacdes na FM face aos 9% da AR para
uma associagdo mais geral com os processos de somatizacdo, independentemente da depressdo, nio
suportando esses dados numa associagdo especifica entre as perturbagdes afectivas e a FM. Ahles et al.,
(1991), por seu lado, encontraram valores mais baixos de depressdo na FM em confronto com a AR
(34% vs. 39%), inferindo dai que as perturbagdes psiquitricas ndo constituem uma explicagdo primaria
para os sintomas de dor na FM (cit. in Walker et al., 1997a). No seu estudo, Walker et al. (1997a)

confirmariam uma acentuada comorbilidade entre a FM e a PDM, reforgando os resultados de um estudo
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anterior, o de Hudson et al. (1985), também por eles referido, constituindo-se como os dois estudos de
caso-controlo mencionados por Raphael et al. (2006) que apontam para essa associacdo. Walker et al.
(1997a) justifica os resultados contraditorios obtidos nos cinco estudos com base em diferengas de
amostragem (e.g., cuidados de saude secundarios ou terciarios), de metodologias de avaliagdo (e.g.,
entrevistas de diagndstico psiquiatrico ou inventarios de auto-relato) e dos proprios critérios de
diagndstico da FM, uma vez que ao longo do tempo estes se alteraram.

De qualquer das formas, em 2006, Raphael et al. voltam a retomar as questdes levantadas por
todos estes estudos, ap6és uma investigacdo anterior realizada em 2004 (Raphael et al., 2004c) que
apontava para a FM como parte de um conjunto de perturbagdes do espectro afectivo; face aos resultados
do estudo de 2006, que tendia a desmentir a relagdo entre depressdo e FM, os autores ponderam a
necessidade de reexaminar as conclusdes retiradas do primeiro, para mais caso haja uma replicacdo dos
mesmos. Nessa situagdo devem ser consideradas outras explicacdes para a presenga de depressao em
familias de individuos com FM, nomeadamente a possibilidade disso estar associado ao diagndstico na
familia de uma condi¢do de dor cronica (e.g., Turk et al., 1987) ou de FM (e.g., Soderberg et al., 2003).
Esta mesma explicacdo, a existéncia de uma condi¢do de dor cronica no contexto familiar, desta feita nao
na familia, mas no individuo, pode justificar também os resultados do estudo de Raphael et al. (2006) que
apontam para valores significativamente mais elevados do diagnostico actual de PDM na FM, apesar de
esta ndo existir ao longo da vida dos individuos. Ja anteriormente, Raphael et al. (2002) haviam
demonstrado que sintomas depressivos anteriores a ocorréncia de grandes acontecimentos stressores
(nesse caso os ataques do 11 de Setembro) ndo explicam o aparecimento de nova sintomatologia
associada aos critérios do ACR para a FM; andlises regressivas aprofundadas permitiram aos autores
afirmar que a sintomatologia depressiva tem o mesmo caracter preditivo antes e depois dos ataques,
devendo esta ser interpretada como uma reacgao a dor e a condigao de viver com uma sindrome para a
qual ndo se encontra uma justificagdo médica.

Assim, segundo Raphael et al. (e.g., Raphael et al, 2002), a FM ndo ¢ precipitada por
acontecimentos stressores (a questdo do stress é, contudo, bastante mais vasta que a dos acontecimentos
desencadeadores deste) nem pela depressdo, ainda que outros investigadores por eles citados (Magni,
Moreschi, Rigatti-Luchini & Merskey, 1994; McBeth, Macfarlane, Benjamin & Silman, 2001) apontem
para a ideia de que os sintomas psicologicos anteriores t€m uma capacidade preditiva da dor associada a
esta sindrome, justificando-a por uma somatizagao de stress. Neste sentido, para Raphael et al. (2002), os
sintomas anteriores de depressdo nao devem ser considerados como factores de risco importantes para a
patogenia da FM. Porém, para Pae et al. (2008), diversos estudos tém consubstanciado a possibilidade
das duas patologias terem uma sintomatologia de sobreposicao, padrdes de comorbilidade semelhantes,

bem como a existéncia de elevados valores de prevaléncia de PDM entre os familiares directos de
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pacientes com FM: os pacientes com FM tém um maior risco de historial de PDM em comparagao com
amostras comunitarias normais (Ratcliffe, Enns & Belik, 2008); cerca de metade dos fibromialgicos
(46%) tiveram um diagnostico de PDM e um terco (33%) tém um historial familiar dessa perturbagao
(Offenbaecher, Glatzeder, & Ackenheil, 1998); 40% dos individuos com FM enquadram-se nos critérios
de PDM comparativamente a 8% do GC (Kurland et al., 2006); varios estudos relatam uma prevaléncia
entre 22% e 90% de depressdo na FM (Burckhardt et al., 1994; Ercolani et al., 1994; Guven, Kul Panza
& Gunduz, 2005). Para além dos estudos anteriormente mencionados, outras duas investigacdes também
referidas por Pae et al. (2008) suportam a associagao entre FM e depressdo (Arnold et al., 2004; Arnold et
al., 2006).

Estas investigacOes tiveram como base dois estudos anteriormente elaborados por alguns destes
autores (J. I. Hudson, M. S. Hudson, Pliner, Goldenberg & Pope, 1985; Hudson, Goldenberg, Pope, Keck
& Schlesinger, 1992), que apontavam para a possibilidade de as perturbacdes de humor serem
significativamente comuns em familiares directos de fibromialgicos, havendo, simultaneamente, valores
muito elevados de prevaléncia dessas perturbacdes na FM. Arnold et al. (2004) confirmaram as
conclusdes destes estudos anteriores junto de uma amostra alargada de 533 familiares de 78 pacientes
com FM face a um GC de 40 individuos com AR e 272 familiares; os autores encontraram uma
prevaléncia de aproximadamente 30% de depressdo clinica nesta amostra, constatando que a FM se
agrega de forma estatisticamente significativa com as perturbagdes de humor, e extrapolando sobre a
ideia de que ambas as perturbagdes possam partilhar factores hereditarios que estejam na sua origem.
Posteriormente, em 2006, Arnold et al., ao investigarem a co-ocorréncia de diversas de perturbacdes
psiquiatricas com a FM, demonstraram que a FM e a PDM tém elevados valores de co-ocorréncia; para
além destes resultados relativos a PDM, também se detectaram resultados significativos de outras
perturbagdes psiquiatricas, nomeadamente a perturbagdo bipolar, qualquer tipo de perturbagdao de
ansiedade ou de abuso de substincias, o que aponta, segundo Arnold et al. (2006), para a existéncia de
uma elevada comorbilidade entre a FM e um historial de algumas perturbacdes psiquiétricas. Contudo,
apesar de todas as evidéncias sobre a existéncia de uma relagdo entre a PDM e a FM, a natureza precisa
da mesma permanece inconclusiva, ndo se podendo formular a tese de que exista um caminho comum
para as duas patologias (Paes et al. 2008), podendo-se afirmar o mesmo relativamente a outras
perturbacdes incluidas no DSM-IV.

Por outro lado, podemos também ser levados a supor a possivel existéncia de uma personalidade
depressiva nos pacientes com FM. No entanto, um estudo levado a cabo por Nordahl e Stiles (2007) veio
demonstrar que um estilo de personalidade depressotipico esta relacionado com a PDM, mas nao com a
FM, ainda que, em geral, os fibromidlgicos tendam a apresentar uma personalidade sociotropica

semelhante aos pacientes com depressao clinica; a existéncia de pacientes fibromialgicos sem qualquer
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historial de PDM tem colocado em causa a hipotese de existéncia de uma personalidade tipicamente
depressiva na FM. Por outro lado, uma vasta revisdo de literatura realizada por Fishbain, Cutler,
Rosomoff e Rosomoff (1997) apontou, de forma consistente, para uma associagdo estatistica mais
alargada entre a dor cronica e a depressao (cit. in Buskila & Cohen, 2007). Porém, no que diz respeito a
FM, um estudo de referéncia de Giesecke et al. (2005) demonstrou que, apesar de poder existir uma
associacao entre as duas condic¢des, a forma como ela se estabelece entre a sintomatologia depressiva e o
processamento da dor pode ter caracteristicas de alguma forma surpreendentes. Os dados desta
investigagdo, relativos aos testes sensoriais quantitativos e as respostas neuronais a iguais estimulos de
pressao dolorosa avaliadas com base em imagens de ressonancia magnética funcional, foram recolhidos
em fibromialgicos com diferentes niveis de depressdo ou com comorbilidade de PDM. O recurso a esta
metodologia permitiu constatar que, nos pacientes com FM, os aspectos sensorio-discriminativos do
processamento da dor (localizagdo e nivel de intensidade) ndo sdo modulados pela severidade da
depressdo, nem pela presenca da comorbilidade de PDM. Contrariamente a estes, a depressdo
encontrava-se associada a magnitude de activagdo neuronal em areas cerebrais relacionadas com a
dimensao afectivo-emocional da dor. Estes resultados remetem para a ideia de um processamento
neuronal em paralelo, mas independente, dos aspectos sensoriais e afectivos da dor, com implicagdes em
termos da relacdo dor-depressdo, uma vez que a sintomatologia depressiva, segundo estes resultados, esta
associada aos aspectos emocionais do processamento da dor, mas ndo necessariamente com a intensidade
dolorosa.

Em fungao do exposto, a relagdo entre a dor e a depressao na FM, como em outras condigdes
dolorosas, pode ter caracteristicas que nao se podem reduzir a simples associacao linear entre as mesmas,
havendo diferentes mecanismos no processamento da dor que devem ser considerados; a esse respeito
invocamos novamente a posi¢ao de Quartilho (1999) que aponta para a possibilidade de, em determinado
momento da evolu¢ao da FM, poder haver um processo de autonomizagao dos sintomas (de entre os
quais se destacamos a dor) em relagdo ao historial do paciente. A complexidade da relagao entre dor e
depressdo, e a possivel identificagdo da FM com uma perturbacdo mental, sdo aspectos que devem ser
ponderados quando analisamos a relagdo entre a FM e a depressao. No que se refere a esta tltima
questdo, uma revisdo meta-analitica (Henningsen et al., 2003) sobre a associacdo entre quatro SSF (FM,
SFC, SCI e dispepsia ndo-ulcerosa) e a depressdo e ansiedade, revelou que a classificacdo e tratamento
destas sindromes como perturbagdes mentais nao ¢ adequada. Nesta revisdo, os autores confirmam que a
depressdo e a ansiedade tendem a estar presentes nas SSF consideradas, muito embora isso ndo seja uma
condi¢do universal; dai que insistam na ideia de que estas sindromes estao relacionadas com a ansiedade
e a depressdo, mas nao estdo totalmente dependentes das mesmas. A existéncia de numerosos casos onde

nao ha comorbilidade psiquiatrica com a FM justifica esta posi¢do. Em termos gerais, contudo, podemos
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afirmar que existe uma relagdo estatisticamente significativa entre a ansiedade, a depressao e os sintomas
somatico-funcionais caracteristicos, por exemplo, da FM (Haug, Mikletun & Dahl, 2004).

Neste sentido, segundo Pae et al. (2008), algumas das investigacdes continuam a reforgar a
hipotese de, nomeadamente a PDM e a FM, terem alteragdes semelhantes nos mecanismos
neurobiologicos, sugerindo que a sensibilidade a dor, e os mecanismos de resposta ao stress e de
regulacdo do humor, partilham factores familiares e genéticos comuns que suportam a hipdtese da PDM
e da FM estarem geneticamente relacionadas. Estas alteracdes em termos de mecanismos
neurobiologicos tenderiam a gerar uma proximidade de sintomatologias na depressao e na FM em termos
de humor depressivo e perda de energia (Burckhardt et al., 1994), alexitimia e raiva (Sayar et al., 2004),
fadiga matinal (McBeth et al. 1999), comprometimento funcional (Kivimaki et al., 2004), alteragdes de
processamento de memoria (Landro et al., 1997), maior vulnerabilidade ao stress (Martinez-Lavin, 2007)
e perturbacao do sono (Pamuk et al., 2006, cit. in Pae et al., 2008).

Outros autores tendem a concordar com esta possibilidade de existir uma fisiopatologia comum a
FM e a outras perturbagdes psiquiatricas, desvalorizando outras duas hipoteses: os sintomas de FM serem
consequéncia dessas outras perturbagdes, ou destas decorrerem da condi¢do fibromidlgica (e.g., Fietta et
al., 2007). Contudo, em termos gerais, continuam a existir insuficientes evidéncias que permitam
confirmar essa situagdo, € muito menos que a FM ¢ uma forma de depressao somatica ou mascarada (Pae
et al., 2008). A analise comparativa que ¢ feita por Pae et al. (2008) entre a PDM e a FM ¢ semelhante a
realizada por Buskila e Cohen (2007) para a PPST e a mesma sindrome. De acordo com estes, existe um
elevado grau de sobreposi¢ao psicoldgica e fisiologica entre os sintomas das duas perturbagdes, pelo que
especulam sobre uma possivel patofisiologia semelhante: “I¢ is not unconceivable that the ‘emotional
pain’ may be transmuted or converted into physical pain, especially because physical symptoms are
socioculturally more acceptable than mental and emotional symptoms” (p. 336). Porém, duas questoes se
podem levantar face a esta posi¢do: Serd que a FM tem a aceitacdo sociocultural mencionada pelos
autores? Nos pacientes em que ndo ¢ possivel detectar a ocorréncia de acontecimentos traumaticos como
explicar o surgimento dos sintomas de FM? E uma terceira se coloca levantada por eles proprios: Porque
¢ que uns pacientes desenvolvem FM e outros PPST apos a experiéncia de acontecimentos traumaticos?
Em toda esta problematica ndo podemos deixar de considerar a diversidade de condi¢des heterogéneas
associadas a FM. Alguns estudos apontam mesmo para o facto de, no caso da FM, as caracteristicas da
comorbilidade psiquiatrica serem bastante diversas, havendo um conjunto de diagnésticos psiquitricos
muito heterogéneos ou a inexisténcia deles (Malt et al., 2000).

Contudo, autores como Van Houdenhove (e.g., Van Houdenhove & Luyten, 2006) e Raphael
(e.g., Raphael et al., 2004c¢), que assumem posi¢des em alguns casos contrarias no que diz respeito a FM,

tendem a concordar na possibilidade de a FM e a PDM poderem estar geneticamente relacionadas, sendo
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menos claro o papel que pode desempenhar o stress no sentido de gerar uma maior susceptibilidade ao
aparecimento dessas perturbagdes, bem como em que medida este pode contribuir para o agravar da
severidade dos sintomas. Crofford (2007) e Shelton (2007), citados por Pae et al. (2008), defendem que a
adversidade precoce pode aumentar a reactividade ao stress subsequente, despoletando uma
desregulacdo na percepcao da dor e do humor, o que, de alguma forma, vem consubstanciar a posi¢ao
assumida por Van Houdenhove et al. (e.g. Van Houdenhove & Luyten, 2006). Esta relagdo entre stress,
depressao e FM foi também abordada num estudo de Davis, Zautra e Reich (2001), tendo sido possivel
perspectivar que o stress relacionado com a dor tende a aumentar com a indu¢do de humor negativo entre
as pacientes com FM, ndo acontecendo o mesmo com outros quadros reumatologicos como a osteoartrite
(OA).

Da mesma forma, constatou-se que apenas na FM a dor nos momentos de stress estava associada
com uma diminui¢do dos afectos positivos e com a dificuldade em os manter. Este papel dos elevados
afectos negativos e baixos afectos positivos como factores de manutengdo da condi¢do fibromialgica, e
que sdo também muitas vezes associados a depressdo, foi também explorado por Van Houdenhove ¢
Luyten (2006) que apontam o estudo de Davis et al. (2001) e o de Geenen e Middendorp (2006) para
justificar a sua importancia. Por outro lado, Van Houdenhove e Luyten (2006) insistem que a
possibilidade de existirem acontecimentos stressores ou de que a PPST possa precipitar a FM continua a
ser um assunto controverso, muito embora haja evidéncias da sua co-ocorréncia em pacientes com
caracteristicas muito diversas e avaliadas através de diferentes instrumentos (e.g., Sherman, Turk &
Okifuji, 2000; White et al., 2000; Cohen et al., 2002; Roy-Byrne, Smith, Goldberg, Afari & Buchwald,
2004; Ciccone et al., 2005; Arguelles et al., 2006; Seng et al., 2005; Stisi, Venditti & Sarracco, 2008).
Contudo, a natureza da relacao entre a PPST (ou o stress em termos gerais) e a FM continua a ser pouco
clara (Van Houdenhove & Luyten, 2006), ainda que, como eles proprios referem com base em Raphael,
Janal e Nayak (2004b), a depressao possa desempenhar um papel mediador entre os dois.

Também em 2004, Roy-Byrne et al. haviam revelado que a associagdo entre a PPST e os critérios
de diagndstico da FM estava confinada aos individuos com PDM; o facto de apenas os fibromialgicos
com PDM tenderem a aumentar a prevaléncia de PPST sugeriu que a depressdo pode desempenhar um
papel central em todo este processo. Mais recentemente, Ciccone et al. (2005) testaram a hipdtese de
trauma numa amostra comunitdria, segundo a qual as mulheres com FM tenderiam a exibir mais
sintomas de stress pos-traumatico face ao GC; e, de facto, verificou-se que a possibilidade de diagndstico
de PPST seria cerca de 11.5 vezes superior no grupo com FM, o mesmo acontecendo com os relatos de
alguns sintomas associados a esta perturbacdo, nomeadamente a intrusdo e a excitacdo — estes dados
foram controlados em termos de diferencas de idade, educacdo e humor depressivo. Nos valores de

depressdo, as duas amostras consideradas por Ciccone et al. (2005) tém valores semelhantes, nao
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havendo diferencas significativas entre elas. Ainda em relagdo a PPST na amostra de FM, os autores
constataram que este diagnostico apenas era possivel em aproximadamente um quarto dos individuos
(27%), ndo podendo ser identificador da FM.

Esta relacdo entre PPST e FM foi aprofundada por Raphael et al. (2004b) num estudo realizado
junto de 1312 mulheres de uma amostra comunitaria da area metropolitana de New York e New Jersey, e
tendo como referéncia o periodo antes e depois do 11 de Setembro, uma metodologia que tem sido
repetidamente seguida por Raphael e colaboradores. Decorrente dos resultados desse estudo, Raphael et
al. (2004b) concluiram que as mulheres com FM estdo em risco de PPST devido a uma propensdo
bioldgica e constitucional para essa perturbacdo, e ndo necessariamente por uma maior exposi¢do a
acontecimentos de vida traumaticos. Nesta perspectiva, quando expostas a determinados acontecimentos
de vida, independentemente da sua severidade, as mulheres com FM sdo mais vulneraveis a PPST que
outros individuos, refor¢cando a hipotese de a FM ser parte de um espectro de sindromes nas quais hd um
risco constitucional comum, entre os quais a PDM, a PPST e a FM. Raphael et al. (2004b) defendem a
presenca de vulnerabilidade ao stress por contraste com a de uma perturbacgao de stress que € associada a
Van Houdenhove e Luyten (2006), ainda que a presenca de sintomatologia de stress seja um ponto em
que ambos concordam.

Segundo Raphael (2006), a comorbilidade entre a FM e a PPST tem sido confirmada por diversos
estudos, quer através de inventarios estruturados (e.g., Sherman et al., 2000; Cohen et al., 2002), quer por
exame psiquiatrico (e.g., Roy-Byrne et al., 2004). E, considerando uma investigacdo recente de Raphael
et al. (2006), segundo a qual se confirmou a existéncia de comorbilidade entre a FM e a PPST através de
entrevistas psiquidtricas a uma amostra comunitaria, ainda menos esta associagao parece ser resultado de
um enviesamento na selec¢do da amostra. Na verdade, os objectivos deste estudo de Raphael et al. (2006)
eram garantir um controlo adequado de possiveis enviesamentos de amostragem, recorrendo para o efeito
aquilo que denominaram como “state-of-the-art diagnostic procedures for both FM and psychiatric
disorders to estimate prevalence rates of FM and the comorbidity of FM and specific psychiatric
disorders in a diverse community sample of women” (p. 117). O recurso a amostras comunitarias tem
sido um dos métodos utilizados para garantir o evitamento de enviesamentos de amostragem, ja que
alguns estudos tém acentuado o caricter enviesador do recurso a amostras dos cuidados de saude
terciarios (e.g., Aaron et al., 1996), ainda que sejam também discutiveis os processos de amostragem a
que os autores recorreram. Contudo, muitos dos estudos epidemiologicos realizados (e.g., Wolfe et al.,
1995; White, Nielson, Harth, Ostbye & Speechley, 2002) tém detectado elevados valores de
sintomatologia psicopatologica em individuos com FM. Outro dos métodos utilizados para garantir uma

maior fiabilidade dos resultados recolhidos tem sido o recurso a processos de avaliagdo psiquiatrica
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devidamente validados e testados, mesmo que ndo tenham sido realizados com pacientes com FM
(Benjamin et al., 2000, cit. in Raphael et al., 2006).

Segundo Raphael et al. (2006), ¢ de extrema importancia que se recorra a ambos 0S Processos
para nos assegurarmos da representatividade da amostra e de uma adequada avaliacdo psiquiatrica.
Através do recurso aos mesmos, foi-lhes possivel detectar alguns resultados surpreendentes, como a
inexisténcia de diferencas significativas em termos de PDM ao longo da vida entre individuos com e sem
FM, algo que tinhamos anteriormente mencionado. Da mesma forma, foi encontrado nas mulheres com
FM um risco aproximadamente cinco vezes superior de perturbacdes de ansiedade ao longo da vida,
nomeadamente a perturbagdo obssessivo-compulsiva (doravante designada por POC) e a PPST. No que
diz respeito a primeira, na qual também havia valores significativos de diagndsticos actuais, ja
anteriormente um estudo de caso-controlo de Walker et al. (1997a) tinha apontado para os mesmos
resultados comparando com a AR. Na verdade, Walker et al. (1997a) haviam detectado na FM valores
mais elevados em praticamente todas as perturbacdes psiquiatricas, com diferengas significativas na
distimia, perturbagdo de panico (doravante designada por PP), PDM (todas elas actuais e ao longo da
vida) e agorafobia, enfatizando também o papel da ansiedade em todos os processos.

Por outro lado, no que respeita a relacdo entre a PPST e a FM, os resultados de Raphael et al.
(2006) reforcam a confianga em anteriores investigacdes que confirmam a presenca dos sintomas de
PPST em amostras muito diversas de pacientes com FM, muito embora neste caso ndo tenha sido
possivel detectar um diagndstico actual de PPST e apenas um historial de PPST. Anteriormente, ja
Sherman et al. (2000) haviam demonstrado que ndo apenas o diagndstico, mas a presenca de sintomas de
PPST sao prevalentes na FM, influenciando a adaptacdo a sindrome ¢ o estado de satide dos pacientes.
Para além dos resultados acima mencionados, Raphael et al. (2006) destacam também os valores
elevados de perturbacdo de ansiedade generalizada, tanto de historial como de diagnésticos actuais, ainda
que refiram uma necessidade de replicagdo dos mesmos para uma adequada ponderacao da sua
importancia na FM.

Num estudo elaborado por Thieme, Turk e Flor (2004) sobre a prevaléncia de perturbagdes
psiquiatricas do Eixo I e II incluidas no DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), os autores encontraram perturbagdes psiquiatricas do Eixo I em 77% da amostra (32% com
perturbacdes de ansiedade, 35% com perturbacdes de humor e em apenas 2% da amostra, perturbacdes
de comportamento alimentar; de referir ainda que apenas 8% apresentavam PPST, ainda que 41%
tivessem alguns sintomas a ela relativos). Relativamente ao Eixo II, somente 9% apresentavam
diagndsticos e, em termos de comorbilidade, unicamente 11% da amostra tinha mais de 2 perturbagdes
mentais. Nesse mesmo estudo, os autores procuraram simultaneamente avaliar que factores poderiam ser

considerados preditores de perturbacdo psiquidtrica nesta populagdo. De acordo com os resultados
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obtidos, os melhores preditores encontrados em relagdo as perturbagdes de ansiedade nesta populagao,
justificando 64% da variancia, foram o niimero de sintomas somaticos associados a FM, a ocorréncia de
sintomas de PPST, comportamentos solicitos de outros significativos e uma reduzida actividade geral.
Por seu lado, a ocorréncia de PPST, menos frequentes comportamentos solicitos de outros significativos,
uma elevada actividade geral e baixos niveis de coping justificavam 70% da variancia de depressao na
FM.

Surpreendentemente para os autores, a intensidade da dor ndo estava significativamente
relacionada com a comorbilidade psiquiatrica, indicando que a depressao e a ansiedade podem ser
independentes dos niveis de dor na FM, tal como j& indicavam estudos anteriores (e.g., Kurtze,
Gundersen & Svebak, 1998). No entanto, os fibromidlgicos com perturbagdes de ansiedade tendiam a
relatar um maior nimero de sintomas fisicos relacionados com a FM e uma maior intensidade dolorosa
quando comparados com os pacientes que tinham comorbilidade com perturbagdes de humor; estes, por
sua vez, apresentavam um maior mal-estar psicoldgico, ainda que muito menos dor corporal. Esta fraca
relagdo entre a depressdo e dor corporal na FM viria a ser confirmada posteriormente por Giesecke et al.
(2005), num estudo de referéncia que ja menciondmos.

Contudo, em 2010, Gormsen, Rosenberg, Bach e Jensen voltaram a questionar esta praticamente
inexistente associagdo entre intensidade dolorosa e sintomas mentais na FM, tendo constatado que havia
correlacdes estatisticamente significativas entre a intensidade dolorosa e diversas sintomatologias mentais
avaliadas por diferentes instrumentos, nomeadamente os itens da Symptom Checklist-92 relativos a
ansiedade e depressdo. Muito embora ndo nos interesse aprofundar outras sintomatologias mentais, foram
também encontradas correlagdes significativas com a somatizagao, a ansiedade fobica, o psicoticismo e o
indice de severidade global. No que diz respeito a ansiedade e depressao, essa correlagdo significativa
com a intensidade dolorosa manteve-se mesmo quando utilizados outros instrumentos que as avaliam,
casos do Major Depression Inventory, da Hamilton’s Depression Scale e do Inventario de Ansiedade
GAD-10. Estes resultados tendem a ser mais relevantes se considerarmos que em quase todas elas ndo
acontecia o mesmo com os dois GC utilizados, individuos com dor neuropética e saudaveis; no primeiro
caso, inclusive, ndo aconteciam diferengas significativas em termos de intensidade dolorosa. Contudo,
verificou-se a inexisténcia de uma associacdo estatisticamente significativa entre a dor e a dimensao
“satde mental” do Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey (SF-36), dimensdo essa que
avalia aspectos prioritariamente relacionados com a depressdo e ansiedade. Por outro lado, Quartilho
(1999) menciona que a evolu¢do dos sintomas ndo pode ser explicada apenas pelos processos
psicologicos ou fisioldgicos, uma vez que os aspectos sociais € interpessoais desempenham, em cada
momento especifico, um papel proeminente na intensidade e gravidade do quadro clinico. De acordo com

este autor, a evolug@o dos sintomas ocorre, fundamentalmente, num espago interpessoal que exige uma
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negociagdo constante entre as necessidades do individuo e as exigéncias e criticas dos outros. Face ao
exposto, compreendemos que esta relagdo entre intensidade dolorosa e psicopatologia na FM continua
em aberto, muito embora a maioria dos estudos apontem para uma ndo associagdo entre as duas, em
particular com determinados aspectos sensoriais da dor.

Comparativamente com a depressao e o stress, a ansiedade tem sido, eventualmente, um sintoma
menos estudados no que diz respeito a FM, ainda que a relacao entre o stress e a ansiedade esteja bastante
documentada, em termos gerais, como ¢ sugerido por Pais Ribeiro et al. (2004a). Num estudo de caso-
controlo realizado junto de pacientes com FM e com dispepsia funcional em comparagdo com individuos
saudaveis, Malt et al. (2000) ndo encontraram diferencas significativas para o GC em termos de
perturbagdes de humor; e mais do que isso, a perturbagdo mais comum no grupo de pacientes com FM
foi a PP em cerca de um quarto dos individuos, que ¢ claramente uma perturbagao onde esta presente a
ansiedade. Epstein et al., em 1999, haviam obtido resultados bastante mais baixos para a PP (7% actual e
16% de historial) € uma maior prevaléncia de PDM (22% actual e 68% de historial). Outros estudos a
que ja nos referimos tém apontado para a sintomatologia ansiosa como possivel na FM, nomeadamente
através da comorbilidade com diversas perturbagdes ansiosas (e.g., Thieme et al., 2004).

Contudo, Henningsen et al. (2003), numa revisdo meta-analitica ja referenciada, constatam que na
FM apenas a sintomatologia depressiva tende a ter diferencas significativas em relagdo aos GC de
sujeitos saudaveis, e que isso nao acontece com a ansiedade; para além disso, os pacientes com FM sdo
significativamente menos ansiosos que outras SSF (e.g., SFC) e mais depressivos que outras (e.g., SCI).
Esta perspectivavel maior associacdo com a depressdao do que com a ansiedade pode justificar muita da
investigagdo que tem sido realizada até ao momento, ¢ que se centra mais sobre a depressio e o stress,
inclusive sobre a forma como estes se articulam, do que propriamente sobre a ansiedade. Ainda assim, a
natureza ¢ a direc¢do destas associagdes entre a FM, a depressao, o stress e a ansiedade continua a ser
discutida. A esse respeito, Thieme et al. (2004) sdo bastante afirmativos, defendendo que nao ha dados
que suportem a hipdtese de alguma perturbacdo mental estar directamente associada a FM e que qualquer
possivel relagdo que exista entre a psicopatologia e a FM ¢ mediada por outras variaveis, nomeadamente
a anterior historia de vida, o coping ou o suporte social.

Os aspectos psicologicos, e particularmente a psicopatologia, continuam e continuardo a suscitar
discussdo no ambito da FM, e varios motivos podem ser apresentados para que essa tematica seja
investigada. Segundo Mira, Roig, Marin e Quilis (1995), existem varias razdes que justificam o interesse
pelo estudo dos factores psicoldgicos na FM. Entre elas a ineficacia dos tratamentos empregados na sua
remissdo, a falta de acordo quanto a sua etiologia, a auséncia de dados clinicos que apoiem a existéncia
de uma patologia organica, a importincia da dor como sintoma principal, quase sempre invisivel, e a

relevancia dos factores psicologicos na manutengdo da sindrome. Em ultima andlise, tomar contacto com
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os aspectos psicologicos dos pacientes fibromidlgicos ¢ tomar contacto com o individuo e com uma
vivéncia da FM que ¢, em todos os casos, unica e idiossincratica. Entendida neste sentido, a
psicopatologia ndo pode ser tomada como um caminho obrigatério na FM, mas apenas como uma
possibilidade paralela que pode acompanhar a condicdo de dor crénica subjacente aos pacientes
fibromidlgicos; tomar a parte pelo todo é, em muitas situacdes, um dos atalhos mais comuns a muitos
investigadores, atalhos que conduzirdo, inevitavelmente, tal como formula o adagio popular, a mais

trabalhos, nem que seja com o objectivo de questionarem a veracidade de anteriores estudos.

5. PERSPECTIVA DO PACIENTE: UMA PARAGEM OBRIGATORIA NA AVALIACAO

A falta de marcadores bioldgicos que garantam um diagndstico de FM, segundo Pae et al. (2008),
tem reforgcado a ideia de que esta sindrome ndo deve ser considerada uma perturbagao distinta, levando
alguns autores a considerarem que ela deve ser incluida em diferentes enquadramentos patologicos. Neste
sentido, a insisténcia dos modelos biomédicos na identificacdo da patofisiologia das perturbacdes como
condigdo para a existéncia daquilo que ¢ classicamente definido como doenga, tem conduzido a
constituicdo de um conjunto diversificado de sindromes, conjuntos de sintomas, que se integram em
diferentes especialidades médicas: e.g., SCI, dispepsia funcional ndo ulcerosa (gastroenterologia); dor
pélvica cronica, sindrome pré-menstrual (ginecologia); FM (reumatologia); dor toracica nio cardiaca
(cardiologia); sindrome da hiperventilacao (pneumologia); cefaleias de tensdo, SFC (neurologia); véarias
alergias (imunologia) — Wolfe et al. (1990). A medicina tende a definir todo este conjunto de sindromes,
bem como outras aqui ndo referidas, como SSF, caracterizando-as por uma sintomatologia fisica de
sofrimento e de incapacidade da qual se desconhece a alteragdo das estruturas subjacentes, em fungdo da
auséncia de marcadores biologicos identificaveis (Peveler, Kilkenny & Kinmonth, 1997; Wessely,
Nimnuan & Sharpe, 1999; Barsky & Borus, 1999).

Contudo, mesmo esta classificagdo ndo ¢ comum a toda a pratica médica, uma vez que se tende a
separar a psiquiatria das outras especialidades clinicas; as SSF estdo muitas vezes na fronteira entre a
pratica médica comum e a psiquiatria, face a separa¢do entre corpo € mente em que se baseia o modelo
biomédico. De alguma forma, as SSF sdo consideradas na psiquiatria como perturbagdes somatoformes,
representando um espaco de dificil classificacdo do conhecimento médico entre a psiquiatria e a clinica
médica (Mayou, Kirmayer, Simon, Kroenke & Sharpe, 2005). Esta dificil classificagdo, bem como a
comorbilidade existente entre algumas delas, levaram mesmo a consideragdo formulada por Wessely et
al. (1999) de que as SSF devem ser perspectivadas como uma Unica sindrome em detrimento de serem
encaradas como varias sindromes distintas; Barsky e Borus (1999) formulam a mesma questdo. Num

artigo intitulado “There is only one functional syndrome”, Wessely e White (2010) debatem esta
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proposi¢do, anunciando, respectivamente, os pros e os contras de que se considerem todas as SSF como
uma Unica sindrome.

Na sua formulacdo, Wessely ¢ bastante claro numa questdo: em nenhum momento foi seu
objectivo considerar estas sindromes como psiquidtricas, pelo menos tal como ¢ entendido o termo,
lamentavelmente, por alguns profissionais de saude. O autor ndo entende a palavra “psiquidtrico” como
tradugdo de imaginaria ou ndo existente, mas considera, por outro lado, que estas sindromes devem ser
encaradas como “unexplained” (p. 95) em fungdo da auséncia de um consenso cientifico relativamente as
mesmas. Segundo Wessely nesse artigo, “unexplained means what it says on the tin, and is not a code for
psychiatric, still less for ‘all in the mind ™ (p. 95). Tal como Yunus (2008) formulou, em funcdo do actual
conhecimento cientifico, o dualismo illness-disease e a dicotomia organico-nao organico ndo tém uma
base racional, devendo ser rejeitados, uma vez que impedem, em muitos casos, uma adequada
comunicagdo entre os profissionais de saide e os pacientes, conduzindo também a maus cuidados de
saude; pela nossa parte acrescentamos que toda a explicagdo cientifica, ainda que consensual em
determinado periodo, tem um caracter provisorio ¢ apenas remete para a necessidade de novas
investigagdes que a confirmem ou desmintam. Por isso, mesmo que autores como Ehrlich (2003a)
refiram que “Pain is real; fibromyalgia isn’f’, pela nossa parte entendemos que podemos discutir o
enquadramento das mais diversas sindromes, podemos inclusive alterar a denominacdo de determinada
sindrome, chamar-lhe doenga ou sindrome, que isso ndo diminuird o sofrimento vivido, nem melhorara a
QDV destes pacientes; tendera até, na nossa perspectiva, a uma maior focalizacdo na doenga e menos no
doente, com reflexos prejudiciais no processo de compreensao da sua condi¢@o existencial.

Este ¢ também um dos argumentos usados por White no artigo no qual debate com Wessely esta
questdo; segundo este, a identificagdo da doenga do paciente com uma perturbacdo psicossomatica € o
primeiro passo para uma deterioracao da relagdo entre médico e paciente, muito embora isto decorra de
um equivoco em relagdo ao conceito de psicossomatico, que tende a ser inadequadamente identificado
com algo da mente, separado do corpo e afastado dos processos biolc')gicoss. De acordo com White,
“most doctors are either ‘splitters’ or ‘lumpers’ as they classify ill-health” (p. 96), mas, historicamente,
os “divisores”, mais do que os “ajuntadores”, t€ém conduzido a um maior conhecimento das doencas, da
sua etiologia, a melhores tratamentos e resultados, em particular através do recurso a abordagens
biopsicossociais que perspectivem de forma integrativa o corpo, a mente e 0s aspectos sociais, em vez de
acentuarem o dualismo corpo-mente. Em fungao disso, este autor defende que a classificagdo como uma
unica sindrome se revela pouco 1til, para mais num momento em que, por exemplo no caso da FM, se

comegam a fazer avangos em relacdo a descoberta da sua patofisiologia.

> Para uma breve analise desta questdo ver Quartilho (2004, p. 115) que remete, por sua vez, para Quartilho (1998).
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Contudo, a proposta de Wessely et al. (1999) tem conduzido alguns investigadores a verificarem
da validade da mesma e a testarem a hipotese da sindrome tnica; Ciccone e Natelson (2003), recorrendo
a trés sindromes (FM, SFC e sensibilidade quimica multipla), procuraram determinar em que medida o
recurso a diagnoésticos discretos permite garantir informagao sobre o funcionamento fisico, a severidade
dos sintomas e o risco de doenca psiquiatrica. Os resultados da investigacdo apontaram para o facto de
nao poder ser excluida a existéncia de sindromes diversas, em fun¢do das diferencgas identificadas entre
os grupos criados com base nas comorbilidades nos pacientes. Ainda assim, os autores referem que a
prevaléncia de comorbilidade na amostra de SFC, e a dificuldade em encontrar diferengas significativas
em termos de severidade de sintomas, pode apoiar a hipotese da sindrome unica. Uma revisdo de
literatura em rela¢do a comorbilidade encontrada na FM aponta também para valores muito elevados ¢
com as mais diversas perturbagoes, desde logo com outras doengas reumaticas.

Aquando da propria definicdo dos critérios de diagnostico da FM foram identificadas outras
sindromes (e.g., SCI) como critérios auxiliares, uma vez que tendem a estar presentes nesta populagdo
(Wolfe et al., 1990). Segundo Blotman e Branco (2007), um conjunto muito diversificado de doencas, de
varias especialidades médicas, continuam a estar associadas a FM (e.g., na reumatologia a AR, o LES, a
OA; na neurologia, as enxaquecas, o SFC) e, em alguns casos, particularmente as reumaticas, sao
consideradas como responsaveis pela sua existéncia, muito embora esta questdo seja alvo de bastante
polémica. A nogdo de a FM ser um diagnoéstico secundario a outra doenga sugere a existéncia de uma
relagdo causal entre as duas, e, de acordo com Blotman e Branco (2007), essa relagdo ndo pode ser
estabelecida numa vasta maioria de casos, pelo que nao surpreende que essa classificacao tenha sido
rejeitada. Durante varios anos tinham assim sido consideradas duas possibilidades de diagnéstico em
relagdo a FM, a de FM primaria, para a qual ndo se encontrava uma causa reconhecivel, ¢ a de FM
secundaria, que estaria associada a outra patologia. No entanto, em 1990, Wolfe et al. consideraram de
pouca importancia essa classificagdo, uma vez que nao foram observadas diferengas significativas entre
os dois diagnosticos.

Independentemente dessa questdo, o que parece bastante documentado em diversos estudos ¢
uma elevada comorbilidade da FM com outras perturbagdes reumaticas, com infec¢des virais e doengas
sistémicas (Neumann & Buskila, 2003). Em funcdo disso, Blotman e Branco (2007) referem que em
1998 foi proposto o termo “concomitante” para os casos em que a FM coexiste com outras entidades
clinicas, ainda que ndo seja estabelecida uma relacdo etiologica entre elas. Estes autores referem uma
diversidade de outras perturbacdes de saide que coexistem com a FM para além das ja mencionadas:
fendmeno de Raynaud, prolapso da vélvula mitral, sindrome da hipermobilidade, doenca de Lyme,
sindrome de Sjogren, sindrome do tunel cérpico, disfuncdo na articulacdo temporo-mandibular, para além

de diversas perturbagdes psicopatologicas. Varios estudos tém vindo a confirmar a elevada comorbilidade
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entre a FM e outras perturbagdes de saude, sejam elas enquadraveis na psiquiatria ou em outras
especialidades médicas (e.g., Hudson, Goldenberg, Pope, Keck & Schlesinger, 1992).

Mais recentemente, numa revisdo relativa a epidemiologia nesta sindrome, Neumann e Buskila
(2003) encontraram uma elevada comorbilidade em relacdo as seguintes perturbagdes: entre 40% e 65%
com o LES; 57% com a AR; entre 32% ¢ 70% com a SCI; 70% com a SFC; 71% com a
hiperprolactinemia; 24% com a artrite psoriatica; 29% com o HIV; entre outras. Naturalmente que, entre
elas, encontram-se algumas SSF como a SCI ou a SFC, ambas com valores bastante significativos. O
mesmo se pode dizer quando revemos o suporte documental para a comorbilidade em relagao a diversas
perturbagdes psicopatologicas (e.g., PDM, PPST, PP), algo que foi anteriormente abordado no capitulo
relativo a psicopatologia nesta populagdo. No entanto, segundo White no artigo que realizou
conjuntamente com Wessely em 2010, esta identificagdo de uma elevada comorbilidade de outras
perturbagdes pode resultar de enviesamentos de selec¢do e da auséncia de controlo em relacdo a
perturbagdes de humor De acordo com White, que cita outros autores (Jason et al., 2001; Whitehead et
al., 2002), os estudos comunitarios, bem como os realizados nos cuidados de saude primarios, encontram
valores mais baixos de sobreposicdo nas SSF, nomeadamente quando comparados com os estudos
resultantes dos cuidados de satide secundarios e terciarios. Por outro lado, a existéncia de uma possivel
associacao entre as perturbagdes de humor e a comorbilidade, ja tinha sido algo para o qual apontava o
estudo de Ciccone e Natelson (2003) relativo ao teste da hipotese da sindrome Unica; estes autores
referiam nas suas conclusdes que um aumento na comorbilidade estava associado a um correspondente
aumento no risco de PDM. No entanto, a forma como a comorbilidade ¢ a depressao se relacionam
continua a ser alvo de discussao.

Ainda assim, as tentativas de enquadramento da FM num conjunto muito diverso de perturbagdes
ja aqui referidas, associado a auséncia de evidéncias fisicas que justifiquem os sintomas, t€ém conduzido a
numerosos estudos (para uma revisdo, Hudson & Pope, 1996; McBeth e Silman, 2001) que procuram
aprofundar a relagdo da FM com determinadas perturbagdes psiquiatricas, nomeadamente as de humor e
ansiedade, face também a comorbilidade que parece existir. A existéncia de uma relacdo estatisticamente
significativa entre a depressdo, a ansiedade e a FM conduziu a possibilidade desta sindrome ser
considerada uma perturbacdo do espectro afectivo (e.g., Hudson & Pope, 1989). Por outro lado, a sua
possivel associagdo aos sintomas somatico-funcionais conduziu a uma outra proposta de enquadramento
nas perturbagdes somatoformes (e.g., Henningsen et al., 2003). O enquadramento nas perturbagdes do
espectro afectivo tem sido alvo de numerosos estudos, quer em relagdo ao conjunto de todas as
perturbacdes que nela se incluem, quer especificamente no caso da FM (e.g., Hudson et al., 1985;
Hudson & Pope, 1989; Hudson & Pope, 1990; Hudson & Pope, 1994; Hudson et al., 2003; Amold et al.,
2004; Hudson, Amold, Keck, Auchenbach & Pope, 2004); “Affective spectrum disorder (ASD)
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represents a group of psychiatric and medical conditions, each known to respond to several chemical
families of antidepressant medications and hence possibly linked by common heritable abnormalities”
(Hudson et al., 2003, p. 170). Mesmo que se possa estranhar a diferenciagao entre condicdes médicas e
psiquiatricas, como se a psiquiatria ndo fosse uma especialidade médica, partimos do principio que isso
decorre dos critérios definidos para a denominacdo de doenga, e no sentido de os autores poderem
distinguir aquilo que sdo consideradas perturbagdes e aquilo que se denomina por doengas (entendidas
como medicamente explicadas). Entre as diversas condi¢cdes de satde que podem ser incluidas nas
perturbagoes do espectro afectivo temos: PDM, perturbagao de atengao/défice/hiperactividade; bulimia
nervosa, cataplexia, perturbacdo distimica, perturba¢do de ansiedade generalizada, SCI, enxaquecas,
POC, PP, PPST, perturbagdo disforica pré-menstrual, fobia social, para além da FM (Hudson et al.,
2003); de acordo com estes autores, os estudos realizados apontam para a hipotese de varias formas
destas perturbagdes poderem partilhar uma anomalia fisiologicamente critica na sua origem que, em
termos gerais, representaria uma manifestacdo de um defeito genético comum com possibilidades de ser
transmissivel de geragdo para geragao.

Em fungdo do exposto, podemos perceber como diferentes critérios acabam por conduzir a
diversos enquadramentos patologicos. Outros autores remetem ainda, pelos mecanismos de
desenvolvimento da sindrome, para o seu enquadramento nas perturbacdes de stress (e.g., Van
Houdenhove & Egle, 2004), algo que foi mencionado e explorado em capitulos anteriores. Em 2000,
Yunus propusera ainda uma outra classificagdo denominada sindromes de sensitividade central, na qual
se incluia a FM a par de outros “overlapping and similar group of syndromes without structural
pathology and are bound by the common mechanism of central sensitization (CS) that involves
hyperexcitement of the central neurons through various synaptic and neurotransmitter/neurochemical
activities” (Yunus, 2007, p. 339). No entanto, ja anteriormente, o proprio Yunus (1994) propusera uma
outra denominacao para incluir diversas sindromes entre as quais a FM, sindromes do espectro
disfuncional. Na realidade, uma breve revisdo de literatura permite constatar a diversidade de
enquadramentos patoldgicos que se tém vindo a pretender dar a FM (para uma revisao, Yunus, 2008), e
esta discussdo alarga-se a propria especialidade médica em que esta deve ser contextualizada (e.g.,
Endresen, 2007).

Contudo, estas tentativas de enquadramento mais alargado da FM tendem a afastar-se da
compreensao individual da sintomatologia de cada paciente, bem como da perspectiva idiossincratica e
subjectiva como ¢ vivida. Da mesma forma, se considerarmos que varios autores tém conseguido
identificar, dentro do diagnostico de FM, diversos subgrupos de pacientes, mais paradoxais se tornam as
tentativas de classificacdo de todas as SSF como uma tnica ¢ mesma sindrome. De facto, e consoante a

ponderacdo de determinadas varidveis e a utilizagdo de instrumentos de avaliagcdo especificos, varios
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autores tém vindo a suportar a tese da heterogeneidade desta populacdo. Hamilton, Karoly e Zautra
(2005) detectaram diferencas individuais em termos do tipo de objectivos dos pacientes, dando origem a
trés clusters com diferencas de intensidade dolorosa, de afecto negativo, de objectivos de suporte social,
de suporte social percebido, de interferéncias com os objectivos e de AVN: num dos grupos os objectivos
de procura de cuidados de saude eram superiores a todos os outros, em outro a auto-suficiéncia
constituia-se como o objectivo mais elevado e noutro era a validagdo social. Thieme e Turk (2006), ao
estudarem as respostas psicofisiologicas ao stress em pacientes com FM face a um GC de individuos
saudaveis, verificaram a existéncia de 4 padroes com caracteristicas muito diversas em termos de tensao
muscular, de respostas cardiovasculares e de reactividade sudomotora, sendo estas avaliadas através de
um rigoroso protocolo. Também Rehm et al. (2010) conseguiram identificar distintos subgrupos de
pacientes com FM com base nos seus perfis clinicos, neste caso cinco: quatro subgrupos de pacientes
sofriam de alteragcdes sensoriais severas em diversas combinagdes, mas sem pronunciadas
comorbilidades; num outro subgrupo eram as comorbilidades que dominavam o quadro clinico. No
entanto, ja em 2007, Miiller, Schneider, Joos, Hsu e Stratz haviam acentuado a ideia de que a FM ndo
pode ser considerada uma entidade clinica unica, sendo possivel distinguir pelo menos trés subgrupos de
pacientes: um com elevada sensibilidade a dor e nenhuma condigdo psiquiatrica associada, outro
caracterizado pela depressdo e sintomas de dor concomitantes & FM, e um terceiro com perturbagdes
somatoformes de dor do tipo fibromialgico. De acordo com os mesmos autores, ¢ possivel também
identificar processos especificos de desenvolvimento da sindrome em cada um deles, bem como
processos terapéuticos mais adequados consoante as caracteristicas dos subgrupos.

Por outro lado, o recurso a instrumentos como o Fibromyalgia Impact Questionnaire (doravante
designado por FIQ) e o SF-36, ambas escalas de referéncia em relagdo a QDV na FM, foi também
utilizado no sentido de discriminar diferentes subgrupos de pacientes. Barcellos de Souza et al. (2008)
realizaram um estudo preliminar no sentido de identificar subgrupos de pacientes a partir de
determinados itens seleccionados do FIQ, como a dor, a fadiga, o cansago matinal, a rigidez, a ansiedade
e a depressdo; constataram a existéncia de dois perfis distintos: um caracterizava-se pelos mais baixos
niveis de ansiedade, depressdo e cansago matinal, e o outro por elevados niveis de dor, fadiga, rigidez,
cansaco matinal, ansiedade e depressdo, o que, de acordo com os autores, sugere que o distress
psicologico ¢ uma caracteristica presente apenas numa parte dos pacientes, ainda que a resposta
hiperalgésica se mantenha comum. Num outro estudo exploratdrio com o SF-36, Oswald, Salemi, Michel
e Sprott (2008) detectaram a possibilidade de se recorrer a este instrumento como forma de se
distinguirem dois grupos de pacientes fibromialgicos com base no funcionamento psicoldgico e satde

mental.
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A possibilidade de subdividirmos os pacientes com FM em fungdo dos factores psicologicos tem
sido uma afirmagdo recorrente nesta sindrome (e.g., Buskila & Cohen, 2007); a esse respeito, um
conjunto de estudos tende a ser particularmente referenciado (e.g., Giesecke et al., 2003; Thieme et al.,
2004; Blasco et al., 2006), demonstrando que os pacientes com FM nao podem ser considerados como
um grupo homogéneo e, ainda menos, ser enquadrados em patologias que n3o consideram a
especificidade da sua condigdo. Giesecke et al. (2003), ao estudarem uma amostra de 97 pacientes que
preenchiam os critérios da ACR, verificaram a presenca de diferentes subgrupos em termos de
sintomatologia clinica: 50 individuos caracterizavam-se por niveis moderados de humor, de
catastrofizagdo e de controlo percebido sobre a dor, bem como por baixos niveis de hiperalgesia; 31
pacientes tinham significativamente mais elevados niveis na avaliagdo do humor, os mais altos valores de
catastrofizacdo, os mais baixos de controlo sobre a dor e os mais elevados de hiperalgesia; um terceiro
grupo tinha um humor considerado normal, muito baixos niveis de catastrofiza¢cdo, o mais elevado
controlo sobre a dor, mas apresentavam uma elevada hiperalgesia. Em termos gerais, podemos dizer que
este terceiro grupo ndo apresentava factores psicoldgicos associados a essa elevada sensibilidade a dor, o
grupo de 31 pacientes demonstrava uma relagdo muito intensa entre esses factores e a hiperalgesia, e, por
fim, havia um grupo mais abrangente de fibromialgicos em que essa relacdo tinha um caracter moderado.

Mais recentemente, em 2006, Blasco Claros et al. voltaram a confirmar esta possibilidade de se
recorrer aos factores psicoldgicos para discriminar entre diferentes grupos de pacientes com FM. Com
base nos trabalhos de Bradley et al. (1978), que identificara diferentes perfis psicoldgicos na dor cronica a
partir do Minnesota Personality Inventory, e no estudo de Yunus et al. (1991), que adaptaram esses
procedimentos & FM, Blasco Claros et al. (2006) constataram a existéncia de dois padrdes claramente
distintos em termos psicopatologicos numa amostra de fibromidlgicos: 32% revelavam um perfil tipico
da dor crénica, em que a sintomatologia psiquidtrica surge como reactiva ou adaptativa as dificuldades
inerentes ao estado de saude; 68% com um perfil mais acentuado de mau ajustamento psicologico, em
que a dor canalizaria todo um processo de mal-estar psicoldgico subjacente.

Também Thieme et al. (2004), na sequéncia de estudos anteriores (e.g., Turk & Flor, 1989),
voltaram a insistir que a populagdo com FM ¢ constituida por um grupo muito heterogéneo de individuos
com diferengas em termos de humor, adaptagdo aos sintomas e caracteristicas dos mesmos; com base nos
resultados deste estudo, os autores referem que os pacientes com FM, bem como de outras sindromes de
dor crénica, podem ser classificados em trés subgrupos psicossociais a partir do West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory (MP]), tal como também ja haviam demonstrado Turk, Okifuji, Sinclair
e Starz (1996): Dysfunctional (DYS), Interpersonally Distressed (ID), Adaptive Copers (AC). Assim, de
acordo com essa classificagdo, o subgrupo DY seria constituido por individuos com niveis de dor mais

elevados, maior incapacidade e stress emocional, o segundo, intitulado ID, incluiria aqueles que
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apresentam menores niveis de dor, de incapacidade e satisfacdo conjugal em comparagdo com os outros
dois subgrupos. Contudo, neste subgrupo, a sua relagdo com os outros significativos encontrava-se
dificultada pelo elevado nimero de respostas negativas destes as expressoes de dor dos pacientes. Por
fim, o terceiro subgrupo (AC) incluiria pacientes com baixos niveis de intensidade de dor, stress
emocional e interferéncia da dor com as actividades diarias. Os dados deste estudo vém confirmar que os
diferentes subgrupos desta amostra (30% de DYS, 33% de ID e 37% de AC, semelhante a outros estudos
anteriores) apresentam diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a intensidade da dor
e a prevaléncia de perturbagdes do Fixo 1. A relacdo dos diferentes subgrupos com a sintomatologia
ansiosa e depressiva foi também confirmada pelos questiondrios de auto-registo (os DYS com mais
sintomatologia ansiosa, os ID com mais sintomatologia depressiva ¢ os AC com baixos niveis de
comorbilidade). Relativamente a sintomatologia de PPST, em sentido lato sintomatologia de stress,
verificamos que os DYS apresentam uma maior percentagem da mesma (62%) — o que remete mais uma
vez para a proximidade sintomatoldgica entre stress e ansiedade — quando comparados com os ID (15%)
e AC (11%), ndo existindo diferencas significativas entre estes dois tltimos.

Outros autores foram ainda mais longe e procuraram validar esta classificacdo em trés clusters
dos pacientes com FM, testando simultaneamente o seu uso numa interven¢do comunitdria junto de
participantes de um estudo mais alargado, no qual se pretendia aprofundar o efeito do suporte social e da
educacdo nos sintomas de FM e no recurso aos cuidados de saude (Walen, Cronan, Serber, Groessl &
Oliver, 2002); confirmaram a existéncia desses trés distintos subgrupos, mas, segundo estes, a utilidade
de os dividir para o planeamento de intervengdes continua por esclarecer. Por outro lado, Thieme et al.
(2004) conseguiram relacionar a existéncia de perturbacdes de ansiedade nesta populacdo com um mais
frequente abuso sexual e abuso fisico na infancia quando comparados com aqueles que tinham
perturbacdes de humor ou nao tinham nenhuma perturbagdo do Eixo I. Em funcdo de tudo o que ja foi
dito, torna-se natural que seja o subgrupo de DYC aquele que referencia mais abusos sexuais (65%) e
fisicos (38%) na infancia quando comparado com os ID (38% sexual e 13% fisico) e os AC (24% sexual
e 15% fisico); ainda assim, os valores de abuso, particularmente sexual, parecem-nos sempre elevados.

A prevaléncia de determinados AVN, em particular o abuso fisico e/ou sexual, tem levantado a
possibilidade de se perspectivarem diferentes subgrupos de pacientes com FM em fun¢do da mesma. A
procura de diferengas entre os pacientes abusados € ndo abusados na FM tem sido uma constante nos
diversos estudos que abordam a questdo dos abusos nesta populagdo, ainda que se discutam as variaveis
em que essas diferengas podem ocorrer. Os resultados obtidos remetem para investigagdes nao apenas
respeitantes ao diagndstico de FM, uma vez que essas diferencas se apresentam em diferentes populacdes
clinicas. Essa analise foi formulada desde o primeiro estudo elaborado por Boisset-Pioro et al. (1995) em

que os autores apontam para o facto de os pacientes abusados sexualmente, tanto na FM como no GC
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constituido por outras condigdes reumatologicas, tenderem a ter um maior nimero de visitas ao médico
(mesmo que esses resultados ndo sejam estatisticamente significativos); decorrente disso podemos
extrapolar sobre a possibilidade da maior procura de cuidados ndo ser caracteristica da FM, mas da
condicdo de satde reumatologica ou dos abusos.

Contudo, Taylor et al. (1995), ao compararem as mulheres abusadas e ndo abusadas sexualmente
nesta sindrome, concluem que nao existem diferencas significativas em termos de procura de cuidados
médicos; se partirmos do pressuposto que as diferengas apenas sdo significativas com valores em que
p<.05 como estes consideraram, entdo isso ¢ verdade, tal como apresentam no resumo do seu artigo. No
entanto, ao analisarmos em maior pormenor os resultados obtidos, verificamos que o agravamento da
sintomatologia nas mulheres abusadas com FM acaba por ter também consequéncias em termos de
procura de cuidados de satde, ainda que com niveis de significancia inferiores (p=.05), demonstrando um
padrao diferente nas duas sub-amostras. Estudos realizados posteriormente tém vindo a confirmar esta
diferenca entre mulheres abusadas e ndo abusadas, quer isso acontega em amostras com (e.g., Walker et
al., 1997b) ou sem FM diagnosticada (e.g., Finestone et al., 2000), sendo relativamente consensual a
mesma, ainda que se possam discutir as suas implicagdes. No estudo de Finestone et al. (2000) verificou-
se um outro resultado interessante: havia uma diferenca significativa em relagdo ao GC no estatuto
marital das mulheres com abuso sexual, uma vez que este tinha um maior numero de mulheres casadas
ou em unido de facto, contrariamente ao grupo com FM onde dominavam as divorciadas e separadas.

Um outro resultado que destacamos pelo seu significado interpretativo da condi¢do do paciente
fibromidlgico foi apresentado por Alexander et al. (1998) num dos primeiros estudos: verificaram que as
pacientes abusadas com FM relatavam um maior uso de medicago para as dores e de acompanhamento
médico para varios problemas de saude, ainda que, estranhamente ou talvez ndo, isso ndo acontecesse
para o acompanhamento da FM de forma especifica. Este resultado permite extrapolar sobre a
possibilidade de ser aceitdvel um individuo queixar-se de problemas de saide, mas que, quando
mencionados num quadro de FM, estes tendem a ter uma menor credibilidade em relagdo a sua
existéncia, para mais nos anos 90, onde a polémica em torno da FM era ainda maior. Contudo, essa
descredibilizagdo das queixas dos pacientes continua a acontecer mesmo na actualidade, tendo sido
mencionada por muitas das mulheres entrevistadas na presente investigagdo. Também Davis et al. (2001)
se referem a ela, insistindo que os fibromialgicos tendem a ser estigmatizados pela comunidade médica,
bem como pelas redes de suporte social, devido a sua condigdo ser tdo incompreendida, o que conduz a
uma marginalizagdo, imprevisibilidade e incontrolabilidade que podem ser factores de vulnerabilidade
afectiva e social nestes pacientes.

Outra das conclusdes apresentadas no estudo de Taylor et al. (1995) ¢ que existem diferencas

significativas entre mulheres abusadas e ndo abusadas com FM no que diz respeito a sintomatologia e ao
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comprometimento funcional, mas que essas diferencas podem quase ser perspectivadas como sintomas
de depressdo (menor energia, diminuigdo de actividades sociais e recreativas, perda de peso e auto-relato
de sentimentos depressivos), sendo por isso sugerido um estudo mais aprofundado da relagdo entre a
depressdo e o abuso sexual na FM. Segundo estes, a maior procura de cuidados médicos decorreria
também desse agravamento da sintomatologia relatada. No entanto, para Alexander et al. (1998), esse
aumento da sintomatologia nas pacientes abusadas com FM estende-se para além daquilo que pode ser
perspectivado como sintomas de depressdo, incluindo também maiores niveis de dor, fadiga,
comprometimento funcional, maior nimero de diagndsticos psiquiatricos, de stress € uma percepgao da
dor alterada — todos eles considerados como varidveis que influenciam a relagdo claramente significativa
encontrada entre o abuso fisico/sexual e a procura de cuidados de saude na FM.

Mais recentemente, em 2005, Ciccone et al. constataram que as mulheres abusadas tém
significativamente mais possibilidades de terem PDM do que as ndo abusadas, o que de alguma forma
fortalece a posicdo de Taylor et al. (1995). Simultaneamente, ¢ em fung¢@o dos resultados obtidos por
Taylor et al. (1995) que apontam para um pior estado de satde geral, maior fadiga e maior
comprometimento funcional nas mulheres abusadas (ainda que enquadrando-os como sintomatologias
depressivas), Ciccone et al. (2005) tentaram replicar essa andlise numa amostra comunitaria; os
resultados sugeriram que, ao contrario de alguns estudos como o de Alexander et al. (1998), nao existem
diferencgas significativas entre os dois grupos (abusados e ndo abusados fisica ou sexualmente) no que se
refere ao n° de pontos-dolorosos, severidade da dor, comprometimento fisico ou visitas ao médico;
houve, no entanto, diferencas estatisticamente significativas entre elas no que diz respeito a
sintomatologia psiquiatrica. Ao compararem os grupos de mulheres em relagdo a dor, a depressdo, ao
stress traumatico e ao comportamento de doenga, estes autores verificaram que havia diferencas
significativas em termos de historial de PDM e nos sintomas de PPST, com destaque ainda, dentro
destes, para os sintomas de evitamento. Neste sentido, o estudo de Ciccone et al. (2005), baseado numa
amostra comunitaria, ndo suporta a hipdtese de que as mulheres fibromialgicas com historial de abuso
tenham um agravamento da sua sintomatologia, a excep¢ao de aspectos relacionados com a sua satde
mental.

Esta perspectiva havia também sido formulada por Finestone et al. (2000) que demonstrou a
existéncia de diferencas significativas entre os individuos abusados e ndo abusados em termos de
sintomatologia psiquiatrica, para além de que confirmou uma maior emocionalidade, preocupacgio e
depressdo no grupo de pacientes abusados sexualmente. Contudo, o estudo de Ciccone et al. (2005)
aponta ainda para um outro aspecto que consiste na existéncia na FM de uma diversidade de condi¢des
de satde e de coping: quando consideramos os resultados dos sintomas de PPST na amostra total de FM,

verificamos que apenas a intrusdo e a excitagdo sdo estatisticamente significativos, o que nao acontece
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com o evitamento; por outro lado, nas mulheres abusadas com FM, constatamos que apenas o evitamento
tende a estar associado a estas ultimas — isso permite-nos extrapolar sobre a tendéncia de apenas as
mulheres abusadas recorrerem ao evitamento como estratégia de coping, algo que ndo pode ser
generalizado a todos os pacientes com FM.

Aquando da formalizagdo do seu modelo, Van Houdenhove e Egle (2004) colocaram uma grande
énfase na clarificacdo de que muitos dos factores nele apresentados se podem encontrar apenas em
subgrupos de pacientes com FM; os autores insistem mesmo que os AVN e certos tragos de
personalidade poderiam desempenhar um importante papel na evolucdo do estado de satde dos
fibromidlgicos, permitindo distinguir dentro do diagnéstico de FM diferentes subgrupos. Da mesma
forma, em relacdo aos processos de vitimizagdo e ao risco decorrente dos mesmos para o
desenvolvimento de FM, Van Houdenhove et al. (2001a) reconhecem que nem todos os pacientes
mencionam essas experiéncias, pelo que o possivel papel etiologico que a vitimizagdo pode ter, adquire
um pressuposto de vulnerabilidade e ndo de causa-efeito.

Segundo Henningsen et al. (2003), deve ser sempre questionada a homogeneidade subjacente as
classificagdes clinicas, particularmente quando tentamos estabelecer relacdes causais entre as diversas
sintomatologias que podem estar presentes: dor, stress, ansiedade, depressdo, entre outras; cada caso deve
ser perspectivado na sua especificidade propria, e tendo a consciéncia de que a consideracao da dor ndo
explicada medicamente como uma dimensao do stress ndo implica uma diminuig¢ao do papel dos aspectos
bioldgicos. Henningsen et al. (2003) sugerem que os sintomas que ndo sdo medicamente explicados
podem ser vistos como perturbagdes funcionais das representagdes corporais € das emogdes no cérebro
tal como indica Craig (2002). Mas Henningsen et al. (2003) vao ainda um pouco mais longe e insistem
que os sintomas fisicos ndo explicados medicamente, como acontece com a dor no caso da FM, devem
ser encarados como mais uma dimensao dos sintomas de stress, a par dos de depressao e de ansiedade.
Segundo estes, isto ndo significa que devam ser enquadrados na psicopatologia, devendo abdicar-se da
classificagdo de perturbagdo mental em termos gerais, em detrimento da de perturbagdo de stress [algo
que também Van Houdenhove e Egle (2004) referem]; isso seria defensavel uma vez que esta tltima nao
exclui a existéncia de patologia organica estrutural ndo detectada, para além de permitir perspectivar o
sofrimento ndo apenas como mental ou corporal.

Esta ¢ uma das questdes mais abordadas pela psicologia da satde critica, o facto de as doengas
ndo poderem ser representadas de forma separada em relagdo a sua experiéncia psicologica, € o corpo
entendido como um objecto a ser tratado mas separado do individuo (Carvalho Teixeira, 2008). Segundo
este autor, a psicologia da satde critica surge como mais do que uma critica a psicologia da saiude
tradicional, uma vez que pretende promover uma reflexao sobre a utilidade dos modelos teoricos e das

metodologias de investigacdo actuais, bem como dos processos de intervengdo, tendo em vista o
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desenvolvimento de novas formas de pensar a satide e a doenga. Esta perspectiva critica da psicologia da
saude, assente num modelo fenomenologico-discursivo, surgiu com uma focalizagdo no caracter
subjectivo da experiéncia psicologica da saide e da doenca, investindo na procura de significados
individuais por oposicdo aos processos de objectivacdo e racionalizagdo que caracterizam a perspectiva
tradicional (Carvalho Teixeira, 2004). Entendida neste sentido, a psicologia da saude, seja sob que
perspectiva for, ndo pode deixar de reflectir sobre aquilo que ¢ idiossincratico na doenca e na satde.

Nao surpreende por isso que, mesmo Wessely, que defende a hipdtese de uma sindrome unica,
num artigo em conjunto com outros autores (Kanaan, Lepine & Wessely, 2007) ndo deixe de mencionar
que, ainda que encontremos caracteristicas comuns nas diversas SSF, as diferencas ndo podem ser
ignoradas. Acrescentariamos ainda mais, pois mesmo que encontremos caracteristicas comuns entre 0s
diversos pacientes com FM, também aqui as diferencas entre eles ndo podem ser ignoradas, uma vez que
¢ 1sso que nos permite aceder a perspectiva do paciente. A centralidade do ponto de vista do paciente tem
sido enfatizada pela investigago clinica, mesmo que, em muitos casos, o auto-relato possa ser tomado
como uma das limitagdes das investigagcdes (Ware et al., 1993, 2000, cit. in Hoffman & Dukes, 2008);
Hoffman e Dukes insistem que, no caso da FM, a perspectiva do paciente ainda se revela mais
importante, na medida em que ndo existem marcadores clinicos objectivos, pelo que as decisdes clinicas
dependem do auto-relato dos pacientes em relagcdo aos sintomas, aos efeitos do tratamento ¢ do seu
impacto combinado no estado de satde °. Segundo Ferreira (2008), um ntmero crescente de autores tem
apontado para o facto de cada vez mais a saude dos individuos tender a ser avaliada sob uma perspectiva
idiossincratica, acrescentando Pais Ribeiro (2009) que a avaliacdo da QDV ndo pode deixar de incorporar
a perspectiva do proprio individuo.

De acordo com Mahoney (2003), constitui-se de facto como uma ironia que as diversas formas de
avaliagdo psicoldgica se tenham desenvolvido originalmente para determinar as diferencas individuais, e
se tenham acabado por tornar em maneiras de diminuir essas diferengas com base em parametros pré-
determinados que ndo compreendem todas as dimensoes individuais. Neste sentido, as diversas variaveis
que os diferentes instrumentos de avaliacdo existentes medem, devidamente testados e validados para
certas populagdes, ndo conseguem abarcar todas as experiéncias humanas. No fundo, uma certa
cientificidade da psicologia acabou por afastar da interrogacdo psicologica uma série de metodologias de
avaliagdo alternativas, nomeadamente aquelas que apresentam uma maior subjectividade, sempre
presente na vida humana. Para Gongalves (2002), a psicologia e os processos a ela ligados sdo
indissociaveis da experiéncia do proprio individuo, pelo que ndo € possivel definir e estudar alguém

abstraido do seu contexto relacional.

% No capitulo seguinte abordaremos a QDV ¢ ai ainda mais se tornara presente a necessidade de aceder & perspectiva do
paciente.
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Por outro lado, como também refere Wessely no mesmo artigo (Kanaan et al., 2007), devemos
recordar-nos que todas as classificacdes cientificas sdo instrumentais, motivo pelo qual nas SSF apenas
um diagnostico que respeita a visdo do paciente no que diz respeito a sua doenga deve ser considerado
apto, tanto instrumental como pragmaticamente. Da mesma forma, estes autores consideram que uma
classificagdo que minimize os conflitos tendera a gerar melhores resultados em termos de recuperacao,
sendo fundamental em todo este processo a comunicagdo entre paciente e profissional de saude. Tal
como sugere Gongalves (2003), o conhecimento de algo ¢ uma producao relacional, pelo que o acesso ao
conhecer ¢ feito pela co-construgdo de significacdes e pelo estabelecimento de novos didlogos entre
posi¢des diversas. Na avaliacdo psicologica, nos acrescentamos na avaliacdo realizada por qualquer
técnico de satde, o conhecimento sobre o avaliado deve acabar por surgir de uma co-constru¢ao entre as
perspectivas do avaliado (mais emocional) e do avaliador (mais racional) em relagdo a uma realidade que
¢ inacessivel quando considerada objectivamente. Nao significa isto que os diferentes processos de
classificagdo e categorizagdo nao se tenham vindo a traduzir em grandes beneficios para o técnico de
saude e para o conhecimento médico, sendo também facilitadores na compreensdo dos pacientes, no
entanto, como refere Mahoney (2003), cabe a cada profissional de saide, individualmente, ter
consciéncia de que isso corresponde a uma reducao instrumental da realidade.

Cremos ser neste sentido que Quartilho (1999) insiste que qualquer leitura transversal da
realidade dos pacientes com FM depende também “de uma leitura biografica, dindmica, de uma
dimensdo temporal que requer uma perspectiva longitudinal, complementar” (p. 124). Como volta a
insistir num artigo posterior, mesmo que os fender points sejam olhados com desconfianca, ndo pode
deixar de ser valorizada “a importancia clinica dos tender patients, dos factores de vulnerabilidade que
deviam ser explorados através de uma avaliagao clinica cuidada, uma leitura longitudinal que desse mais

atengado as historias de vida dos doentes” (Van Houdenhove et al., 1995, cit. in Quartilho, 2004, p. 115).”

6. QUALIDADE DE VIDA: A ULTIMA FRONTEIRA NA DOR CRONICA

A QDV ¢ um termo popularmente corrente desde o tltimo quarto do século XX, tendo-se tornado
um objecto de estudo para as ciéncias sociais muito embora o interesse da psicologia por ele apenas tenha
surgido um pouco mais tarde (Pais Ribeiro, 2009). De acordo com este autor, que se baseia na posi¢ao de
Hermann (1993), a popularidade do termo acabou por se traduzir numa maior dificuldade em determinar
o construto subjacente, pelo que estamos ainda longe de uma defini¢ao clara do mesmo, de identificar as
suas componentes essenciais, de o diferenciar daquilo que o determina, ¢ de obter instrumentos

consensuais que o avaliem. Em funcdo de tudo isto, acabam por surgir na literatura inimeras defini¢oes
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de QDV que sdo, em termos objectivos, conceptualmente diferentes, € com necessarias implicagdes no
processo de avaliagdo da mesma (Pais Ribeiro, 2005).

Contudo, em 1994, a OMS, ao pretender desenvolver um instrumento de avaliagdo da QDV,
definiu-a como a percep¢ao do individuo sobre a sua posi¢ao na vida, dentro do contexto da sua cultura e
do sistema de valores onde estd inserido, ¢ em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e
preocupacoes (WHOQOL Group, 1994); nesse processo pretendeu dar-se énfase ao caracter subjectivo
da auto-avalia¢do do individuo, encontrando-se este circunstanciado por um contexto social, cultural e
fisico especifico (WHOQOL Group, 1995). Este interesse pela experiéncia individual da QDV, e a
percepcao subjectiva da mesma, tem sido manifestado desde um dos primeiros grandes estudos sobre esta
tematica (Campbell, Converse & Rodgers, 1976, cit. in Pais Ribeiro, 2009). No entanto, acreditamos que
a importancia da perspectiva do paciente, idiossincratica e baseada na percepgao pessoal deste, ja foi
largamente debatida no capitulo anterior, motivo pelo qual ndo a voltaremos a aprofundar. Resta-nos
apenas acrescentar, no que diz respeito a QDV, que ela ¢ considerada uma das caracteristicas
relativamente consensuais em relagao a este construto (Pais Ribeiro, 2005, 2009). Para além desta, que se
encontra intimamente associada a ideia do auto-relato na sua avaliacdo, Pais Ribeiro (2005, 2009)
menciona outras duas caracteristicas que tendem a ser identificadas com a avaliagdo da QDV: a variagao
temporal, uma vez que esta avaliagdo se altera em diferentes momentos; e a multifactorialidade,
significando que os parametros da QDV abrangem mais que um unico aspecto ou dominio.

Independentemente das dificuldades dos diversos estudos realizados tendo em vista a defini¢ao da
QDV, um outro aspecto tem sido considerado consensual, a satide ¢ repetidamente mencionada como o
dominio que melhor a explica, motivo pelo qual tendem a ser muitas vezes confundidos os dois
construtos. Mesmo que muitas vezes possam ser identificados como sinénimos, a QDV e a saude sdo,
para varios autores (e.g., Ware, 1991, cit. in Pais Ribeiro, 2009), construtos substancialmente diferentes,
constituindo-se a satide como mais um dos indicadores da QDV, podendo esta ultima ser usada num
maior nimero de contextos. A vulgarizagdo do termo QDV no ambito da medicina, com impacto
também na literatura cientifica associada ao contexto biomédico, acabou por dar origem a um outro
conceito, o de qualidade de vida relacionada com a satide (QDVRS); esta corresponde a “qualidade de
vida que depende ou esta relacionada com a doenga e que ¢ definida, por exemplo por Hermann (1995),
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como o ‘impacto da doenga e do tratamento no doente’ (cit. in Pais Ribeiro, p. 37), devendo ai ser
incluidos os diferentes dominios da satude (fisico, psicoldgico e social) considerados pela OMS desde
1948. Segundo Currey, Rao, WinWeld e Callahan (2003), a QDVRS tem vindo a ser considerada como
uma varidvel essencial na tomada de decisdes em termos de cuidados de satde (e.g., deslocacdo de
recursos, intervencdes, desenhos de tratamento), € que isso aconteceu com particular relevancia nas

doengas cronicas, entre as quais figura a FM.
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Em termos gerais, podemos dizer que a QDVRS corresponde a um outro construto muito
semelhante, o de estado de saude, ndo surpreendendo por isso que Hoffman e Dukes (2008) refiram que
eles sdo os dois construtos mais comummente associados ao SF-36, um dos instrumentos de referéncia
para a avaliagdo dessa perspectiva mais restrita da QDV. Ainda assim, o estado de saude tem subjacente a
perspectiva temporal de avaliacdo da saude, pois como considera Ferreira (1998), o “estado de saude
corresponde a uma descri¢do de saude, num ou em mais pontos no tempo (abordagem transversal)” (p.
17). Por seu lado, a QDVRS, de acordo com Andresen e Meyers (2000) inclui o estado de satude (e.g.,
fisico, psicoldgico, funcionamento social), mas "may also measure impairment, symptoms, or disability.
But because the health of individuals is not just the absence of disease, HRQOL measures usually
incorporate perceptions, role functions, social health, and general wellbeing, and may even measure
aspects of spirituality, sexual function, life satisfaction, and environment” (p. S30). Pela nossa parte, ao
referirmo-nos aos resultados do instrumento usado para a avaliacdo destes aspectos (SF-36), usaremos os
termos QDV, QDVRS e estado de satde indiscriminadamente, mas apenas numa perspectiva facilitadora
da sua mengao.

Uma revisao relativa a utilizagdo e recomendagdo de diversos instrumentos que avaliam a
QDVRS (Andresen & Meyers, 2000) constatou que as trés escalas mais comuns sdo o SF-36, o Sickness
Impact Profile e o Quality of Well-Being (doravante designada por QWB), sendo as duas primeiras
aquelas que tém sido usadas com mais sucesso na investigacdo de individuos com incapacidades. No que
respeita a FM, a diversidade de instrumentos usados até ao momento para avaliar a QDV tem sido
enorme (cf., Wallace & Hallegua, 2001); entre os instrumentos utilizados contam-se a avaliacdo de
construtos mais ou menos proximos do considerado para o SF-36: dor, cansago ¢ qualidade de sono
(McGill Pain Questionnaire, West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory, Pain Experience Scale,
Pittsburgh Sleep Quality Index); funcionalidade (Health Assessment Questionnaire, Arthritis Impact
Measurement Scales, Fibromyalgia Impact Questionnaire, Work simulation tasks, Duke-UNC Health
Profile, QWB, Activities of Daily Living); limitagoes (Measurements of strength, stamina, and quality),
entre outros. Contudo, em termos de resultados, ou daquilo que diversos autores (e.g., Wallace &
Hallegua) classificam como construtos associados aos resultados, o SF-36 ¢ aquele que mais se adequa a
essa avaliacdo. Tal como ¢ definido pelos seus criadores, o SF-36 avalia o estado de satde dos individuos
(Ware, Snow, Kosinski & Gandek, 1993, cit. in Ferreira, 2000a), tendo surgido no ambito de um estudo
bastante mais alargado levado a cabo pela Rand Corporation nos EUA na década de 1980, o Medical
Outcomes Study (MOS). Segundo Ware e Sherbourne (1992), esta investigacdo pretendia, entre outros
objectivos, o desenvolvimento de um instrumento que permitisse detectar diferengas nos resultados
médicos € uma monitorizagao continua dos mesmos; isso incluia a possibilidade de comparagao entre o

estado de saude fisico e mental de diferentes populacdes, o conhecimento das condigdes de satde de
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diversos pacientes, em particular na doenga cronica, bem como o efeito dos tratamentos no estado de
saude em geral (cit. in Ferreira, 2000a).

No entanto, esta investigacdo era também o resultado de um conjunto de preocupagdes que iam
surgindo junto dos investigadores e dos clinicos relativamente aos resultados dos cuidados de saude; isso
haveria de dar origem ao aparecimento do modelo de resultados, uma outra perspectiva de encarar a
saude e a doenga. De acordo com Pais Ribeiro (2005), o modelo de resultados constitui-se como um dos
mais importantes marcos daquilo que ele define como a terceira revolugdo da saude, depois do modelo
biopsicossocial ter sido considerado como aquele que identifica a filosofia subjacente a segunda, e o
biomédico a primeira. O modelo de resultados (Kaplan, 2000, cit. in Pais Ribeiro, 2005) salienta a
duracdo da vida e a sua qualidade em vez das medidas clinicas do processo de doenga, focando-se nos
resultados decorrentes da presenca ou nao de doenga, e das limitagdes dai decorrentes na qualidade e
tempo de vida'. Segundo Pais Ribeiro (2005), a par destas novas preocupagoes, foram também surgindo
novos modelos explicativos da QDV que se afastavam das abordagens tradicionais, permitindo
correlacionar a morbilidade com a QDV, para além de se avaliar as interacgdes causais que estas
estabelecem com os aspectos psicossociais. Numa recente revisao de literatura relativa a QDV nas
perturbacdes reumaticas, Walker e Littlejohn (2007) assumem a necessidade de utilizagdo de medidas
genéricas que se coadunem com os mais recentes modelos de QDV, modelos nos quais se coloca menos
énfase nos processos de doenga ou na patofisiologia, citando como exemplo destas novas praticas o SF-
36; a esse respeito, mencionam ainda que as anteriores medidas de avaliagao de resultados da condicao
reumatica, mais focadas no modelo biomédico e numa relagdo linear entre a incapacidade e os processos
de doenga, tendiam a descurar aspectos essenciais da QDV dos pacientes, esquecendo o facto de o grau
de comprometimento ndo poder ser contingente da descoberta de uma determinada etiologia. Por seu
lado, Sirgy (2002, cit. in Pais Ribeiro, 2005) considera mesmo que as relagdes entre as diversas variaveis
sdo tao complexas e t€m um caracter sistémico tal, que aquilo que sao entendidas como variaveis de
resultado (e.g., QDV, QDVRS, estado de saide) podem igualmente ser variaveis de influéncia; i.e., em
vez de se recorrer a um fluxograma linear dever-se-ao utilizar modelos mais complexos em que a QDV
pode surgir como uma varidvel que actuaria como protectora, em vez de ser considerada exclusivamente
um resultado.

De facto, tal como formula Ogden (1999), os seres humanos nao podem deixar de ser vistos como
sistemas complexos , devendo ser considerada uma multiplicidade de factores na compreensdo dos
processos de doenga e no seu tratamento, em vez de nos restringirmos a um Unico factor causal; ¢ com

base neste pressuposto que a psicologia da satide pode reclamar a sua pertinéncia (Correia, 2006). Mas,

7 Para uma revisdo do modelo de resultados ver Pais Ribeiro (2005, p. 69)
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segundo este autor, a psicologia da saude deve ir para além dos modelos biopsicossociais propostos,
deixando de defender um modelo epistemologico que mantém latente uma explicagdo causal (ainda que
ndo linear), de conhecimento empirico-universal, que ndo pondera, em muitos casos, a subjectividade e a
experiéncia idiossincratica da doenca. Em certo sentido, o modelo de resultados alarga ainda mais o
modelo biopsicossocial que, por sua vez, ja havia descentrado a aten¢do das relagdes lineares de causa-
efeito e introduzido a preocupacdo com os aspectos psicossociais no modelo biomédico existente. As
linhas orientadoras do modelo de resultados recentram a aten¢do nos processos de intervengdo e na
eficacia dos mesmos, para além de muitas das variaveis estudadas nesse ambito enquadrarem uma
perspectiva subjectiva na sua avaliagdo. De acordo com Schlenk et al. (1998), esta necessidade de
mudanga ainda se torna mais premente num momento da historia da humanidade em que as
preocupagdes se focam numa maior prevaléncia da doenca cronica por oposi¢ao a doenga aguda, face aos
avancos conseguidos e decorrentes da aplicacdo do modelo biomédico.

A FM, enquanto doenga crdnica, ainda mais se enquadra nas preocupagoes latentes no modelo de
resultados, uma vez que, como insistem Hoffman e Dukes (2007), por ndo ter uma cura identificada, o
tratamento desta centra-se no alivio da sintomatologia associada (e.g., dor, fadiga), numa adequada
gestdo da sua evolucdo e num aumento da melhoria da QDV dos pacientes. Por outro lado, de acordo
com Pais Ribeiro (2005), o modelo de resultados pondera a possibilidade de que, mesmo que a
patofisiologia das doengas possa nao estar identificada, como acontece no caso da FM, isso ndo conduza
a uma desvaloriza¢do da condi¢do do paciente. Entendida desta forma, a avaliacdo da QDV na FM pode
ser considerada como um aspecto essencial tendo em vista a gestdo do estado de satde destes pacientes, a
cronicidade da sindrome e a compreensao da sua condi¢do individual. Nao surpreende por isso que Pais
Ribeiro (2009) recomende que a QDV seja considerada um end-point primario para as intervencdes (pela
nossa parte, acrescentamos que também deve ser considerado como um ponto de partida para novas
intervengdes), uma vez que quando se t€ém de tomar decisdes em relacdao ao tratamento a adoptar, essas
opcdes devem ser feitas com base em investigacdo cientifica que analise o impacto de determinados
processos nos resultados clinicamente importantes, entendidos estes ultimos como aqueles que tém
impacto numa melhoria da vida dos doentes.

As perturbagdes musculo-esqueléticas constituem-se como as mais comuns razdes para a
utilizagdo dos cuidados de saude, em funcao do seu elevado comprometimento funcional, niveis de dor e
incapacidade de trabalho, ¢ a FM ¢ a AR sdo as duas causas mais frequentes dessa utilizacdo (Walker &
Littlejohn, 2007). Segundo estes autores, por esse motivo nio surpreende que a preocupagdo com a QDV
destes pacientes se tenha tornado uma prioridade para a OMS. Este interesse decorre de numerosas
investigagdes que tém existido no sentido de avaliar a QDVRS de individuos com perturbagdes musculo-

esqueléticas, e que tém confirmado, sucessivamente, as conclusdes resultantes dos estudos iniciais. Uma
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das investigagdes mais relevantes foi realizada por Picavet ¢ Hoeymans (2004), junto de uma vasta
amostra (N=3664; 43 com FM) de individuos com auto-relatos de doencas musculo-esqueléticas; os
autores constataram que as dimensdes mais tipicamente afectadas nestas perturbagdes sdo o
funcionamento fisico e a dor no SF-36 e a mobilidade e a dor no Euroqol Questionnaire (doravante
designado por EQ-5D). A FM encontrava-se ainda entre as doengas mencionadas como tendo uma pior
QDVRS, entre as quais se encontravam outras como a AR, a OA, ou a osteoporose (doravante designada
por OP). No entanto, comparando com as outras doengas musculo-esqueléticas, a FM era uma das
excepcoes, a par da AR, em relagdo as 4 dimensdes associadas a saude mental do SF-36 e a
ansiedade/depressao do EQ-5D, uma vez que apresentava um valor mais baixo do que a populacdo em
geral; a situagdo na FM era ainda mais grave do que na AR, pois nesta os valores eram mais baixos em
todas as dimensdes. Uma outra conclusdo dos autores remete para a importdncia da avaliagdo da
comorbilidade entre diversas perturbagdes musculo-esqueléticas que tendem a agravar a QDVRS dos
pacientes. Um outro estudo posterior (Bergman, 2005), também junto de uma amostra bastante alargada
(V=3928), voltou a confirmar estes resultados, relatando um impacto muito negativo no estado de satde
fisico e mental, avaliado pelo SF-36, para os subgrupos de dor cronica generalizada, incluindo o
subgrupo com FM.

Em fun¢o do exposto, constata-se como a FM tem um vasto impacto no estado de satide destes
individuos, e de uma forma tal que ndo se reduz a uma deterioragao da condicao fisica. Segundo Walker
e Littlejohn (2007), a avaliagdo do funcionamento psicologico dos individuos, nomeadamente a
depressao, ¢ um processo essencial nas perturbagdes musculo-esqueléticas em fungao do seu impacto no
proprio estado de satide, para mais se considerarmos a relagdo reciproca entre aquilo que ¢ definido por
saude mental e saude fisica. Os diversos sintomas que podem estar presentes na FM, desde as
dificuldades cognitivas ao cansaco persistente, passando pela ansiedade e depressdo, acabam por ter um
imenso impacto na vida diaria, limitando o funcionamento e bem-estar emocional destes pacientes
(Bernard, Prince & Edsall, 2000). E isso acontece de uma tal forma que acaba por condicionar os
diferentes dominios da saude (fisico, psicologico e social) considerados pela OMS desde 1948, uma vez
que, de acordo com Arnold et al. (2008), a presenga constante de sintomas de FM acaba por transformar a
maneira como estes pacientes encaram a sua vida. Arnold et al. (2008) insistem que a severidade e
imprevisibilidade dos sintomas tornam dificil o funcionamento social em termos de trabalho ou de
actividades de lazer, e, por outro lado, a falta de compreensao ou de aceitagdo em relacdo as limitagoes da
FM contribuem também para um maior isolamento e afastamento social. Neumann, Berzak e Buskila
(2000) vao ainda um pouco mais longe, e afirmam que a QDV dos familiares dos fibromiélgicos acaba

também por ser comprometida em fungao das caracteristicas da propria sindrome.
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Independentemente do tipo de GC utilizado (saudéaveis, outras perturbagdes musculo-
esqueléticas, condi¢des de dor ou doencga cronica) tem-se constatado que a populagao fibromidlgica esta
entre as populagdes que mais vé as suas condi¢des existenciais limitadas pela sintomatologia associada a
propria sindrome; uma revisao de literatura mais aprofundada que faremos adiante tornara esta questao
inequivoca. No entanto, 0 mesmo acontece quando recorremos a diferentes tipos de instrumentos, quer se
usem metodologias quantitativas ou qualitativas, quer se apliquem escalas especificas ou genéricas.
Ciccone et al. (2005) mencionam isso claramente, ao referirem que, com base numa revisao de literatura,
pode-se verificar a existéncia nesta populagao de niveis de dor e de comprometimento funcional mais
intensos do que em outros grupos com quem tendem a ser comparadas, independentemente das formas de
avaliagdo dessa dor e comprometimento. No caso da FM, as preocupagdes com a QDV destes pacientes,
acabou por conduzir a criagao do FIQ, um instrumento desenvolvido para avaliar especificamente a QDV
e a capacidade funcional dos pacientes com FM, para além de se poder medir a evolugao clinica e os
resultados terapéuticos de diferentes intervengdes (Burckhardt, Clark & Bennett, 1991).

Desde entdo, o FIQ tornou-se um dos instrumentos mais usados para avaliar a FM, permitindo
discriminar a capacidade funcional, capacidade para o trabalho, depressdo, ansiedade, sono, dor, rigidez,
fadiga e bem-estar destes pacientes, entendidas estas como areas que tendem a ser afectadas na FM.
Ainda assim, de acordo com Bennett et al. (2009), o FIQ apresenta algumas deficiéncias que tém limitado
um uso clinico mais alargado, pelo que propuseram uma versdo revista deste. Em fungdo da sua
importancia, o FIQ foi traduzido para diversas linguas (sueco, turco, coreano, francés, alemao, espanhol,
italiano), tendo também sido adaptado e validado para a realidade portuguesa em 2006 por Rosado,
Pereira, Fonseca e Branco. Ainda assim, num estudo qualitativo sobre o impacto da FM na QDV ¢ no
funcionamento dos pacientes a partir da sua propria perspectiva, € com recurso a metodologias
qualitativas, Arnold et al. (2008) insistem que a FM ¢ mais que uma condi¢ao com impacto na dor,
estando associada com uma multiplicidade de sintomas e com um substancial impacto negativo no
funcionamento e na QDV destes pacientes. Em funcdo disso, os mesmos autores defendem que a
existéncia de um instrumento de avaliagdo da FM como o FIQ acaba por ndo aceder a dominios de
funcionamento que tendem a ser mencionados pelos pacientes, nomeadamente o impacto no
funcionamento social e ocupacional. Acresce a isso, segundo Arnold et al. (2008), o facto de o FIQ estar
orientado para elevados niveis de incapacidade; nesse sentido, os instrumentos existentes acabariam por
ndo avaliar adequadamente o impacto da FM na vida dos pacientes, defendendo por isso a utilizagdo de
metodologias qualitativas.

De qualquer das formas, constatamos que, mesmo utilizando instrumentos que avaliem construtos
um pouco mais afastados da QDV, como a qualidade de bem-estar, tal como o fez Kaplan, Schmidt e

Cronan (2000), os pacientes com FM continuam a apresentar um grave comprometimento. Kaplan et al.
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(2000) constataram que o resultado da qualidade de bem-estar foi de .56, o que ¢ ligeiramente acima de
uma patologia tdo grave como a doenca de Alzheimer (.51), sugerindo que, por cada ano de vida com
FM, os pacientes perdem o equivalente a .44 de QDV/ano. Mesmo que tomemos em consideragao todas
as propostas metodoldgicas relativas a avaliagdo da FM, uma breve revisdo de literatura permite
compreender que o instrumento que, tendencialmente, tem sido mais utilizado para a avaliacdo do estado
de satude dos pacientes com FM ¢ o SF-36, ainda que se possa, em muitos casos, recorrer
simultaneamente ao FIQ. Em funcdo de tudo isto, e do instrumento utilizado nesta investigag¢ao ser o SF-
36, ndo surpreenderd que a revisdo de literatura que iniciaremos agora se centre nos estudos que tenham
utilizado esta escala.

Uma recente revisdo (Hoffman & Dukes, 2008) permitiu perceber que, apesar da FM ser um
construto controverso, os diversos estudos realizados em todo o mundo, apontam para o facto de que o
estado de satide destes pacientes ¢ muito consistente — os pacientes com FM apresentam um significativo
comprometimento da sua satide fisica e mental, com um padrdo de estado de saide mais deteriorado em
termos gerais quando comparados com a populagdo em geral ou com outras condi¢des de dor que sdo
amplamente aceites como bastante incapacitantes, nomeadamente a AR, a OA, o lupus eritematoso
sistémico (doravante designado por LES), a OP, a sindrome de dor miofascial e a sindrome de Sjogren
primaria. Nesse artigo, os autores compararam 37 estudos, publicados entre 1990 e 2006, que recorreram
ao SF-36 ou ao SF-12 (uma versdo reduzida do SF-36) para avaliar o estado de saide de pacientes com
FM; esses estudos colocavam a FM em relacdo com a populagdo em geral ou com outras condi¢des de
saude. Os resultados obtidos ainda mais devem ser considerados se tivermos em linha de conta que esta
revisdo de Hoffman e Dukes (2008) incluiu artigos de diversos paises do mundo e com diferentes
metodologias de investigacdo: pesquisas na populacdo em geral (Holanda — Picavet & Hoeymans, 2004;
Suécia — Bergman, 2005); estudos transversais de doentes externos de instituigdes clinicas (Brasil —
Pagano, Matsutani, Ferreira, Marques & Pereira, 2004; Martinez et al., 2001; Turquia — Ulas et al., 2005;
Alanoglu et al., 2004; Tiiziin, Albayrak, Eker, S6zay & Daskapan, 2004); Canadd — Raj, Brouillard,
Simpson, Hopman & Abdollah, 2000; Da Costa et al., 2000; Estados Unidos — Reisine, Fifield, Walsh &
Dauser, 2004; Walker et al., 1997a; Israel — Neumann et al., 2000; Buskila, Neumann, Alhoashle & Abu-
Shakra, 2000); estudos longitudinais resultantes de ensaios clinicos (14 artigos de diversos paises,
Espanha, Estados Unidos da América, Brasil, Holanda, Nova Zelandia, Suécia, Israel); e, finalmente,
estudos sobre o estado de saude de grupos fibromiélgicos com e sem comorbilidade de outras condi¢des
de dor.

Em termos gerais, os resultados obtidos indicam que a componente mental do estado de saude
tende a estar 1 DP abaixo da média da populacdo em geral e a componente fisica 2 DP abaixo. Da mesma

forma, o estado de satde dos pacientes com FM ¢ similar ou esta significativamente mais comprometido
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que o de outras condi¢des de dor cronica em todas as oito dimensdes analisadas pelo SF-36, quer elas
pertencam a componente fisica ou mental (componente fisica: funcionamento fisico, desempenho fisico,
dor fisica, satide em geral; componente mental: saide mental, desempenho emocional, funcionamento
social, vitalidade). Dois estudos realizados junto da populacdo em geral, em que os dados tendem a ndo
ser enviesados pela procura de ajuda, apontam para essa tendéncia, bem como todas as investigagdes
transversais ¢ longitudinais. Estas duas tltimas confirmam ainda que, em todas as oito dimensdes, a
populagdo com FM tem significativamente pior estado de saude que os GC constituidos por individuos
saudéaveis. Uma outra perspectiva de andlise realizada por Hoffman e Dukes (2008), comparando homens
e mulheres fibromialgicos com base num estudo de Buskila et al. (2000), remete também para a hipdtese
de o estado de saude ser mais deficitario nos homens do que nas mulheres com FM, apesar da baixa
prevaléncia nestes.

Um outro artigo bastante referenciado ¢ um estudo comparativo entre diferentes perturbacdes
cronicas (incontinéncia urinaria, cancro da prostata, doenga pulmonar obstrutiva cronica, SIDA,
hiperlipidemia e FM) realizado por Schlenk et al. em 1998. Os investigadores constataram que,
comparando com os dados normativos, os pacientes com FM, a par dos com incontinéncia urinaria,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (doravante designada por DPOC) e SIDA, tinham o estado de satide
mais deficitdrio em quase todas as dimensoes, excepto na saide mental; tinham também uma maior
variabilidade em termos de desempenho emocional. Segundo Schlenk et al. (1998), estes resultados
remetem para a importancia da cronicidade na FM, muito embora uma das limitagdes desta investigacdo
tenha sido o reduzido niimero de sujeitos com FM (N=18); ainda assim, uma das questdes que se levanta
¢ o facto de estarmos perante uma sindrome que tem um impacto no estado de satide que é semelhante ou
mais grave que o de outras doengas crénicas, mesmo que estas ndo sejam musculo-esqueléticas. E isso
parece-nos particularmente significativo, uma vez que sdo estabelecidos como pontos de referéncia a
doenca cronica, para além das doencas musculo-esqueléticas e imunoldgicas, incluindo doencgas tdo
incapacitantes como a AR ou o LES.

No que diz respeito a esta ultima, num dos artigos mencionados na revisao de Hoffman e Dukes
(2008), Da Costa et al. (2000) compararam o estado de saude percebido de pacientes com FM e LES
através do SF-36. Sabendo-se do impacto na QDV do LES, ainda mais se tornam relevantes os resultados
obtidos, uma vez que os pacientes com FM tinham significativamente mais comprometidos o valor total
da componente de satde fisica e trés das subescalas que a constituem (fungio fisica, desempenho fisico e
dor corporal), para além de que, sendo a fadiga um dos sintomas mais presentes na FM, acontecia o
mesmo com a subescala de vitalidade. Para além disso, segundo Hoffman e Dukes (2008), os pacientes
com FM apresentam, em todos os estudos, resultados significativamente inferiores nas subescalas de dor

corporal e de vitalidade, o que ¢ consistente com a sintomatologia caracteristica da FM. Esta é também
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uma das conclusdes de Schlenk et al. (1998) no estudo comparativo com outras perturbacdes cronicas.
Simultaneamente, Hoffman e Dukes (2008) insistem que estas duas subescalas permaneciam com valores
1 DP abaixo da populagdo em geral, mesmo considerando a FM isoladamente e eliminando a existéncia
de outras condi¢des de dor concomitantes. Segundo estes, em nenhum caso o comprometimento na FM
podia ser totalmente explicado por condigdes de saide concomitantes, contribuindo sim a FM para o
agravar do estado de saude dos individuos com outras patologias. No entanto, esta sindrome foi a unica
exclusivamente associada com um agravamento da componente mental da saide em individuos com
patologias concomitantes, o que ndo acontecia na saide fisica, embora os autores afirmem que estes
dados precisam de ser replicados.

Por outro lado, os resultados de Da Costa et al. (2000) acentuam a ideia de que a deterioragao
fisica nesta populag@o tende a ser, pelo menos, semelhante a de outras condi¢oes reumatoldgicas das
quais se conhecem os mecanismos fisiopatoldgicos, e algumas particularmente incapacitantes como o
LES. A revisdo de Hoffman e Dukes (2008) confirma este facto numa escala muito mais alargada, mas
permite também revelar um outro aspecto para além do comprometimento das subescalas de dor corporal
e vitalidade, que ¢ a alteragcao da dimensao “desempenho fisico”, quase sistematicamente uma das mais
afectadas;. Correspondendo esta subescala a uma avaliagdo, em termos gerais, do impacto dos problemas
fisicos no trabalho realizado, e sendo esta uma escala de auto-relato, isso tem suscitado alguma discussao
entre diversos autores, uma controvérsia bastante anterior ao estudo de Hoffman e Dukes (2008). Hidding
et al. (1994), por exemplo, detectaram uma discordincia significativa entre os auto-relatos de
comprometimento funcional e a sua visualizagdo por video, ainda que isso acontecesse nao apenas na
FM, mas também na espondilite anquilosante ¢ na AR®.

Independentemente disso, a revisdo de Hoffman e Dukes confirma que a componente fisica do
estado de saude tende a estar significativamente comprometida, tanto como na AR e mais que no LES; e
a componente mental tanto como no LES e mais que na AR, outras duas patologias imunologicas e
musculo-esqueléticas. Ao compararem os resultados da FM com os valores normativos para diversas
patologias incluidas no MOS, os autores constatam que estes sdo inferiores em todas as oito dimensdes
em relacdo a doengas como a diabetes de tipo II, semelhantes a da DPOC, e numericamente inferiores
nas dimensdes fisicas a depressdo, ainda que ndo o sejam no desempenho mental e na saide mental,
aspectos da SF-36 que medem exclusivamente a saide mental. Esta comparacdo com a DPOC e a
diabetes tinha ja sido realizada por Burckhardt, Clark e Bennett (1993), envolvendo ainda outras
patologias como a AR e a OA; para esse efeito recorreram a um outro conjunto de instrumentos, entre 0s

quais se incluiam o Duke-UNC Health Profile e a Arthritis Impact Measurement Scales, e que apontam

¥ Quartilho (2004), mais recentemente, voltou a levantar esta questdo da “validade facial desta incapacidade” (p. 116),
discutindo-a largamente, pelo que para uma revisdo desta tematica indicamos o artigo desse autor.
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para a ideia de que, independentemente das escalas usadas, a FM tem um comprometimento semelhante
ao da DPOC e mesmo da diabetes mellitus de pacientes dependentes de insulina.

Por outro lado, segundo Hoffman e Dukes (2008), quando sdo estabelecidas comparagdes com a
depressdo, constatam-se que existem diferencas significativas no estado de saude destes pacientes em
escalas que sdo identificativas dos critérios de diagndstico da FM, a dor e vitalidade. Contudo, a
controvérsia em torno da satide mental dos pacientes com FM, e da sua desadequada identificagdo com
patologias mentais, entendemos ja ter sido profusamente discutida no capitulo correspondente a
psicopatologia, e como tal ndo voltaremos a abordar aqui essa questdo em pormenor. Mais adiante, no
entanto, centraremos a nossa atencao na relagao entre a saude mental destes pacientes e outras dimensoes
da satide dos mesmos, mas esse €, parece-nos, um outro aspecto da discussdo, e que se pode levantar no
que diz respeito a qualquer patologia identificada enquanto tal pelo modelo biomédico. Por agora resta-
nos concluir que, mesmo estudos que, em fungdo dos critérios de revisao, ndo foram inseridos no artigo
de Hoffman e Dukes (2008) ndo entram em confronto com as principais conclusdes destes autores (e.g.,
Birtane, Uzunca, Tastekin e Tuna, 2007), antes as reforcam. Acontece 0 mesmo com estudos posteriores
arevisdo (e.g., Tander et al., 2008).

Em Portugal ndo foram muitos os estudos que recorreram ao SF-36 como instrumento de
avaliagdo do estado de saude de individuos com FM. No entanto, foi-nos possivel identificar duas
investigagdes, com cerca de 10 anos de diferenga, que voltam a consolidar os resultados que
anteriormente foram mencionados. Num estudo realizado em 1999, no ambito do seu doutoramento,
Quartilho comparou dois grupos de doentes, um com diagndstico de FM e outro de AR. Nessa
investiga¢do, o SF-36 revelou valores mais elevados em todas as subescalas no caso da AR (recordamos
que neste instrumento melhor estado de satde corresponde a um valor mais elevado), apontando para um
melhor estado de saude global nesse grupo de pacientes em comparacdo com a FM. As diferencas entre
os dois grupos foram estatisticamente significativas em todas as escalas a excep¢ao do funcionamento
fisico e satde geral. Em funcdo disso, o autor concluiu que, em comparagdo com a AR, os pacientes com
FM sentem uma maior interferéncia da sua saude fisica nas actividades do dia-a-dia, sofrem mais com a
intensidade da dor, sentem-se mais cansados e esgotados, t€ém um maior impacto na sua vida social e,
com um maior comprometimento em termos emocionais, pelo que isso acaba por se reflectir na sua saude
mental mais deteriorada. Por outro lado, a comparac¢ao dos valores obtidos nos dois tempos (em 1997 e
1998) em nenhum caso revelou diferencas estatisticamente significativas. Em termos gerais podemos
assim avangar que o SF-36 confirmou a presenca de elevados indices de incapacidade e um pior estado
de satide global, tal como ¢ consubstanciado pela impressao clinica e pela literatura (Epstein et al., 1999,

cit. in Quartilho, 1999).
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Um dos mais recentes estudos realizados em Portugal sobre a avaliagdo do estado de saude dos
pacientes com doengas reumaticas (Oliveira et al., 2009) voltou a reforgar a ideia de que deterioragao do
estado de satde na FM ¢ bastante superior quando comparada com a AR, mas também com a OA, pelo
menos tal como ¢ avaliado pelo SF-36v2; isso ¢ particularmente significativo em duas das
sintomatologias caracteristicas da FM, a dor corporal ¢ a vitalidade. De referir ainda que sdo essas duas
subescalas aquelas que se encontram mais deterioradas. A seguir a estas, o maior grau de
comprometimento era o relativo a outras dimensdes da componente fisica do estado de saude (satde em
geral, funcdo fisica e desempenho fisico), e s6 depois surgia o resultado da subescala de saude mental que
também se encontrava bastante deteriorada e tinha diferengas estatisticamente significativas em relagao a
AR e a OA. Estranhamente, o desempenho emocional foi a subescala com valores mais elevados nio se
reflectindo a saide mental dos pacientes, de acordo com a sua percepgao, no seu desempenho emocional.
Muito embora os autores tenham definido como critérios de exclusao deste estudo realizado no servigo de
reumatologia dos hospitais da Universidade de Coimbra a existéncia de perturbagdes cognitivas ou
psiquiatricas, constatou-se que a componente mental conjunta da saide encontrava-se também bastante
afectada, com diferencas significativas face aos outros dois grupos; o mesmo ndo se podia dizer da
componente fisica que apenas tinha diferengas significativas para a OA. Se, em muitos casos se
conseguem identificar diferengas estatisticamente significativas entre a saude mental dos fibromialgicos e
a de outras condi¢des de saude avaliadas, em outras isso nao acontece (e.g., Tander et al., 2008), o que
continua a deixar grande margem de manobra para a especulacdo sobre o papel da satide mental em todo
o processo. No fundo, mesmo esta questdo acaba por consubstanciar a revisao de Hoffman e Dukes
(2008), uma vez que estes autores defendem que a saide mental nestes pacientes ¢, em muitos casos,
semelhante a de outras patologias avaliadas como termo de comparagdo, ainda que em algumas delas
possa ser inferior.

Muito embora se encontrem poucos estudos que avaliem a relacdo entre algumas variaveis
psicossociais (e.g., AVN) e o estado de saude dos individuos com FM, uma grande maioria procura
perspectivar a existéncia de uma possivel associagao entre a saude mental e a incapacidade funcional ou
outros aspectos mais ou menos proximos do construto de QDV; para esse efeito recorrem-se a diferentes
instrumentos. Segundo Verbunt, Pernot e Smeets (2008), o grau de comprometimento da FM, avaliado
através do FIQ, ¢ melhor explicado pela dimensdo satide mental do SF-36 do que pela funcao fisica,
sendo o nivel de distress mais elevado que outras condi¢des de dor cronicas. Contudo, esta relagdo entre
o FIQ e o SF-36 foi também abordada por Birtane et al. (2007) que verificaram que a associagdo entre
algumas subescalas do SF-36 e o resultado do instrumento especifico de avaliagdo da FM era
significativo em mais dimensdes, mas ndo em relagdo a satide mental, o que contraria, de alguma forma,

os resultados de Verbunt et al. (2008). Neste caso, os autores encontraram correlagdes significativas com
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a funcdo fisica, o desempenho fisico e a dor corporal, e uma tendéncia na vitalidade, o que esta de acordo
com os critérios definidos para a FM.

Recorrendo a um outro construto para avaliar outro aspecto da satide mental, o de bem-estar
psicologico (doravante designado por BEP), Schleicher et al. (2005) constataram que um maior BEP na
FM estava associado a uma menor incapacidade e fadiga, mas nao acontecia o mesmo em relagdo a dor,
colocando em causa uma relacdo entre o BEP e a dor corporal nestes pacientes. Em fungao disto, o papel
da satde mental nesta populag@o continua a gerar discussdo, sem que se chegue a uma conclusao, mesmo
quando se trata de compreender a sua relacdo com diferentes aspectos do estado de saude destes
pacientes. Se a isso juntarmos a discussao em torno de qual a sintomatologia psiquiatrica que mais pode
estar associada ao pior estado de saude, ainda mais percebemos os motivos para a continuagdo da
investigacdo sobre esta temdtica. O estudo de Verbunt et al. (2008) ¢ exemplo disso, uma vez que ndo
analisaram que tipo de mal-estar psicologico poderia estar associado a esse pior funcionamento fisico.
Birtane et al. (2007) procuraram fazé-lo mas os seus resultados ndo foram considerados particularmente
significativos, uma vez que a depressdo e ansiedade foram apenas avaliadas pelos respectivos itens da
FIQ.

A este respeito, um estudo de Epstein et al. (1999) veio levantar algumas questdes, mesmo que
também suscitando duvidas em funcdo dos resultados obtidos. Com recurso a uma metodologia que
incluia a aplicagdo, a uma amostra de cuidados de saude tercidrios, da Structured Clinical Interview do
DSM-III-R e o SF-36, os autores constataram que os pacientes que tinham, aquando da avaliagdo, uma
perturbacdo de ansiedade ou de humor apresentavam uma maior deterioragdo da funcdo fisica e mais
mal-estar. Contudo, apenas nos pacientes com depressao actual as diferengas eram significativas, ndo
ocorrendo 0 mesmo com a ansiedade, nem com possiveis historiais quer de uma, quer de outra, o que
desde logo aponta para um maior papel da depressdo neste processo. Ainda assim, ao recorrerem a
modelos de regressdo, Epstein et al. (1999) verificaram que apenas a ansiedade apresentava uma
proporc¢ao significativa (29%) na variancia da fungao fisica do SF-36, muito embora a depressao também
se aproximasse da significancia (p=.09), o que gera algumas davidas na relacdo da ansiedade e da
depressdo com o funcionamento fisico nesta populagao.

Recorrendo exactamente as mesmas escalas, nomeadamente o BDI e o SF-36, Tander et al.
(2008) encontraram correlagcdes negativas estatisticamente significativas entre os resultados do BDI e
todas as subescalas do SF-36, com valores mais acentuados em dimensdes como o desempenho fisico,
saude em geral, saude mental e vitalidade; para além desse facto, e surpreendentemente, a contagem de
pontos-dolorosos nao apresentou qualquer correlagdo com nenhuma dimensdo do estado de satide. Em
fun¢ao disso, Tander et al. (2008) foram levados a ponderar a hipdtese de um pior estado de saude na FM

estar mais relacionado com perturbagdes de humor do que propriamente com a dor. No entanto, uma
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investigacdo de Ciapparelli et al. no mesmo ano obteve resultados diferentes, tendo demonstrado que a
contagem de pontos-dolorosos ¢ um bom preditor da componente fisica do estado de saide. Uma coisa
parece certa, independentemente da escala que se possa usar para avaliar a QDV, parece que a depressao,
pelo menos analisada através do BDI, tem uma forte correlagdo com esta; foi novamente isso que
aconteceu num estudo de Ofluoglu et al. (2005) que recorreu a Arthritis Impact Measurement Scale 11,
muito embora se possam levantar objeccdes metodoldgicas a aplicagdo desta escala a FM.

Um outro estudo de Furlong, Zautra, Puente, Lopez-Lopez e Paloma (2010) levanta também
algumas objeccdes em funcdo das opcdes metodologicas tomadas, ainda que alargue a perspectiva de
uma associagdo entre a depressao e a QDV nestes pacientes a outros sintomas como a ansiedade, o stress
e o afecto negativo; ao procurarem um modelo que considerasse dominios de adaptacdo cognitivo-
afectiva que pudessem reforcar ou diminuir certos aspectos da QDV dos pacientes com FM, os autores
constataram que o afecto positivo, a auto-eficacia e o locus de controlo interno tinham uma influéncia
directa sobre o funcionamento fisico e, indirectamente, aumentariam a tolerancia a dor. Por outro lado, o
stress, a ansiedade, a depressdo e o afecto negativo prediziam a intensidade dolorosa e os sintomas
associados a FM. No entanto, como referimos, as objec¢des que se podem levantar a este estudo sdo
imensas, desde logo a questdo dos instrumentos usados: trés das varidveis mais importantes do estudo, a
intensidade dolorosa, o funcionamento fisico ¢ a depressao/ansiedade foram avaliados através dos itens
da FIQ correspondentes as mesmas, pelo que, tendo este instrumento uma consisténcia interna adequada
para ser considerado enquanto tal, seria estranho que nao houvesse relagao entre os seus itens.

De qualquer das formas, mesmo a utilizagdo de outras escalas para avaliar a depressao continua a
manter uma associagio estatisticamente significativa entre esta e varias dimensodes de saide do SF-36.
Um estudo de Berber, Kupek e Berber (2005) vem refor¢ar dados anteriores que apontam para essa
associacdo, mesmo que se continue a discutir quais as subescalas do SF-36 que tém uma maior
associagdo, ou aquelas que a tém. Berber et al. (2005) constataram que a depressao, avaliada através do
General Health Questionaire, estava relacionada com baixos resultados nas seguintes dimensdes: fungao
fisica, dor corporal, fun¢ao social, saide mental e desempenho emocional, mesmo controlando-se a
idade, o tempo de dor, o tempo de diagndstico e a percep¢do da mudanga na satde apds um ano. A
comorbilidade da depressao, segundo Ciapparelli et al. (2008), acaba por ter um maior impacto do que a
ansiedade nos pacientes com FM, afectando mais todas as subescalas do SF-36. No entanto, a presenca
de comorbilidade psiquiatrica, independentemente de ser depressdo ou ansiedade, juntamente com um
baixo nivel de escolaridade, tendem a ser bons preditores de um estado de satide deficitario em termos da
componente mental (Ciapparelli et al., 2008).

A avaliacdo nos fibromidlgicos desta possivel associagdo da ansiedade e/ou depressdo com as

diversas dimensodes do SF-36, foi também explorada por Neumann et al. (2000); os autores fizeram essa
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avaliacdo numa amostra de individuos com FM, em outra com fibromialgicos recentemente
diagnosticados, bem como em dois GC, um com dor generalizada e outro saudéavel. Os resultados obtidos
apontam para que, tanto a depressdo como a ansiedade estejam estatisticamente correlacionadas com
todas as dimensdes do SF-36, quer nos diagndsticos recentes, quer nos mais antigos. Em ambas as
duragdes de diagndstico, o desempenho emocional estava principalmente associada a depressdo e
ansiedade. No entanto, havia algumas diferengas entre os individuos incluidos nas diferentes duracdes de
diagndstico, uma vez que as dimensdes menos afectadas pela depressdo e pela ansiedade eram diferentes
entre eles; nos diagndsticos mais prolongados, o desempenho fisico era aquele que tinha um valor menos
significativo em termos de correlagdo; nos diagnosticos recentes era a dor corporal, o que levanta
questdes em termos da necessidade de ponderagdo do tempo de diagnéstico quando avaliamos esta
associagdo. Por outro lado, volta a acentuar-se um possivel menor peso da saide mental na dor sentida
por estes pacientes, pelo menos em alguns casos, muito embora, como referimos anteriormente, esta
relagdo entre saude mental e dor seja bastante mais complexa como demonstram os estudos de Giesecke
et al. (2005), e que apontam para a existéncia de diferentes aspectos no processamento da dor (e.g.,
sensorio-discriminativos e afectivo-emocionais).

Da mesma maneira que se levantam objeccdes a uma relagdo linear entre psicopatologia e dor,
colocam-se dividas sobre a forma como se estabelece a relagdo entre a dor, a incapacidade e os aspectos
psicolégicos. Quartilho (2004) aborda esta questdo apresentando diversas hipdteses explicativas: uma
possibilidade que lhe parece demasiado simplista de haver uma relacdo isomorfica entre dor e
incapacidade, em que a dor seria a causa da incapacidade e esta acabaria por gerar um mal-estar
emocional; a hipdtese da incapacidade ser uma consequéncia primaria de aspectos psicologicos mais que
da dor, mas que levanta objec¢oes uma vez que, segundo ele, ndo foram estabelecidas relagdes causais
directas entre psicopatologia e incapacidade; e uma terceira conjectura que refere que “os individuos
apresentam diferengas consideraveis no registo de sintomas fisicos ou na forma particular como lhes
respondem, mediante influéncia de certos factores psicossociais, variaveis de individuo para individuo,
relacionados com os processos de somatizagdo e comportamento de doenca (Watson e Pennebaker, 1989,
cit. in Quartilho, 2004, p. 115). Entre os diversos aspectos daquilo que ¢ mencionado como
comportamento de doenga, tende a ser particularmente estudada a procura de cuidados de saide. Mesmo
que sendo mais comuns os estudos que estabelecem relagdes entre a procura de cuidados de saude, a
psicopatologia, a dor e o proprio estado de saude, sdo mais raros aqueles que discutem a possivel relagcdo
entre 0s AVN e o estado de satde dos pacientes com FM; se considerarmos o estado de satde nas suas
diversas dimensdes, tal como ¢ avaliado pelo SF-36, ainda mais raras sdo as investigacdes que o fazem, o

que deixa maior margem para a diivida nessa possivel relacdo.
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Muito embora desde 1996, Wolfe et al. tenham referido a existéncia de uma “escassa evidéncia
favoravel ao estabelecimento de relagdes causais entre traumatismo fisico e fibromialgia, tendo mesmo
recomendado o abandono, puro e simples, dos termos reactiva e pos-traumatica” (cit. in Quartilho, 2004,
p. 116), ja no ano anterior Boisset-Pioro (1995) e Taylor et al. (1995) haviam aberto as hostilidades sobre
esta tematica. De facto, esta focalizacao nos AVN parece-nos que foi uma preocupacao desde os estudos
iniciais e, no ano imediatamente a seguir a Wolfe et al. (1996), dois outros estudos (Walker et al., 1997a,
1997b; Aaron et al., 1997) aprofundaram esta questdo, nomeadamente, a associagdo entre os AVN e o
comprometimento da satide nestes pacientes; houve, contudo, um interregno na exploracdo desta
tematica que s voltou a ser retomada mais recentemente (e.g., Linares et al., 2008), ainda que a questao
da associagdo entre FM e AVN esteja sempre latente e tenha continuado sempre a ser estudada, mesmo
que ndo ponderando se isso agrava o estado de satide destes pacientes. Em fun¢do da revisdo de literatura
realizada parece-nos que se parte do principio de que isso acontece ou, por outro lado, explora-se
unicamente a sua presenga como factor de risco para o surgimento da sintomatologia fibromialgica.

No que diz respeito aos estudos de Walker et al. (1997a, 1997b), os autores constatam a
existéncia de uma correlagdo significativa entre abusos e estado de satde, o que ndo aconteceu no caso do
GC (AR); essa correlagdo com os maus-tratos foi muito significativa no historial de diagnosticos
psiquiatricos, no stress, no funcionamento fisico e nos sintomas de somatiza¢do, muito embora também
apresente resultados a considerar no que diz respeito a outros aspectos: niveis de neuroticismo, qualidade
de sono, n° médio de dores, dissociacdo e coping. Ainda assim, mesmo que os autores considerassem que
a ocorréncia de maus-tratos na infancia fosse um factor de risco para a FM, constataram que a existéncia
de formas particulares de maus-tratos (e.g., abuso sexual) ndo tinham um efeito especifico, muito embora
o abuso fisico na adultez apresentasse uma relacdo acentuada com a sindrome, bem como a severidade do
trauma. De alguma forma, Aaron et al. (1997) voltam a acentuar a possibilidade de existir uma relagdo
entre o trauma e o agravamento do estado de satide dos pacientes com FM; os autores constatam existir
uma associacdo estatisticamente significativa entre o trauma emocional e a condicdo dos pacientes
fibromialgicos, estando este relacionado com um maior n° de consultas € um maior comprometimento
funcional, fadiga, independentemente dos aspectos demograficos, do trauma fisico e do abuso
fisico/sexual. No entanto, o historial de trauma emocional ndo estava relacionado com a severidade da
dor nem no limiar da dor. Surpreendentemente porém, a percep¢do de trauma fisico era um maior
determinante da compensagdo por incapacidade na FM do que o trauma emocional, a severidade dos
sintomas ou a incapacidade funcional; este facto levanta-nos algumas questdes sobre a necessidade da
existéncia de trauma fisico nesta populagdo para que a incapacidade possa ser considerada, numa
separacao desadequada entre os aspectos fisicos € mentais no ser humano, ¢ que acaba por ser

discriminante e penalizador para a condi¢do fibromialgica.
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Estes estudos iniciais ndo tiveram outros que se lhes seguissem a ndo ser, mais recentemente, a ja
referida investigacao de Linares et al. (2008), um dos poucos estudos encontrados que procura analisar a
relacdo do estado de saude de individuos fibromialgicos com os acontecimentos de vida traumaticos. Em
funcdo dos resultados obtidos, verificou-se que ter um maior n° de filhos, estar cansado ou com um
estado de humor depressivo, foram os aspectos que mais afectaram as actividades didrias.
Simultaneamente, algumas varidveis estavam significativamente associadas a um maior impacto
funcional da FM: um baixo nivel educacional; idade mais elevada; estar com tratamento farmacolégico;
um diagnostico de doenca mental aquando da avaliacdo ou terem tido um historial da mesma; a
ocorréncia de acontecimentos de vida traumaticos; as repercussoes da FM no ambiente familiar e a falta
de suporte social. Contudo, esta possivel associacdo entre a existéncia de acontecimentos de vida
traumaticos ¢ o impacto/estado de saude na FM teve como escala de avaliagio a FIQ e nao
especificamente o SF-36, podendo isso ser invocado como motivo para os resultados obtidos que
apontavam para um maior comprometimento nos individuos com acontecimentos de vida traumaticos.
Por outro lado, Linares et al. (2008) apenas analisaram a ocorréncia de acontecimentos de vida
traumadticos enquanto varidvel categorial (terem ou ndo ocorrido). Nao surpreende por isso que, de
alguma forma, Pae et al. (2009) tenham vindo a colocar em causa esta possivel relacdo; um estudo por
eles realizado apontou para que o estado de satde dos individuos com FM (SF-36) ndo estava associado
a um historial de abuso avaliado através do Sexual and Physical Abuse Questionnaire. No entanto, apos
12 semanas de tratamento com paroxetina, os individuos que tinham sido alvo de abuso sexual
demonstravam significativamente menos mudangas no estado de saude do que aqueles que nao tinham
esse historial; ainda assim, Pae et al. (2009) concluem que um historial de abusos sexuais e/ou fisicos ndo
permite predizer a resposta a determinado tratamentos.

De facto, a hipotese de uma associagao entre os AVN e o estado de saide na FM pode até nem
estar relacionada com acontecimentos como o abuso sexual ou fisico, mas com outro tipo de AVN, tal
como aponta uma outra investigacdo anteriormente mencionada (Da Costa et al., 2000); usando o SF-36
em vez do FIQ foi possivel identificar que um melhor estado de satude fisico estava associado a um mais
elevado rendimento, mas que nao havia uma associagao a qualquer das outras variaveis avaliadas [idade,
n° de pontos-dolorosos, stress (hassles), coping e suporte social]. Contudo, uma pior saide mental estava
muito significativamente relacionada com mais Aassles, um coping emocional e menor satisfacdo com o
suporte social, demonstrando uma possivel associacdo entre os AVN (através dos hassles) e a saude
mental nestes pacientes, ainda que tal possa ndo acontecer na componente fisica do estado de saude.

Apesar dos estudos apresentados, acreditamos que a questdo relativa ao papel dos AVN no estado
de satide dos fibromidlgicos continua em aberto, sendo necessaria mais investigagdo que consubstancie a

discussdo em torno da importancia dos AVN no desenvolvimento da sindrome; o mesmo se pode dizer
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relativamente a saude mental e a sua possivel associacdo com o estado de saude. Um conjunto mais vasto
de outras variaveis psicossociais tem vindo a ser aprofundado, nomeadamente a auto-eficacia, o coping e
o suporte social. Varias investigacdes t€ém apontado para a importancia dessas trés variaveis no estado de
saude dos pacientes com FM, muito embora elas nao tinham sido abordadas na presente investigacao; sao
disso exemplo os artigos de Bernard, Prince e Edsal (2000), Cronan, Serber e Walen (2002), Schoofs,
Bambini, Ronning, Bielak ¢ Woehl (2004), Beal, Stuifbergen ¢ Brown (2009). Estes ultimos
investigadores, contudo, acentuam que existe relativamente pouca literatura que correlacione e permita
indicar preditores de praticas saudaveis em individuos com FM, para mais quando comparada com o que
se conhece face a populacdo em geral.

Independentemente disso, parece-nos claro que toda a investigagdo aponta para um elevado
comprometimento do estado de saude dos pacientes com FM, bem como a importancia de considerarmos
esta variavel como enquadrada numa outra que ¢ fundamental ser explorada nestes pacientes, a QDV. No
nosso entender, apenas através do transpor dessa ultima fronteira e da descoberta de quais as varidveis
que garantem uma melhoria da QDV, se podem desenvolver processos terapéuticos adequados que
ultrapassem aquilo que Quartilho (2004) define como “o impacto global da fibromialgia nas tarefas do
dia-a-dia e o prejuizo da qualidade de vida associado” (p. 115), insistindo que isso tem sido confirmado
em varios estudos comparativos que demonstram a natureza prejudicial desta sindrome para o estado de
saude. De qualquer das formas, em nenhum caso pode a psicologia da saide negar a sua finalidade
principal: “compreender como ¢ possivel, através de intervengdes psicologicas, contribuir para a melhoria

do bem-estar dos individuos e das comunidades™ (Carvalho Teixeira, 2004, p. 441).
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METODOLOGIA




METODOLOGIA

1. QUESTOES E OBJECTIVOS DE INVESTIGACAO

A revisao da literatura permitiu-nos perceber que a maioria dos estudos de ambito psicossocial
sobre a FM tende a dividir-se em duas grandes linhas de investigacdo, as quais poderdo, por sua vez, ser
enquadraveis em duas perspectivas de saude e de doenga — o modelo biopsicossocial € o modelo de
resultados. Com base na primeira abordagem encontramos estudos que analisam os factores
predisponentes, precipitantes ¢ de manutencdo da FM, ndo apenas averiguando da relacdo entre si e
contextualizando a mesma (e.g., Wentz et al., 2004; Van Houdenhove & Egle, 2004), mas também
avaliando a prevaléncia desses factores em comparacao com diferentes GC (individuos saudaveis ou com
outras doengas reumatologicas e/ou com dor cronica). Uma outra linha de investigagdo, enquadravel no
modelo de resultados, centra-se em estudos que dao prioridade a avaliagdo da sintomatologia ¢ da QDV
dos pacientes com FM, alguns deles também recorrendo a comparagao com outras populagdes.

Por outro lado, ao analisarmos detalhadamente as duas abordagens, constatamos que, entre os
diversos factores predisponentes e/ou precipitantes estudados, os AVN, e em particular os abusos fisicos
e sexuais, rapidamente comecaram a ser alvo de investigagdo face a evidéncia da sua observacao clinica,
bem como da sua discutida relacdo com a condi¢do de dor crénica; esses estudos comegaram a ter
particular incidéncia desde 1995, cinco anos apds a defini¢cdo, por parte do ACR, dos critérios de
diagnodstico da sindrome (Wolfe et al., 1990). Depois disso, numerosos estudos aprofundaram essa
tematica com recurso a diferentes metodologias, acabando muitos dos resultados obtidos por terem um
caracter contraditorio, muito embora se possa perspectivar uma tendéncia na compreensao dos AVN
nesta populacdo: mesmo que os primeiros estudos de caracter retrospectivo apresentassem resultados
contraditdrios, foi possivel identificar uma tendéncia inicial que apontava para uma elevada prevaléncia
de AVN nesta populagdo, em particular de abuso fisico e sexual na infancia; gradualmente, as
metodologias de investigagdo foram recorrendo a amostras comunitarias em detrimento de amostras de
cuidados de satde secundarios e terciarios, insistindo-se também em outros instrumentos, € iSso acabou
por ter reflexos nos resultados obtidos — a tendéncia inicial comegou a ser colocada em causa e avangou-
se com a possibilidade de os AVN terem um caracter vulnerabilizador, que se estende ao longo de toda a
vida do individuo, e que ndo se circunscreve ao abuso fisico e sexual na infancia, havendo uma grande
percentagem de individuos com FM que nao sofre esses abusos; isso tem remetido para o aparecimento
de estudos que exploram os diferentes subgrupos de pacientes com FM, sendo possivel identificar

caracteristicas diferentes entre eles resultantes da ocorréncia ou ndo de abusos, bem como de outros
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factores psicossociais; as mais recentes investigagdes prospectivas tém vindo a desmentir a frequéncia
dos abusos na FM, acentuando a vulnerabilidade genética, vulnerabilidade essa que geraria um maior
impacto dos AVN, quaisquer que eles fossem, discutindo-se na actualidade o proprio impacto dos daily
hassles, presentemente encontramos duas perspectivas diferentes, uma que acentua mais o caracter
genético da sindrome (e.g., Raphael, 2006) e outra a influéncia do trauma (e.g., Van Houdenhove, 2003),
muito embora nenhuma delas negue a importancia de se enquadrarem as duas abordagens num modelo
biopsicossocial.

Mais consistentes tém sido os resultados em relagdo a avaliagdo da QDV na FM, para mais se
considerarmos que tém sido estudadas populagdes muito diversificadas em termos de enquadramento
sociocultural; isso tem, de alguma forma, reforcado o quadro de compreensdo desta sindrome e da
sintomatologia a ela associada: os pacientes com FM encontram a sua QDV tdo ou mais deteriorada que
muitas das doencas consideradas como profundamente comprometedoras e com fisiopatologias
claramente identificadas; da mesma forma, o comprometimento desta populagdo atravessa diferentes
areas da sua vida e ndo se reduz a dor e a fadiga, apresentando em alguns casos valores elevados de
comorbilidade com outras patologias. Simultaneamente, os estudos que exploram a psicopatologia na
FM, independentemente do modelo onde a enquadram (biopsicossocial ou de resultados), tém apontado
para uma diversidade de condigdes que ndo permitem generalizar a sua existéncia a toda a populagio
fibromidlgica, discutindo-se inclusive essa psicopatologia como causa ou consequéncia do quadro de dor
e fadiga da FM.

Contudo, este aprofundamento do estudo dos AVN, da psicopatologia e da QDV separadamente,
ndo se reflectiu no surgimento de investigagdes que explorem a relacao entre essas variaveis € em que
medida estas se podem encontrar associadas. Raros s3o os estudos que abordam esta questdo, tendo sido
tendencialmente avaliada através do recurso a estudos de caso-controlo, nos quais se procura verificar a
existéncia de diferencas significativas entre mulheres abusadas e ndo abusadas no que se refere a dor e
fadiga; tal acaba por ndo reflectir a existéncia de uma possivel relagdo desses abusos com as diferentes
dimensodes do estado de satde da populacdo fibromialgica.

Neste sentido, a questdo central que se coloca € se a severidade de AVN na FM esta associada ao
estado de saude presente na sindrome, considerando que a ideia da existéncia de uma elevada frequéncia
de AVN nao tem sido confirmada pelos estudos mais recentes, particularmente os de caracter
prospectivo. Na nossa perspectiva, esta questdo revela-se fundamental, uma vez que pode permitir uma
ponderacdo adequada dos AVN e da psicopatologia no tratamento destes pacientes e na melhoria da sua
QDV:; acresce a isto o facto de, ndo tendo até ao momento sido identificada a fisiopatologia subjacente a

sindrome, ser particularmente desafiador procurar caminhos que nos permitam uma compreensao mais
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abrangente da condicdo dos pacientes com FM, da elevada incapacidade associada a mesma, ¢ do
impacto do seu problema de satide na QDV.

Em funcdo do desenho da investigacdo, primeiro procuramos estudar separadamente as diversas
variaveis e, posteriormente, avaliar a hipotese de associa¢do entre elas. Assim, numa primeira fase, os
objectivos sdo os seguintes:

a) Analisar a possivel existéncia de acontecimentos de vida associados ou proximos do inicio dos
sintomas de FM;

b) Descrever categorialmente as caracteristicas desses acontecimentos;

¢) Identificar os AVN ao longo da vida com maior frequéncia, impacto e severidade (frequéncia x
impacto) numa amostra comunitaria de fibromialgicos;

d) Especificar os valores de prevaléncia de abuso fisico e sexual que estao presentes na amostra
em estudo;

¢) Comparar com anteriores investigacdes os resultados obtidos em relagdo aos AVN, e ao abuso
fisico e sexual em particular;

f) Avaliar a presenca de sintomas de ansiedade, depressdo e ansiedade, e determinar o grau de
severidade dos mesmos;

g) Estudar o estado de satde dos pacientes com FM, identificando quais as dimensdes e
componentes mais comprometidas;

h) Comparar com anteriores investigagdes os resultados obtidos em relacdo a psicopatologia e ao
estado de saude.

Num segundo momento da investigacdo ¢ nosso objectivo relacionar as variaveis em estudo, no
sentido de verificar em que medida a severidade (frequéncia x impacto) pode estar associada a um
agravamento da psicopatologia e do estado de saide dos fibromidlgicos; a existir essa relacgao,
pretendemos avaliar com que dimensdes e componentes do estado de satde ela tende a ser estabelecida,
bem como o papel que as diversas sintomatologias psiquidtricas podem desempenhar na mesma.

Transversal a todo o estudo ¢ a analise do caracter mais ou menos homogéneo deste diagndstico,
bem como das caracteristicas associadas a esta populagdo. Dessa forma, ao longo de toda a investigagao ¢
nosso objectivo ponderar em que medida podem os dados maioritariamente obtidos ser entendidos como
identificadores da FM, ou associados a uma populagdo que apresenta, de acordo com a literatura, uma
grande heterogeneidade, motivo pelo qual enfatizamos a importancia da perspectiva do paciente. Em
fungdo disso, outro dos nossos objectivos ¢ estudar a possibilidade de serem identificados diferentes
subgrupos de fibromiélgicos, em termos do seu estado de satde, consoante a presenca de abusos fisicos

ou sexuais, e de sintomas clinicos de depressao, ansiedade e stress.
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Em nenhum momento foi nosso objectivo chegar a conclusdes definitivas sobre esta tematica,
mas antes abrir a possibilidade a novas investigacdes de caracter integrativo na FM, de forma a que se
cruzem os dados de variaveis presentes nos dois mais recentes modelos de saude e de doenga, o modelo

biopsicossocial e o modelo de resultados.

2. DESENHO DO ESTUDO

Face a existéncia de pouca literatura que pondere as relagdes entre as varidveis acima
mencionadas, optou-se pela elaboragdo de um estudo exploratdrio que permita apresentar uma primeira
leitura sobre uma possivel associagdo entre os AVN, a psicopatologia ¢ o estado de saude nesta
populagdo; pretendeu-se assim recolher informacdo que permitisse formular algumas ideias que sejam
ponto de partida para futuras investigacdes. Nesse sentido, optou-se por um desenho de investigacdo
assente num estudo observacional-descritivo transversal (Pais Ribeiro, 2008) que permitisse a recolha de
informagao relativa a uma amostra de populagdo com FM num unico periodo de tempo e a partir do
relato retrospectivo dos AVN. Com base em informagao respeitante aos acontecimentos de vida (e nao
apenas respeitantes a infancia), aos sintomas de psicopatologia, e as diferentes dimensdes do estado de
saude subjectivo, a presente investigacdo centra-se, numa primeira fase, em analisar em separado essas
variaveis através dos dados recolhidos, comparando-os com os resultados de investigagdes anteriores e
com os resultados obtidos em estudos normativos. Esta fase da investigacdo denuncia o caracter mais
marcadamente descritivo deste estudo exploratério, para mais em fun¢ao da nao formulagdo de hipdteses
(Pais Ribeiro, 2008); uma segunda fase remete para o plano correlacional da mesma, na medida em que
se procura avaliar a intensidade e o sentido de uma possivel relacao entre as diversas variaveis em estudo
(Pais Ribeiro, 2008).

Os estudos correlacionais devem questionar-se sobre a natureza da relacdo e se ela existe, sem
procurar estabelecer a causalidade entre as variaveis (Black, 1999). Essa ¢ também a posi¢do de Pais
Ribeiro (2008), defendendo este que a andlise de correlagdes estatisticamente significativas nas ciéncias
humanas ndo permite fazer inferéncias sobre a causalidade, sendo esse procedimento incorrecto. Muito
embora possamos identificar alguns dos critérios propostos por Hill e citados por Pais Ribeiro (2008)
para a atribuicao de causalidade entre variaveis, nomeadamente entre os AVN e as restantes variaveis,
entendemos que ndo devemos considerar essa possibilidade porque os acontecimentos avaliados dizem
respeito a toda a vida do individuo, motivo pelo qual podem ter ocorrido mesmo depois do diagndstico de
FM. Dessa forma, procuraremos antes perceber em que medida as alteragdes numa das varidaveis podem
gerar alteragdes nas outras, bem como o sentido dessas possiveis alteragdes (no mesmo sentido ou em

sentidos contrarios), sem ter qualquer pretensdo de estabelecer um nexo de causalidade entre as variaveis.
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3. AMOSTRA

Tabela 1. Caracterizacio sécio-demografica da amostra

Caracteristicas da amostra M (DP) Amp N %
Idade (anos) 46.50 (10.64) 21-65

20-29 anos 5 7.1
30-39 anos 12 17.1
40-49 anos 21 30.0
50-59 anos 23 329
60-69 anos 9 12.9
Distrito de residéncia

Faro 29 41.4
Lisboa 31 44.3
Setubal 10 14.3
Estado civil

Solteira 7 10.0
Casada/Unido de facto 53 75.7
Divorciada/Separada 9 12.9
Viava 1 1.4
N° de filhos 1.37 (.94) 0-4

0 15 21.4
1 20 28.6
2 30 429
3ou+ 5 7.1
N° de pessoas do agregado familiar 2.81 (1.12) 1-6

1 7 10.0
2 24 343
3 19 271
4 16 22.9
5ou-+ 4 5.7
Habilitacoes literarias

1° ciclo do ensino basico (4° ano) 6 8.6
2° ciclo do ensino basico (6° ano) 5 7.1
3° ciclo do ensino basico (9° ano) 12 17.1
Ensino secundario (12° ano) ou profissional 27 38.6
Ensino superior 20 28.6
Nivel socioeconémico*

Baixo 20 28.6
Médio 42 60.0
Elevado 8 11.4
Actual situacio profissional

Empregada a tempo inteiro 32 45.7
Empregada a tempo parcial 8 11.4
Doméstica 4 5.7
Desempregada 8 11.4
Baixa médica 1 1.4
Reforma por velhice 2 2.9
Reforma antecipada 3 4.3
Reforma por invalidez (por outros motivos) 9 12.9
Reforma por invalidez (exclusivamente por FM) 3 43

Nota: * Obtido através da classificagdo de Simdes (1994) — Anexo A.
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A amostra seleccionada, constituida por 70 mulheres da zona sul do pais (distritos de Lisboa, Faro e
Settibal) a quem foi diagnosticada FM por um médico especialista, ¢ com idades compreendidas entre os 21
e 65 anos (M=46.50, DP=10.64), apresenta caracteristicas socio-demograficas semelhantes as de outros
estudos com populagdes fibromidlgicas (e.g., Imbierowicz & Egle, 2003), tal como ¢ apresentado na Tabela
1. A op¢do por uma amostra exclusivamente feminina decorre do facto da FM ser mais prevalente nas
mulheres do que em homens, pelo que seria dificil garantir uma amostra suficientemente alargada de
individuos do sexo masculino; essa dificuldade seria acrescida uma vez que, em muitos casos, ¢ mais
problematico para os homens assumirem uma condi¢ao que tende a ser identificada como uma “doenca de
mulheres”. Por outro lado, os distritos de residéncia dessas mulheres decorrem apenas da facilidade de
deslocagdo aos mesmos, pela maior proximidade geografica em relagdo aos investigadores.

Relativamente as caracteristicas da amostra apresentadas na Tabela 1, constatamos que
aproximadamente trés quartos das mulheres sdo casadas ou tém um companheiro (76%), e tiveram pelo
menos um filho (79%); no entanto, apenas cerca de metade delas tem, neste momento, um aglomerado
familiar com 3 ou mais pessoas (56%). Por outro lado, em termos de habilitagdes literarias, as participantes
distribuem-se equitativamente pelos diversos graus de ensino (33% no ensino bésico; 39% no ensino
secundario; 29% no ensino superior), pertencendo a maioria delas ao nivel socioeconémico médio (60%) e
apenas uma reduzida minoria do nivel elevado (11%) — para a classificagdo do nivel socioeconémico foram
considerados os critérios definidos por Simoes (1994) e apresentados no Anexo A. No entanto, ao contrario
de outros estudos realizados nos cuidados de satide secunddrios e tercidrios (e.g., Neumann et al., 2000;
Buskila et al., 2000), a maioria das mulheres desta amostra encontra-se ocupada profissionalmente (N=40) e
apenas uma delas estd com baixa médica; das 70 mulheres, um quarto das mesmas (24%) encontra-se
reformada. Dessas 17 pacientes, 12 (17%) tém reforma por invalidez, mas unicamente 3 foram reformadas
invocando como motivos para tal a FM. Em termos de opgdes profissionais (dados nao apresentados), um
grande nimero delas (33%) tem profissoes relacionadas com a satide e a educagdo, onde esta presente mais
claramente um padrdo de “cuidar e proteger” (Wentz et al., 2004).

No que respeita a caracterizagdo clinica e de estilo de vida, estamos perante uma amostra muito
diversificada, como pode ser observado a partir da andlise da Tabela 2. Em média, decorreram 8.93 anos
(DP=1.75) entre o inicio dos sintomas e o diagndstico de FM; o tempo decorrido desde o diagndstico
(M=6.75; DP=4.19) e o que decorreu desde o inicio dos sintomas (M=15.68; DP=9.43) sao proximos dos
de outros estudos (e.g., Anderberg et al., 2000). Ao contrario do que é comum na pratica médica, nem todos
os individuos da amostra foram diagnosticados por um médico da especialidade na qual se insere a
patologia: 10% dos diagndsticos presentes foram elaborados por médicos ndo reumatologistas e nunca
confirmados por estes (neurologia, N=4; medicina interna, N=2; ortopedia, N=1). Por outro lado, e

surpreendentemente, uma parte destas mulheres menciona ndo estar medicada para a FM (14%), apenas um
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quarto tem acompanhamento psicoterapéutico (26%), e praticamente metade tem uma pratica regular de
exercicio fisico (41%). Por outro lado, muito embora a quase totalidade delas refira dispor de suporte social
(N=67), apenas uma parte costuma solicitar ajuda quando precisa (N=47). Por fim, quando questionadas em
relacdo a aceitacdo e compreensdo dos outros em relagdo a sua doenca, a grande maioria ndo reconhece a

sua existéncia (76%).

Tabela 2. Caracterizac¢ao clinica da amostra

Caracteristicas da amostra M (DP) Amp N %

Especialidade médica do diagnéstico

Reumatologia 63 90.0
Neurologia 4 5.7
Medicina interna 2 2.9
Ortopedia 1 1.4
Tempo entre inicio dos sintomas e diagndstico (meses) 107.14 (93.65) 4-408

Até 1 ano 9 12.9
De 1 a5 anos 23 32.9
De 5 a 10 anos 11 15.7
Mais de 10 anos 27 38.6
Tempo desde o diagndstico (meses) 81.00 (50.31) 6-276

Até 1 ano 6 8.6
De 1 a 5 anos 21 30.0
De 5 a 10 anos 31 44.3
Mais de 10 anos 12 17.1
Tempo desde o inicio dos sintomas (meses) 188.14 (113.11) 12-480

Até 1 ano 1 1.4
De 1 a5 anos 6 8.6
De 5 a 10 anos 18 25.7
De 10 a 15 anos 15 214
Mais de 15 anos 30 429
Existéncia de medica¢ao para FM

Nao 10 14.3
Sim 60 85.7
Acompanhamento psicoterapéutico

Nao 52 74.3
Sim 18 25.7
Pratica de exercicio fisico regular

Nao 41 58.6
Sim 29 41.4
Existéncia de suporte social

Nao 3 43

Sim 67 95.7
Capacidade de pedir ajuda

Nao 23 32.9
Sim 47 67.1
Aceitacio e compreensao dos outros em relacio a FM

Nao 53 75.7
Sim 17 243

96



4. INSTRUMENTOS

Apods uma revisdo sobre instrumentos construidos ou adaptados que pudessem ser aplicados de
forma breve a esta populacgdo, foram definidos aqueles que mais se poderiam adequar aos objectivos deste
trabalho. Em fun¢@o disso, definiu-se um protocolo de investigagdo constituido por quatro instrumentos e
antecedidos de um consentimento informado (Anexo B). Em seguida apresentamos uma breve descrigdo
dos instrumentos utilizados, detalhando também os motivos que nos levaram a sua escolha para a presente

investigacao:

1) Questionario Sécio-Demografico e Clinico (QSDC) — Anexo C.

Construido pelos investigadores com o objectivo de aceder aos dados sdcio-demograficos e
clinicos, entre os quais alguns associados ao estilo de vida, nele se encontram discriminadas as seguintes
variaveis: idade, distrito de residéncia, estado civil, n® de filhos, n° de pessoas do agregado familiar,
habilitagdes literarias, profissdo, actual situagao profissional, tempo de diagndstico, tempo entre o inicio dos
sintomas e o diagnostico, acontecimentos associados ao inicio dos sintomas, acontecimentos proximos do
inicio dos sintomas, comorbilidade, medicacdo, psicoterapia, pratica de exercicio fisico, suporte social,
capacidade de pedir ajuda, sentimento de aceitagdo dos outros em relagdo a doenga. Este questionario visa
fundamentalmente uma adequada descricdo da amostra, a excepgdo dos aspectos relacionados com o0s

acontecimentos de vida proximos ou associados ao inicio dos sintomas.

2) Adaptacao do Inventario de Acontecimentos de Vida Negativos (IAV_N) de Bras e Cruz
(2008) — Anexo D.

O instrumento utilizado ¢ uma adaptagdo do IAV_N elaborado por Bras e Cruz (2008) e que tem
como objectivo identificar e avaliar a frequéncia, o impacto ¢ a severidade das experiéncias de caracter
negativo, vividas até aos 12 anos de idade. Ao contrario do instrumento original, esta versao de investigagcao
permite avaliar os acontecimentos de vida negativos ao longo de toda a vida do individuo, tendo sido
incluida, para além da avaliacdo da frequéncia e do impacto dos AVN, uma coluna denominada “periodo”,
e na qual se pode fazer a identificagdo da fase ou fases da vida em que esses acontecimentos ocorreram
(infancia — até aos 12 anos; adolescéncia — entre os 12 e os 18 anos; adultez — mais de 18 anos). Segundo os
autores, que foram consultados quanto as alteragdes propostas, as mesmas nao alteram a esséncia do
instrumento, resumindo-se a um ajustamento deste aos objectivos da presente investigagao.

Este inventario ¢ composto por 7 categorias teoricas de AVN, entre as quais se distribuem um total
de 25 itens: Separacdes de pessoas significativas (Item 1. Intermitentes; 2. Prolongadas; 3. Definitivas);

Negligéncia (4. Negligéncia fisica; 5. Negligéncia psicologica); Abuso fisico e sexual (6. Agressoes
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corporais ligeiras; 7. Agressdes corporais moderadas; 8. Agressoes corporais severas; 9. Abuso
sexual); Abuso psicologico (10. Deprecia¢do; 11. Rejeicdo; 12. Humilhacido; 13. Punicdes
desproporcionadas; 14. Exigéncias desproporcionadas; 15. Ameacas verbais ou escritas a integridade
fisica ou psicologica); Ambiente familiar disfuncional (16. Conflitos entre os familiares proximos; 17.
Separacoes e/ou ameacas de separacio dos pais ou conjuges; 18. Abuso de substiancias por parte dos
pais ou conjuges); Condicdes de vida adversas (19. Dificuldades econémicas; 20. Problemas
educacionais; 21. Mudanca de residéncia; 22. Mudanca de escola; 23. Habitacao sem condicoes
adequadas); Problemas de satide (24. Fisicos e/ou psicologicos do proprio; 25. Fisicos e/ou
psicolégicos nos familiares préximos). A maioria dos itens ¢ explicitada no seu significado aquando da
apresentacao dos mesmos.

No instrumento original, todos os itens devem ser classificados quanto a duas escalas de medida: a
frequéncia (de cardcter mais objectivo), que apresenta 4 opg¢des de resposta valoradas de 0 (nunca ocorreu)
a 4 (ocorreu muitissimas vezes); o impacto (de caracter mais subjectivo) tem igualmente 4 opgdes de
resposta, compreendidas entre 1 (nenhum impacto) e 5 (impacto extremamente negativo). Na versao de
investigacdo foram mantidas ambas as escalas de medida do instrumento original, a que acresce ainda,
nesta versdo, a identificagdo do periodo de ocorréncia dos AVN consoante as opgdes anteriormente
mencionadas — isso permitiu mais tarde a avaliacdo da prevaléncia de determinado tipo de acontecimentos
consoante a fase da vida dos individuos, infincia, adolescéncia e adultez.

Tendo sido construido para ser aplicado a jovens-adultos (18-30 anos) e adultos (30-50 anos) que
integrem a populacdo geral, segundo os autores, o IAV_N pode também ser utilizado em jovens
adolescentes e em populagdo clinica, desde que sejam efectuados estudos prévios sobre a
compreensibilidade do instrumento e os pardmetros psicométricos nestes tipos de populagdo. Em funcao do
caracter exploratorio do estudo e dos interesses desta investigacdo entendeu-se ndo ser necessdria uma
prévia validagdo do instrumento para esta populacdo. Este inventario pode ser administrado de forma
individual ou colectiva, desde que os sujeitos estejam num ambiente tranquilo e se garanta o0 maximo de
privacidade possivel. A aplicacdo do instrumento original demora em média 8 minutos. A cotagdo do
instrumento original e desta versao de investigagdo pode ser efectuada em trés modalidades: 1. Avaliagdo,
em separado, da frequéncia e do impacto dos diversos tipos de AVN e, consequentemente, obter a
severidade global de cada um deles através da multiplicagdo da frequéncia pelo impacto; 2. Avaliacdo
discriminada dos AVN por factores; 3. Avaliagdo global da severidade dos AVN por indices.

A cotagdo através da avaliagdo discriminada dos AVN por factores resulta dos 4 factores
encontrados durante a andlise factorial da escala original: 1. Ambiente familiar adverso (itens 4, 5, 13, 16,
18, 19, 20, 23 e 25); 2. Abuso psicoldgico (10, 11, 12, 14 e 15); 3. Separagdes e perdas (1, 2, 3, 17, 21 e 22);

4. Abuso fisico e sexual (6, 7, 8 € 9). O item 24 ndo ¢ incluido em nenhum factor. Essa avaliagdo por
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factores ¢ elaborada através da média aritmética dos itens que os integram. Na medida em que nio se
encontraram os mesmos factores na andlise factorial agora realizada, na presente investigagdo ndo foi
efectuada esta avaliagdo por 4 factores, optando-se apenas pela avaliagdo dos diversos itens individuais da
escala, em termos da sua frequéncia, impacto e severidade, e pelos indices globais de severidade dos AVN.

Na terceira possibilidade de andlise, para se obter uma perspectiva da dimensao global da vivéncia
de AVN, a cotagdio do IAV N pode ser efectuada com base em trés indices: o indice Global de AVN, o
ndice de Presenca de AVN ¢ o Indice de Severidade de AVN. Para se obter o Indice Global de AVN
(IGA), apo6s se calcular o produto da frequéncia pelo impacto de cada AVN, deve proceder-se a média
aritmética de todos os itens (somatdrio do valor de cada item a dividir por 25). Este indice pode variar entre
o valor minimo de zero e o valor maximo de 20, reflectindo de uma forma global a pontuagdo obtida no
instrumento. O Indice de Presenca de AVN (IPA) refere-se & contagem do ntmero de acontecimentos
assinalados como tendo sido vividos (ou seja, frequéncia superior a zero), independentemente dos valores
especificos da escala de frequéncia. A escala de impacto ndo é relevante para este indice. O Indice de
Severidade de AVN (ISA) corresponde a avaliagdo da intensidade da severidade dos acontecimentos
experienciados, sendo obtido através do somatorio de todos os itens (apds se calcular o produto da
frequéncia pelo impacto) a dividir pelo IPA. A somar a estas formas de avaliacao, em fungao das alteragdes
propostas, foi possivel identificar os valores de prevaléncia dos diversos tipos de AVN na infancia,
adolescéncia e adultez consoante a sua indicagdo na coluna “periodo”. Para uma mais aprofundada analise
dos procedimentos de cotagdo do instrumento original consultar Bras e Cruz (2008).

Além da estabilidade temporal, os autores avaliaram também a consisténcia interna do IAV_N,
através do calculo do alpha de Cronbach do instrumento, incluindo os 25 itens. O alpha de Cronbach do
IAV_N ¢ de .90, valor este que ¢ considerado muito satisfatorio. A validade de construto foi avaliada
através da técnica de analise factorial, aplicada ao conjunto dos 25 itens que compdem o IAV _N. A
factorialidade dos dados foi assegurada pelo nivel de significincia do Teste de Esfericidade de Bartlett
()(223891.39, g/=300, p=.000) e pelo indice do Teste Kaiser-Meyer-Olkin of Sample Adequacy (.860),
considerado “bom” segundo o critério adoptado por Pestana e Gageiro (2003, cit. in Bras & Cruz, 2008).

A utilizagdo deste inventario decorre do interesse em avaliar ndo apenas a frequéncia dos AVN,
mas também aceder a uma outra dimensao das experiéncias negativas vividas, a perspectiva do paciente no
que diz respeito ao seu impacto, variavel que pretende reflectir de forma mais alargada as repercussoes
deste tipo de experiéncias. Por outro lado, a possibilidade de identificar o periodo da vida destas pacientes
em que ocorreram os AVN foi outro dos motivos que nos levou a esta opgdo. Naturalmente que ¢ um
instrumento recentemente criado e nao validado para esta popula¢ao, no entanto ¢ reconhecida por diversos
investigadores (e.g., Anderberg et al., 2000) a inexisténcia de instrumentos adequados para avaliarem

determinados aspectos dos AVN, em particular o seu impacto; também Brés e Cruz (2008) defendem a
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auséncia no panorama da investigacdo nacional e internacional de um instrumento que avalie
simultaneamente a frequéncia e o impacto dos AVN na infancia. De facto, quase todos os estudos sobre os
acontecimentos de vida nesta populagdo t€ém por base instrumentos ndo validados e adaptados pelos
proprios investigadores. Para além dos factores acima mencionados, este instrumento apresenta ainda uma
aplicacdo pouco morosa ¢ possiveis duvidas quanto aos tipos de acontecimentos expressos, algo que foi

também facilitado pelo procedimento de aplicacdo do mesmo, entrevista em vez de auto-preenchimento.

3) Escalas de Ansiedade, Depressao e Stress de 21 itens (EADS-21; Pais Ribeiro et al.,
2004a) — Anexo E.

Este instrumento resulta de uma adaptacdo e validagdo para a populagdo portuguesa realizada por
Pais Ribeiro et al. (2004a) do Depression Anxiety Stress Scales (DASS) de Lovibond e Lovibond (1995).
Com base num modelo tripartido em que os sintomas de ansiedade ¢ depressdo se agrupam em trés
estruturas basicas, uns mais associados a ansiedade (e.g., tensdo somadtica e hiperactividade), outros a
depressdo (e.g., anedonia e auséncia de afecto positivo) e outros comuns aos dois, este instrumento
constitui-se como a operacionalizagdo desse modelo (Pais Ribeiro et al., 2004b); esta terceira estrutura de
sintomas, que incluia os itens com um menor poder discriminativo entre ansiedade e depressdo, foi
denominada pelos autores da escala como stress. Em termos gerais, Lovibond e Lovibond (1995)
caracterizam as trés escalas da seguinte forma: a ansiedade destaca a relacdo entre os estados persistentes de
ansiedade e respostas intensas de medo; a depressao define-se pela perda de auto-estima e de motivacao, e
esta associada com a percep¢do de baixa probabilidade de alcangar objectivos de vida significativos; o
stress remete para estados de excitagdo e tensdo persistentes, com baixo nivel de resisténcia a frustracao e
desilusao (cit. in Pais Ribeiro et al., 2004a).

As EADS-21 constituem-se, na verdade, praticamente como trés escalas separadas (ansiedade,
depressdo e stress), cada um delas com 7 itens relativos a sintomas que tendem a estar presentes nesses
diferentes estados afectivos: ansiedade (excitagdo do sistema autdénomo, efeitos musculo-esqueléticos,
ansiedade situacional e experiéncias subjectivas de ansiedade); depressio (disforia, desanimo,
desvalorizagao da vida, auto-depreciacao, falta de interesse ou de envolvimento, anedonia e inércia); stress
(dificuldade em relaxar, excitagdo nervosa, agitacdo, irritabilidade e impaciéncia). Cada item consiste numa
afirmagdo que remete para sintomas emocionais negativos. Pede-se ao sujeito que responda se a afirmacao
se lhe aplicou “durante a semana passada”, havendo quatro possibilidades de resposta, apresentadas numa

99, ¢

escala tipo Likert (“ndo se aplicou nada a mim”; “aplicou-se a mim algumas vezes”; “aplicou-se a mim
99, <6

muitas vezes”; “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”); as respostas a cada afirmagdo variam entre um

minimo de 0 e um maximo de 3 (Pais Ribeiro et al., 2004a).
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A cotagdo de cada escala ¢ feita pela soma dos resultados dos 7 itens, sendo apresentadas trés notas,
uma para cada escala, em que o minimo ¢ 0 ¢ 0 maximo 21. Muito embora exista uma versao de 42 itens,
os itens da EADS-21 foram seleccionados de modo a que o seu resultado possa ser convertido nas notas da
escala completa de 42 itens multiplicando a nota por dois. As EADS presumem que as perturbagdes
psicologicas sdo dimensionais € ndo categoriais, ou seja, que as diferengas na depressdo, ansiedade e stress,
experimentadas por sujeitos normais ¢ com perturbagdes, sdo essencialmente diferengas de grau (Pais
Ribeiro et al., 2004a). As notas mais elevadas em cada escala correspondem a estados afectivos mais
negativos.

As trés subescalas satisfazem elevados padrdes de critérios psicométricos de consisténcia interna; os
valores dos alpha de Cronbach referidos por Pais Ribeiro et al. (2004a) foram de .85 para a escala de
depressao (.93 na versdo de 14 itens), de .74 para a de ansiedade (.83 na de 14 itens) e .81 para a de stress
(.88 na de 14 itens). Foi também avaliada a validade convergente-discriminante dos itens das EADS-21,
tendo-se constatado que os itens em que ocorre uma sobreposicdo pertencem as escalas de stress e
ansiedade, sendo relacionados com a tensao e energia nervosas; essa natural continuidade entre o stress € a
ansiedade havia ja sido perspectivada por Lovibond e Lovibond (1995), ndo colocando em causa a validade
do instrumento (cit. in Pais Ribeiro et al., 2004a). Em termos gerais, estes autores confirmam que este
instrumento apresenta propriedades psicométricas semelhantes a versao original, seja ela considerada na sua
dimensao de 42 como de 21 itens.

A opcao por este instrumento decorre do facto de estarmos perante uma medida reduzida de
avaliagdo que permite diferenciar entre trés estados afectivos comummente associados a FM, o que a
tornam, como referem Pais Ribeiro et al. (2004a), uma medida util para a investigagdo quando € necessario
lidar com ligagdes complexas entre perturbacdes emocionais e exigéncias do meio. A dificuldade em
encontrar um instrumento devidamente validado e adaptado para a populacdo portuguesa que pudesse
distinguir entre a ansiedade, a depressdo e o stress, conduziu a escolha das EADS-21. Ainda que tenham
sido desenvolvidas com populacdes sem doenga, Brown, Chorpita, Korotitsch e Barlow (1997) consideram
que elas sdo adequadas para populagdes com patologia, ¢ mesmo mais adequadas que muitas outras para a
doenga mental (cit. in Pais Ribeiro et al., 2004b). Sendo dirigida a individuos com mais 17 anos, este
instrumento, pela sua dimensao, revela-se muito pratico e rapido em termos de aplicacao e cotacdo. Dai a

escolha da versdo de 21 itens em detrimento das EADS-42.

4) Questionario de Estado de Saude (SF-36v2; Ferreira & Santana, 2003) — Anexo F.
Este instrumento resulta da adaptacdo e validagdo para a populagdo portuguesa da versdo 2 do
Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey (SF-36), desenvolvido por Ware, Snow, Kosinski e

Gandek (1993, cit. in Ferreira, 1998). O SF-36 constitui-se como uma medida multidimensional do estado
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de saude subjectivo (Bowling, 2001, cit. in Meneses, Pais Ribeiro & Martins da Silva, 2002), tendo sido
construida para avaliar oito das dimensdes de saude mais importantes incluidas no MOS e em outros
instrumentos de satde, e duas grandes componentes da satide (mental e fisica) confirmadas empiricamente
(Ware, 1993, cit. in Pais Ribeiro, 2007). Segundo Ware (1993), o SF-36 permite descrever diferengas de
funcionamento e bem-estar em individuos doentes (com diferentes patologias fisicas ou psiquiatricas
cronicas) e saudaveis; e, de acordo com Bowling (2001), ¢ actualmente a medida recomendada para
integrar a bateria de avaliacdo da QDV de adultos com patologia por diversas organizacoes (cit. in Meneses
et al., 2002).

Constituido, como o seu nome indica, por 36 itens, estes agrupam-se em oito subescalas: fun¢io
fisica (10 itens que medem o impacto na QDV das limitagdes fisicas, sejam elas em situagdes como tomar
banho ou vestir-se sozinho/a, praticar desportos mais exigentes fisicamente, ou mesmo carregar oS sacos
das compras, ajoelhar-se ou andar uma determinada distancia); desempenho fisico (4 itens sobre o grau em
que as limitagdes fisicas dificultam o desempenho de determinados papéis); dor corporal (2 itens que
representam nao apenas a intensidade e o desconforto causados pela dor, como também de que modo € que
esta interfere com o trabalho normal); satide em geral (5 itens que avaliam a percepcao holistica da saide,
englobando a saude actual, a resisténcia a doenga e o aspecto saudavel); vitalidade (4 itens que comparam
os niveis de energia e de fadiga); fun¢do social (2 itens que captam a quantidade e a qualidade das
actividades sociais e o impacto dos problemas fisicos € emocionais nestas actividades); desempenho
emocional (3 itens que analisam o grau em que os problemas emocionais afectam o desempenho de
determinados papéis na vida quotidiana); saude mental (5 itens que incluem os conceitos de ansiedade, de
depressdo, de perda de controlo comportamental ou emocional, e de bem-estar psicoldgico); existe ainda
mais um item sobre a percepcao de alteracdo da satide nos ultimos 12 meses — mudanca de satde. Este
ultimo item ndo faz parte de nenhuma das 8 subescalas e pode ser analisado como uma varidvel categorial,
ordinal ou intervalar (Ware, 1993, cit. in Meneses et al., 2002). As oito dimensdes existentes estdo, por
outro lado, associadas em duas componentes: saude fisica (funcionamento fisico, desempenho fisico, dor
fisica, saude em geral) ¢ saiide mental (saide mental, desempenho emocional, funcionamento social,
vitalidade); ambas as componentes foram obtidas a partir de analises factoriais depois de os dados terem
sido sujeitos a rotacdes ortogonais. Na presente investigacdo foi feita a analise factorial constatando-se que
as diferentes subescalas poderiam ser agrupadas nos mesmos dois factores. A versdao 2 do SF-36, utilizada
neste estudo, distingue-se da versao anterior essencialmente nas escalas utilizadas nas perguntas 4, 5 ¢ 9. As
duas primeiras, inicialmente com alternativas dicotdmicas de resposta, passam a ser medidas numa escala
de 5 pontos; a ultima passou de uma escala de 6 para uma escala de 5 pontos (Ferreira e Santana, 2003).
Esse facto acaba por gerar alteragdes na cotacdo do instrumento que podem ser aprofundados em Ferreira

(1998) e Ferreira e Santana (2003).
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Os procedimentos de cotagdo, em termos gerais, seguem a seguinte ordem: depois de introduzidos
os dados segundo a codificagdo constante do questionario, estes sdo transformados de acordo com um
sistema de pontuacdo apresentado em Ferreira (2000a); depois disso sdo tratados os dados omissos, algo
que ndo ocorreu na presente investigacdo, e posteriormente ¢ calculada a pontuagdo para cada subescala,
valor esse que ¢ transformado para uma escala de 0 a 100 seguindo uma féormula apresentada pelo autor. Os
valores das componentes mentais e fisicas do estado de saide foram calculados a partir das médias
aritméticas simples das diversas subescalas que as compdem. Este instrumento ndo fornece uma nota global
e os valores mais elevados representam um melhor funcionamento.

Nao sendo especifico de qualquer nivel etario, doenga ou tratamento, este questionario pode ser
utilizado com qualquer individuo com mais de 14 anos de idade; a sua aplicacdo pode decorrer através de
auto-preenchimento, de entrevista, por correio ¢ até por telefone. A sua forma reduzida permite diminuir o
tempo de preenchimento e o custo de recolha de dados. As normas portuguesas para o SF-36v2 foram
definidas por Ferreira em 2003, permitindo colocar em contexto as pontuagdes obtidas nas diversas
dimensdes e componentes da percepcao do estado de satde; para esse efeito o autor recorreu a uma amostra
representativa da populagdo portuguesa e os resultados obtidos demonstraram uma sensibilidade suficiente
para serem usados como referéncia. Por outro lado, a valida¢ao do instrumento demonstrou que este tem
padrdes semelhantes aos de outros paises em termos de perfis de saude, apresentando coeficientes de
correlacao entre .89 e .90; isso permite evitar algumas questdes que se colocam quando se pretendem
comparar resultados em diferentes paises, tal como foi realizado nesta investigagdo. Meneses et al. (2002)
insistem nas elevadas propriedades psicométricas e clinimétricas deste instrumento, testadas nao apenas
pelo MOS, mas também por uma série de estudos referidos por Ware (1993) sobre a fidelidade das escalas
do SF-36, todos excedendo os padrdes aceitaveis para comparagdes entre grupos. As boas qualidades
psicométricas sdo também referidas por Severo, Santos, Lopes e Barros (2006) que mencionam valores de
alfa de Cronbach entre .82 e .87, respectivamente para as dimensdes fisica e mental; segundo estes autores,
através da validade de contéudo, discriminante e de critério verifica-se que este instrumento revela uma boa
validade; a sua validade foi também profusamente estudada em Ferreira (2000b).

Virios factores justificam a utilizac@o deste instrumento em detrimento de outros. Segundo Ferreira
(1998), o seu contetido, que inclui a saude fisica e a mental, para além de avaliar o funcionamento social
dos participantes, a sua robustez psicométrica ¢ a sua relativa simplicidade sdo factores que facilitam a sua
utilizagdo. Acresce a isto o facto de estarmos perante o instrumento genérico de medigdo de estado de saude
com maior potencial na utilizagdo internacional e na avaliagdo de resultados clinicos (Alonso et al., 1995,
cit. in Ferreira, 1998). De facto, o SF-36 tem-se constituido como o mais usado instrumento de avaliagao do
estado de saude percebido em numerosas doengas ¢ condi¢oes de saude, sendo normalmente considerado

como a mais apropriada escala genérica usada nas perturbacdes musculo-esqueléticas (Beaton, Hogg-
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Johnson & Bombardier, 1997); ndo surpreende por isso que seja largamente aplicado em diversos estudos
como o comprova a revisdo de literatura realizada por Hoffman e Dukes (2008) e que serve como termo de
comparagao dos resultados obtidos nesta investigagao.

Em termos de avaliagdo da QDV, Pais-Ribeiro (2009) recomenda o uso de medidas genéricas
funcionais, como o SF-36, acompanhadas de instrumentos especificos da doenga em estudo. Nesse sentido,
foi ponderada a utilizagdo do SF-36v2 e do FIQ em simultaneo, no entanto entendemos que isso tornaria o
protocolo de investigacdo demasiado extenso, para além de repetir a avaliagdo de varidveis muito
semelhantes numa série de diferentes instrumentos; a possibilidade de se recorrer apenas ao SF-36 ¢
também deixada em aberto por Pais Ribeiro (2009), que refere que o uso de uma ou mais medidas deve ser
considerada em funcao dos objectivos da investigagdo. A opg¢ao pela medida genérica pode também ser
justificada pelo facto de Walker e Littlejohn (2007) defenderem que o SF-36 constitui-se como o principal
exemplo de um instrumento com a capacidade de identificar a associacao entre a dor fisica cronica ¢ a
saude mental, permitindo também perspectivar o papel fundamental dos aspectos psicologicos, em termos

de investigacdo e intervengdo, na melhoria da QDV dos individuos.

5. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Depois de elaborada uma primeira revisdo tedrica e estabelecidos os objectivos centrais da
investigacdo, realizou-se um levantamento dos instrumentos adequados a avaliagdo das varidveis em
estudo. Relativamente aos dados sdcio-demograficos e clinicos considerados pertinentes, foi construido de
raiz um questionario que engloba varias questoes julgadas adequadas para a obten¢do da informagao
pretendida. Quanto aos restantes instrumentos seleccionados, foram remetidos por e-mail aos respectivos
autores os pedidos de autorizagao de utilizagdo desses instrumentos, tendo todos eles anuido a mesma. No
caso particular do IAV N, no qual se pretendiam fazer alteragdes ao instrumento original, essa
possibilidade de adaptagao foi questionada e, depois destes terem acedido favoravelmente, foi-lhes remetida
uma copia do instrumento adaptado a que se anexou o pedido de autorizagdo do mesmo; os autores
concordaram com as alteracdes e a utilizacdo do instrumento adaptado; relativamente aos diversos pedidos
de autorizagdo apresentam-se em anexo essas solicitacdes (do Anexo G ao I). Depois de recebidas as
referidas autorizacdes para a utilizagdo dos instrumentos, foi elaborado um protocolo de investigagdo com a
seguinte ordem de aplicagdo dos mesmos: Consentimento Informado; QSDC; Adaptagdo do IAV N;
EADS-21; SF-36v2. Todas as questdes relativas as opgdes por estes instrumentos foram apresentadas na
descricao dos mesmos, inclusive os motivos subjacentes a adaptagdo do IAV_N.

Para a constitui¢do da amostra contactou-se a Associagdo Nacional Contra a Fibromialgia e

Sindrome de Fadiga Cronica (MYOS), solicitando a sua colaborag¢@o na presente investigagdo (Anexo J).
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Numa reunido com um responsavel da instituicdo foram acordados os pormenores de aplicagdo dos
protocolos, tendo sido estabelecido que a melhor forma de o fazer seria individualmente. Para esse efeito, a
institui¢do contactaria primeiro com diversos associados, no sentido de avaliar a disponibilidade e interesse
em participarem na investigagdo. Apds esse contacto inicial, o investigador voltou a contactd-los
individualmente e agendou com estes uma entrevista. A partir de uma série de primeiros contactos com
diversos pacientes com FM, estes foram indicando, sucessivamente, outros individuos que poderiam ser
incluidos na amostra e com disponibilidade para participar na presente investigacao; tal facto acabou por
conduzir a constituigdo de uma amostra por bola de neve; quando os individuos ndo mencionavam outros
possiveis sujeitos, o investigador voltava a contactar a instituicao para que esta indicasse outros associados
até a constituicdo de uma amostra de 70 sujeitos. O numero de participantes foi definido tendo como
referéncia o facto de estarmos perante um estudo exploratorio e de que, segundo Finsterbusch, Liewellyn e
Wolf, “até amostras de 40 ou 80 individuos podem fornecer caracteristicas sensiveis da populacao” (p. 41,
cit. in Pais Ribeiro, 2008). Em nenhum momento foi comunicado a institui¢o e aos participantes que
também se pretendia incluir na amostra individuos que ndo frequentassem com regularidade os cuidados de
saude secundérios/terciarios, de forma a evitar um enviesamento de amostragem.

Os tnicos critérios de selec¢ao da amostra previamente definidos, € mencionados a instituigdo € aos
diversos participantes, foram o facto dos sujeitos serem mulheres com idades acima dos 18 anos, bem
como, naturalmente, o diagnostico de FM elaborado por um médico especialista, ainda que
independentemente da mesma. Por esse motivo, alguns dos individuos da amostra nunca foram
diagnosticados por um reumatologista (V=7); no entanto, todas as pacientes foram questionadas sobre se
tinha sido feita a palpa¢do dos pontos dolorosos aquando desse diagnostico, tal como ¢ definido pelos
critérios da ACR de 1990; todas o confirmaram. Para a inclusdo dos individuos na amostra tomou-se como
principio a afirmagdo de diagndstico de FM por parte das pacientes, realizado em algum momento da sua
historia clinica; em nenhum momento da investigacdo foi feita a confirmacdo do diagndstico por um
médico.

As entrevistas decorreram maioritariamente em casa das diversas participantes, ou em espacos onde
houvesse privacidade aquando da aplicagdo dos diversos instrumentos. Muito embora estes tenham um
caracter de auto-relato, optou-se por um modelo de entrevista em que o entrevistador ia fazendo a leitura do
contetido dos diversos instrumentos e registando das respostas; as pacientes acompanhavam essa leitura
através de um protocolo de que lhes era fornecido no momento da entrevista. Esta estratégia verificou-se ser
a mais eficaz tendo em vista o preenchimento de todos os itens dos diversos questionarios, bem como uma
adequada compreensdao dos mesmos pelos individuos da amostra; acresce a isto o facto de, no nosso

entender, a relacdo entrevistador-entrevistado se adequar mais a um melhor conhecimento desta populacao,
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dai que muitas das entrevistas se tenham prolongado para 14 do periodo correspondente a simples aplicagdo

dos instrumentos, permitindo uma maior compreensao da condi¢ao existencial de cada paciente.

6. PROCEDIMENTOS DE ANALISE E DE TRATAMENTO DE DADOS

Depois de recolhidos, todos os dados foram introduzidos no programa de tratamento estatistico
PASW Statistics 18. Em fungdo dos objectivos e do desenho da investigacdo, foram definidas duas
abordagens em relacdo a andlise dos dados: no plano observacional-descritivo do estudo procurdmos
analisar os dados individualmente, em particular as principais variaveis, recorrendo-se para isso a diversas
medidas de estatistica descritiva. No plano correlacional deste trabalho pretendemos estudar a intensidade e
o sentido de uma possivel associacdo entre essas variaveis, tendo-se recorrido prioritariamente ao
coeficiente de correlacao de Pearson. Para além disso, aquando da avaliagdao da relagdo entre as variaveis,
utilizaram-se também o teste paramétrico ¢ de Student para amostras independentes no qual foi feita a
andlise a homogeneidade das variancias, ou o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, consoante o
tamanho dos grupos (apenas no caso da depressdo se verificava a existéncia de dois subgrupos com pelo
menos 30 elementos em cada um deles, dai o recurso ao ¢ de Student) e a proporcionalidade dos mesmos;
constatou-se também que a utilizacdo do teste de Mann-Whitney no caso da depressdo ndo viria alterar os
resultados obtidos. Pretendeu-se com esta andlise a verificagdo de diferengas estatisticamente significativas
no estado de satde de diferentes subgrupos de pacientes com FM: pacientes abusadas fisica ou sexualmente
vs. nao abusadas; com sintomas de depressao clinica vs. sem depressao clinica; com sintomas de ansiedade
clinica vs. sem ansiedade clinica; e com sintomas de stress clinico vs. sem stress clinico. Por tltimo,
referimos que o nivel de significancia considerado nos diversos testes estatisticos foi de .05.

De seguida relataremos os procedimentos de tratamento dos dados referentes a andlise descritiva.
Os dados relativos aos acontecimentos de vida proximos ou associados ao precipitar dos sintomas foram
recolhidos a partir do QSDC, enquanto os restantes dados dos AVN resultaram do IAV N e da sua
adaptagdo. Na medida em que muitas vezes se torna dificil a utilizagdo de critérios de definicao de abuso
fisico e sexual que permitam termos de comparagdo semelhantes relativamente a sua prevaléncia,
procuramos ter como referéncia uma das mais importantes investigagdes sobre essa tematica, o Adverse
Childhood Experiences Study (Dong et al., 2003); devemos no entanto recordar que ela aponta os valores
normativos para a populacdo norte-americana. O citado estudo apresenta critérios muito semelhantes aos
utilizados por aquele que foi a base de trabalho para muita da recolha de dados sobre os abusos na FM, o
National Population Survey of Canada (doravante designado por NPSC; Drossman et al., 1990; Bagdley et
al., 1984); ainda assim, praticamente todas as adaptacgdes feitas pelos diversos investigadores tém diferengas

entre si. Cinco em nove das investigacdes incluidas nas Tabelas 6 e 7 recorreram a alguns itens do NPSC
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para definir o abuso fisico e sexual: Boisset-Pioro et al. (1995); Taylor et al. (1995); Alexander et al. (1998);
Ciccone et al. (2005); Castro et al. (2005). Foi a partir desta informacdo que se constituiram as tabelas
comparativas entre diferentes investigacdes sobre a prevaléncia de abuso fisico e sexual nesta populacao.

Por outro lado, e quanto a andlise da psicopatologia na amostra, utilizaram-se como termo de
comparagdo os resultados da validacdo do instrumento usado (EADS-21), ou da sua conversdo para as
EADS-42 de acordo com os critérios definidos por Ribeiro et al. (2004a); uma outra perspectiva de
tratamento dos dados da psicopatologia foi a classificacdo quanto ao grau de severidade dos sintomas de
ansiedade, depressao e stress; para esse efeito recorreu-se aos critérios de Pais Ribeiro et al. (2004a), que
propdem para as EADS-21 uma classificagdo dimensional em cinco posi¢des de “normal” a “muito grave”.
Por fim, com base nesta classificagdo entre “normal” ¢ “ndo normal” constatou-se da comorbilidade entre
sintomas de ansiedade, depressao e stress considerados clinicamente “nao normais”

O estado de saude foi analisado através de tabelas comparativas com investigagdes anteriores em
Portugal e no estrangeiro, em particular os estudos incluidos na revisdo de Hoffman e Dukes (2008) que
tinham mais de 35 individuos na amostra; tomaram-se como valores normativos da populagdo portuguesa
os resultados da validagdo do instrumento SF-36v2 para o nosso pais (Ferreira & Santana, 2003). As
componentes fisicas e mentais do estado de saude incluidas nas diversas tabelas comparativas resultam da
média aritmética simples das diversas subescalas que as compdem. As diversas subescalas incluidas em
cada uma das componentes resultam da andlise factorial elaborada pelo autor aquando da validagdo do
instrumento (Ferreira, 2000a); procurou-se dessa forma garantir um termo de comparagdo semelhante entre
os diversos estudos em relagdo a componente mental e fisica do estado de saide. Devemos ainda
acrescentar que, aquando da andlise estatistica dos dados do SF-36v2, se procedeu a verificagdo dos valores
obtidos e das respectivas distribuicoes segundo os critérios definidos por Ferreira (1998), tendo-se
confirmado todos eles. Para todos os instrumentos foi avaliado o Alfa de Cronbach, tendo-se constatado
uma boa consisténcia interna em todos eles de acordo com Pais Ribeiro, Honrado e Leal (2004b), que
considera que uma boa consisténcia interna deve exceder um alfa de .80: EADS (.917); IAV_N (.938); SF-
36v2 (.896).
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APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Antes de iniciarmos propriamente a analise e discussao de resultados pretendemos esclarecer a
forma como esta se processard. Comegaremos por avaliar a possivel presenca de acontecimentos de vida
associados ou préximos do inicio dos sintomas, bem como caracterizar o tipo de acontecimentos
mencionados pelos participantes. Seguidamente aprofundaremos os AVN ao longo da vida e a
complexidade envolvida no processo de avaliagdo destes. Na medida em que alguns dos resultados
obtidos se t€m revelado contraditdrios, aprofundaremos essa tematica dando énfase a discussao relativa a
metodologia de recolha de dados, a definicdo dos construtos, aos diferentes periodos de ocorréncia dos
AVN e a severidade (frequéncia x impacto) ao longo da vida dos diversos tipos de acontecimentos. Por
outro lado, e face ao seu peso na literatura, analisaremos em maior detalhe a prevaléncia de abuso fisico
ou sexual na infancia e adultez, comparando os dados agora recolhidos com estudos anteriormente
realizados.

No que se refere a psicopatologia avaliaremos a presenca de trés tipos de sintomas que tendem a
ser associados a FM (ansiedade, depressao e stress), mas nao sem antes analisarmos outras caracteristicas
de comorbilidade mais gerais. Iniciaremos a andlise da psicopatologia propriamente dita comparando os
resultados obtidos com os valores normativos, para depois abordarmos o grau de severidade e o seu
caracter clinico na presente amostra; terminaremos a discussdo em torno da psicopatologia, avaliando a
comorbilidade de sintomas clinicos de ansiedade, depressdo e stress. Por fim, centraremos a nossa
atencdo na analise dos resultados obtidos nas diversas dimensdes do SF-36v2 (fungio fisica, desempenho
fisico, dor corporal, saude em geral, vitalidade, fun¢ao social, desempenho emocional e saude mental) e
nas suas duas componentes constitutivas, a componente mental ¢ fisica de saide. Nesse processo
avaliaremos as dimensdes ¢ componentes do estado de satide mais comprometidas nesta amostra e, a
semelhanca do realizado com os AVN e a psicopatologia, voltamos a comparar esses dados com os
valores normativos e com os resultados de investigacdes anteriores, desta feita alguns estudos incluidos
na revisao de Hoffman e Dukes (2008) ¢ um dos mais recentes estudos portugueses com o SF-36v2
(Oliveira et al., 2009).

Numa ultima fase procuraremos integrar as duas linhas de investigacdo dominantes em termos de
literatura, cruzando os dados relativos aos AVN (modelo biopsicossocial) com os da QDV (modelo de
resultados), mas tendo como ponto de referéncia comum a psicopatologia, tendencialmente presente em
ambas. Nessa perspectiva, consideraremos em que medida a severidade (frequéncia x impacto) ou a
presenca dos AVN podem estar associadas a um agravamento da psicopatologia e do estado de saude

J4 ~

desta populagdo. Latente em toda a andlise ¢ a preocupacdo com o cardcter heterogéneo deste
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diagndstico, bem como das caracteristicas associadas a FM. Nesse sentido, ao longo de todo o processo
de andlise e discussdo de resultados, tentaremos ponderar em que medida podem os dados
maioritariamente obtidos ser associados a esta sindrome. Em fungao disso, exploraremos constantemente
a necessidade de aceder a perspectiva do paciente e, numa ultima linha de analise, aprofundaremos a
comparacdo do estado de saude de diferentes subgrupos de pacientes, consoante a presenga de abusos

fisicos ou sexuais, e de sintomas clinicos de depressao, ansiedade e stress.

1. ACONTECIMENTOS DE VIDA

1.1. ACONTECIMENTOS DE VIDA ASSOCIADOS OU PROXIMOS DO INIiCIO DOS SINTOMAS

Uma das primeiras abordagens em relagdo ao estudo dos acontecimentos de vida ¢ a perspectiva
de que estes podem ter um papel desencadeador da patologia, precipitando o aparecimento da mesma. A
presente investigacdo, muito embora nao permita identificar formalmente esse tipo de relagdo, procurou
conhecer em que medida os individuos da amostra estabeleciam uma associagdo entre determinados

acontecimentos de vida e o inicio dos sintomas (Tabela 3).

Tabela 3. Identificacdo de acontecimentos associados ou préoximos do inicio dos sintomas

Tipo de acontecimento N %
Acontecimento associado 45 64.3
Um acontecimento 14 20.0
Dois acontecimentos 18 25,7
Trés acontecimentos 9 12.9
Quatro acontecimentos 4 5.7
Acontecimento préoximo 21 30.0
Um acontecimento 13 18.6
Dois acontecimentos 5 7.1
Trés acontecimentos 3 4.3
Nem acontecimento associado nem préximo 4 5.7

Nota: Os acontecimentos associados referem-se a acontecimentos que os individuos associam
ao inicio dos sintomas; os acontecimentos proximos referem-se a acontecimentos ocorridos no
ano imediatamente anterior ao inicio dos sintomas (e apenas quando estes ndo mencionam
acontecimentos associados).

Quando questionados sobre a possibilidade de identificarem um ou mais acontecimentos com o
surgimento da sintomatologia (i.e., um acontecimento precipitante da sintomatologia), uma grande
maioria (64%) estabelece essa relacdo, independentemente dos motivos pelos quais a faz — em alguns
casos foi mencionado que decorria de uma associagao exclusivamente pessoal, em outros de processos
terapéuticos anteriores, muito embora os motivos dessa associa¢gdo nao tenham sido aprofundados junto

dos diversos pacientes; apenas cerca de um ter¢o (36%) nao associam pelo menos um acontecimento
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com o aparecimento dos sintomas e, desses 25 individuos, apenas 4 (6% da amostra total) ndo
conseguem identificar um acontecimento préximo’ do surgimento da sintomatologia. No entanto, apesar
de uma maioria destes pacientes (64%) associar pelo menos um acontecimento precipitante, os resultados
encontram-se ainda distantes dos 90% relativos ao estudo de Walen et al. (2001) que recorreram a um
questiondrio de trauma, mas bastante acima dos 23% da investigacdo de Greenfield et al. (1992) que
utilizaram formas visuais de avaliagdo temporal. Num estudo realizado por Anderberg et al. (2000) em
relagdo aos acontecimentos de vida na FM, os autores constataram que a grande maioria dos individuos
(80%) identificavam pelo menos um acontecimento (positivo ou negativo) com o inicio dos sintomas, e
que uma grande parte (65%) menciona especificamente pelo menos um AVN; também na presente
investigagdo foram identificados acontecimentos negativos, mas, em alguns casos, era mencionado que o
acontecimento referido ndo era entendido pelas pacientes como negativo apesar das dificuldades que
possam estar associadas ao mesmo (e.g., gravidez). Resta-nos ainda esclarecer que a identificacdo de
acontecimentos proximos (0 mesmo acontece com os associados) ndo pode, no nosso entender, ser
necessariamente mencionada como a determinacao de um acontecimento precipitante da sintomatologia,
sendo apenas tomado como uma possibilidade disso acontecer; se o fizéssemos teriamos obtido valores
de 94%, ainda acima dos de Walen et al. (2001).

Por outro lado, de um total de 66 individuos que identificam acontecimentos associados ou
proximos, 39 (56% do total da amostra) identificam mais de um acontecimento, 0 que nos remete para
que pode ndo estar em causa um acontecimento isolado e eventualmente relacionado com o surgimento
dos sintomas, mas um conjunto de acontecimentos que acabam por ter um maior impacto. Em funcao
disso, constatamos que, na presente amostra, para um grande numero de individuos com FM, pode ser a
ocorréncia de um conjunto de circunstincias a precipitar a sindrome em vez de um acontecimento
isolado, o que reforga algo j& descrito na literatura (e.g., Eich et al., 2000); o facto de isto poder ser uma
percepgao dos proprios pacientes associada a necessidade de identificacdo de causalidade humana, nao
desvaloriza a hipotese de existir uma maior vulnerabilidade nesta fase da sua vida, em fung¢ao do periodo
de crise e do stress vivido. Eich et al. (2000) mencionam mesmo que o precipitar da sintomatologia pode
estar associada a longos periodos de crise, e, segundo Van Houdenhove e Egle (2004), relacionada com o
peso alostatico decorrente da repeticao das situacdes de stress; tal daria origem a alteragdes no sistema de
regulacdo do stress, algo que estaria relacionado também com circunstancias que se tenderiam a repetir
ao longo da vida.

Na presente amostra, os acontecimentos associados ou proximos tém um cardcter muito

diversificado como pode ser verificado a partir da Tabela 4. A grande maioria das pacientes que

? Por acontecimento proximo entenda-se algum acontecimento significativo que tenha ocorrido durante o ano
imediatamente anterior.
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estabelece uma associag@o entre pelo menos um acontecimento de vida e o inicio dos sintomas, indica
motivos de quebra da relacao familiar (37% do total da amostra), sejam eles a morte de um familiar
(20%) ou conflitos familiares (17%). Por esse motivo, ndo surpreende que diversos individuos apontem
como acontecimentos associados a falta de suporte social percebida (7%), uma pratica exaustiva de
cuidados com outros (7%) ou um sentimento de incapacidade para prestar esses cuidados a outros, tal
como seria sua intengdo (9%); no seu conjunto (23%) estes trés resultados consubstanciam a énfase
colocada pelos individuos da amostra na relagdo com os outros € na importancia desta, em particular com
aqueles que lhe sdo significativos; individualmente, a morte de um familiar, para mais se considerarmos
0s acontecimentos totais (24%), tende a assumir um papel de destaque. Estes dados vém confirmar os de
Anderberg et al. (2000), que constatou que uma grande maioria destes pacientes associa o precipitar da
FM a conflitos com pessoas significativas (companheiro, 43%; outros familiares e amigos, 23%), a
separacgdes ou perdas (divorcios, 28%; mortes de familiares ou amigos, 38%), ou a necessidade de prestar

ajuda a outros (acidente ou doenga de familiar, 28%; suporte a familiar ou amigo, 23%).

Tabela 4. Tipo de acontecimentos de vida no inicio dos sintomas

Associado Préximo Total
Tipo de acontecimento N % N % N %
Morte de familiares 14 20.0 3 43 17 24.3
Conflitos familiares (separag¢des, abandono, violéncia...) 12 17.1 2 2.9 14 20.0
Stress e/ou conflitos profissionais 8 11.4 12 17.1 20 28.6
Gravidez e/ou depressdo pos-parto 11 15.7 4 5.7 15 21.4
Traumatismo fisico (acidente de viagdo, de trabalho, queda) 12 17.1 0 0.0 12 17.1
Outros problemas de saude pessoais 7 10.0 2 2.9 9 12.9
Problemas de satde de familiares 9 12.9 2 2.9 11 15.7
Auséncia de suporte social 5 7.1 2 2.9 7 10.0
Pratica exaustiva de cuidados a outros 5 7.1 1 1.4 6 8.6
Incapacidade para prestar cuidados a outros 6 8.6 2 2.9 8 11.4
Desilusdes e abandono de sonhos 3 43 1 1.4 4 5.7
Dificuldades econémicas 1 1.4 1 1.4 2 2.9

Nota: Os acontecimentos associados referem-se a acontecimentos que os individuos associam ao inicio dos sintomas; os
acontecimentos proximos referem-se a acontecimentos significativos ocorridos no ano imediatamente anterior ao inicio
dos sintomas (e apenas quando estes ndo mencionam acontecimentos associados).

Um outro resultado que vem consubstanciar a importancia atribuida por uma parte desta amostra
a relagdo com outros significativos, ¢, no nosso entender, a menc¢do a gravidez como acontecimento
proximo ou associado ao precipitar da sintomatologia. A gravidez € a relagdo primordial por exceléncia,
aquela que se estabelece entre a mae e o recém-nascido durante a gravidez e apds o parto, € que, por iSso
mesmo exige da mae uma prioridade das necessidades de outrem sob as suas; o nascimento (e.g.,

gravidez) e a morte (e.g., morte de familiar) acabam por estar entre os trés tipos de acontecimentos totais
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com maior nimero de mengdes (21% e 24%, respectivamente), a par do mais referido de todos eles, o
stress e/ou conflitos profissionais.

A vivéncia de dois momentos centrais na vida humana em circunstancias nas quais ¢ sentida uma
eventual falta de suporte social, pode gerar um aumento da vulnerabilidade durante esse periodo. E, de
facto, um conjunto significativo das pacientes (16%) apontam para a gravidez e/ou depressdo pds-parto
como acontecimento associado ao inicio dos sintomas. Por outro lado, esses resultados ainda se tornam
mais consistentes quando consideramos as 4 pacientes que indicam como acontecimento proximo essa
mesma gravidez e/ou depressdo pds-parto; no seu conjunto, de acontecimentos associados ou proximos,
cerca de um quinto da amostra (21%) indica esse acontecimento no inicio da sintomatologia. No entanto,
alguma da investigagdo existente (e.g., Adler, 1999) aponta para que o inicio da sintomatologia, nesses
casos, pode surgir em fun¢do de mudangas hormonais que ocorrem nesse periodo; ainda assim, isso ndo
exclui a possibilidade de existirem acontecimentos associados ou préximos que podem ser definidos
categorialmente como “relacionais”.

A existéncia no precipitar da sintomatologia de acontecimentos relacionados com a vida familiar
desta populagdo, tem sido, como o comprova a literatura, uma das linhas de investigacdo mais
exploradas, consubstanciando a importancia da relagdo familiar para os fibromidlgicos; isso acontece ndo
apenas como espago de suporte para a melhoria da condigdo fibromidlgica, mas também como potencial
fragilizador para o inicio dos sintomas (e.g., Van Houdenhove & Egle, 2004). Essa possibilidade remete-
nos para a necessidade de suporte social e a dificuldade de o solicitar muitas vezes sentida nesta
populacao; os resultados da caracterizagao clinica da amostra apontam também para essa questao, bem
como para duas outras perspectivas que, embora excessivamente generalizantes em relagdo a uma
populagdo diversificada como a fibromialgica, tendem a ser associadas aos pacientes com FM.

Por um lado, certos tragos de cuidador que acentuam as preocupagdes com o cuidar dos outros,
pois um quinto da amostra (20% do total) remete para acontecimentos totais (associados ou proximos)
como a pratica exaustiva de cuidados a outros (9%) e a incapacidade para prestar cuidados a outros
(11%). Se a esse valor juntarmos ainda os problemas de satide de familiares (16% nos acontecimentos
totais), acabamos por ter cerca de um terco da amostra (36%) que enfatiza o cuidado com os outros. A
literatura tem consubstanciado que uma parte dos individuos com FM utiliza uma estratégia de coping
definida como “cuidar e proteger”, mais associada aos padrdes femininos (Wentz et al., 2004), bem como
em tendéncias exageradas de auto-sacrificio (Van Houdenhove et al., 2001a). Por outro lado, alguma
desta populagdo denota uma insistente necessidade de garantir uma autonomia em relagdo aos outros
(Van Houdenhove & Luyten, 2006), o que, em certo sentido dificulta o pedido de ajuda — cerca de 29%
da amostra, apesar de mencionar dispor de amigos ou familiares a quem recorrer, refere que ndo recorre a

\

essas pessoas quando tem problemas. Ainda que tal possa estar associado a incompreensdao € nao-
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aceitacao da maioria das pessoas, sentida pela grande maioria da amostra (76%) em relagdo a sua doenga,
cremos que isso também nos pode sugerir uma necessidade latente de garantir uma maior autonomia.

Esta exigéncia em relagdo a si pode também ser perspectivada nas mengdes a incapacidade para
prestar cuidados a outros (11% nos acontecimentos totais), no cuidado com os outros sem consideragao
pelos seus proprios limites, conduzindo a exaustdo (9% nos acontecimentos totais) e, até mesmo, na
referéncia a desilusdes e abandono de sonhos (6% nos acontecimentos totais). Segundo alguns autores
(e.g., Blumer & Heilbronn, 1982; Hallberg & Carlsson, 1998), existiria em alguns pacientes com FM,
uma crenca forte e irrealista nas suas capacidades para controlar as suas necessidades principais no
sentido de corresponderem aos padrdes sociais; Blumer e Heilbronn (1982) referem mesmo que as
necessidades principais (dependéncia, passividade e ser cuidado por outros) podem ocultar-se atras de um
ego ideal que ¢ entendido como independente, activo e preocupado com os outros; este conflito interno
entre a aparéncia e as suas proprias capacidades acaba por gerar dificuldades na relagdo com os outros
que tendem a ter diividas em relacdo a sua dor (Henriksson, 1995). Muito embora esta questao ndo tenha
sido objecto de grande aprofundamento, os dados da presente investigagdo corroboram a possibilidade de
tal acontecer com um conjunto de individuos desta amostra, demonstrando que essa insisténcia em cuidar
dos outros, desrespeitando os seus limites, se pode voltar contra o proprio individuo.

Essa eventualmente disfuncional gestdo da relagdo com os outros e das suas exigéncias pessoais
pode também ser perspectivada quando consideramos o facto de cerca de um terco da amostra (29%)
referir o stress e/ou conflitos profissionais como acontecimentos associados ou proximos do inicio dos
sintomas; no seu conjunto, os acontecimentos associados e proximos) dizem respeito a categoria mais
mencionada, sendo aquela que ¢ mais referida quando os individuos sdo questionados em relacdo aos
acontecimentos proximos (17%), i.e., quando procuram activamente um acontecimento no ano anterior
ao surgimento dos sintomas de FM. A literatura, de alguma forma, aponta para este aspecto,
nomeadamente um estudo de Anderberg et al. (2000): os autores encontraram como acontecimentos
precipitantes da sindrome relatadas pelos individuos com FM, os problemas de trabalho (conflitos, 10%;
falta de controlo sobre a situacao profissional, 13%; aumento de responsabilidades, 23%; diminuig¢do de
responsabilidades, 5%; novo emprego, 18%). Devemos notar que o mais alto valor encontrado diz
respeito a um aumento das responsabilidades (23%); esse aumento de responsabilidades traz consigo um
grau de exigéncia que muitas vezes obriga os individuos a terem um maior esforco pessoal, ndo
surpreendendo por isso que Wolfe (1986, cit. em Blotman & Branco, 2007) tenha mencionado como
factor associado ao inicio da FM uma sobreactividade. Estes dados ganham mais relevancia se
constatarmos que uma das sindromes mais comummente associadas ao stress profissional tem sido a SFC
(e.g., Salit, 1997); 10% da amostra deste estudo apresenta comorbilidade com a SFC, motivo pelo qual os

resultados obtidos no presente estudo ndo surpreendem. Alias, se considerarmos que a SFC ¢ um
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diagnéstico diferencial normalmente realizado na FM e ainda o facto de, na presente investigagao, nao ter
sido feita uma confirmagdo do diagnéstico de FM, torna-se evidente que podem existir falsos positivos de
FM e/ou falsos negativos de SFC na nossa amostra.

Uma outra questdo que pode ser suscitada a partir da andlise da Tabela 4 ¢ a de uma parte
significativa de pacientes da amostra mencionar, como acontecimentos associados ou préximos do inicio
dos sintomas, uma alteragdo da sua condigdo de saude, seja por traumatismo fisico (17%) ou por outros
problemas de saude pessoais (13%); esses dados ainda se tornam mais relevantes se considerarmos que a
gravidez e/ou a depressdo pds-parto (21% nos acontecimentos totais) também constituem uma alteracao
da condi¢do de saide dos individuos. No seu conjunto tal traduz-se numa maioria de individuos da
amostra (61%) que relatam como acontecimentos associados ou proximos do inicio dos sintomas a
alteracdo da sua condicdo de saude, sem que essa alteracdo esteja, aparentemente, relacionada com a FM.
Este ¢ um dos factores que mais tem sido explorado por diversos estudos na precipitagdo da sindrome,
em particular o trauma fisico (e.g., Turk & Okifugi, 1996, 1997; Buskila et al., 1997; Al-Allaf et al.,
2002), apontando praticamente todos eles para essa relagdo. Contudo, como referem McLean et al.,
(2005), a natureza da mesma continua por esclarecer; na medida em que Turk (2002) constatou que
remeter o inicio da sindrome para um trauma fisico garantia maiores probabilidades de se receber
assisténcia médica para os diversos sintomas, percebemos a importancia no esclarecimento desta
tematica. A ideia de que a alteracdo da condi¢do de saude, com uma maior fragilizagdo da mesma,
poderia permitir o inicio dos sintomas, surge também claramente expressa no modelo de Van
Houdenhove e Egle (2004), enquadrando ndo apenas lesdes dolorosas fisicamente, como também
infecgdes virais. Em 1986, Wolfe (cit. em Blotman & Branco, 2007) havia ja encontrado resultados que
mencionavam como factores associados ao inicio dos sintomas os traumatismos e, inclusive, cirurgias; o
mesmo voltou a acontecer, mais recentemente, com Anderberg et al. (2000); estes autores detectaram
como factores precipitantes a doenga ou acidentes (20%), mesmo que estes apenas surgissem depois de
outros factores que poderiam ser classificados como traumas psicologicos mais do que fisicos.

Um dos aspectos que retomamos agora, ¢ a discussdo em torno do caracter negativo ou positivo
dos acontecimentos; esta diferenciagdo entre acontecimentos de vida negativos e positivos torna-se
muitas vezes dificil, levantando questdes metodologicas de base. De facto, os acontecimentos de vida
apresentam essa dupla face que tende a ser esquecida, a possibilidade de, subjectivamente, poderem ser
tomados como positivos para uns € como negativos para outros, € mais que isso, um acontecimento
concentrar em si aspectos positivos e negativos para um mesmo individuo, ou até poder ser encarado
como positivo num momento e mais tarde isso inverter-se. Os resultados desta investigacdo sugerem
também que acontecimentos que sdo tendencialmente considerados como negativos, como as separacdes

de pessoas significativas, podem, em muitos casos, ser ponderados como tendo aspectos positivos e
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negativos simultaneamente, ou mesmo serem mencionados como nio tendo nenhum impacto nos
individuos; vejam-se alguns exemplos de dados ndo tabelados: 7% das pacientes consideram as
separagdes intermitentes que ocorreram como negativas mas também positivas em termos de impacto;
11% mencionam o mesmo em relacdo as separagdes prolongadas (+ de 3 meses) e 4% referem nenhum
impacto; 3% insistem que as separacdes definitivas (abandono ou morte) ocorridas tiveram impacto
positivo e negativo em simultidneo, e outros 3% nenhum; da mesma forma, quando questionadas sobre o
impacto das separagdes e/ou ameacas de separacdo dos pais ou conjuges, 14% mencionam aspectos
positivos e negativos conjuntamente, € 3% nenhuns.

Quando questionadas sobre o porqué dessa consideragdo, varias pacientes insistiram que essas
separagdes acabaram por ter consequéncias positivas em termos do ambiente familiar, sugerindo que as
mesmas interromperam situagdes de conflito; algumas chegaram mesmo a questionar o porqué do
instrumento que avaliou os AVN ndo ter também a opcao exclusiva de impacto positivo. A capacidade
destas mulheres perspectivarem positivamente o impacto de acontecimentos de vida que no instrumento
sdo definidos como negativos, acabou por ter impacto nos resultados obtidos: abuso fisico ligeiro
definido como palmadas (19% negativo e positivo; 23% nenhum); exigéncias desproporcionadas
definidas como tendo sido alvo de expectativas elevadas e pressao psicoldgica face a situagdes em que foi
colocada sem estar preparada (16% negativo e positivo); e dificuldades econdmicas (16% negativo e
positivo). Estes resultados sugerem que muitos dos acontecimentos negativos podem também ser
tomados como positivos, na medida em que permitem uma aprendizagem e um ultrapassar dessas
adversidades no futuro; muitas destas mulheres encaram a sindrome como algo que se traduziu em
aspectos positivos na sua vida, uma vez que procuraram aprender com a mesma. Naturalmente, deve
também ser ponderada a possibilidade de estarmos perante uma amostra que apresente elevados valores
de desejabilidade social, o que ndo pdde ser verificado.

Independentemente da analise anterior, nao queriamos deixar de acentuar que, em nenhum
momento, foi objectivo desta investigagdo estabelecer nexos de causalidade entre os acontecimentos € o
precipitar dos sintomas, da mesma forma que entendemos que as andlises realizadas, apenas podem
identificar uma parte dos pacientes com FM, nao podendo ser generalizados a toda a populacdo; em certo
sentido, remetem apenas para uma caracterizacdo exclusiva da amostra estudada que ndo pode, de

maneira nenhuma, ser identificada com todas as condig¢des existenciais presentes nesta sindrome.

1.2. ACONTECIMENTOS DE VIDA NEGATIVOS AO LONGO DA VIDA

Uma outra perspectiva de andlise em relagdo aos acontecimentos de vida, para além da visdo

destes como precipitantes do inicio dos sintomas, diz respeito a sua frequéncia ao longo da vida dos

116



individuos, ¢ em que medida a mesma pode desempenhar um caracter vulnerabilizador no possivel
aparecimento da patologia. Uma andlise dos resultados (Anexo K) relativos a frequéncia dos diversos
tipos de AVN, permite perceber que os acontecimentos com maior frequéncia sdo, por um lado, os
relacionados com a satude (problemas de satde do proprio, 2.21; e de familiares proximos, 1.71) e, por
outro, os que se encontram relacionados com o abuso psicologico (depreciagdes, 1.71; rejeigdes, 1.73;
exigéncias desproporcionadas, 1.89) e a negligéncia psicologica (1.90). A preocupagdo com a saude,
decorrente da sua condigdo e ndo apenas dela, ¢ perfeitamente natural que se torne, para um paciente com
uma doenca cronica, aquele que mais facilmente ¢ mencionado, até pela focalizagdo subjectiva numa
tematica que condiciona a sua vida didria. Simultaneamente, o facto de estarmos perante uma populagio
que indica uma elevada frequéncia de problemas de saude de familiares préximos pode também apontar
ou reforcar a ideia de existir uma vulnerabilidade genética que suscite o aparecimento de patologia em
pacientes com FM. Esta possibilidade da vulnerabilidade genética nos pacientes com FM tem sido
bastante explorada por Hudson e Pope (e.g., 1989, 1990, 1994).

A elevada frequéncia de acontecimentos relacionados com o abuso e negligéncia psicologicos
pensamos ser particularmente significativa, nomeadamente se a confrontarmos com os resultados
relativos aos conflitos entre familiares proximos (1.71); isso pode revelar, no nosso entender, que uma
parte significativa desta populagdo sofre, ao longo da sua vida, diversas situagdes traumaticas em termos
psicolégicos, € que, em ultima analise, podem repetidamente fragilizar a sua capacidade para enfrentar
situacdes de stress; volta, neste sentido, a ser sugerido o possivel peso alostatico do trauma psicologico
numa parte desta populacdo, tal como referem Van Houdenhove Egle (2004) no seu modelo. Da mesma
forma, voltam a ser acentuados os aspectos relacionais com outros significativos, para mais se
considerarmos que situagdes de depreciagao e rejeicao associadas a exigéncias desproporcionadas, ambas
elevadas nesta amostra, tendem a acentuar o impacto das primeiras. Contrastando com os resultados
relativos ao abuso e negligéncia psicologicos, o abuso fisico (nomeadamente as agressoes severas, .17),
sexual (.26) e a negligéncia fisica (.46) tendem a apresentar valores mais baixos de frequéncia; de referir
que a mais elevada frequéncia de agressdes ligeiras (1.57), definidas enquanto palmadas, no nosso
entender, decorre de aspectos educacionais culturalmente circunstanciados, motivo pelo qual em muitos
casos nao podem sequer ser consideradas como situagdes de abuso fisico. No entanto, a questao do abuso
fisico e sexual tem sido objecto de grande discussdo em fungdo de resultados contraditorios que tém sido
obtidos, sendo mais detalhadamente aprofundada quando analisarmos a prevaléncia deste tipo de
acontecimentos; por agora reforcamos a ideia de que nesta amostra, em termos de frequéncia, os valores
mais elevados estdo associados ao trauma psicolégico e os mais baixos ao trauma fisico (esta
categorizacdo, decorrente da classificacdo fisica e psicologica em termos de abuso e negligéncia, ndo

renuncia a ideia de que também os traumas fisicos se podem traduzir por traumas psicoldgicos, ou
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mesmo que os traumas psicologicos podem suscitar o aparecimento de problemas fisicos). Apenas uma
nota para registarmos também a elevada frequéncia de um outro tipo de AVN, as dificuldades
economicas (1.71), o que reforga algo que ja haviamos expresso aquando da caracterizacdo do nivel
socioeconomico da amostra — estamos perante uma populagdo que, tendencialmente, ndo pertence ao
nivel socioeconémico mais elevado (apenas 11%).

Contudo, a frequéncia ¢ apenas uma parte da discussdo, uma vez que, mesmo que exista uma
reduzida frequéncia de abusos e negligéncia fisica, o seu impacto pode ser extremamente elevado. Se
verificarmos os resultados do IAV_N relativos ao impacto (Anexo L), percebemos que os AVN com
maior impacto sdo exactamente aqueles que a literatura insiste como tendo consequéncias mais gravosas
para os individuos que as sofrem: as agressdes severas (4.57), os abusos sexuais (4.60) e o abuso de
substancias entre familiares proximos (4.35); mesmo que tendo uma baixa frequéncia, estes
acontecimentos tém, por norma, muito impacto na vida dos individuos. Mas outros acontecimentos tém
também valores bastante elevados em termos de impacto, nomeadamente a negligéncia fisica (4.27) e as
perdas definitivas (abandono ou morte — 4.28), ainda que com resultados inferiores. Por outro lado,
novamente se destacam a negligéncia psicologica (4.18) e o abuso psicoldgico, nomeadamente em
termos de rejeigdes (4.40) e depreciacdes (4.14), valores reforcados pelos conflitos entre familiares
proximos (4.29); os resultados elevados destes quatro ultimos tipos de AVN, e que se repetem na
avaliagdo da frequéncia, acabam por ter uma maior severidade na populagdo estudada uma vez
ponderados no seu conjunto a frequéncia e o impacto; analisaremos a severidade mais adiante. Em
termos de impacto perdem alguma importancia os problemas de saude do proprio (4.01) e dos familiares
(3.78), o que também pode decorrer de estarmos perante uma populagdo com dor crénica e que, como tal,
se vai adaptando e procurando perspectivar o impacto da doenga de uma outra forma.

Tal como referenciado na revisao de literatura, sao raros os estudos que ponderam o impacto dos
AVN, e ainda que muitos deles considerem a sua importancia, acabam por ndo avaliar esse aspecto (e.g.,
Walker et al., 1997b). Anderberg et al. (2000) questionam a existéncia de instrumentos que possam
adequadamente avaliar os AVN, referindo que “other already established life event inventories were
missing important grading and dimensional information on abuse and the subjects’ subsequent reaction”
(p- 296). Os autores citam como exemplo disso os instrumentos usados nos estudos de Boisset-Pioro et al.
(1995), Taylor et al. (1995) e Walker et al., (1997b), as trés primeiras investigacdes sobre os AVN nesta
populagdo. Em fungao disso, Anderberg et al. (2000) constroem o seu proprio instrumento, avaliando o
impacto em termos de “muito negativo”, “negativo”, “neutro” ou “positivo”; tanto quanto nos foi
possivel apurar, apenas um outro estudo incluido nas Tabelas 7 e 8 recorre a um instrumento que avalia o
impacto de AVN para além da sua frequéncia, uma investigacdo de Van Houdenhove et al. (2001a) que

usa o Questionnaire on Burdening Experiences, € que permite avaliar em que medida ¢ que determinado
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acontecimento afectou o individuo (de 1=Nada a 5=Muito gravemente). Em relagdo aos resultados dos
estudos de Anderberg et al. (2000) ¢ Van Houdenhove et al. (2001a), pelas suas caracteristicas, ndo faz
sentido que os comparemos com os dados agora obtidos, uma vez que os seus valores ndo sdo passiveis
de comparacao. Acresce a isto o facto de, do nosso ponto de vista, ser mais importante ponderar a relagao
entre o impacto ¢ a frequéncia dos AVN, discutindo a sua severidade, em vez de os considerar em
separado.

De qualquer das formas, aquilo que nos parece essencial formular a este respeito ¢ que as
caracteristicas do instrumento e dos construtos por ele avaliados devem ser considerados fundamentais
para que se possam estabelecer termos de comparacao e, pelo menos, para que se saiba aquilo que
estamos a avaliar. Walker et al. (1997b), depois dos primeiros dois estudos que apresentaram resultados
contraditorios em relacao aos abusos fisicos e sexuais como factor de risco na FM (Boisset-Pioro et al.,
1995; Taylor et al., 1995), justificam essa contradigdo com as caracteristicas do instrumento usado e os
critérios para delimitar o que ¢ abuso fisico e sexual. Neste sentido, Walker et al. (1997b) defendem que o
questionario usado em ambos apenas analisa a ocorréncia dos abusos sexuais e, no caso dos abusos
fisicos, a frequéncia dos acontecimentos, pelo que acabam por nao ser recolhidos dados fundamentais,
nomeadamente o impacto desses acontecimentos € a natureza mais profunda desses abusos, quer eles
sejam apenas fisicos ou também sexuais. Ainda assim, Walker et al. (1997b) também ndo o fazem, ou
fazendo-o, ndo o expressam em termos de resultados, o que pode ter tido reflexos nos resultados obtidos.

Em fun¢@o do acima exposto, entendemos que estas consideracdes (como as que se seguem) sao
fundamentais para se perceber toda a complexidade envolvida na avaliagdo dos AVN, uma vez que esse ¢
um dos objectivos do presente estudo; esse aspecto esta em estreita relagdo com as opgdes metodologicas
tomadas e a escolha de um instrumento que pondera o impacto dos AVN, em vez de se restringir a
frequéncia dos mesmos. De facto, parece-nos essencial que se avalie ndo apenas a ocorréncia ¢ a
frequéncia dos acontecimentos de vida negativos, mas também o seu impacto e, se possivel,
discriminando o periodo da sua ocorréncia; um mesmo acontecimento pode ter intensidades de impacto
diferentes em fungdo da vulnerabilidade intrapessoal do individuo, devendo aprofundar-se por isso a
investigagdo da variabilidade inter-individual e da capacidade de resisténcia perante experiéncias
adversas em funcao de predisposicdes (biologicas e psicossociais) para certas patologias ou, pelo menos,
para um coping menos eficaz; esta ideia remete também para um outro construto, o de resiliéncia (Anaut,
2005), que, naturalmente, nao aprofundaremos neste estudo.

Acresce a tudo isto que a propria definigdo de abuso fisico apresenta diferencas nos dois
primeiros estudos de Boisset-Pioro et al. (1995) e Taylor et al. (1995) que anunciam resultados diferentes.
No caso de Taylor et al. (1995) foi usada uma Escala de Likert de 11 pontos (0=Nunca, 10=Muitas

vezes), sendo classificado como abuso fisico todas as respostas iguais ou superiores a 5, e, no estudo de
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Boisset-Pioro et al. (1995), o abuso fisico foi avaliado numa escala de 4 pontos (0=Nunca, 3=Muitas
vezes), sendo apenas considerado abuso quando as respostas foram “Muitas vezes”. Assim, verificamos
que Boisset-Pioro et al. (1995) consideram uma defini¢do mais restrita de abuso, enquanto Taylor et al.
(1995) a tornam mais abrangente; isso levanta-nos a questdo do que deve ser considerado abuso fisico,
por exemplo: Devemos considerar as palmadas como abuso fisico? Dependera isso da sua frequéncia?
De factores culturais? Ou da percepgao do proprio individuo? Quais as fronteiras utilizadas na definigdo
dos diversos construtos?

Face ao exposto, acreditamos ser importante diferenciar os diversos construtos aquando da analise
dos acontecimentos de vida negativos, nomeadamente no que diz respeito aqueles que se enquadram no
que, em termos gerais, designamos por maus-tratos. Segundo Azevedo e Maia (2006), os maus-tratos,
apesar de toda a controvérsia que envolve a sua defini¢do, tendem a apontar para atitudes activas (abuso)
ou passivas (negligentes) que comprometam as necessidades basicas da crianga, gerando riscos a sua
integridade e tendo impacto no seu desenvolvimento fisico, psicoldgico e social; os maus-tratos tendem a
incluir o abuso fisico, emocional e sexual, bem como a negligéncia fisica e emocional, referindo-se as
situacdes de abuso a maltrato por ac¢do e as situacdes de negligéncia a maltrato por omissdo. Os dados
recolhidos na presente investigagdo tendem também para esta formulagdo, sendo exemplarmente
descritos no proprio instrumento; nem sempre isso acontece na literatura, o que permite muitas vezes aos
participantes uma liberdade interpretativa que dificulta um termo de comparacdo com outras
investigagoes.

Acrescentamos ainda que, muito embora a defini¢ao dos diversos construtos (abuso fisico, sexual,
psicologico; negligéncia fisica, psicologica) ndo seja consensual, interessa perceber, aquando da
comparagao de resultados, qual a definicao de construtos utilizada; no que diz respeito as denominagdes de
abuso psicologico ou abuso emocional (tal como negligéncia psicoldgica ou negligéncia emocional) que
tendem a ser indiscriminadamente usadas, consideramos, como aponta a literatura, para que ambas digam
respeito a construtos muito semelhantes. A propria definicdo de abuso sexual ndo tem um caracter
consensual como pode ser visto nos estudos presentes na Tabela 6, uma vez que ha autores que fazem uma
discriminagdo entre tentativas e abuso consumado, entre abuso sexual sem contacto € com contacto (e.g.,
Van Houdenhove et al., 2001a); pela nossa parte consideramos, no instrumento utilizado, como abuso
sexual todas essas possibilidades no seu conjunto.

Esta mengdo a outros tipos de stressores psicossociais para além dos abusos fisicos e sexuais,
nomeadamente o abuso psicoldgico, a negligéncia fisica e psicoldgica, remete para outra das questdes
levantadas por Walker et al. (1997b), a necessidade de se alargar a investigagdo a outros acontecimentos
negativos na vida dos individuos com FM. Na sua esséncia ¢ também esse um dos propositos desta

investigacdo, na medida em que, para além das situagdes de maus-tratos, procurou-se recolher informagao
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respeitante a acontecimentos de vida que sejam entendidos como adversos para os individuos. Na realidade,
um conjunto muito diversificado de experiéncias pode ter um caracter adverso na vida dos individuos,
despoletando mecanismos de vulnerabilidade existentes, motivo pelo qual se torna essencial aprofundar o
seu estudo; isso mesmo esta reflectido diversidade de AVN com severidade na Tabela 5.

Da mesma forma, ha a considerar que o impacto que um AVN pode ter na infincia, ¢é
substancialmente diferente de um ocorrido em idade adulta e mesmo na adolescéncia — a infancia
representa um distinto periodo de desenvolvimento de um ponto de vista psicologico e fisiologico, uma vez
que as criancas ainda ndo adquiriram capacidades de coping suficientes e a plasticidade neuronal ¢
substancialmente diferente (Raphael et al., 2004a). Diferentes estudos podem definir diferentes limites
temporais para avaliar os maus-tratos na infancia, tal como se pode ver pelas Tabelas 7 e 8. Por outro lado,
e como também referem Raphael et al., o efeito combinado de abusos na infancia e adultez pode conduzir a
ainda piores impactos. Assim, deve ser sinalizado e definido operacionalmente pelos investigadores a idade
de ocorréncia dos abusos relatados, ou até que idade-limite estes ocorreram.

Walker et al. (1997b) fazem-no no seu estudo, incluindo também outros acontecimentos de vida
negativos para além do abuso fisico e sexual, e alargando a sua andlise ao abuso psicoldgico, negligéncia
fisica e psicoldgica, auséncia parental ou incapacitacdo por perturbacdes mentais ou toxicodependéncia
(mas, estranhamente, ndo apresentam resultados para além dos relativos aos 5 tipos de maus-tratos); desde
entdo quase todos os estudos tém vindo a incluir os mais diversos tipos de acontecimentos (e.g., Goldberg et
al., 1999; McBeth et al., 1999; Anderberg et al., 2000; Van Houdenhove et al., 2001a; Imbierowicz & Egle,
2003; Castro et al., 2005). Esta perspectiva ndo pode deixar de ser associada a possibilidade de ndo ser um
tipo de acontecimento de vida especifico a estar relacionado com a FM, mas a haver um impacto mais
abrangente de diversos acontecimentos que vao, gradual e repetidamente, aumentando a vulnerabilidade do
individuo.

Neste sentido, entendemos que a problematica em torno dos acontecimentos de vida nesta
populacdo ¢ muito vasta e, como veremos mais adiante, ndo se esgota nas questoes que foram até agora
formuladas nesta discussdo. No entanto, um elemento que consideramos fundamental ¢ a consideracdo em
simultaneo do impacto e da frequéncia, uma vez que isso permite ter uma perspectiva mais integradora
desta realidade. Os resultados indicados na Tabela 5 remetem exactamente para essa leitura da severidade
(frequéncia x impacto), pelo menos no que diz respeito a presente amostra. Uma primeira andlise dos
mesmos permite perceber que eles tendem a confirmar uma tendéncia observada na literatura em relagdo ao

tipo de AVN potencialmente associados a esta populagdo.

121



Tabela 5. Resultados do IAV_N — Severidade (frequéncia x impacto) dos diversos tipos de acontecimentos e indices totais

Acontecimentos de vida negativos M DP Amp
Separacdes de pessoas significativas

1. Intermitentes 2.61 4.86 0-20
2. Prolongadas (+ de 3 meses) 3.50 4.84 0-15
3. Definitivas (abandono ou morte) 591 4.12 0-20
Negligéncia

4. Fisica 2.00 5.11 0-20
5. Psicoldgica 8.29 6.75 0-20
Abuso fisico e sexual

6. Agressoes ligeiras 4.96 5.58 0-20
7. Agressdes moderadas 2.66 4.85 0-20
8. Agressdes severas .79 2.72 0-15
9. Abusos sexuais 1.23 343 0-15
Abuso psicologico

10. Depreciagdes 7.49 6.65 0-20
11. Rejeicdes 7.79 6.74 0-20
12. Humilhagdes 5.36 6.75 0-20
13. Punigdes desproporcionadas 1.37 3.92 0-20
14. Exigéncias desproporcionadas 7.16 6.27 0-20
15. Ameagas verbais ou escritas a integridade 3.10 5.68 0-20
Ambiente familiar disfuncional

16. Conflitos entre familiares proximos 7.60 7.03 0-20
17. Separagdes e/ou ameagas de separacao (pais/conjuges) 4.17 5.07 0-20
18. Abuso de substincias entre familiares proximos 4.36 7.12 0-20
Condicoes de vida adversas

19. Dificuldades econémicas 6.46 6.01 0-20
20. Problemas educacionais 2.13 4.04 0-20
21. Mudanga de residéncia 3.14 4.16 0-20
22. Mudanga de escola 1.90 3.54 0-12
23. Habitag@o sem condigdes adequadas 1.83 4.28 0-20
Problemas de saide

24. Fisicos e/ou psicologicos do proprio 9.47 5.41 0-20
25. Fisicos e/ou psicologicos entre familiares proximos 6.91 5.27 0-20
indice global de AVN (IGA) 4.49 2.72 1-14
Indice de presenca de AVN (IPA) 12.50 4.50 4-22
Indice de severidade de AVN (ISA) 8.45 2.71 3-17

A evolucao do estudo dos AVN na FM tem apontado para situagdes mais relacionadas com a
negligéncia e abuso psicologicos, e também para conflitos familiares, em detrimento do abuso fisico e
sexual, bem como da negligéncia fisica, tal como pode ser verificado a partir do enquadramento tedrico
relativo a essa temadtica; isto tem vindo a ser demonstrado pelas mais recentes investigagoes, muito embora
as primeiras tendessem para os abusos fisicos e sexuais como factor de risco. Um dos primeiros estudos a
apresentar a vitimizagdo na FM como um processo mais abrangente ¢ global que ndo se reduz a um
acontecimento especifico ou apenas a infancia, foi o de Anderberg et al. (2000); depois disso, varios autores
acentuaram essa perspectiva de que sao os repetidos e continuados sentimentos de desamparo e impoténcia
na relagdo com a adversidade, aqueles que podem desempenhar um importante papel no aumento da

vulnerabilidade destes individuos (e.g., Van Houdenhove et al., 2001a; Imbierowicz & Egle, 2003; Castro
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et al., 2005); de acordo com outros autores (e.g., Van Houdenhove & Egle, 2004), o impacto dos AVN na
FM poderia estar mais relacionado com processos de vinculagdo do tipo inseguro do que propriamente
com um tipo de acontecimentos especificos. Surpreendentemente, em 2009, Govender et al. constataram
valores de vinculagdo segura na FM correspondentes a pelo menos metade da amostra estudada (52%), pelo
que, em nenhum momento podemos deixar de ter consciéncia que as interpretacdes realizadas podem nao
abranger a totalidade dos individuos com FM, e, eventualmente, podem apenas incluir um subgrupo mais
reduzido destes.

Independentemente disso, o que nos parece claro, com base na analise dos dados da Tabela 5, ¢ que
os acontecimentos com maior severidade sdo aqueles que podem estar associados a uma vinculagdo
insegura, ou pelo menos acontecimentos que demonstram dificuldades na gestdo dos conflitos existentes
entre as suas necessidades e as exigéncias dos outros, num espaco familiar que nao lhes garante a seguranca
necessaria; esta interpretacao anterior pode, no entanto, ser perspectivada como enviesada, uma vez que
estamos perante a avaliagdo de acontecimentos ao longo da vida dos pacientes e que ndo se restringem a
infancia. Ainda assim, ndo podemos esquecer que os processos de vinculagdo sdo actualmente entendidos
como muito mais abrangentes, em vez de se reduzirem aos primeiros anos de vida. Ao contrario da vasta
literatura acerca da continuidade e descontinuidade dos estilos de vinculagdo durante a infancia, pouco ¢
conhecido acerca da estabilidade dos estilos de vinculag@o através do percurso de vida ou acerca de factores
que possam precipitar mudangas de um estilo para outro, durante a idade adulta. No entanto, Shaver e
Rothbard (1994) sugerem que uma das formas como os modelos de funcionamento interno das relagdes
poderao mudar sera através da desconfirmagao das experiéncias sociais. Esta suposicao € consistente com
os resultados encontrados por Sroufe, Egeland e Kreutzer (1990), que sugerem que as mudangas no meio
ambiente e/ou através de repetidas interac¢oes com modelos de relagdes desconfirmatérias de parceiros,
for¢am o individuo a acomodar modelos de funcionamento interno as experiencias presentes, em vez de as
assimilarem a estrutura representacional existente.

Contudo, e independentemente da discussdo em torno dos processos de vinculag@o, nos quais nao
nos pretendemos centrar, aquilo que os dados da presente investigagdo sugerem ¢ o peso do trauma
psicolégico, mais do que o do trauma fisico na possivel vulnerabilidade destes pacientes, de uma
perspectiva de severidade global e abrangente, mais do que de um acontecimento especifico como o abuso
sexual ou fisico na infancia; vejam-se os resultados da Tabela 5, nos quais os AVN que apresentam uma
maior severidade nesta amostra sdo a negligéncia psicologica (8.29), determinados acontecimentos
relacionados com o abuso psicologico — depreciagdes (7.49), rejeigdes (7.79), exigéncias desproporcionadas
(7.16) — e os conflitos entre familiares proximos (7.60), a que se podem juntar ainda as separacdes
definitivas (5.91). Neste sentido, cremos que os resultados desta investigagdo voltam a sugerir esta

perspectiva mais recente dos AVN na FM. Apesar do acima formulado em rela¢do ao abuso fisico e sexual,
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entendemos que podem ser levantadas algumas objec¢des ao mesmo, tendo por base o facto dessas
formulagdes terem sido elaboradas apenas a partir da comparag@o entre o grau de severidade dos diversos
AVN avaliados; concordamos com essas possiveis objec¢des, motivo pelo qual aprofundaremos esta
tematica mais adiante, através da analise de duas tabelas (Tabela 6 e 7) nas quais comparamos a prevaléncia
desses AVN nesta amostra com investigagdes anteriores. Lamentavelmente, ndo temos dados normativos
para este instrumento de avaliagdo dos AVN, uma vez que ele resulta da adaptagdo de uma outra escala;
nesse sentido, entendemos que estas se constituem como duas das perspectivas de analise possiveis.

Ainda relativamente a Tabela 5, constatamos uma elevada severidade da amostra em termos de
problemas de satide pessoais (9.47), o resultado mais elevado, muito embora este valor decorra mais dos
resultados da frequéncia do que do impacto. Mais alguns AVN se destacam ainda em termos de severidade:
os problemas de satde de familiares proximos (6.91) e as dificuldades econdmicas (6.46). Em termos
gerais, o0s AVN que apresentam uma maior frequéncia sdo aqueles que tendem a ter uma maior severidade,
motivo pelo qual isso pode justificar a opgdo de diversos autores pela andlise da frequéncia em detrimento
do impacto; em caso de se ter de optar entre as duas variaveis deve entdo ser ponderada a frequéncia, ainda
que insistamos na necessidade de, cada vez mais, dever ser analisada a relagdo entre o impacto e¢ a
frequéncia. O tnico AVN que contrasta com esta analise relativa a frequéncia € as separacdes definitivas, as
quais apresentam uma maior severidade decorrente do seu impacto; isso remete-nos para a dificuldade que
pode estar latente nesta populacao em relacdo a situacdo de perda e de luto, o que, a ser verdade, remeteria
para os aspectos relacionais € novamente para a vinculagao.

Um outro aspecto que se notou também da andlise da relagdo entre impacto e frequéncia de AVN
foi que acontecimentos como as exigéncias desproporcionadas e as dificuldades econdmicas acabaram por
ter uma menor severidade, decorrente da consideragdo do seu impacto mais reduzido; se perspectivarmos
essa situagdo tendo como referéncia o facto de serem esses dois AVN aqueles que as pacientes mais
ponderam em termos de terem aspectos ndo apenas negativos mas também positivos (16% em ambos),
ainda mais significativa se torna esta questdo. Aparentemente, a forma como estes individuos perspectivam
favoravelmente as exigéncias desproporcionadas e as dificuldades econdémicas pode conduzi-los a
processos em que nao consideram o seu peso negativo, insistindo nas suas capacidades para fazer face a
adversidade, quando os seus objectivos estdo definidos muito acima das mesmas — o elevado grau de
exigéncia para consigo mesmas, tendencialmente decorrente da vivéncia de situagdes em que os outros
exigiram isso de si, pode fragilizar ainda mais a sua condi¢do. Da mesma forma, a busca de processos de
autonomia face a dificuldades econdmicas pode conduzir a um, ainda maior, desrespeito pela sua condigao,
para mais se considerarmos a dificuldade em solicitar ajuda presente na amostra.

Se atendermos aos indices totais do IAV_N apresentados na Tabela 5, constatamos que, em média,

as pacientes experienciam cerca de 13 (DP=4.50) dos acontecimentos indicados no instrumento,
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aproximadamente metade do nimero total (25). Comparando os resultados médios do IGA (4.49;
DP=2.72) e do ISA (8.45; DP=2.71), verificamos que os valores do tltimo sdo praticamente o dobro dos do
primeiro, o que reflecte a negatividade dos acontecimentos vividos. Numa outra linha de andlise, podemos
constatar que estamos perante uma amostra com caracteristicas muito diversificadas, uma vez que os
valores de amplitude variam, nos diversos tipos de AVN, quase sistematicamente entre os dois extremos, 0
e 20. O mesmo acontece nos resultados globais do instrumento, que também apresentam amplitudes, e
mesmo desvios-padrao, com valores bastante elevados; o IGA tem um minimo de 1 ¢ um maximo de 14
(com valores possiveis entre 0 ¢ 20), o [PA tem um minimo de 4 ¢ um méximo de 22 (com valores
possiveis entre 0 e 25) e 0 ISA tem um minimo de 3 ¢ um maximo de 17 (com valores possiveis entre 0 e
20). Nesse sentido, se para algumas pacientes os AVN t€ém uma severidade muito forte, para outras ela ¢
praticamente inexistente; esta analise ¢ extensivel aos resultados relativos a frequéncia e ao impacto
separadamente, como pode ser observado através dos valores de amplitude nos Anexos K e L que,
sistematicamente, alternam entre os minimos e os maximos possiveis (na frequéncia entre 0 ¢ 4 e no
impacto entre 1 e 5). Desta forma, acabamos por ver reflectida nos resultados toda uma diversidade de
condi¢des em termos de frequéncia, impacto, severidade e tipo de AVN presentes, diversidade essa que nao
pode deixar de ser ponderada aquando do processo de avaliagdo dos individuos com FM, em vez de se

partir de pressupostos em relacao a estes pacientes.

1.3. ABUSO FiSICO E SEXUAL

Retomaremos agora uma anterior discussdo, a do abuso fisico e sexual nesta populagdo. Tal como
ja foi referido, o tipo de AVN mais estudado relativamente a FM tem sido o abuso fisico e sexual, em
particular na infancia; foram inclusive estes que despoletaram o aprofundar da tematica dos acontecimentos
de vida nesta populacdo, ndo apenas em fun¢do da sua observacdo clinica em alguns pacientes, mas
também da sua presenca em outras patologias que apresentam comorbilidade com esta sindrome, o que ¢
referenciado por Boisset-Pioro et al. (1995). Dai que uma das grelhas de leitura dos resultados tivesse de
aprofundar essa questdo, em virtude de terem sido obtidos resultados contraditorios até ao momento.
Contudo, devemos indicar um ponto prévio a esta discussao, o facto de terem sido definidos critérios tanto
quanto possivel semelhantes a estudos anteriores e aos valores considerados normativos na classificagao do
abuso fisico e sexual (ver procedimentos de andlise e tratamento de dados). Abordaremos primeiro o abuso
sexual e posteriormente o abuso fisico, discutindo muitas das questoes suscitadas pela literatura, mas com a
consciéncia de que jamais esgotaremos o tema e que ndo chegaremos a uma conclusdo definitiva sobre o

mesmo.
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Tabela 6. Comparacio dos valores de prevaléncia de abuso sexual da amostra com outros estudos retrospectivos

N (% Abuso na Ao longo Infancia e
Referéncia do estudo Amostra mulheres) infancia Instrumento Método Infancia % Adultez % da vida % adultez %
Estudo actual Comunitaria 70 (100) <18 anos Questionario adaptado do IAV_N (Bras & entrevista directa 11 6 14 3
FM Cruz, 2008)
Dong et al. (2003) - ACE Study Populagdo 9367 (100) <I18anos ACE Study Questionnaire (Dong et al., 2003)  auto-preenchimento 25 - - -
(valores normativos para EUA) em geral
Boisset-Pioro et al. (1995) Cuidados 83(100) <l6anos Questionario elaborado a partir do National auto-preenchimento 37 31 51 17
terciarios FM Population Survey of Canada (NPSC,
Drossman et al., 1990; Bagdley et al., 1984)
Taylor et al. (1995) Cuidados 40 (100) - Questionario elaborado a partir do NPSC auto-preenchimento - - 65 -
terciarios FM (Drossman et al., 1990; Bagdley et al., 1984)
Walker et al. (1997b) Cuidados 36 (100) <I8anos Child Maltreatment Interview (CMI, Briere, entrevista directa 33 67 - 25 (rape)
terciarios FM 1992) (penetration)  (penetration)
Alexander et al. (1998) Cuidados 75(100) <l4anos Questionario elaborado a partir do NPSC entrevista directa 35 (exposure - 63 (forced -
terciarios FM (Drossman et al., 1990; Bagdley et al., 1984) of sex organs) sexual relations)
Anderberg et al. (2000) Cuidados 40 100) - Questionario especificamente desenvolvido auto-preenchimento - - 8 (sexual -
terciarios FM pelos autores do estudo assault)
Van Houdenhove et al. (2001a) Cuidados 95 (78) - Questionnaire on Burdening Experiences auto-preenchimento - - 20 (sexual -
terciarios FM (QonBE, Nijenhuis et al., 1996) harassment)
(54 com SFC¥) 10 (sexual abuse)
Imbierowicz & Egle (2003) Cuidados 38 (74) <15 anos Structured Biographical Interview for Pain entrevista directa 11 - - -
terciarios FM Patients (SBI-P, Egle et al., 1993)
Ciccone et al. (2005) Comunitaria 52 (100) <l6anos Questionario semelhante ao do NPSC entrevista telefonica 27 - 44 -
FM (Leserman et al., 1997)
Castro et al. (2005) Cuidados 58 (98) - Questionario elaborado a partir do NPSC auto-preenchimento - - 10 -
terciarios FM (Drossman et al., 1990; Bagdley et al., 1984)

Nota: * Segundo Van Houdenhove et al. (2001a) ndo foram encontradas diferengas significativas entre o grupo com SFC e com FM no que respeita as diversas formas de vitimizagdo; Os valores do estudo de
Dong et al. (2003) faz-se notar que sdo para a populacdo em geral e ndo para uma amostra com FM, ao contrario de todos os outros.



Tabela 7. Comparacio dos valores de prevaléncia de abuso fisico da amostra com outros estudos retrospectivos

N (% Abuso na Ao longo Infancia e
Referéncia do estudo Amostra mulheres) infincia Instrumento Método Infancia % Adultez % da vida % adultez %
Estudo actual Comunitaria 70 (100) <18 anos Questionario adaptado do IAV_N (Bras & entrevista directa 24 3 24 3
FM Cruz, 2008)
Dong et al. (2003) - ACE Study Populagdo 9367 (100) <I18anos ACE Study Questionnaire (Dong et al., 2003) auto-preenchimento 27 - - -
(valores normativos para EUA) em geral
Boisset-Pioro et al. (1995) Cuidados 83(100) <l6anos Questionario elaborado a partir do National auto-preenchimento 13 11 18 -
terciarios FM Population Survey of Canada (NPSC,
Drossman et al., 1990; Bagdley et al., 1984)
Walker et al. (1997b) Cuidados 36 (100) <l8anos Child Maltreatment Interview (CMI, Briere, entrevista directa 42 47 - 19
terciarios FM 1992)
Alexander et al. (1998) Cuidados 75(100) <l4anos Questionario elaborado a partir do NPSC entrevista directa 28 12 - -
terciarios FM (Drossman et al., 1990; Bagdley et al., 1984)
Van Houdenhove et al. (2001a) Cuidados 95 (78) - Questionnaire on Burdening Experiences auto-preenchimento - - 23 -
terciarios FM (QonBE, Nijenhuis et al., 1996)
(inclui 54 com
SFC¥)
Imbierowicz & Egle (2003) Cuidados 38 (74) <15 anos Structured Biographical Interview for Pain entrevista directa 32 - - -
terciarios FM Patients (SBI-P, Egle et al., 1993)
Ciccone et al. (2005) Comunitaria 52 (100) <16 anos Questionario semelhante ao do NPSC entrevista telefonica 27 42
FM (Leserman et al., 1997)
Castro et al. (2005) Cuidados 58 (98) - Questionario elaborado a partir do NPSC auto-preenchimento - - 43 -

terciarios FM

(Drossman et al., 1990; Bagdley et al., 1984)

Nota: * Segundo Van Houdenhove et al. (2001a) ndo foram encontradas diferengas significativas entre o grupo com SFC e com FM no que respeita as diversas formas de vitimizagao; Os valores do estudo de
Dong et al. (2003) faz-se notar que sdo para a populagdo em geral e ndo para uma amostra com FM, ao contrério de todos os outros.



A Tabela 6 apresenta os valores de prevaléncia de abuso sexual do actual estudo, tendo em vista a
comparacdo com os resultados de outras investigacdes; através de uma primeira andlise podemos
perceber que os resultados apresentados tém um caracter muito pouco homogéneo: no abuso sexual na
infancia os dados variam entre 11% (Imbierowicz & Egle, 2003), um valor igual ao da presente
investigacdo, e 37% (Boisset-Pioro et al., 1995); na adultez variam entre 31% (Boisset-Pioro et al., 1995)
e 67% (Walker et al., 1997b), tendo a presente investigacdo obtido um resultado bastante inferior, 6%; ao
longo da vida variam entre 10% (Castro et al., 2005) e 65% (Taylor et al., 1995), com uma prevaléncia
neste estudo de 14%; e, em relagdo a repeticdo de abuso sexual na infancia e adultez, variam entre 17%
(Boisset-Pioro et al., 1995) e 25% (Walker et al., 1997b), com um valor bastante inferior na corrente
investigacao, 3% da amostra.

A prevaléncia de abuso sexual na infancia nesta amostra foi, como referimos, de 11%, valor igual
ao do estudo de Imbierowicz ¢ Egle (2003), tendo ambas as investigagdes recorrido a um processo de
entrevista directa, muito embora no caso de Imbierowicz e Egle (2003) se tenha utilizado uma entrevista
estruturada e nesta investigacdo um questionario adaptado como recurso para uma entrevista directa com
cada paciente; ainda assim, em ambos o0s casos, pode-se colocar a hipotese de a confidencialidade ter
afectado os resultados obtidos. De facto, os valores obtidos encontram-se mesmo abaixo daqueles que
podem ser tomados como valores de referéncia para a populacdo geral americana (Dong et al., 2003), e
que s3o na ordem dos 25% — estes dados foram recolhidos com base em questiondrios de auto-
preenchimento, reservando espago a uma maior confidencialidade. Esse factor pode também justificar os
resultados de 6% de abuso na adultez obtidos na presente populacdo, bastante abaixo dos resultados de
estudos anteriores, 31% em Boisset-Pioro et al. (1995) e 67% em Walker et al. (1998), sendo que neste
ultimo os critérios de abuso sexual ainda sdo mais restritos, uma vez que remetem apenas para situagoes
de penetracdo. Contudo, mesmo considerando a questdo da confidencialidade como importante, os
resultados obtidos para a prevaléncia de abuso sexual ao longo da vida (14%) sdo semelhantes aos 10%
dos estudos de Castro et al. (2005) e de Van Houdenhove et al. (2001a), os quais utilizaram questionarios
de auto-preenchimento, o que levanta desde logo algumas objecgdes a possibilidade de ser essa a
justificagdo para os baixos valores de prevaléncia apresentados na amostra estudada.

O preenchimento do questionario sem a presenca de um entrevistador pode garantir uma
confidencialidade que muitas mulheres poderdo valorizar, contudo, a entrevista tem desempenhado
um papel fundamental no enquadramento e na compreensao da histéria de vida dos individuos e,
segundo Groth-Marnat (2003), sem o caracter enquadrador desta a maioria dos testes psicoldgicos
ndo teriam sentido. O recurso a entrevista poderia revelar-se assim, também para Walker et al.
(1997b), como um instrumento complementar que permitiria clarificar determinadas questdes e

aprofundar memorias especificas. No entanto, como referem Raphael et al. (2004a), muito embora a
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entrevista possa ser considerada como um padrdao mais adequado, os individuos tendem a mencionar
mais facilmente as experiéncias dificeis ou potencialmente vergonhosas quando podem permanecer
anonimas; isso pode implicar que o uso de entrevista conduza a um sub-relato de abusos na infancia.
Ainda assim, de acordo com uma meta-analise realizada por Jumper (1995), verificou-se que o
método de avaliagdo dos abusos ndo tem impacto significativo nos dados recolhidos (cit. em Raphael
et al., 2004a). Dos estudos por nos analisados mais aprofundadamente, verificamos que 8 optam pelo
questionario (Boisset-Pioro et al., 1995; Taylor et al., 1995; Alexander et al., 1998; Goldberg et al.,
1999; Anderberg et al., 2000; Finestone et al., 2000; Van Houdenhove et al., 2001a; Castro et al.,
2005), e apenas 4 escolhem a entrevista clinica (Walker et al., 1997b; McBeth et al., 1999;
Imbierowicz & Egle, 2003; Ciccone et al., 2005). Em fun¢do da diversidade de resultados destes
estudos, constatamos que a consideracdo de que existem maus-tratos nesta populacdo ndo esta
directamente relacionada com o tipo de instrumento com que foi feita a avaliagdo dos mesmos.

Outras objec¢des podem ser levantadas; o facto do valor de prevaléncia relativo ao abuso
sexual ao longo da vida ser proximo (14%) ao do estudo de Castro et al. (2005) realizado na
Nicardgua (10%), poderia fazer-nos equacionar a importancia de estarmos perante realidades
socioculturais muito distintas, lancando a hipétese de na Nicaragua a nocdo de abuso sexual ser
substancialmente diferente, bem como a possibilidade de determinados factores socioculturais
poderem limitar o relato dessas situacdes, justificando por isso os baixos valores de prevaléncia
nessa investigacdo; por um lado, em relagdo a definicdo de abuso sexual, ambos os estudos usam
critérios semelhantes, e, por outro, essa questdo deixa de se colocar quando um estudo de Van
Houdenhove et al. (2001a) tem valores exactamente iguais numa realidade sociocultural muito
semelhante a de Portugal, a Bélgica. Castro et al. (2005), perspectivando os diferentes valores de
prevaléncia existentes em relagdo ao abuso sexual na populagdo em geral (entre 10% e 54%), usa o
argumento da variagdo cultural para justificar as diferencas mas ndo a semelhanga de resultados entre
estudos, atribuindo ainda essas diferencas a defini¢do de abuso em termos desta incluir ou nao o
abuso sem contacto.

Um outro aspecto que deve ser ponderado na analise comparativa realizada € que as amostras
podem ter caracteristicas muito diversas, para além dos contextos socioculturais e geograficos; um
desses aspectos diz respeito a possibilidade de estarmos a incluir na amostra individuos com e sem
FM, nem que seja pela dificuldade muitas vezes associada aos critérios de diagnodstico. Mesmo que
ndo consideremos esse facto, alguns estudos tendem a incluir individuos com sindromes proximas
como a SFC; isso acontece no estudo de Van Houdenhove et al. (2001a), aquele que tem resultados
semelhantes ao da presente investigacdo no abuso sexual ao longo da vida, e que foi apresentado

como suporte para os dados agora obtidos. Realmente, a inclusdo de individuos com SFC (57% da
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amostra) pode ter tido um caracter enviesador dos resultados obtidos, deixando estes de ser
ilustrativos da condi¢do fibromialgica, mas da FM e do SFC no seu conjunto; apenas uma objec¢ao
da nossa parte em relagdo a essa perspectiva: como insistem Van Houdenhove et al. (2001a), nao
foram encontradas diferengas significativas entre o grupo com SFC e com FM no que respeita as
diversas formas de vitimizagdo. Contudo, um outro aspecto decorre da inclusdo de individuos com
SFC na amostra, nomeadamente uma maior percentagem de homens na mesma, o que também pode
ter impacto nos resultados obtidos, uma vez que, como diversos estudos demonstram (e.g., Dong et
al., 2003), o abuso sexual tem uma maior prevaléncia nas mulheres que nos homens. Também no
estudo de Imbierowicz e Egle (2003), 26% da amostra ¢ constituida por homens com FM (no caso de
Van Houdenhove et al. eram 22%), o que pode justificar os baixos valores de prevaléncia na infancia
obtidos; no entanto, esses resultados sao semelhantes aos do presente estudo que ¢ exclusivamente
constituido por uma amostra de mulheres.

A discussdo em torno da amostragem vai muito para além das questdes anteriormente
mencionadas. Como podemos perceber, a maioria dos estudos recorrem a amostras de cuidados de
saude secundarios/terciarios que, segundo alguns autores (e.g., Alexander et al., 1998), tendem a
apresentar valores mais elevados de prevaléncia de abusos. Apenas o estudo de Ciccone et al. (2005)
recorre a uma amostra comunitaria, tendo obtido valores de 27% de abuso sexual na infancia, que,
comparativamente aos valores normativos para a populacdo geral americana (25%, Dong et al.,
2003), sdo bastante proximos, ainda que bastante superiores aos obtidos no presente estudo (11%).
Importa também perceber que, apesar dos resultados serem semelhantes aos do estudo de Dong et al.
(2003), Ciccone et al. (2005) consideram que a violacdo ¢ um factor de risco para a FM, embora
outras formas de abuso sexual e fisico ndo o sejam.

A questdo em torno de uma possivel associagdo entre o abuso sexual e a FM pode
consubstanciar-se muitas vezes na opg¢do por determinadas metodologias de investigagdo e,
nomeadamente, aquando da escolha do GC nos estudos de caso-controlo. Os estudos de Boisset-
Pioro et al. (1995) e de Taylor et al. (1995), as duas investigagdes que deram origem a discussdo em
torno desta tematica, sdo paradigmaticos desse facto; o primeiro obteve uma prevaléncia ao longo da
vida de 51% e o segundo de 65%, aproximadamente 15 pontos percentuais acima. No entanto,
enquanto Boisset-Pioro et al. (1995) defende uma associag@o entre o abuso sexual e a FM, Taylor et
al. (1995) contrariam essa posi¢do com base na ndo existéncia de diferengas significativas para o GC
escolhido; ainda assim, em Taylor et al. (1995) constata-se a existéncia de uma tendéncia, uma vez
que p=3.

Talvez ndo surpreenda por isso que, no que diz respeito a amostragem, Walker et al. (1997b),

no estudo imediatamente a seguir aos dois primeiros, tendam a ser criticos em relagdo ao estudo de
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Taylor et al. (1995), enunciando limitagdes inerentes a amostra de conveniéncia escolhida, com
valores elevados de vitimizagdo em ambos os grupos (amostra de FM de uma clinica médica versus
outra da populagdo em geral sem historial médico relevante); os proprios resultados sdo, segundo
Walker et al. (1997b), inconsistentes com estudos anteriores em relagdo a populacdo em geral
(tendencialmente valores baixos de vitimizagdo), quando comparada com amostras de clinicas
médicas (tendencialmente valores elevados). De facto, varios estudos indicam que as amostras de
pacientes acompanhados nos cuidados de saude secundarios/tercidrios tendem a apresentar uma
maior prevaléncia de stress, e niveis mais elevados de vitimiza¢ao que nos cuidados primarios ¢ em
amostras da populagdo em geral; serd no entanto dificil encontrar pacientes com FM apenas nos
cuidados de satde primarios, uma vez que, como refere Raphael (2006), o seu diagndstico tende a
ser realizado nos cuidados terciarios, motivo pelo qual Walker et al. (1997a, 1997b) também
recorrem aos cuidados de saude tercidrios no seu estudo, apesar das criticas formuladas.

Este enviesamento de amostragem constitui, por parte Raphael et al. (2004a), uma das criticas
essenciais aos estudos sobre a existéncia dos abusos na FM. Segundo Raphael et al. (2001), alguma
literatura aponta exactamente para essa associacdo entre um historial de trauma e a procura de
cuidados de saude (e.g., Aaron et al., 1997; Alexander et al. 1998; Talley et al., 1997), mas isso nao
significa que haja uma associag@o do abuso fisico ou sexual com a evolucao dos sintomas de FM. Da
mesma forma, acrescentamos que o tipo de populagdo escolhido para GC nos estudos de Boisset-
Pioro et al. (1995) e Taylor et al. (1995) foi muito diferente (condi¢des reumaticas versus populacao
sem historial médico relevante), o que pode também ter tido impacto nos resultados obtidos, para
mais se considerarmos que os valores de vitimizagdo encontrados por Taylor et al. (1995) no GC ¢,
no minimo, estranho face aos estudos sobre individuos sem historial médico relevante.

De facto, também Raphael et al. (2004a) defendem que a escolha do GC se revela uma
decisdo crucial em termos metodoldgicos, particularmente quando se recorre a estudos de caso-
controlo, uma vez que estes pretendem, a partir da comparacdo de dois grupos com caracteristicas
semelhantes a excepcao da doenga ou condigdao em estudo, analisar a probabilidade de associagdo de
determinadas varidveis ao diagnostico do GE; pela nossa parte consideramos excessivo que se
considere determinada variavel como associada a determinada sindrome em fungdo da existéncia de
diferengas significativas entre grupos, para mais se ponderarmos o quanto ¢ dificil controlar
variaveis parasitas nesses estudos — além disso, tendera a ser mais facil provar a existéncia de
diferengas significativas entre a FM e individuos “saudaveis” do que entre a FM e a AR. No caso da
FM tende a recorrer-se para GC a individuos definidos como saudaveis ou sem historial clinico
relevante (e.g. Taylor et al., 1995), a doentes com AR (e.g., Van Houdenhove et al., 2001a), a outras

condi¢des de dor cronica (e.g., Ciccone et al., 2005) ou outras condi¢cdes reumadticas (e.g., Boisset-
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Pioro et al., 1995), decorrendo isso também da classificacdo reumatoldogica da FM. Outros casos
dizem respeito a diversas perturbagdes psiquiatricas decorrentes da associagdo a processos de
somatizagdo — perturbagdes de humor, de ansiedade ou somatoformes sdo exemplo disso (e.g.,
Imbierowicz & Egle, 2003). Raphael et al. (2004a) sdo também bastantes criticos no que diz respeito
a utilizacdo de um GC “saudavel” pelos seus potenciais “artifactual effects” (p. 103) nos estudos
sobre perturbacdes de dor, tal como tem sido defendido por Marbach, Schwartz e Link (1992);
acresce a isto a consideragdo do que ¢ um individuo saudavel, ou mesmo o que ¢ um historial clinico
relevante, uma vez que a doenga e a satde sdo condigdes sem limites marcadamente definidos e,
como tal, transversais a toda a historia dos individuos.

Um outro aspecto que entendemos que deve ser ponderado na escolha do GC ¢ a opgdo por
individuos com doencas cuja condigdo estd medicamente explicada, uma vez que isso ndo acontece
na FM (dai a sua classificagdo como sindrome); essa op¢do parte de uma descrenga na
sintomatologia do fibromidlgico. Mais estranha ainda nos parece a considera¢do de Imbierowicz e
Egle (2003) de que esses GC podem ser classificados como “organic control group” (p. 115), pois
isso pressupde que a FM ndo tem um caracter organico, o que tem levado a uma descredibilizagdo da
sindrome e, acima de tudo, do sofrimento desses pacientes; a ideia de somatizacdo associada a FM
ndo pode desvalorizar a existéncia de processos organicos ainda ndo descobertos. Entre os diversos
GC utilizados, o recurso a AR ¢, do nosso ponto de vista, particularmente interessante, uma vez que
esta foi considerada, durante décadas, uma das classicas doengas psicossomadticas, até a0 momento
em que se descobriu a sua etiopatogenia (Walker et al., 1997a). Para além disso, a evolugdo da
doenga, a sua condi¢do dolorosa e debilitante, e o seu carédcter cronico e reumatologico, similares a
FM, tendem a garantir um grupo de comparagdo adequado, uma vez que permitem colocar em
perspectiva os niveis de stress e de perturbagdes psiquiatricas. Em funcdo do exposto, cremos
também ter formulado alguns dos motivos pelos quais a presente investigagdo ndo optou por um
estudo de caso-controlo; em seguida abordaremos mais algumas das questdoes que se podem levantar
no estudo dos abusos nesta populagdo e que decorrem, na sua maioria, de se procurarem evitar
possiveis enviesamentos de amostragem.

Os enviesamentos de amostragem nesta sindrome surgem, ndo apenas do facto de grande
parte das amostras de FM serem recolhidas em populagdes de cuidados de satde secundarios e
terciarios que podem ndo ser representativas das diversas condigdes de diagnostico de FM, mas
também de os individuos abusados terem uma maior procura de cuidados de satude (e.g., Alexander
et al., 1998); em fun¢do disso, o abuso estaria associado ndo a FM em si, mas a procura de cuidados
de saude presente nessas amostras. Ocorreria assim nestes casos aquilo que Cohen (1984, cit. in

Raphael, 2006) denomina de “ilusdo do clinico”, segundo a qual sdo estudados grupos de individuos
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ndo representativos de uma sindrome, na medida em que os investigadores e os clinicos t€ém um
acesso facilitado aos mesmos.

Em funcdo do acima exposto, os procedimentos de amostragem devem constituir-se como
uma preocupacao central em termos metodologicos, a semelhanga da opg¢do pelo tipo de estudo,
também anteriormente mencionada. Raphael et al. (2004a) referem que a escolha de um estudo
transversal sem se recorrer a metodologia de caso-controlo acaba por ter diferengas em termos de
resultados — o padrdo de resultados ¢ mais consistente em relagdo a associacao entre auto-relato de
abuso na infancia e dor nos estudos transversais que nao recorrem ao caso-controlo (e.g., McBeth et
al., 1999; Finestone et al., 2000; este Ultimo utiliza simultaneamente as duas metodologias). Isso
deve-se, segundo os mesmos investigadores, ao facto de nos estudos sem caso-controlo a dor ser
mais considerada um sintoma do que uma sindrome e, caso essa hipdtese se confirme, o abuso na
infancia estaria associado a sintomas de dor e ndo a sindromes; isto torna ainda mais defensavel a
posi¢do adoptada no corrente estudo de nao se optar por um estudo de caso-controlo. Por outro lado,
Raphael et al. (2004a) remetem também para o facto de os estudos exclusivamente transversais
serem constituidos por amostras muito maiores que apenas assim permitiriam detectar a presenga de
uma associacdo que deve ser considerada modesta; de acordo com estes autores, esta hipotese ¢é
reforcada pelos resultados dos estudos de caso-controlo constituidos por amostras maiores. O recurso
a amostras maiores ¢ uma das propostas formuladas pelos mesmos para fazer face ao enviesamento
de amostragem; outra das propostas € o recurso a amostras comunitarias ¢ da populagdo em geral em
detrimento de amostras clinicas, particularmente dos cuidados de satde secundarios e terciarios. Essa
foi também a nossa opg¢ao.

Contudo, uma das objecc¢des mais comuns a associacdo entre o abuso fisico e sexual e a FM
diz respeito ao facto de, até 2001 (Raphael et al.), a grande maioria dos estudos ter um caracter
retrospectivo; essa ¢ uma limitagdo comum a todas as investigacdes presentes nas Tabelas 7 e 8.
Segundo Azevedo e Maia (2006), as investigagdes retrospectivas sobre maus-tratos apresentam
varias limitacdes metodologicas, destacando-se desde logo a dificuldade em estabelecer uma linha
divisdria na interpretagdo dos dados entre causas e consequéncias dos AVN (e.g., o comportamento
da crianca resulta dos maus-tratos ou ¢ uma causa?), a dificuldade de generalizacdo de resultados
pelo enviesamento de amostragem (e.g., recolha de dados em espagos onde estd mais presente o
abuso) e a falta de consenso em relagdo a propria defini¢ao de maus-tratos.

Ainda assim, de acordo com Raphael et al. (2004a), a questdo essencial relativamente aos
estudos retrospectivos diz respeito aos enviesamentos de memoria que, segundo estes, estdo
relacionados com a tendéncia dos individuos com doengas ndo explicadas medicamente para

procurarem, mais activamente, acontecimentos de vida justificativos do que os individuos saudaveis;
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esta questdo pode também justificar a elevada associacdo de acontecimentos de vida ao precipitar da
sintomatologia. Mesmo referindo alguns destes aspectos, Imbierowicz e Egle haviam apresentado,
em 2003, argumentos que contrariam o peso atribuido aos enviesamentos de memoria nos estudos
retrospectivos; nesse sentido, citam varios estudos (e.g., Lewinson et al., 1980; Parker, 1981; Coyne
& Gotlib, 1983; Robins et al., 1985; Kendler et al., 1991) que referem que esse enviesamento acaba
por gerar um sub-relato dessas memorias, o que foi confirmado por estudos prospectivos mais
recentes (e.g., Widom & Morris, 1997; Widom & Shepard, 1997) — apenas 73% dos individuos
traumatizados durante a infancia o relatam 20 anos depois, sendo isso justificado por uma tendéncia
humana geral para reprimir os AVN, ainda mais presente nos casos de somatiza¢cdo. Contudo, Van
Houdenhove et al. (2001a) concordam com a limitagdo metodologica associada aos estudos
retrospectivos, reforgando que os aspectos subjectivos como o esfor¢o de construir um sentido e
experiéncias terapéuticas anteriores acabam por ter impacto no acesso e leitura dessas memadrias.

De facto, também nés entendemos que recordamos sempre a partir do momento presente,
pelo que a memoria ¢ uma permanente reconstrucao a partir de leituras actuais. E isto remete-nos
para dois outros aspectos associados ao enviesamento de memoria: por um lado, a existéncia de
memorias que tomamos por nossas € que sao construidas a partir da memoria de outros; e, por outro
lado, que qualquer recordagao ¢ feita a partir do momento presente e, como tal, tende a ser, em todos
os individuos, congruente com o humor que possuem nesse momento. Segundo Raphael et al.
(2004a), um humor depressivo pode influenciar a recordagdo de memdrias, especialmente se estas
forem traumaticas, sendo importante, segundo estes, o controlo da depressdo aquando do recurso a
uma avaliagdo retrospectiva; foi com base nessa considera¢do que Ciccone et al. (2005) conduziram
a investigacao da hipdtese de trauma na FM, colocando em causa uma relacdo directa entre os abusos
e a FM. No entanto, Imbierowicz ¢ Egle (2003) ja haviam formulado argumentos que objectam a
esta influéncia do estado mental no processo de recordacdo selectiva, apresentando estudos
empiricos que desmentem essa relagdo (Brewin et al., 1993; Gerlsma et al., 1993, 1994). Segundo
Ferguson et al. (2000), a acontecer essa relagdo, ela conduzird a um sub-relato de 30% nas
adversidades da infincia (cit. in Imbierowicz & Egle, 2003).

Independentemente dos argumentos usados, reconhecemos que, pelo menos em parte, fazem
sentido as criticas suscitadas pelo caracter retrospectivo dos estudos, uma vez que a memoria
constitui um espago que definiriamos como nao certificado em relagdo a verdade, ao contrario,
segundo Raphael (2006), dos abusos documentados, nomeadamente pelos tribunais. Ainda que essa
possa ser, também ela, uma posicao bastante discutivel, a proposta formulada desde os primeiros
artigos (Raphael, 1987) do recurso a estudos prospectivos para a avaliagdo dos AVN, tem-se

constituido como a op¢do mais natural para enfrentar a limitagdo do enviesamento de memoria. Essa
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avaliagdo prospectiva (e.g., Raphael et al., 2001) tem desconfirmado, pelo menos em parte, a
importancia excessiva atribuida pelos estudos retrospectivos de caso-controlo aos abusos fisicos e
sexuais na infancia como factores de risco para a dor e FM na idade adulta.

Em relagdo aos resultados da presente investigagdo aquilo que constatamos € o seguinte:
apenas 11% da amostra relata abusos sexuais na infancia, cerca de 14 pontos percentuais abaixo dos
valores normativos para a populacdo geral americana (Dong et al., 2003), muito embora se possam
considerar algumas objecgdes a este termo de comparagdo, uma vez que estamos a falar de diferentes
contextos socioculturais e, eventualmente, de diferentes niveis de violéncia nas duas culturas. Ainda
relativamente ao abuso sexual na infancia, um estudo de Imbierowicz e Egle (2003) apresenta
exactamente o mesmo valor de prevaléncia e, contudo, defende que a violagdo (mesmo que nao
outras formas de abuso) ¢ um factor de risco para a FM. Pela nossa parte, entendemos que os valores
encontrados relativamente ao abuso sexual na infancia se encontram dentro dos padrdes normativos,
e como tal seria estranho que pudessem ser objectivamente considerados como associados a FM,
podendo contudo estar relacionados com a hipétese de aumento da vulnerabilidade ao surgimento de
diversas patologias (Felitti et al., 1998), até consoante uma vulnerabilidade genética pré-existente,
mas sem que isso se relacione directamente com o desenvolvimento especifico de FM na idade
adulta.

Por seu lado, também Van Houdenhove et al. (2001a) consideram que o abuso sexual nao
deve ser encarado como uma forma de vitimizacdo particularmente associada a FM. Os autores
discutem este resultado citando investigacdo que remete para a hipotese de o abuso sexual estar
maioritariamente associado a sintomas gastrointestinais (e.g., Drossman et al., 1990) ou a dor pélvica
(e.g., Walker & Stenchever, 1993), devido a proximidade anatémica e emocional relacionada com as
partes do corpo envolvidas. Uma recente meta-analise de Paras et al. (2009) apresentou resultados
que confirmam esta ideia, revelando a existéncia de associacdes estatisticamente significativas entre
o abuso sexual e as perturbagdes funcionais gastrointestinais e a dor pélvica cronica. Na presente
investigacdo, das 10 mulheres que mencionam ter sido alvo de abusos sexuais, apenas 5 (50%)
referem o diagnostico de SCI em comorbilidade com a FM, independentemente destas poderem ter
sintomas gastrointestinais ¢ ndo um diagnostico especifico; no entanto, ha outras 8 pacientes com
diagnostico de SCI, dum total de 13, que ndo referiram ter sido alvo de abuso sexual, pelo que os
dados desta amostra nao permitem confirmar essa hipotese.

Ainda que os dados desta investigacdo sugiram ndo existir uma associa¢do entre o abuso
sexual na infincia e a FM na idade adulta, poder-se-ia dar o caso de existir uma relagdo entre uma
situacao de abuso na idade adulta e o desenvolvimento da sindrome; em funcdo dos resultados da

Tabela 6, ndao ¢ também essa a nossa posi¢do, uma vez que os valores de prevaléncia da presente
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investigacdo sdo bastante inferiores aos de outros estudos que abordam essa questdo através de
metodologias de caso-controlo (Boisset-Pioro et al., 1995; Walker et al., 1997b). A reforgar ainda
mais a nossa posicao esta o facto de Boisset-Pioro et al. (1995), com 31% de prevaléncia face aos
6% desta investigacdo, defender que o abuso sexual na adultez n3o estd associado a FM, muito
embora o abuso na infancia e ao longo da vida parecam estar associados. Nesse sentido, poderiamos
ser levados a considerar que ¢ o abuso sexual ao longo da vida aquele que ¢ um factor de risco para a
FM. No entanto, os valores de prevaléncia encontrados (14%) sdo muito préximos dos de outros
estudos que consideram a ndo existéncia dessa associacdo (Van Houdenhove et al., 2001a; Castro et
al., 2005). Se a isso juntarmos os valores de severidade do abuso sexual ao longo da vida avaliado
através do IAV_N, ainda menos podemos corroborar essa hipdtese.

No que diz respeito aos dados da Tabela 7 sobre a prevaléncia de abuso fisico na FM, os
resultados dos estudos apresentados voltam a indicar uma grande diversidade: em relagdo ao abuso
fisico na infincia a prevaléncia varia entre 13% (Boisset-Pioro et al., 1995) e 42% (Walker et al.,
1997b), com a actual investigacdo a atingir os 24%; na adultez, os dados variam também entre os
mesmos dois estudos, 11% em Boisset-Pioro et al. (1995) e 47% (Walker et al., 1997b), tendo este
estudo obtido um resultado bastante inferior, 3%; ao longo da vida variam entre 18% (Boisset-Pioro
et al., 1995) e 43% (Castro et al., 2005), com uma prevaléncia neste estudo de 24%; e, em relagdo a
repeti¢do de abuso sexual na infancia e adultez, apenas Walker et al. (1997b) a avaliou com um
resultado de 19% face aos 3% desta amostra. Em termos de comparagdo com os valores normativos,
constatamos que o abuso fisico na infincia ainda se encontra abaixo dos mesmos — 24% versus 27%
em Dong et al. (2003). Avaliando o mesmo construto, Ciccone et al. (2005) obtiveram um resultado
igual ao dos valores normativos e consideraram que o abuso fisico ndo estava associado com a FM
numa amostra comunitaria, tal como a utilizada na presente investigagao.

Em fungdo disso, entendemos que os resultados obtidos com a presente amostra apontam para
a hipotese de o abuso fisico na infancia nao ser um factor de risco para o desenvolvimento de FM.
Os dados recolhidos apontam também para a possibilidade de que o abuso fisico na adultez também
ndo ¢, uma vez que estamos a falar de 3% da amostra, ainda que Boisset-Pioro et al. (1995), com
11%, defenda existir uma associagdo entre ambos num estudo de caso-controlo em que constata
haver diferencas significativas entre o GE com abuso fisico nesse periodo da vida (N=9) e o GC na
mesma situacdo (N=2); em fun¢do da reduzida dimensdo colocamos algumas objeccdes as
conclusdes de Boisset-Pioro et al. (1995), pelo que mantemos a posi¢do de que os resultados do
presente estudo sugerem a inexisténcia de uma associagdo entre abuso fisico na adultez ¢ FM.

A questdo do abuso fisico ao longo da vida parece-nos menos clara. Van Houdenhove et al.

(2001a), constataram existir uma significativa prevaléncia de abuso fisico ao longo da vida na
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amostra estudada, um resultado muito semelhante ao desta amostra (23% vs. 24%). Muito embora os
valores de severidade de abuso fisico ao longo da vida, obtidos através do IAV_N, ndo apontem
nesse sentido, ¢ possivel a existéncia dessa associacdo com a FM, havendo que explorar essa
possivel relagdo através de mais estudos. Ainda assim, insistimos que estamos a tratar apenas de um
subgrupo desta amostra, uma vez que cerca de 75% da mesma ndo menciona ter sofrido abusos
fisicos; 0 mesmo tenderd a acontecer na restante populagdo com FM, muito embora esta ndo seja
uma amostra representativa.

Independentemente desta questdo em particular, entendemos que, a semelhanga do que ¢
formulado por Van Houdenhove et al. (2001a), a existir uma associag¢do entre a vitimizagdo e a FM,
ela ndo ocorre tendo como referéncia algum tipo de acontecimento especifico; a mesma posicao foi
posteriormente defendida por Anderberg et al. (2000), Imbierowicz e Egle (2003), e Castro et al.
(2005). Estes autores referem que esse eventual aumento de uma vulnerabilidade genética existente
decorre de um processo mais prolongado temporalmente, e que se repete cumulativamente em
termos de maus-tratos e adversidade. Pela nossa parte, entendemos que essa hipotese apenas pode ser
possivel num subgrupo desta populagdo, ndo se aplicando na totalidade a um grupo tdo heterogéneo
de individuos como os pacientes com FM. Nesse sentido, qualquer generalizacao tendera a afastar-
nos da compreensdo da realidade tal como ela ¢ e a aproximar-nos do que supomos que seja; em
varios casos deste estudo constatamos que as pacientes praticamente nao referem a existéncia de
AVN.

Simultaneamente, e face ao exposto, percebemos como se torna complexa a discussdo em
torno dos AVN nesta populagdo, do tipo de acontecimentos que podem estar relacionados com a
mesma, bem como da sua possivel identificagdo como factor de risco para a FM, motivo pelo qual se
torna dificil afirmar objectivamente essa associacdo. No entanto, 0os acontecimentos que apresentam
uma maior severidade nesta investigagdo sdo, para além dos problemas de saude do proprio e de
familiares, a negligéncia psicologica, os conflitos entre familiares proximos, e diferentes dimensdes
do abuso psicologico, nomeadamente as depreciacdes e as rejeicdes, reforcadas pelas exigéncias
desproporcionadas. Estes dados apontam para a hipdtese de que, a existir uma associagdo entre AVN
e FM ela estara mais relacionada com maus-tratos psicologicos que fisicos, mesmo tendo em conta
os dados de prevaléncia relativos ao abuso fisico ao longo da vida. Esta posi¢do ainda mais pode ser
consubstanciada se ponderarmos os argumentos de Van Houdenhove et al. (2001a) que defendem
que, na vitimizagdo, o abuso e a negligéncia psicoldgicos tendem ser subestimados, tornando-se
muitas vezes dificeis de detectar, ainda que o seu impacto possa ser tdo prejudicial como o abuso

fisico e sexual.
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Contudo, mesmo tendo tudo isto em consideracdo, ndo podemos deixar de ponderar o facto
de os valores médios de severidade neste tipo de acontecimentos serem inferiores a 9, numa escala
que pode variar entre 0 e 20, encontrando-se também valores de severidade de 0 no que diz respeito a
esses mesmos acontecimentos, bem como a todos os outros. Ou seja, os AVN devem ser objecto de
avaliacdo nesta populagdo, mas ndo devem ser antecipatoriamente identificados com a sindrome.
Assim, parece-nos essencial aceder a perspectiva do paciente como forma de compreensdo da sua
realidade e de um possivel impacto dos AVN no seu estado de saude, ainda que possam ser

questionados uma série de mediadores nesse processo.

2. PSICOPATOLOGIA

Em funcdo das caracteristicas desta sindrome, entendemos que uma analise aprofundada das
comorbilidades, muitas vezes presentes, poderia também ela elucidar para o caracter pouco
homogéneo do grupo de individuos com diagnostico de FM — isso mesmo pode ser verificado através
da Tabela 8. Ainda que seja apenas uma minoria (23%), aproximadamente um quarto da amostra
menciona nao ter outras doengas para além da FM, o que sugere que uma grande parte desta
populagdo pode ndo ter comorbilidade com outras perturbacdes; simultaneamente, 41% referem a
existéncia de outras patologias imunologicas e musculo-esqueléticas, o que acaba por ndo
surpreender face ao enquadramento da FM nestas patologias. Contudo, a discussao em relagdao ao
enquadramento patoldgico da FM pode ser suscitada de acordo com a elevada comorbilidade com as
doengas neurologicas (21%), as perturbagdes psicopatoldgicas (21%) e as patologias gastrointestinais
(27%). De facto, as duas perturbacdes com maior comorbilidade nesta amostra de FM sdo as
perturbagdes depressivas (20%) e a SCI (19%), ambas comuns nesta popula¢do, a par das
enxaquecas (11%) e da SFC (10%), estas ultimas enquadraveis nas patologias neurologicas.

Em fungdo dos resultados expostos na Tabela 8 ¢ possivel verificar que esta amostra
apresenta caracteristicas muito diversas em termos de comorbilidade, sendo as principais
perturbagdes presentes as perturbagdes depressivas (20%) e a SCI (19%), seguidas das enxaquecas
(11%) e da SFC (10%). No entanto, devemos recordar que esta informacao resulta do auto-relato das
proprias pacientes em relacdo a outras doencas de que sofressem no momento da entrevista,
partindo-se do pressuposto que estas se constituem como perturbacdes diagnosticadas por um
médico. Ainda assim, ndo podemos deixar de constatar como esse auto-relato tende a reportar as
perturbagdes depressivas como o tipo de perturbagdes com maior comorbilidade, ndo havendo
qualquer referéncia a outras perturbagdes psicopatologicas, a excep¢do de perturbagdes do

comportamento alimentar (apenas uma participante). A presenga de perturbagdes do comportamento
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alimentar havia j& sido mencionada por alguns autores, tendo sido referida desde o primeiro estudo
de Boisset-Pioro et al. (1995); nessa investigagdo, apesar da sua prevaléncia (10%) ndo se

identificaram diferengas estatisticamente significativas para o GC.

Tabela 8. Comorbilidade de outras patologias com a FM na amostra

Niao Sim
Enquadramento patolégico N (%) N (%)
Lupus eritematoso sistémico 68 (97.1) 2(2.9)
Artrite reumatdide 65 (92.9) 5(7.1)
Sindrome de sjogren 66 (94.3) 4(5.7)
Outras patologias imunologicas e misculo-esqueléticas ' 47 (67.1) 23 (32.9)
Total com patologias imunologicas e misculo-esqueléticas 41 (58.6) 29 (41.4)
Sindrome do c6lon irritavel 57 (81.4) 13 (18.6)
Outras patologias gastrointestinais 61 (87.1) 9 (12.9)
Total com patologias gastrointestinais 51 (72.9) 19 (27.1)
Sindrome de fadiga cronica 63 (90.0) 7 (10.0)
Enxaquecas 62 (88.6) 8(11.4)
Sindrome de pernas inquietas 69 (98.6) 1(1.4)
Total com patologias neurolégicas 55 (78.6) 15 (21.4)
Perturbagdes depressivas 56 (80.0) 14 (20.0)
Perturbagdes do comportamento alimentar 69 (98.6) 1(1.4)
Total com perturbagdes psicopatologicas 55 (78.6) 15 (21.4)
Patologias endocrinoldgicas e metabolicas 3 63 (90.0) 7 (10.0)
Patologias respiratérias 4 63 (90.0) 7 (10.0)
Patologias cardiovasculares ’ 64 (91.4) 6 (8.6)
Outras patologias 6 64 (91.4) 6 (8.6)
Total de comorbilidade 16 (22.9) 54 (77.1)

Nota: 1 (artrose, osteoartrose, artrite, tendinites diversas, espondilite anquilosante, sacro-ileite, sindrome
do tnel carpico, condrocalcinose, disfuncéo na articulagdo temporo-mandibular, hérnia discal, alergias); 2
(hérnia do hiato, tlcera nervosa, esofagite de refluxo, colite espasmodica, diverticulose intestinal, gastrite
cronica); 3 (diabetes, osteoporose, hipertiroidismo); 4 (rinite, sinusite, apneia do sono, asma); 5
(hipertensdo arterial, aneurisma, prolapso da valvula mitral); 6 (psoriase, vitiligo, neoplasia, sindrome de
méniére, anemia).

Mais recentemente, Thieme et al. (2004) identificaram uma prevaléncia de 2% de
perturbagdes do comportamento alimentar nesta populagdo, valor muito semelhante ao encontrado
nesta amostra. Surpreendentemente, nenhuma das pacientes faz mengdo a perturbagdes de ansiedade,
muito embora esses dados, juntamente com os da depressdo, sejam aprofundados mais adiante
através do confronto com a avaliacdo da presencga clinica de ansiedade, depressdo e stress. De
qualquer das formas, aquilo que nos parece claro ¢ que existe um conjunto muito diversificado de
comorbilidades nesta amostra, e ndo necessariamente de caracter psiquiatrico. Esta perspectiva volta
a ser confirmada quando procuramos perspectivar a psicopatologia nesta populagdo com base na
avaliagdo de trés das sintomatologias dominantes no quadro da psiquiatria (ansiedade, depressao e

stress).
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Tabela 9. Comparaciio dos valores da EADS da amostra com os valores normativos

EADS-21 EADS-42
N (% Idade Ans Dep Str Ans Dep Str
Referéncia do estudo mulheres) M (DP) M {DP) MDP) MDP) MDP) MDP) M DP)

46.50 5.34 5.20 9.43 1069 1040  18.86
(10.64)  (3.81)  (5.17)  (431)  (7.63) (10.34)  (8.62)

Pais Ribeiro et al., 2004b 200 (81) 19.79 5.74 6.00 12.34
(valores normativos de Portugal) (L.11D) (5.45) (6.82) (6.56)

Estudo actual 70 (100)

Nota: Ans (Ansiedade); Dep (Depressio); Str (Stress).

Através da analise da Tabela 9, na qual comparamos os resultados da amostra com os valores
normativos decorrentes da adaptacdo e validacdo das EADS-42 para Portugal, podemos constatar que, no
estudo actual, os valores de ansiedade (10.69 vs. 5.74), depressao (10.40 vs. 6.00) e stress (18.86 vs.
12.34) sdo superiores, sendo no caso da ansiedade e da depressdo praticamente o dobro dos encontrados
na amostra do estudo de Pais Ribeiro et al. (2004b). Embora nesse caso estejamos perante uma populagao
com caracteristicas que nao podem, em caso algum, ser consideradas como representativas da populagao
portuguesa, os seus resultados sdo um ponto de partida para a andlise da condigdo psicopatoldgica da
amostra em estudo; as diferencas entre as duas amostras sdo muito acentuadas, desde logo no que diz
respeito a idade. A amostra do estudo de Pais Ribeiro et al. (2004b) tem uma média de idades de 20 anos
e a do estudo actual de 47 anos, ¢ uma amostra de conveniéncia constituida por estudantes de psicologia,
para além de que os desvios-padrao respectivos ainda acentuam mais essas diferencas (10.64 vs. 1.11).

Da mesma forma, a amostra utilizada na adaptacdo das EADS-42 foi constituida por apenas 81%
de mulheres, em contraste com a do estudo actual que foi exclusivamente elaborada com base em
individuos do sexo feminino; ainda que, segundo Pais Ribeiro et al. (2004b), ndo se tenham encontrado
diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres no estudo realizado, as diferencas de
amostragem ndo podem deixar de ser perspectivadas na presente comparacao. Apesar das diferencgas
contrastantes das duas amostras, verificam-se semelhangas no que diz respeito ao facto de ser a
sintomatologia de stress aquela que apresenta resultados mais elevados; esses valores sdo praticamente o
dobro dos obtidos em relagao a ansiedade e depressao, tanto numa amostra como noutra, ainda que os da
amostra com FM sejam resultados superiores aos da populacdo estudantil do estudo de Pais Ribeiro et al.
(2004b). Esta caracteristica ¢ justificada pelos autores como sendo decorrente do facto de estarmos
perante uma populacdo estudantil jovem e saudéavel, na qual sdo expectaveis valores de stress mais
elevados e de depressdo e ansiedade baixos; no entanto, € em funcgao dos resultados obtidos no estudo
actual repetirem o padrao de proporcionalidade entre o stress € os outros sintomas, colocamos a hipotese

de isso ser consequéncia das proprias caracteristicas do instrumento.
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O quadro de defini¢do empirica e tedrica da sintomatologia de ansiedade e de depressdo estd
bastante mais definido que o de stress, sendo as duas primeiras desde sempre consideradas como
dimensodes classicas na psicopatologia tomadas como independentes, muito embora seja reconhecida uma
sobreposicao entre a depressdo e a ansiedade do ponto de vista da saude mental e estatistico (Pais Ribeiro
et al., 2004a). Como insistem os autores, ¢ possivel que haja uma contaminagao entre os trés construtos,
podendo as trés escalas avaliar construtos que tenham caracteristicas mais semelhantes que diferentes,
nomeadamente os de ansiedade e stress; tal decorre da existéncia de uma possivel linha de continuidade
entre os dois. Porém, segundo Pais Ribeiro et al. (2004a), isso ndo pde em causa a teoria geral subjacente
aos instrumentos. Independentemente disso, podemos constatar que a sintomatologia de stress ¢ aquela
que tem valores mais elevados na amostra com FM, confirmando a presenca de sintomatologia de stress
nesta populacdo, consoante apontaram Raphael et al. (2004b) e Van Houdenhove e Luyten (2006); no
entanto, Raphael et al. (2004b) remetem mais para uma vulnerabilidade bioldgica, enquadrando a FM nas
perturbagoes de vulnerabilidade ao stress.

Por outro lado, esses elevados valores de stress permitem-nos estabelecer uma relagdo com aquilo
que ¢ defendido por Van Houdenhove e Egle (2004), que pretendem enquadrar a FM no quadro das
perturbagdes de stress, em detrimento daquilo que € perspectivado por Hudson et al. (2004) que a
remetem para as perturbagdes do espectro afectivo; Hudson et al. (2004) incluem nestas ultimas uma
muito maior diversidade de perturbagdes, praticamente todos os quadros de ansiedade (inclusive a PPST)
e algumas das perturbagdes de humor. Esta discussdo deve ser também circunstanciada pelo facto de os
limites definidores das perturbagdes do espectro afectivo ser bastante mais vasto que o das perturbagdes
de stress, podendo esse primeiro enquadramento ser defensavel na medida em que os valores relativos a
depressdo e ansiedade também s3ao bastante mais elevados que os valores normativos, mesmo que
considerando as diferengas entre as amostras. Nesse sentido, a FM enquadrar-se-ia numa categorizagao
que inclui um conjunto de perturbagdes onde estdo presentes sintomas de stress, ansiedade e depressdo,
tal como acontece nesta amostra; a discussdo em torno do enquadramento patoldgico da FM parece-nos,
de certa forma, estéril, muito embora entendamos algumas das vantagens mencionadas pelos autores no
que diz respeito a sua contextualizagdo nas perturbacdes de stress.

Contudo, a presenca de stress enquanto sintomatologia com valores médios mais elevados, em
comparacdo com as outras duas varidveis presentes nas EADS-21, pode remeter para a perspectiva de
Van Houdenhove e Luyten (2006), os quais consideram que os pacientes com FM tendem a desenvolver
um estilo de vida stressante desde a juventude, procurando ir para além dos seus limites mentais e fisicos
e envolvendo-se em processos de exagerado auto-sacrificio; tal decorreria também do facto de o
perfeccionismo ser um dos tragos de personalidade mais presentes nesta populagdo clinica. Ainda assim,

de acordo com os dados da presente investigagdo, ndo ¢ possivel estabelecer uma relacdo causal entre os
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niveis de stress e a possivel existéncia dos factores mencionados, entre os quais o perfeccionismo, para
mais discutindo-se o seu caracter estado ou traco.

Mesmo ndo sendo objectivo deste estudo aprofundar essa questdo, devemos questionar a
possibilidade de o stress existente na presente amostra ser uma condi¢do decorrente de alguém que vive
com uma doenga cronica e num quadro de dor e cansago persistentes, podendo ndo estar relacionado com
a etiologia da propria sindrome. Segundo Van Houdenhove e Luyten (2006), que citam outros autores,
isso poderia ser suscitado por: uma dificuldade em aceitar a sua condigdo ¢ de ajustamento as suas
limitagdes funcionais (Viane et al., 2003); um coping perfeccionista como a catastrofizagdo (Edwards et
al., 2006); a necessidade de ser aceite por outros significativos como sofrendo de uma doenca real
(Schoofs et al., 2004). De facto, muitos quadros de doenca, particularmente de doenca cronica, tendem a
desenvolver sintomas de ansiedade, depressdo ou stress em fungdo das limitagdes existenciais que a
doenga suscita, por esse motivo uma adequada ponderacao desses factores deve ser tida em conta quando
pretendemos avaliar a FM, devendo ser considerada uma perspectiva longitudinal no desenvolvimento da
psicopatologia, em vez do recurso a um estudo com caracteristicas transversais, eventualmente até
através de investigacdes de base qualitativa e da andlise de narrativas de vidas, como fizeram Hallberg e

Carlsson (1998).

Tabela 10. Grau de severidade de ansiedade, depressio e stress da amostra

Ansiedade Depressiao Stress
Grau de severidade N (%) N (%) N (%)
Normal 25 (35.7) 40 (57.1) 24 (34.3)
Fraca 12 (17.1) 4(5.7) 14 (20.0)
Moderada 17 (24.3) 17 (24.3) 13 (18.6)
Grave 6 (8.6) 2(2.9) 16 (22.9)
Muito grave 10 (14.3) 7 (10.0) 3(43)

Nesse sentido, e atendendo aos dados que foram avaliados na presente investigacao, ndo podemos
consubstanciar qualquer posicao a esse respeito. No entanto, quando observamos a prevaléncia de
ansiedade, depressdo e stress com caracteristicas clinicas nesta amostra (Tabela 10), podemos verificar
que nem todas as mulheres com FM presentes na amostra tém valores de ansiedade, depressao e stress
considerados patoldgicos, uma vez que mais de metade destas tém sintomatologia depressiva considerada
normal (57%). No que diz respeito a ansiedade (36%) e ao stress (34%) verificamos 0 mesmo em mais
de um ter¢o dos individuos. Apenas uma nota para referirmos que nao abordaremos nesta discussao a

forma de classifica¢do, uma vez que isso foi anteriormente feito no espago relativo a recolha e tratamento
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de dados; entendemos, ainda assim, que algumas objec¢des podem ser levantadas quanto a esta

classificagdo dimensional em cinco posigoes, tal como a definem Pais Ribeiro et al. (2004a).

Tabela 11. Comorbilidade de ansiedade, depressio e stress

Ansiedade, depressio e stress N (%)

Sem sintomas clinicamente significativos de nenhum 11 (15.7)
Sintomas clinicamente significativos de um deles 19 (27.1)
Sintomas clinicamente significativos de dois deles 18 (25.7)
Sintomas clinicamente significativos de trés deles 22 (31.4)

Nota: Considerou-se como individuos com sintomas clinicamente significativos
aqueles que se enquadravam nas dimensdes ndo normais.

Independentemente disso, e em funcdo da avaliagdo realizada pelas EADS-21, podemos
constatar que uma grande parte dos individuos da amostra ndo apresenta nenhuma das trés
sintomatologias avaliadas se considerarmos o carédcter clinico das mesmas. Estes dados devem,
contudo, ser confrontados com os da Tabela 11, na qual sao cruzados os valores clinicos das trés
sintomatologias. Os resultados apresentados, relativos a comorbilidade de ansiedade, depressdo e
stress obtidos no presente estudo, sugerem que 16% das mulheres t€ém sintomatologia considerada
normal em termos de ansiedade, depressdo e stress, 27% apresenta sintomatologia ndo normal de
apenas um deles, 26% de dois deles e, cerca de um terco destas (31%) tem um quadro
psicopatologico que sobrepde sintomatologia ansiosa, depressiva e de stress. Contudo, devemos ter
em consideragdo que estes resultados podem também decorrer da proximidade entre os construtos
dos instrumentos, como anteriormente referimos. Ainda assim, um dos dados mais relevantes deste
estudo ¢ a ideia de que a FM apresenta caracteristicas muito diversas em termos de psicopatologia,
podendo ser perspectivados grupos com quadros sintomatoldgicos muito diferentes. Nesse sentido, a
possibilidade de podermos vir a identificar determinado tipo de sintomas com esta populagdo, em
termos de psicopatologia, carece, em fungdo dos resultados obtidos, de algo que a suporte
empiricamente. Cremos inclusive que isso tem sido verificado em numerosas investigagdes (e.g.,
Epstein et al., 1999; Malt et al., 2000; Thieme et al., 2004), face a diversidade de diagndsticos de
psicopatologia que t€ém sido constatados quando esta ¢ avaliada na FM. Por outro lado, o mesmo se
pode dizer face a identificagdo de muitos fibromidlgicos que ndo apresentam comorbilidade
psicopatologica, algo que também estd presente nesta amostra; a literatura suporta a posi¢ao de
estarmos perante um conjunto muito diverso de quadros psicopatolégicos, bem como da auséncia

deles.
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Mais recentemente, os resultados do estudo de Miiller et al. (2007) parecem confirmar
investigacoes anteriores (e.g., Giesecke et al., 2003; Thieme et al., 2004; Blasco Claros et al., 2006) que
apontam para que FM nao pode ser considerada uma entidade clinica unica, acabando por distinguir trés
subgrupos de pacientes: um com nenhuma condigdo psiquiatrica associada e elevada sensibilidade a dor;
um caracterizado pela depressao concomitantemente com a FM; outro com perturbagdes somatoformes de
dor do tipo fibromidlgico. Muito embora diferentes investigacdes remetam para subgrupos com
caracteristicas diversas, tende a ser comum a ideia de que a existéncia ou nao de comorbilidade com
perturbagdes psicopatologicas ¢ uma das diferengas presentes entre os subgrupos, sendo em muitos casos
extensivel ao tipo de perturbac@o psicopatoldgica dominante nesse subgrupo. Como vemos, Miiller et al.
(2007) distinguem um subgrupo sem qualquer tipo de perturbagdo psiquidtrica e outro onde domina a
depressao, algo para que também parecem apontar os resultados do nosso estudo. Quanto a presenca de um
terceiro subgrupo com a presenca de perturbagdo somatoforme, apenas podemos referir que os resultados
ndo nos permitem inferir quaisquer hipdteses sobre a relacdo entre essas variaveis. Giesecke et al. (2003),
por seu lado, também haviam definido essa presenga de diferentes niveis de humor em trés subgrupos, um
com humor considerado normal, outro com um nivel moderado, e um terceiro com humor elevado; de
alguma forma, a presente amostra corrobora essa formulagdo, tal como podemos ver na Tabela 10 e na
coluna relativa a depressao, na qual ¢ possivel perceber a presenca de individuos com diferentes niveis de
depressao.

Por sua vez, Thieme et al. (2004), recorreram ao MPI para classificar trés diferentes subgrupos de
pacientes com FM, realcando a importancia de subdividir os fibromidlgicos consoante a comorbilidade
psicopatologica. Estes trés subgrupos psicossociais caracterizavam-se por: o Dysfunctional (30%) seria o
com maior incapacidade e stress emocional, dominando as perturbagdes de ansiedade e também a
sintomatologia de PPST (em sentido lato, sintomatologia de stress) — o que volta a apontar a relagdo mais
proxima entre stress e ansiedade; o Interpersonally Distressed (33%) incluiria predominantemente
individuos clinicamente deprimidos, de alguma forma também associado a dificuldades na relagdo com
outros significativos; por fim, o Adaptive Copers (37%) apresentava baixos niveis de comorbilidade e
tendia a ndo ter qualquer perturbacdo do Eixo I. Em fungdo disto percebemos que num dos subgrupos
domina a sintomatologia de stress ¢ ansiedade, em outro a depressdo € em outro uma tendéncia para a
inexisténcia de ambas. De acordo com os resultados obtidos, vemos de alguma forma confirmada esta
ideia. Salientamos também algo que ¢ insistentemente referido na literatura, a possibilidade de se subdividir
o diagnostico de FM em diferentes subgrupos consoante os niveis de ansiedade e depressdo presentes (e.g.,
Barcellos de Souza et al., 2008) ou a saide mental em geral (e.g., Oswald et al., 2008); os resultados desta
investigacdo indicam também a existéncia de um conjunto muito diversificado de condi¢oes de saude. Se

existem diferencas no estado de satide subjectivo entre estas condi¢des ¢ uma outra questdo, mas pelo
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menos no que diz respeito a sintomatologia de ansiedade, de pressdo e stress constatamos também a
heterogeneidade presente na amostra.

Uma outra perspectiva de andlise dos dados da Tabela 10 remete-nos para o facto de a depressao ser
a sintomatologia clinicamente menos presente, pois 57% dos individuos tém sintomas considerados
normais, face aos 36% na ansiedade e 34% no stress; a forte presenca de sintomas de ansiedade (e.g.,
Raphael et al., 2006) e de stress (e.g., Houdenhove & Luyten, 2006) nesta populagdo tem sido acentuada
por diversos autores, muito embora ambos considerem que a depressdo pode desempenhar um papel central
em todo o processo. Por outro lado, essa menor presenca de depressao em relagdo a stress e ansiedade volta
a acontecer quando consideramos os mais elevados graus de severidade desta (apenas 13% das mulheres
tem uma severidade grave ou muito grave, face aos 23% de ansiedade e 27% de stress). Uma questdo
importante ¢ que estes dados podem ser tomados como contrarios ao auto-relato de diagnosticos de
perturbagdes depressivas na amostra, mencionados por 20% das pacientes; entendemos, todavia, que
estamos a tratar de diferentes critérios de classificagdo e de abordagem de uma mesma temaética, uma vez
que na Tabela 10 estamos a questionar a presenca de sintomas depressivos, € um diagnostico de
perturbagdo depressiva tem uma perspectiva compreensiva bastante mais vasta que inclui um conjunto
muito mais abrangente de critérios.

No entanto, quando comparamos diferentes estudos torna-se dificil distinguir entre a prevaléncia de
depressdo e de perturbagdes de humor, motivo pelo qual muitas vezes se tomam realidades diferentes por
um ¢ mesmo construto. Na presente investigacdo procuramos diferencia-los, ainda que entendamos que
nem sempre isso seja possivel quando confrontamos os dados deste estudo com os resultados outras
investigacoes (e.g., Thieme et al., 2004). No entanto, face a questdo em analise, relativa a prevaléncia de
sintomas de depressao ou de perturbagao depressiva, entendemos que devemos dar prioridade aos dados de
auto-relato de diagndstico de perturbagdo depressiva e que remetem para 20% nesta amostra; este critério,
ainda que se possam levantar objeccdes aos auto-relatos, parece-nos mais fidedigno em relacdo a existéncia
de depressdo na amostra, uma vez que um individuo pode ter uma sintomatologia fraca, e até mesmo
moderada, e ndo cumprir critérios de perturbagdo depressiva, isto considerando que tendo uma
sintomatologia grave ou muito grave ja sera mais dificil de tal acontecer, mas ndo necessariamente
impossivel. Simultaneamente, a maioria dos resultados da revisdo de literatura apontam para valores
semelhantes: Kirmayer et al. (1998) indicam uma prevaléncia de 20% de perturbagdes de humor na FM;
Epstein et al., em 1999, haviam obtido resultados de 22% de diagndsticos actuais de PDM, ainda que 68%
de historial; Thieme et al. (2004) detectaram, em 115 mulheres alemas com FM, 35% de perturbagdes de
humor; Arnold et al. (2004) confirmaram, em 78 pacientes com FM, uma prevaléncia de aproximadamente
30% de depressao clinica; e, segundo Pae et al. (2008), varios estudos relatam uma prevaléncia entre 22% e

90% de depressao na FM.
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Contudo, e se tivermos presente que o diagndstico médico relatado que tem maior comorbilidade na
presente amostra sdo as perturbagdes depressivas (20%), podemos perceber que a depressdo pode
desempenhar um importante papel na FM. De acordo com Buskila e Cohen (2007), existe um elevado grau
de sobreposi¢ao psicoldgica e fisiologica entre os sintomas da FM e da depressao, pelo que especulam
sobre uma possivel patofisiologia semelhante: “It is not unconceivable that the ‘emotional pain’ may be
transmuted or converted into physical pain, especially because physical symptoms are socioculturally more
acceptable than mental and emotional symptoms” (p. 336). Porém, duas questdes se podem levantar face a
esta posi¢ao: Serd que a FM tem a aceitagdo sociocultural mencionada pelos autores? Nos pacientes em que
ndo ¢ possivel detectar a ocorréncia de acontecimentos traumaticos como explicar o surgimento dos
sintomas de FM? E uma terceira se coloca levantada por eles proprios: Porque ¢ que uns pacientes
desenvolvem FM e outros PPST apés a experiéncia de acontecimentos traumaticos? Em toda esta
problematica ndo podemos deixar de considerar a heterogeneidade de condi¢des associadas a FM; e na
analise das diversas comorbilidades psiquiatricas ndo pode deixar de ser ponderada a existéncia de
diferentes critérios de avaliagdo e de classificagdo da depressao ou de outras perturbagdes.

A titulo de exemplo, constatamos que, se tomassemos como critério a identificagio de
sintomatologia grave e muito grave para classificar como clinicamente significativa a mesma, ja que
restringindo apenas ao normal e ndo normal nos parece critério demasiado restrito de analise desta questio,
cerca de 13% dos individuos teriam sintomas graves de depressao, 23% de ansiedade e 27% de stress; € isto
pode eventualmente ser algo mais proximo da realidade desta populagdo, para mais se tomarmos em linha
de conta que quase todos os estudos recorrem a amostras dos cuidados de saude secundarios ou terciarios,
amostras essas que, de acordo com a literatura, tm uma maior procura de cuidados de satde (e.g.,
Alexander et al., 1998), e que as mesmas podem nao ser representativas da FM (Raphael et al., 2001). O
facto de podermos estar perante valores menores de ansiedade, depressdo e stress na amostra, quando
comparado com a literatura, remete para a hipotese de isso estar relacionado com o tipo de amostragem
utilizado, e com a opgdo por uma amostra comunitaria em detrimento de outra dos cuidados de saude
secundarios ou terciarios. Mesmo que todas estas questdes nos parecam passiveis de discussao, o que nos
parece perfeitamente claro através da andlise dos diversos resultados ¢ a heterogeneidade da amostra no que
diz respeito a sua possivel psicopatologia. A forma como ela se associa ou ndo a QDV destes pacientes ¢
um outro ponto susceptivel de discussao e que abordaremos mais adiante.

Apesar de tudo o acima exposto, ¢ a semelhanca de Thieme et al. (2004), consideramos que os
resultados obtidos ndo suportam a hipdtese de alguma perturbagdo psicopatologica estar directamente
associada a FM, e que qualquer possivel relagao que exista entre a psicopatologia e a FM pode ser mediada
por outras varidveis, nomeadamente a anterior historia de vida, o coping ou o suporte social, variaveis que

ndo foram avaliadas na nossa investigacdo. A este proposito, Henningsen et al. (2003) vao ainda mais
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longe, afirmando que o tratamento da FM como uma perturbagdo mental ndo ¢ adequada. Na revisdo
realizada, os autores confirmam que a depressao e a ansiedade tendem a estar presentes na FM, muito
embora isso ndo seja uma condi¢ao universal; dai que insistam na ideia de que esta sindrome pode estar
relacionada com a ansiedade e a depressao, mas ndo esta totalmente dependente das mesmas. A existéncia
de numerosos casos onde ndo hd comorbilidade psiquiatrica com a FM justificam esta posi¢do; os
resultados da presente investigagdo suportam também esta posicao.

Contudo, a presenca de um numero consideravel de casos onde existe essa comorbilidade continua
a levantar questdes em relagdo a forma como ela se processa. Quartilho (2004) aborda esta questdo
apresentando diversas hipoteses explicativas: uma possibilidade que lhe parece demasiado simplista de
haver uma relagao isomorfica entre dor e incapacidade, em que a dor seria a causa da incapacidade e esta
acabaria por gerar um mal-estar emocional; a hipotese da incapacidade ser uma consequéncia primaria de
aspectos psicologicos mais que da dor, mas que levanta objec¢des uma vez que, segundo ele, ndo foram
estabelecidas relagdes causais directas entre psicopatologia e incapacidade; e uma terceira conjectura que
refere que “os individuos apresentam diferencas considerdveis no registo de sintomas fisicos ou na forma
particular como lhes respondem, mediante influéncia de certos factores psicossociais, varidveis de
individuo para individuo, relacionados com os processos de somatizacdo e comportamento de doenca
(Watson e Pennebaker, 1989, cit. em Quartilho, 2004, p. 115). Neste sentido, também nods entendemos que
a avaliacdo da perspectiva individual do paciente, em particular de determinados factores psicossociais, €
essencial tendo em vista uma compreensao da forma como se processa a relagdo entre FM e perturbagdes

psiquiatricas; futuras investigacdes podem caminhar nessa direc¢ao.

3. ESTADO DE SAUDE

Os resultados obtidos no SF-36v2 e apresentados na Tabela 12 parecem confirmar que, de entre
todas as dimensdes do estado de saude, as mais afectadas sdo: a dor corporal (31.29), que avalia nao
apenas a intensidade e o desconforto causados pela dor, como também de que modo € que esta interfere
com o trabalho normal; e a vitalidade (28.13). Estes resultados sdo congruentes com o quadro
sintomatolégico definidor da FM, particularmente a primeira, que se constitui como base para um dos
critérios que vigora no diagndstico da FM (Wolfe et al., 1990); a fadiga ¢ também um dos critérios
auxiliares mais considerados neste diagndstico, correspondendo, de alguma forma, ao construto de
vitalidade do SF-36v2 e que avalia os niveis de energia e de fadiga. Estes resultados confirmam também
aquilo que Hoffman e Dukes (2008) constataram na revisao de literatura realizada; o mesmo acontece
com as conclusdes de Schlenk et al. (1998) no estudo comparativo que efectuaram. Por outro lado, a

funcdo social (50.89), que tende a ser, de acordo com Schlenk et al. (1998), outra das dimensdes mais
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afectadas na avaliagdo do estado de saide na FM, a par da dor corporal e da vitalidade, ndo se encontra
particularmente afectada nesta amostra; isso pode decorrer do tipo de amostra escolhida, uma vez que
uma amostragem por bola de neve pode produzir uma sobrerepresentagdo de individuos com um maior
nimero de contactos sociais, € uma menor inclusdo daqueles cujo funcionamento social ¢ menos activo
(Johnston & Sabin, 2010), o que pode implicar um enviesamento dos resultados obtidos.

Contudo, quando comparamos com os resultados de outros estudos (Tabela 13) presentes na
revisao de Hoffman e Dukes (2008), verificamos que alguns dos valores relativos a dimensdo que capta a
quantidade e a qualidade das actividades sociais, € o impacto dos problemas fisicos € emocionais nestas
actividades, sdo bastante proximos dos desta amostra, havendo mesmo varias investigacdes que tém
resultados superiores com técnicas de amostragem diferentes (e.g., Arnold et al., 2004 — 58.3); por esse
motivo ndo nos parece que possa ser confirmada a ideia de existir um enviesamento de amostragem. Por
outro lado, por estarmos perante uma amostra que nao teve origem nos cuidados de saude terciarios, nos
quais tende a existir uma maior procura de cuidados de satde associada também a dificuldades de
relacionamento social, podemos extrapolar sobre a possibilidade de estarmos a aceder a uma parte da
populagdo com FM que ndo ¢ habitualmente estudada, decorrendo dai que os valores relativos a fungao
social estejam menos afectados do que aquilo que seria previsivel segundo Schlenk et al. (1998).

Neste sentido, revela-se interessante constatar que a fungao social (50.89) esta entre as dimensoes
menos afectadas no estado de saude, a par do desempenho emocional (55.83) e da satide mental (52.86),
todas elas relacionadas com a componente mental, o que parece ter reflexos nos resultados obtidos
quando comparamos a componente mental (46.93) com a componente fisica (38.76). Os valores mais
deficitarios da componente fisica ainda se tornam mais relevantes em comparagdo com os da mental
quando verificamos que a dimensdo mais afectada do estado de satide ¢ a vitalidade, dimensao integrante
da componente mental. Constatamos assim que a componente fisica ¢ mais deficitaria nesta populagao, e,
muito embora isso aconte¢a em todos os estudos das Tabelas 12 e 13, verificamos que nas amostras com
FM as diferengas sdo mais acentuadas do que nos resultados obtidos por Ferreira e Santana (2003) para a
populagdo portuguesa, estando a componente fisica bastante mais deficitaria no estudo actual.

De facto, uma das dimensdes mais importantes da componente mental do estado de satde, a
saude mental, que inclui os conceitos de ansiedade, de depressao, de perda de controlo comportamental
ou emocional, e de bem-estar psicologico, ¢ aquela que apresenta valores mais elevados no estudo actual,
refor¢ando a ideia de que a FM ndo tem de estar associada a um quadro de saide mental deficitario e a
necessaria presenca de psicopatologia. Estes dados ainda se tornam mais relevantes quando comparamos
os valores da amostra com os resultados obtidos na valida¢do do SF-36v2 para Portugal (Tabela 12), uma
vez que constatamos que, entre todas as dimensdes do estado de saude, aquela que apresenta resultados

mais proximos entre a actual investiga¢do e o estudo de Ferreira e Santana (2003) ¢ a saude mental
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(52.86 vs. 59.31, respectivamente). O mesmo acontece quando observamos os resultados dispostos na
Tabela 13, uma vez que todos os estudos de populagdes com FM presentes t€ém como dimensdo menos
afectada a satide mental (8 dos 11 estudos), ou outra dimensao associada a componente mental do estado
de satde (3 dos 11).

Uma das diferenga mais contrastantes entre os resultados do estudo actual e os de algumas das
investigagdes consideradas na revisdo de Hoffman e Dukes (2008) ¢ a diferenca nos valores relativos a
dimensdo desempenho fisico, € que mede o impacto das limitagdes de satide devidas a problemas fisicos
no tipo e quantidade do trabalho realizado, na necessidade de reduzir o trabalho ou na dificuldade em o
realizar. A discussao em torno desta tematica tem-se arrastado, uma vez que, apesar de haver uma
tendéncia geral em relagdo aos resultados dos estudos para um grave comprometimento do desempenho
fisico, varias investigacdes o desmentem apresentando-se diversas razdes para tal, entre elas a questdo de
estarmos perante uma escala de auto-relato que depende de um conjunto muito diverso de factores que
podem influenciar essa avaliagdo; nenhuma conclusdo se chegou a esse respeito, muito embora Hidding
et al. (1994) tenham detectado diferencas entre o auto-relato e testes de desempenho especifico, mas isso
acontecesse na FM e também no GC.

De qualquer das formas, uma das melhores maneiras de ndo se associar um significativo
comprometimento do desempenho fisico a FM, em muitos casos com valores préximos dos da dor
corporal e da vitalidade, tem sido o aparecimento de estudos que apresentam resultados bastante
superiores nessa subescala e que contrariam essa ideia, eventualmente avaliando uma parte dessa
populagdo que tende a ndo ser considerada; isso voltou a acontecer em termos de resultados com a
presente investigacdo, e possivelmente também em relagd@o a inclusdo de individuos que tendem a ndo ser
incluidos em outras amostras. De facto, todos os estudos considerados na Tabela 13 apresentam
resultados de desempenho fisico que variam entre 8.8 (Walker et al., 1997a) e 23.1 (Valim et al., 2003), e
a actual investigacao tem valores bastante superiores (41.43), praticamente o dobro do estudo de Valim et
al. (2003).

Ainda assim, outros estudos que fazem parte da revisao de Hoffman e Dukes (2008), mas que
nao foram incluidos na Tabela 13 por terem uma amostra constituida por menos de 35 individuos,
apresentam resultados semelhantes aos da investigacao actual (Tiiziin et al., 2004 — 39.1; Martinez et al.,
2001 — 39.4; Faull, 2005 — 44.6), o que permite excluir possiveis erros no tratamento de dados como
origem para essas diferengas; a esse respeito invocamos também os resultados de Schlenk et al. (1998)
nessa mesma subescala (38.89), bastante proximos dos resultados desta investigagdo. As caracteristicas
da amostra do estudo actual podem estar na origem das diferencas acima referidas, considerando que
estamos perante uma amostra comunitaria em contraste com os outros estudos onde abundam as

amostras de cuidados de satide secundarios e terciarios (quase todos eles), a que acresce o facto de mais
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de metade das mulheres desta investigagdo (57%) estarem a desenvolver uma profissao de forma activa;
nos estudos onde isso ¢ claramente indicado constatamos que a percentagem de individuos com
actividade profissional ¢ menor (e.g., Neumann et al., 2000 — 29%; Buskila et al., 2000 — 45%). Face a
isso, podemos sugerir que, apesar destas mulheres apresentarem valores semelhantes a outros estudos em
quase todas as outras dimensdes do estado de saude, e isso ser particularmente notorio na sintomatologia
associada a FM (dor corporal e vitalidade), o facto de estarem a desenvolver uma actividade profissional
faz com que tenham a percepgdo de que o seu desempenho fisico estd menos afectado; isso pode também
eventualmente indicar que o facto de se estar activo em termos profissionais pode ser um factor
importante na forma como os pacientes percepcionam o seu desempenho fisico.

A discussdo em torno da influéncia do trabalho remunerado no estado de satide de mulheres com
FM tem sido, por isso mesmo, tema de investigagao, tal como aponta o estudo de Reisine et al. (2004); os
resultados confirmaram estudos comunitarios que referiam que as mulheres empregadas relatam uma
melhor QDV em termos da componente fisica da mesma. Este resultado ¢ também sugerido pela presente
investiga¢do, nomeadamente no que diz respeito a duas das principais dimensdes dessa componente do
estado de saude, o desempenho e a fungdo fisicos. De facto, a ideia de que os problemas fisicos desta
amostra estdo menos afectados do que em outros estudos, nomeadamente os referidos na revisao que
tomamos como termo de comparagao, tende a ser confirmada pelos resultados da subescala fungao fisica
(49.21) que se destina a medir o impacto no estado de saude das limitagdes fisicas, sejam elas em
situacdes como tomar banho ou vestir-se sozinho/a, praticar desportos mais exigentes fisicamente ou
mesmo carregar os sacos das compras, ajoelhar-se ou andar uma determinada distancia; apenas o estudo
de Valim et al. (2003) apresenta resultados superiores (55.0) e a grande maioria deles tem valores
bastante inferiores que tendem a variar entre os 33 ¢ os 40.

Contudo, mesmo que tendendo para valores superiores aos de outros estudos em termos da
componente fisica do estado de saide, uma vez que apenas o estudo de Valim et al. (2003) tem
resultados superiores na mesma, a presente investigacdo apresenta resultados semelhantes no que diz
respeito a componente mental e que, como ja dissemos no que a dimensao da sade mental diz respeito,
bastante proximos dos valores normativos para a populacao portuguesa. Surpreendentemente, Reisine et
al. (2004) também apontavam para essa possibilidade em mulheres com FM que mantinham uma
ocupagdo profissional; os autores constataram que nesse caso as mulheres com FM nao eram muito
diferentes do GC de individuos saudéveis, tendo o emprego pouco efeito na componente mental da QDV
e que isso se fazia sentir apenas numa melhoria da componente fisica, ainda que esta se situe bastante

abaixo dos valores da componente mental.
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Tabela 12. Comparacio dos valores do SF-36v2 da amostra com os valores normativos

N (% Idade FF DF DC SG VT FS DE SM CF CM
Referéncia do estudo mulheres)y M (DP) M (DP) M{DP) M@DP) M@DP) M@{DP) M{DP) M{DP) MDP) M M
70 46.50 4921 4143 31.29 33.11 2813 50.89  55.83 52.86
Estudo actual (100) (10.64)  (2042)  (1743)  (1478) (17.10)  (1688) (21.84) (24.09) (20.97) °876 46.93
Ferreira & Santana, 2003 1429 70.25 68.74 56.33 51.57 5084 7162 7080 5931 . o
(valores normativos de Portugal) (100) - (27.98)  (25.46)  (24.82)  (19.28)  (22.04) (23.83) (24.97) (22.74) OV :

Nota: FF (Funcdo Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor Corporal); SG (Saiude em Geral); VT (Vitalidade); FS (Fun¢do Social); DE (Desempenho Emocional); SM
(Saude Mental); CF (Componente Fisica); CM (Componente Mental). Os valores da componente fisica ¢ mental foram calculados para cada estudo através da média
aritmética dos factores que Ferreira e Santana (2003) consideram como constituintes de cada um deles (ver procedimentos de tratamento de dados).

Tabela 13. Comparacio dos valores do SF-36v2 da amostra com estudos anteriores

N (% Idade FF DF DC SG VT FS DE SM CF CM
Referéncia do estudo mulheres) M (DP) M M M M M M M M M M

Estudo actual 70 (100) 46.50 (10.64) 49.21 41.43 31.29 33.11 28.13 50.89 55.83 52.86  38.76 46.93
Oliveira et al., 2009 (Portugal) 25 (88) 48.48 (7.90) 33.60 31.00 21.16 28.80 23.75 44.50 50.33 35.80 28.64 38.60
Estudos transversais (Hoffman & Dukes, 2008)
Pagano et al., 2004 (Brasil) 40 (100) 49.4 (6.0) 33.0 9.38 30.2 45.7 33.1 44.0 30.8 45.6 29.57 38.38
Walker et al., 1997a (EUA) 36 (100) 47.4 (12.9) 335 8.8 37.5 54.4 229 36.7 343 56.2 33.55 37.53
Neumann et al., 2000 (Israel) 90 (100) 48 (10) 34 18 26 38 42 45 59 51 29.00 49.25
DaCosta et al., 2000 (Canada) 46 (100) 46.13 (9.4) 46.7 16.3 32.7 39.1 29.9 53.5 52.9 59.2 33.70 48.88
Buskila et al., 2000 (Israel) 40 (100) 46.0 (10.0) 33.6 11.3 27.9 32.6 39.8 37.2 60.8 50.4 26.35 47.05
Estudos longitudinais - resultados na 1* avaliacdo (Hoffman & Dukes, 2008)
Arnold et al., 2004 (EUA) 207 (89) 49.1 45.5 17.0 31.9 50.4 23.8 58.3 59.1 63.7 36.20 51.23
Bennett et al., 2005 (EUA) 315 (94) 50.0 38.5 11.5 28.0 46.5 20.0 49.5 42.0 59.5 31.13 42.75
Crofford et al., 2005 (EUA) 529 (90) 47.6 40.8 15.4 27.8 47.7 20.5 49.2 46.4 58.9 32.93 43.75
Neumann et al., 2001 (Israel) 48 (100) 54.45 34 19 19 27 39 42 48 51 2475 45.00
Valim et al., 2003 (Brasil) 76 (100) 46.8 55.0 23.1 349 49.8 31.4 52.2 39.8 43.0 40.70 41.60
Vitorino et al., 2006 (Brasil) 50 (100) 47.7 355 16.7 19.7 34.6 29.6 38.5 15.0 40.4 26.63 30.88

Nota: FF (Fungdo Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor Corporal); SG (Satide em Geral); VT (Vitalidade); FS (Fungdo Social); DE (Desempenho Emocional); SM
(Saude Mental); CF (Componente Fisica); CM (Componente Mental). Foram considerados todos os estudos presentes no artigo de revisao de Hoffman e Dukes (2008) que
tinham mais de 35 individuos na amostra, sendo a formatagdo dos valores a mesma que foi utilizada. Os valores da componente fisica ¢ mental foram calculados para cada
estudo através da média aritmética dos factores que Ferreira e Santana (2003) consideram como constituintes de cada um deles (ver procedimentos de tratamento de dados).



Esta ideia de que ¢ a componente fisica do estado de saude aquela que estd bastante mais
deficitaria, ¢ reforcada pelos resultados da dimensao desempenho emocional, na qual ¢ avaliado o
impacto das limitacdes de saude devidas a problemas emocionais nas mesmas questdes que o
desempenho fisico; colocando os dois desempenhos em relagdo constatamos o caracter bastante mais
deteriorado do desempenho fisico. Simultaneamente, o desempenho emocional ¢ a dimensdo que
apresenta os resultados mais elevados em todo o instrumento, voltando a acentuar a ideia de que o
que € expresso pelos pacientes como afectando o seu estado de satde decorre mais de uma percepgao
de problemas fisicos do que emocionais; mesmo que isso possa ndo corresponder a verdade da
ciéncia médica de acordo com alguns autores que destacam mais os aspectos psicoldgicos em
detrimento das alteracdes organicas, o que nos parece claro ¢ que corresponde a verdade da
percepcao dos pacientes com FM.

Sob essa perspectiva, torna-se essencial referir que a verdade da percepgao dos pacientes que
fazem parte deste estudo ndo ¢ muito diferente da de anteriores investigacdes com populagdo
fibromiélgica, em particular o estudo recentemente levado a cabo por Oliveira et al. (2009), em
Portugal, e apresentada na Tabela 13: as duas subescalas mais comprometidas sdo a dor corporal e a
vitalidade, congruentemente com os critérios de diagndstico; a seguir a essas vém, por ordem
decrescente de comprometimento, a saide em geral, o desempenho fisico e a funcdo fisica; o
desempenho emocional ¢ a dimensdao menos deteriorada; a componente fisica do estado de saude
estda mais deteriorada do que a mental. Apesar dessas semelhancas entre os dois estudos, existem
duas diferencas claras entre os mesmos: em Oliveira et al. (2009), a satde mental (35.80) encontra-se
bastante mais deficitaria que na presente investigacao (52.86) e, regra geral, os valores de todas as
subescalas desse estudo sao menores em, pelo menos, 4 pontos percentuais; 0 mesmo acontece em
relacdo as componentes fisicas e mentais da saude. Varios factores podem justificar essas diferencgas,
nomeadamente o tipo de amostragem, a idade e a percentagem de mulheres em cada uma das
investigacdes. Em relagdo ao tipo de amostragem, constatamos que Oliveira et al. (2009) recorreram
a uma amostra dos cuidados de saude secundarios que, tendencialmente, apresentam uma maior
comprometimento do seu estado de satde (Schlenk et al., 1998), ao contrario das amostras
comunitarias como a utilizada neste estudo.

Muito embora os autores acima referidos tenham definido como critérios de exclusdo a
existéncia de perturbagdes cognitivas ou psiquiatricas, isso pode ndo ter sido impeditivo de que a
saude mental destas mulheres se apresentasse mais afectada quando comparada com a amostra
actual. Outra hipdtese explicativa é o facto de estarmos perante uma amostra de 88% de mulheres
face a uma de 100% da presente investiga¢do e, de acordo com Buskila et al. (2000), o estado de

saude dos homens com FM tender a estar mais deteriorado do que o das mulheres; a invocagdo de
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uma idade mais avancada na amostra de Oliveira et al. (2009) poderia também justificar as
diferengas de comprometimento, mas esta questdo ¢ discutivel de acordo com a literatura pois uma
idade mais avangada nem sempre corresponde a um agravamento da sintomatologia; por outro lado,
apesar da idade média ser menor na investigagdo de Oliveira et al. (2009), o desvio-padrdo na
presente investiga¢do ¢ também maior, pelo que entendemos que as diferencas existentes entre as
duas amostras podem remeter mais para o tipo de amostragem usado e a percentagem de homens da
amostra.

Para concluir uma apreciacao as diversas subescalas do SF-36v2, podemos afirmar que a
condicdo de satde geral das mulheres presentes nesta amostra ndo ¢ substancialmente diferente dos
resultados de quase todos os outros estudos, tal como pode ser verificado através de uma analise da
dimensdo saude em geral (Tabela 13). Esta dimensdo (33.11), referente a percepcao holistica da
saude, e englobando a satide actual, a resisténcia a doenga e o aspecto saudavel, apesar de inferior a
da maioria dos outros estudos, tem pelo menos trés outras investigacdes com resultados proximos
(Buskilla et al., 2000 — 32.6; Neumann et al., 2001 — 27; Vitorino et al., 2006 — 34.6), mas que sao
bastante inferiores aos valores normativos para a populacdo portuguesa e indicados no estudo de
Ferreira e Santana (2003); um dado nos parece inequivocamente verdadeiro, o estado de saude das
mulheres com FM ¢ bastante mais deficitario do que aquele que ¢ a norma para uma amostra
representativa das mulheres portuguesas com idades compreendidas entre os 18 e os 64 anos, e isso
deve ter implicagdes nos processos de tratamento.

Na medida em que ndo esta estabelecida uma cura para a FM e esta ¢ considerada uma
doenga cronica, o tratamento deve focar-se no alivio da dor e no aumento da funcionalidade dos
pacientes. Uma compreensdo abrangente do estado de satde que inclua uma andlise do
comprometimento fisico, mental e social dos fibromialgicos surge assim como um passo
fundamental na melhoria da sua QDV; os dados desta investiga¢do reforcam essa necessidade, tal
como ja o haviam comprovado todos os estudos anteriores relativos ao estado de saude dos
fibromiélgicos. Praticamente todos os estudos tém demonstrado o elevado grau de comprometimento
destes pacientes, pelo que, muitas das objecgcdes que se colocam em relagdo a FM té€m sido
desmentidas pela investigacao relativa ao estado de satde destes pacientes que, regra geral, tende a
ser inferior a todas as populagdes clinicas com as quais tem sido comparada, particularmente quando
confrontada com outras condi¢des reumatoldgicas e de dor cronica.

Contudo, varias duvidas se continuam a levantar em relacdo aos estudos que partem de
questionarios de auto-relato, centrando-se na percep¢ao subjectiva do paciente. A esse respeito,
Raphael (1987) vem apresentando, hd varias décadas, algumas das criticas mais prementes, com a

formulacao de propostas tendentes a diminuir aquilo que muitos autores definem como um
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enviesamento de resposta e de memoria presentes nestes pacientes como forma, mesmo que nem
sempre consciente, de garantir cuidados e assisténcia médica. Contudo, ndo deve cada vez mais a
investigacdo aceder a percepcdo subjectiva dos proprios pacientes? Nao sdo as abordagens
qualitativas, tdo reclamadas, exemplo disso? Neste sentido, importa identificar a possibilidade de
enviesamentos através do contraste com informac¢ao médica previamente existente. No entanto, uma
das caracteristicas que esses enviesamentos nos podem permitir identificar nos pacientes
fibromialgicos ¢ a possivel existéncia de uma percepcao distorcida da evolugdo da sua condig¢do de
satide com a assumpg¢ao do papel de doente (algo que pode também estar intimamente relacionado
com uma dramatizagdo da existéncia associada a tragos perfeccionistas). Muito embora a discussao
continue em aberto, entendemos que os resultados da presente investigacdo voltam a acentuar o
grave comprometimento da saude destes pacientes, mesmo que os dados que apresentamos também
permitam perspectivar a existéncia de amostras onde determinadas dimensdes do estado de satde se
podem encontrar menos deterioradas que em anteriores investigacdes (e.g., o desempenho fisico e a

saude mental).

4. RELACAO ENTRE ACONTECIMENTOS DE VIDA NEGATIVOS, PSICOPATOLOGIA E ESTADO DE SAUDE

Em fungao de tudo o que foi anteriormente mencionado, ¢ perfeitamente natural que um dos
objectivos da presente investigacdo seja o de constatar em que medida a frequéncia e o impacto de
AVN podem estar relacionados com a saide das mulheres com FM presentes na amostra, seja ela
encarada em termos da saide mental avaliada pelas EADS-21, ou nas vérias dimensdes € componentes
do estado de saide do SF-36v2. De acordo com a Tabela 14, podemos verificar que existem
correlagdes significativas e positivas entre os indices totais do IAV_N e a escala de depressdo das
EADS-21; constata-se também que esses mesmos indices se relacionam significativamente com duas
das subescalas do SF-36v2 (desempenho emocional e saude mental), e com a componente mental
conjunta (nestes casos as associagdes sdo negativas, uma vez que, contrariamente aos outros
instrumentos usados, no SF-36v2 os resultados mais elevados representam um melhor funcionamento).

Contudo, mais nenhuma correlagdo significativa ocorre quando colocamos em relagdo os
resultados do IAV_N e os dos restantes instrumentos. Analisando mais aprofundadamente estes dados,
constatamos que, de entre as trés sintomatologias estudadas através das EADS-21, ansiedade,
depressao e stress, apenas a depressdo esta relacionada significativamente com os diversos indices do
IAV_N; no caso do IGA e do ISA isso ocorre de forma muito significativa ¢ com uma magnitude

moderada segundo os critérios de Cohen (1988), r(68)=.37 e r(68)=.35, p<.01, enquanto em relacdo ao
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IPA isso acontece com uma correlagdo menos significativa e com uma magnitude inferior, »(68)=.30,

p<.05.

Tabela 14. Matriz de correlacdes entre valores do IAV_N e os dos restantes instrumentos (EADS-21 e SF-36v2)

EADS-21 SF-36v2
TAV_N Ans  Dep Str FF DF DC SG VT FS DE SM CF CM
IGA Jd6 37F 13 -14  -15 -.05 -.14 -.07 -08 -39%x _27%  -16 -28%*
IPA .08 30% 13 -10 -13 -.04 -.07 -.04 -08 -37*%F  -18 -12 -24*
ISA 21 35% 11 -19  -10 -.00 -.14 -.02 -02  -32%k .20% -5 -21

Nota: IGA (indice Global de AVN); IPA (indice de Presenca de AVN); ISA (indice de Severidade de AVN); Ans
(Ansiedade); Dep (Depressao); Str (Stress); FF (Fungio Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor Corporal); SG (Saude
em Geral); VT (Vitalidade); FS (Fungao Social); DE (Desempenho Emocional); SM (Saude Mental); CF (Componente
Fisica); CM (Componente Mental); * Correlagdes significativas para p<.05 | ** Correlagdes significativas para p<.01.

Neste sentido, e na medida em que o IPA ndo pondera no seu calculo o impacto mas apenas a
frequéncia de ocorréncia dos AVN, isso sugere a necessidade de o impacto ser considerado como uma
variavel importante quando se estuda os AVN e a sua relagdo com o estado de saude dos individuos,
pelo menos que diz respeito a sua satde mental; ja anteriormente Aaron et al. (1997) haviam acentuado
a possibilidade de existir uma associagdo estatisticamente significativa entre o trauma emocional ¢ a
condicao destes pacientes, independentemente das caracteristicas do trauma fisico e do abuso fisico e
sexual. Os dados da presente investigagdo também tendem a apontar para uma relacdo entre
determinados acontecimentos ¢ o impacto psicoldgico destes no individuo, impacto esse que estaria
associado de alguma forma a uma expressao depressiva do mesmo.

A falta de instrumentos adequados que avaliem os AVN na saude em geral, € na FM em
particular, foi formulado por alguns autores (e.g., Anderberg et al., 2000), tendo conduzido a
construcao de questionarios especificos para cada estudo e que nao foram anteriormente validados; isso
revela-se uma limitagdo em muitas investigagdes. Por outro lado, o que os dados da presente
investigacdo parecem apontar ¢ a relevincia de se considerar nesses instrumentos, ndo apenas a
frequéncia dos AVN, mas também o seu impacto. Esta possibilidade ainda se torna mais relevante
quando verificamos que a correlacdo entre os diversos indices do IAV_N e a dimensdo de saude
mental do SF-36v2 apresenta resultados semelhantes; apenas o IGA e o ISA tém correlacdes
significativas com a satide mental, ainda que baixas, 7(68)=-.27 e r(68)=-.29, p<.05, e o IPA ndo tem
qualquer correlacdo estatisticamente significativa com esta.

Se considerarmos que, de acordo com a matriz de correlagdes da Tabela 15, existe uma
associagdo negativa muitissimo significativa ¢ com uma magnitude muito elevada (Cohen, 1988) ,
r(68)=-.72, p<.001, entre a escala de depressdo das EADS-21 e a dimensdo saide mental do SF-36v2,

acabamos por reforgar a importancia que pode ter a relacao entre a severidade de AVN, na qual se
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pondera a frequéncia e o impacto desses acontecimentos, ¢ a saide mental, em particular os sintomas
de depressao; estes dados anteriores devem tomar como referéncia que, segundo Reynolds (2000), na
sua maioria, os coeficientes de correlagdo iguais ou superiores a .70 representam relagdes entre
perturbacdes fenomenologicamente similares, ou em que a comorbilidade ¢ elevada, e o valor de -.72
indicia que as conceptualizacdes teodricas subjacentes a esses dados sdo muito semelhantes em termos

de construtos.

Tabela 15. Matriz de correlacoes entre os valores da EADS-21 e os do SF-36v2

SF-36v2
EADS-21 FF DF DC SG VT FS DE SM CF CM
Ansiedade -23 -.20 -36%* -32%% - 37xE -.29%* S A3EEE SR _FoHE LS4k
Depressao  -.24* -29% -.10 ST S S 1 e A o o R L S
Stress -.18 -32%% =31 -.26* S3TEE 46 _QOREx o5k _35%E L 6OHHE

Nota: FF (Fungdo Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor Corporal); SG (Satde em Geral); VT (Vitalidade); FS
(Fung@o Social); DE (Desempenho Emocional); SM (Saude Mental); CF (Componente Fisica); CM (Componente
Mental); * Correlagdes significativas para p<.05 | ** Correlagdes significativas para p<.01 | *** Correlagdes
significativas para p<.001.

Na Tabela 15 encontramos ainda um outro valor com magnitude superior a .70, o que aponta
para a mesma conclusdo: existe uma associa¢cdo negativa muitissimo significativa e com magnitude
ainda mais elevada que no caso anterior, r(68)=-.74, p<.001, entre a escala de depressao das EADS-21
e a componente mental do SF-36v2. Este paralelo em termos de constru¢do fenomenoldgica dos dados
dos instrumentos parece-nos, inclusive, que so6 reforca esta relagdo entre a saude mental, em particular
a depressao, e os AVN na FM, pelo menos nesta amostra. No entanto, esta relagdo entre as EADS-21 e
o SF-36v2 sera aprofundada mais adiante, sendo agora apenas explicitada no sentido de fortalecer a
possibilidade de associagdo entre a severidade dos AVN e a depressdo no quadro da FM, o que ndo
acontece com a ansiedade e o stress tal como sdo perspectivados nas EADS-21.

Assim, e retomando a matriz de correlagdes entre 0 IAV_N e as restantes variaveis estudadas
(Tabela 14), podemos ainda observar que, em termos gerais, sao as dimensdes do SF-36v2 respeitantes
a duas das dimensoes do estado de saude incluidas na componente mental (desempenho emocional e
saude mental), bem como essa mesma componente, aquelas que estdo significativamente associadas
aos diversos indices do IAV_N. Por outro lado, constata-se que dois dos sintomas mais presentes na
FM, a dor corporal e a fadiga, ndo apresentam qualquer relacdo estatisticamente significativa com os
AVN, o que nos remete para uma posi¢do assumida por autores como Quartilho (1999), segundo a
qual, em determinado momento da evolucdo da FM, os sintomas “ganham autonomia clinica e

‘esquecem’ os respectivos antecedentes biograficos” (p. 407). Também os resultados desta
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investiga¢do sugerem a hipotese de uma certa autonomia dos sintomas actuais face aos AVN, em
particular no que se refere a dois dos sintomas mais marcantes desta sindrome, a dor ¢ a fadiga.

No entanto, esta hipotese de uma autonomia sintomatologica, de acordo com os resultados da
presente investigacdo, ndo pode ser considerada em toda a sua abrangéncia, uma vez que a
sintomatologia depressiva ¢ ponderada como auxiliar de diagnostico, e, neste caso, verificou-se uma
relagdo estatisticamente muito significativa desta com os AVN; isso remete-nos para uma eventual
tendéncia de que, relativamente ao estado de saude fisico, podera existir essa autonomia, mas na
componente mental tal ndo acontece. A reforgar esta possibilidade estdo os resultados da correlagao
dos AVN com o desempenho emocional, correspondente as limitagdes do tipo e da quantidade de
trabalho executado pelo individuo em fun¢ao do seu estado emocional, que acabam por tender a estar

mais afectados quando ocorrem mais AVN e estes tém um maior impacto.

Tabela 16. Médias e desvios-padrio das EADS-21 e do SF-36v2, e teste Mann-Whitney em fun¢io do abuso
fisico ou sexual ao longo da vida (NV=70)

Abuso Fisico ou Sexual

Nio (N=49) Sim (N=21)
M DP M DP U P
Ans 5.29 4.06 5.48 3.25 457.500 462
EADS-21 Dep 4.98 5.01 5.71 5.62 476.000 620
Str 9.41 4.54 9.48 3.83 499.500 847
FF 48.57 20.21 50.71 21.35 493.000 782
DF 41.20 16.18 41.96 20.46 501.500 866
DC 31,78 14.60 30.14 15.49 435.500 303
SG 31.78 16.08 38.48 18.57 355.000 039
SF-36v2 VT 27.93 17.50 28.57 15.76 489.500 747
FS 48.72 23.14 55.95 17.95 406.000 156
DE 57.99 24.88 50.79 21.87 424.000 243
SM 52.45 21.80 53.81 19.36 498.000 832
CF 38.09 12.64 40.32 14.23 500.000 853
cM 46.78 16.62 47.28 14.38 498.000 833

Nota: Ans (Ansiedade); Dep (Depressao); Str (Stress); FF (Fungdo Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor
Corporal); SG (Saude em Geral); VT (Vitalidade); FS (Fun¢do Social); DE (Desempenho Emocional); SM (Saude
Mental); CF (Componente Fisica); CM (Componente Mental); * Correlagdes significativas para p<.05.

Alguns estudos, porém, t€m insistido numa relacdo entre a frequéncia de AVN, em particular o
abuso fisico e sexual, e o agravamento dos sintomas de FM, nomeadamente a dor, a fadiga e¢ o
funcionamento fisico (e.g., Walker et al., 1997a, 1997b); os dados da presente investigagdo nao vao
nesse sentido, mas sim na possibilidade de que, a haver uma relacdo dos AVN com o estado de satde

destes pacientes, isso apenas acontece em termos da satide mental destes; esta relagdo entre os AVN e a

157



satde mental dos fibromidlgicos também estava presente em Walker et al. (1997a, 1997b), que
apontavam para um maior historial de diagnosticos psiquidtricos, niveis de neuroticismo e de sintomas
de somatizacdo nos pacientes abusados. Mais recentemente, Pae et al. (2009) mencionaram que, de
acordo com a investigacao por eles realizada, o estado de satde dos individuos com FM (SF-36) tende
a ndo estar associado a um historial de abuso fisico ou sexual avaliado através do Sexual and Physical
Abuse Questionnaire.

Ao observarmos a Tabela 16, na qual se compara a saide das mulheres abusadas com as ndo
abusadas fisica ou sexualmente, constatamos que também ndo existem diferengas estatisticamente
significativas entre os dois subgrupos em nenhum dos resultados do SF-36v2 ou das EADS-21, a
excep¢do da subescala saide em geral, U=355.000, p=.039. Surpreendentemente, sdo as mulheres
abusadas aquelas que t€ém uma melhor percepcao holistica da sua satide e da capacidade de resisténcia
a doenga; um dos motivos que pode ser apontado para esse resultado ¢ a hipotese das mulheres
abusadas terem uma percep¢do de si como mais resilientes, em funcdo de terem ultrapassado essa
adversidade. No entanto, entendemos que qualquer hipdtese interpretativa tem um caracter abusivo e
que estes dados precisam de ser replicados, pois podem ser consequéncia das limitagcdes dos
instrumentos usados. De qualquer das formas, aquilo que nos parece mais claro é que os dados da
presente investigacdo acentuam a ideia de que um historial de abusos fisicos ou sexuais pode ndo estar
relacionado com o estado de satde dos individuos no momento presente €, mais do que isso, os abusos
fisicos ou sexuais ndo permitem subdividir esta populagdo. De igual modo, fazemos a mesma
inferéncia no que diz respeito a severidade dos AVN em geral, uma vez que apenas existe uma
associagdo entre esses acontecimentos e a saude dos fibromialgicos no que diz respeito ao desempenho
emocional e a saide mental destes, nomeadamente através dos sintomas depressivos (Tabela 14).

Contudo, a eventualidade de uma relagdo dos AVN com determinados aspectos da saude
mental parece-nos bastante mais complexa, podendo a depressdo desempenhar um papel importante
nesse processo; essa hipdtese ¢ suscitada pelos resultados obtidos nesta investigacdo quando
ponderamos a relacdo dos AVN com os sintomas depressivos (Tabela 14) e destes com a subescala
saude mental (Tabela 15), indicando que estes dois ultimos correspondem a construtos muito
semelhantes de acordo com Reynolds (2000), que foi algo a que ja aludimos. Este eventual papel da
depressdo na relagdo entre os AVN e o estado de saide havia sido perspectivado por Taylor et al.
(1995): os autores defenderam que, a existirem diferencas significativas na sintomatologia de mulheres
abusadas e ndo abusadas com FM, elas podem ser encaradas como sintomas de depressdo (menor
energia, diminuicdo de actividades sociais e recreativas, perda de peso e auto-relato de sentimentos
depressivos), sendo por isso sugerido um estudo mais aprofundado da relagdo entre a depressdo e o

abuso sexual na FM. Contudo, o que os dados da presente investigacdo sugerem ¢ que iSSO nao
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acontece quando se consideram o abuso fisico e sexual em particular (Tabela 16), mas apenas quando
se perspectiva a severidade dum conjunto mais diversificado de acontecimentos (Tabela 14); e,
considerando que os itens relativos a depressdo nas EADS-21 incluem a avaliagdo de aspectos
respeitantes a disforia, desanimo, desvalorizacdo da vida, auto-depreciacdo, falta de interesse ou de

envolvimento, anedonia e inércia, ainda mais se reforca essa hipotese.

Tabela 17. Médias e desvios-padriao do IAV_N e do SF-36v2, e teste ¢ de Student de amostras independentes
em func¢io da presenca de sintomas de depressio clinica (V=70)

Depressao Clinica

Nio (N=40) Sim (N=30)
M DP M DP t P
IGA 3.81 2.30 5.39 3.00 -2.498 015%
TAV N IPA 11.75 4.67 13.50 4.13 -1.629 108
ISA 7.71 2.35 9.44 2.88 -2.762 007**
FF 52.88 21.57 4433 17.99 1.758 .083
DF 45.00 18.95 36.67 14.09 2.024 047%*
DC 32.30 15.47 29.93 13.95 660 Sl
SG 37.05 17.42 27.87 15.41 2.296 025%*
SF-36v2 VT 32.19 16.54 22.71 16.04 2.404 019*
FS 55.31 19.38 45.00 23.81 1.997 050
DE 68.33 19.36 39.17 19.35 6.240 000%***
SM 64.13 17.35 37.83 15.24 6.604 000%***
CF 41.81 14.16 34.70 10.35 2425 018*
CM 54.99 12.07 36.18 13.96 6.033 000%***

Nota: IGA (Indice Global de AVN); IPA (indice de Presenca de AVN); ISA (indice de Severidade de AVN); FF (Fungéo
Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor Corporal); SG (Satide em Geral); VT (Vitalidade); FS (Fungéo Social); DE
(Desempenho Emocional); SM (Satde Mental); CF (Componente Fisica); CM (Componente Mental); * Correlagoes
significativas para p<.05 | ** Correlagdes significativas para p<.01 | *** CorrelagGes significativas para p<.001.

Outros autores acentuam também essa possibilidade de associagdo entre a depressdo e os
acontecimentos de vida, novamente especificando os abusos fisicos e sexuais; em 2005, Ciccone et al.
constataram que as mulheres abusadas da amostra tinham significativamente mais possibilidades de
terem PDM do que as ndo abusadas; a presente investigagdo ndo aprofunda essa questdo uma vez que
se centra na avaliacdo dos sintomas depressivos na actualidade e ndo em termos do seu historial. No
entanto, quando comparamos as mulheres que mencionam sintomas clinicos de depressao com aquelas
em que isso ndo acontece (Tabela 17), constatamos que as primeiras tém diferencas estatisticamente
significativas em relagdo as segundas em termos do IGA, #68)=-2.498, p=.015, ¢ do ISA, #(68)=-
2.762, p=.007, nos quais ¢ considerado o impacto dos AVN, ao contrario do IPA que apenas pondera a
frequéncia dos mesmos; este facto volta a acentuar a importancia da avaliagdo do impacto dos

acontecimentos de vida. Neste sentido, observamos que os valores médios de severidade dos AVN ¢
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diferente nos dois subgrupos, com uma maior severidade naquele que tem sintomas de depressdo
clinica. Isso pode sugerir a existéncia de uma relagdo entre abusos e depressao clinica na FM (Tabela
17), tal como é mencionada por Ciccone et al. (2005); mesmo que possa ndo existir essa associacao
quando consideramos os abusos e os sintomas de depressdo em geral (Tabela 16).

Por outro lado, Ciccone et al. (2005), com recurso a uma amostra comunitaria, como acontece
na actual investigacdo, constataram que, ao contrario de outros estudos (Walker et al., 1997a, 1997b;
Alexander et al., 1998), tendem a nao se verificar diferencas significativas entre fibromialgicas
abusadas e ndo abusadas no que se refere ao n° de pontos-dolorosos, a severidade da dor, ao
comprometimento fisico ou ao n° de visitas ao médico; os autores relatam, no entanto, diferencas
estatisticamente significativas entre estas no que diz respeito ao historial de sintomatologia
psiquiatrica, tal como ja mencionava Finestone et al. (2000). Esses resultados acentuam a possibilidade
de as mulheres abusadas apenas verem agravadas a sua saude mental, mas ndo a dor ou a fadiga,
sintomas mas proximos da FM. A este respeito devemos ainda acrescentar que Raphael et al. (2001)
apontam como um dos motivos para alguns resultados que contrariam esta ideia, o tipo de amostragem
utilizado, assente em amostras de pacientes com grande procura de cuidados de saude e que podem nao
ser representativas da FM; também a presente investigagdo recorre a uma amostra comunitaria por
oposi¢do a maioria dos estudos que utilizam individuos dos cuidados de satide secundarios e terciarios.

Independentemente do papel que a depressao, em termos de sintomas ou do seu caracter
clinico, possa desempenhar na relagdo entre os AVN e o estado de saide dos individuos com FM, em
particular com a saide mental, os resultados obtidos remetem para um papel possivelmente mais vasto
da relacdo entre a sintomatologia depressiva e o estado de satide que ndo se resume aos AVN ou a
satde mental. Uma andlise da relagdo entre a escala de depressao, tal como € perspectivada nas EADS-
21, e as diferentes dimensdes do estado de saude (Tabela 15), indicia que, a excepcao da dor corporal,
todas as outras dimensdes estdo associadas a ela de forma negativa e estatisticamente significativa, e
com magnitudes que nas subescalas respeitantes a satide mental (vitalidade, fun¢do social, desempenho
emocional e saude mental) sdo ainda mais intensas; isso acaba por se reflectir na elevada correlagao
entre a depressdo e a componente mental conjunta do SF-36v2, , n(68)=-.74, p<.001, indicando, de
acordo com Reynolds (2000), que estamos praticamente a avaliar o mesmo construto.

Ainda que alguns estudos indiciem uma associacdo entre a depressdo (e também a ansiedade) e
todas as subescalas do SF-36 (Neumann et al., 2000; Ciapparelli et al., 2008; Tander et al., 2008), os
resultados desta investigagdo ndo remetem para uma relagdo estatisticamente significativa entre a
depressdo e¢ a dor corporal (nem entre a ansiedade e a fun¢do e desempenho fisicos, algo que
abordaremos mais adiante), como se pode ver na Tabela 15. A identificacdo de uma associagao entre a

depressdo e o estado de saude dos fibromidlgicos levou mesmo Tander et al. (2008) a ponderarem a
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hipotese de um pior estado de saide na FM estar mais relacionado com perturbagdes de humor do que
propriamente com a dor, uma vez que a contagem de pontos-dolorosos ndo apresentou qualquer
correlagcdo com nenhuma dimensao do estado de saude.

Contudo, e a semelhanca do que acontece com os resultados desta investigagdo, outros autores
(Kurtze et al., 1998; Thieme et al., 2004; Giesecke et al., 2005) concluiram da inexisténcia de uma
associagdo especifica entre a depressao e a dor, caracteristica central da FM. No entanto, dois estudos
recentes voltaram a colocar objec¢des a estes achados (Furlong, 2010; Gormsen et al., 2010). Podemos
assim perspectivar que as investigagdes se tendem a dividir no que a esta relagdo diz respeito. Algumas
delas, porém, enfermam de limitagdes metodologicas importantes: por exemplo Furlong et al. (2010)
avaliam a intensidade dolorosa ¢ a depressao/ansiedade através dos itens do FIQ correspondentes as
mesmas, pelo que, tendo este instrumento uma consisténcia interna adequada para ser considerado
enquanto tal, seria estranho que ndo houvesse relagdo entre os seus itens; por outro lado, Gormsen et al.
(2010) recorreram a uma amostra bastante reduzida (NV=28). Ainda que possamos identificar limitagoes
em praticamente todas as investigagcdes, € um factor importante pode ser a ponderacdo de outras
variaveis nessa relagao.

A necessidade de ponderagdo do tempo de diagnodstico foi considerada, por autores que
identificam essa associacdo (Neumann et al., 2000), como um importante factor na avaliagdo da
associagdo entre depressdo e dor (e ndo apenas em relagdo a esta, mas a varias subescalas do SF-36);
estes investigadores indicam que, nos diagnosticos mais recentes, a dor corporal tende a ter uma maior
associagdo com a depressao, sendo inclusive a dimensdo do SF-36 mais relacionada com esta. Ainda
assim, Berber et al. (2005), mesmo controlando o tempo de diagndstico e de dor continuaram a
verificar essa relacdo entre a dor e a depressdo na FM. Outro aspecto importante pode ser verificar se
estamos a tratar de diagnosticos de depressdo actuais ou apenas do historial da mesma, ou até de
sintomas de depressdo e de diagndsticos de PDM; Epstein et al. (1999), num estudo de caso-controlo,
constataram que apenas existiam diferencas estatisticamente significativas entre GE e GC em relacao
aos diagnosticos actuais, € que ndo acontecia 0 mesmo quando aborddvamos o historial.

Em fun¢do do exposto, parece-nos que a questdo continua em aberto, muito embora os
resultados desta investigacao sugiram a inexisténcia de uma associagao entre a intensidade dolorosa e
os sintomas depressivos nesta populagao. Na medida em que a maioria dos estudos utiliza amostras dos
cuidados de saude secundarios e terciarios fica-nos a questao se isso pode ser mais caracteristico dessa
parte da populagdo do que do conjunto dos individuos com FM; pela nossa parte apenas podemos
afirmar que isso € caracteristico da presente amostra. De qualquer forma, os resultados obtidos
encontram também suporte em muita da literatura existente, particularmente no estudo de Giesecke et

al. (2005), que ¢ considerado um referencial sobre esta questdo, face a abordagem mais alargada da sua
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investigagdo; estes autores, recorrendo a imagens de ressondncia magnética funcional, demonstraram
que, apesar de poder existir uma associacao entre a depressao ¢ a dor na FM, a forma como ela se
estabelece pode ter caracteristicas que ndo se reduzem a simples associagdo linear entre as mesmas,
havendo diferentes mecanismos no processamento da dor que devem ser considerados. Neste sentido,
Giesecke et al. (2005) constatam que existe um processamento neuronal em paralelo, mas
independente, dos aspectos sensorio-discriminativos da dor (localizagdo e nivel de intensidade) e da
dimensdo afectivo-emocional da dor; a magnitude da activagdo neuronal das dareas cerebrais
relacionadas com esta ultima estavam associadas a severidade da depressdo ou a presenca de PDM,
ndo acontecendo o mesmo com a intensidade de dor fisica. Se extrapolarmos sobre um nexo de
causalidade entre a depressdo e dois principais sintomas da FM, a dor e a fadiga, podemos avancgar a
hipotese, com base nos resultados desta amostra, de que a ac¢ao da depressao nesta populagao tenderia
a ser muito mais sobre os sintomas de fadiga do que propriamente sobre a dor corporal; a depressao ¢ a
sintomatologia que mais estd associada a vitalidade, 7(68)=-.45, p<.001, para além desta ser a 3*
subescala mais associada aos sintomas de depressao depois do desempenho emocional e da saude
mental; devemos também acrescentar que, para os trés tipos de sintomas (ansiedade, depressdo e
stress), sdo essas duas subescalas do SF-36v2 aquelas que t€ém maiores magnitudes de associacao.

Para além desta perspectiva nao linear de encarar o desenvolvimento da doenga, Quartilho
(1999) acentua que a evolucdo dos sintomas nao pode ser explicada apenas pelos processos
psicologicos ou fisioldgicos, uma vez que os aspectos sociais € interpessoais desempenham, em cada
momento especifico, um papel proeminente na intensidade e gravidade do quadro clinico; de acordo
com este autor, a evolugdo dos sintomas ocorre, fundamentalmente, num espaco interpessoal que exige
uma negocia¢do constante entre as necessidades do individuo, e as exigéncias e criticas dos outros.
Numerosos factores podem estar envolvidos na relacdo entre duas varidveis, pelo que a compreensao
desta ndo pode ser perspectivada num quadro redutor de causalidade entre as mesmas; entendemos que
este raciocinio ¢ extensivel a todos sintomas da FM e a compreensao de todos os processos de doenga,
como tem vindo a ser reforcado por diversos autores (Ogden, 1999; Sirgy, 2002, cit. in Pais Ribeiro,
2005; Correia, 2006). De qualquer das formas, ¢ com base na literatura, o que se tem vindo a tornar
mais claro € o papel que a depressao pode ter nas diversas dimensdes da satide humana; o0 mesmo tem
acontecido relativamente ao possivel impacto desta no que diz respeito a saude dos fibromidlgicos. Os
dados desta investigagdo suportam também essa hipotese.

Ao observarmos a Tabela 17, constatamos que, excluindo a dor corporal e a fungdo fisica, em
todas subescalas do SF-36v2 existem diferencas significativas entre o subgrupo de fibromialgicos com
e sem sintomas de depressdo clinica (a func¢do social apresenta também uma tendéncia com p=0.05);

numa andlise global, constatamos que o mesmo acontece quando avaliamos a associagdo
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estatisticamente significativa entre essas subescalas e os sintomas de depressdo em geral (Tabela 15).
Esses resultados sugerem que a depressdo pode ter um papel transversal no estado de saude destes
pacientes, muito embora tenha o efeito maior nas dimensdes pertencentes & componente mental de
saude, estando também associada ao valor conjunto desta componente. No entanto, quando
comparamos os resultados que constam na Tabela 17 com os das Tabelas 18 e 19, relativos,
respectivamente, a ansiedade e stress clinicos, verificamos que apenas no caso da depressao clinica se
pode perspectivar uma possivel associagdo entre esta e algumas das subescalas incluidas na
componente fisica do estado de saide; o mesmo acontece em relacdo a componente fisica conjunta,
#(68)=2.425, p=.018, sendo a depressdo clinica a tinica sintomatologia clinica que tem um efeito sobre

a componente fisica do estado de saude.

Tabela 18. Médias e desvios-padriao do IAV_N e do SF-36v2, e teste Mann-Whitney em funcio da presenca de
sintomas de ansiedade clinica (N=70)

Ansiedade Clinica

Nio (N=25) Sim (N=45)
M DP M DP U P
IGA 4.15 2.31 4.67 2.93 516.500 573
IAV_N IPA 12.24 4.55 12.64 4.52 513.500 547
ISA 8.18 2.40 8.60 2.89 511.000 528
FF 52.40 20.62 47.44 20.33 495.500 410
DF 43.50 17.44 40.28 17.50 513.000 540
DC 34.76 13.43 29.36 15.28 466.000 229
SG 38.20 19.40 30.29 15.17 416.500 071
SF-36v2 VT 34.75 15.53 24.44 16.63 342.000 .006%*
FS 59.00 16.74 46.39 23.18 373.000 .018*
DE 66.00 2243 50.19 23.33 361.500 013*
SM 65.40 19.04 45.89 18.78 264.500 .000%**
CF 4222 13.19 36.84 12.75 440.000 133
CM 56.29 13.21 41.73 14.93 265.500 .000%**

Nota: IGA (Indice Global de AVN); IPA (indice de Presenca de AVN); ISA (indice de Severidade de AVN); FF (Funcio
Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor Corporal); SG (Satide em Geral); VT (Vitalidade); FS (Funcdo Social); DE
(Desempenho Emocional); SM (Satde Mental); CF (Componente Fisica); CM (Componente Mental); * Correlagdes
significativas para p<.05 | ** Correlagdes significativas para p<.01 | *** CorrelagGes significativas para p<.001.

A referéncia a hipotese acima mencionada ¢ feita muito embora seja possivel identificar, com
base na matriz de correlagcdes entre as EADS-21 e o SF-36v2 (Tabela 15), a existéncia de outras
hipotéticas associacdes entre o stress, ou a ansiedade, e algumas subescalas fisicas. Pode dar-se o caso
de as caracteristicas clinicas da depressdo manterem a importancia da depressdo nessa relacdo com a
saude fisica, o0 mesmo nio acontecendo com a ansiedade e o stress. De acordo com os resultados

apresentados na Tabela 15 verificamos que todos os estados afectivos estdo associados a alguma
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dimensdao do estado de saude fisico. No entanto, quando analisamos as Tabelas 17, 18 e 19,
constatamos que apenas a depressdo clinica mantém essa relacao (Tabela 17). Esta €, no nosso
entender, uma questdo essencial na analise de resultados, uma vez que tende a acentuar o papel da
depressdo na sua relagdo com o estado de saide na FM, em detrimento do papel que o stress ¢ a
ansiedade podem desempenhar.

Se considerarmos que, também no que diz respeito aos indices do IAV_N, a depressao clinica ¢
a unica que apresenta diferencgas significativas entre subgrupos de pacientes, ndo acontecendo o mesmo
com a ansiedade e o stress, isso sugere que a depressdo pode ter um papel mediador nesse processo, tal
como formulam autores de referéncia (Raphael et al., 2004b; Van Houdenhove & Luyten, 2006). Se
essa relacdo ocorre através do trauma ou de factores genéticos € um outro aspecto da questdo, e nessa
questdo os dois autores divergem, apesar de ambos concordarem sobre o importante papel que a
depressao pode desempenhar. Nao surpreende por isso que Walker e Littlejohn (2007) considerem que
a avaliagdo do funcionamento psicologico dos individuos, nomeadamente a depressdo, ¢ um processo
essencial nas perturbagdes musculo-esqueléticas em fungdo do seu impacto no préprio estado de saude,
para mais se considerarmos a relagdo reciproca entre aquilo que ¢ definido por saude mental e saude
fisica.

Independentemente de uma possivel associagdo com determinadas dimensoes fisicas do estado
de saude, os sintomas de depressao clinica tendem a ter um maior efeito nas componentes mentais
desta, que correspondem, regra geral, aquilo que pode ser associado aos aspectos afectivo-emocionais
da dor referidos por Gieseck et al. (2005). Na medida em que a saide mental e o desempenho
emocional sdo também as duas subescalas do SF-36v2 que mais estdo associadas significativamente
com os sintomas de ansiedade e de stress (Tabela 14), entendemos que a ansiedade e o stress podem
desempenhar um importante papel neste processo. No caso do stress (Tabela 15), verificamos que a
questdo do desempenho (tanto fisico como emocional) parece estar associada significativamente a esta
sintomatologia; isso ndo surpreende se considerarmos que estamos a falar das dimensdes do estado de
saide que mais remetem para a concretizacdo de objectivos e, decorrentemente, mais geradoras de
stress. O que dados anteriormente mencionados referiam era uma acentuada presenca de
sintomatologia de stress nesta amostra, a que acresce agora a sua relacdo com as duas escalas de
desempenho do SF-36v2, o desempenho fisico e o desempenho mental, sendo mesmo este a
sintomatologia que tem mais elevada associagdo com o desempenho fisico; ainda assim, esse possivel
efeito do stress no desempenho fisico tende a ndo existir quando o consideramos clinicamente (Tabela
19).

Estes resultados sugerem que o stress presente em alguns dos pacientes se pode manifestar,

como referem alguns estudos, em estreita relacdo com elevados padroes de exigéncia e de realizacdo
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pessoal (Hallberg & Carlsson, 1998), e associadas a um alto grau de exigéncia de performance
profissional (Surawy, Hackmann, Hawton & Sharpe, 1995; Ware e Kleinman, 1992, cit. em White &
Schweitzer, 2000), para mais se considerarmos que tanto a escala de desempenho fisico, como a de
desempenho mental avaliam o impacto das limitagdes devidas a, respectivamente, problemas fisicos e

emocionais no trabalho realizado.

Tabela 19. Médias e desvios-padriao do IAV_N e do SF-36v2, e teste Mann-Whitney em funcio da presenca de
sintomas de stress clinico (NV=70)

Stress Clinico

Nio (N=24) Sim (N=46)
M DP M DP U P

IGA 4.15 2.87 4.66 2.65 462.500 268

IAV_N IPA 11.92 4.30 12.80 4.62 483.000 392
ISA 8.16 2.77 8.60 2.70 472.000 322
FF 52.71 19.11 47.39 21.05 480.000 372
DF 45.83 15.93 39.13 17.89 434.500 142
DC 35.38 14.93 29.15 14.40 446.500 184
SG 35.58 14.31 31.83 18.40 441.500 168

SF-36v2 VT 33.33 14.12 25.41 17.70 385.000 .037*
FS 59.38 16.17 46.47 23.22 390.500 .042%
DE 66.32 20.04 50.36 24.40 322.000 004+
SM 68.13 16.27 44.89 18.69 205.000 .000%**
CF 42.38 12.26 36.88 13.21 421.500 .106
CM 56.79 11.31 41.78 15.57 245.500 .000%**

Nota: IGA (Indice Global de AVN); IPA (Indice de Presenga de AVN); ISA (indice de Severidade de AVN); FF (Fungio
Fisica); DF (Desempenho Fisico); DC (Dor Corporal); SG (Satide em Geral); VT (Vitalidade); FS (Fungdo Social); DE
(Desempenho Emocional); SM (Saude Mental); CF (Componente Fisica); CM (Componente Mental); * Correlagdes
significativas para p<.05 | ** Correlagdes significativas para p<.01 | *** CorrelagGes significativas para p<.001.

Constatamos ainda que a terceira subescala a ter maior magnitude de associacdo com a variavel
stress, a seguir a saide mental e ao desempenho emocional, ¢ a funcdo social, 7(68)=-.46, p<.001
(Tabela 15); esta ¢, de todas as escalas das EADS-21, aquela que apresenta maior associagdo com essa
dimensao, o que ¢ revelador do papel eminentemente social do proprio stress € do quanto a populagao
fibromialgica valoriza os relacionamentos sociais € a sua deteriora¢do. De facto, parece-nos que estes
resultados sugerem a ideia, presente em alguma literatura (e.g., Hallberg e Carlsson, 1998), de que
pode existir, em diversos pacientes, uma vulnerabilidade social geradora de dificuldades, que ¢
consequéncia do esforgo para serem socialmente aceites, bem como compreendidas e respeitadas no
seu sofrimento; isso tenderia a gerar nos pacientes com FM a presenca de uma experiéncia de stress
que ¢ vivida de uma forma muito intensa e amplificada, tal como é mencionado por autores citados por

Wentz et al. (2004). Essa possibilidade seria também consequéncia, segundo Blumer e Heilbronn
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(1982), de uma crenga forte e irrealista nas suas capacidades para controlar as suas necessidades
principais tendo em vista corresponderem aos padrdes sociais, algo que ja tinha sido perspectivado
para a dor cronica.

Contudo, parece-nos que continua em aberto o caracter causal que pode ser estabelecido entre
estes factores, mesmo que se constate a relagdo entre o stress e a dimensao fungdo social do SF-36v2,
uma vez que o stress pode ndo ser anterior ao surgimento da FM, mas ser consequéncia da vivéncia de
uma condig¢do de dor cronica; e que, ndo bastando tal, é vista também como discriminante para quem a
tem, em funcdo da descrenca de outros significativos e de alguns profissionais de satde nesse
diagnostico. No entanto, para Davis et al. (2001), esta vulnerabilidade social ndo pode se encarada
como justificada pela propria dor, mas por dificuldades de adaptagdo ao stress que ela desperta, bem
como por uma incapacidade para manter emogdes positivas nesses periodos, o que se reflectiria num
decréscimo da QDV em termos sociais; os dados do presente estudo reforcam essa possibilidade, para
mais considerando que a fungd@o social nestes pacientes estd também associada significativamente e de
maneira moderada (Cohen, 1988) a depressao, (68)=-.39, p<.01, e que esta se caracteriza por uma
acentuada presenca de afectos negativos.

Em funcdo do exposto torna-se mais presente a necessidade de elaboracdo e aplicacdo de
estratégias terapéuticas destinadas a preservar relagdes compensadoras, manter o afecto positivo, e
minimizar os afectos negativos apesar da presen¢a de stress e dor cronica, uma vez que isso pode ser
essencial para garantir o bem-estar psicoldgico e o funcionamento fisico dos pacientes com FM. No
entanto, esta relagdo entre stress, depressdo e estado de satide pode ser enquadrada numa perspectiva
mais abrangente, que vai para além das relacdes sociais e se pode estender a propria etiologia da
sindrome; autores como Van Houdenhove (e.g., Van Houdenhove & Luyten, 2006) e Raphael (e.g.,
Raphael et al., 2004c), que assumem posi¢des em alguns casos contrarias no que diz respeito a FM,
tendem a concordar na possibilidade de a FM e a PDM poderem estar geneticamente relacionadas,
sendo menos claro o papel que pode desempenhar o stress no sentido de gerar uma maior
susceptibilidade ao aparecimento dessas perturbacdes e de um conjunto de outras, bem como em que
medida este pode contribuir para o agravar da severidade dos sintomas.

Por fim, quanto a ansiedade, apenas acrescentar, a tudo o que anteriormente foi mencionado,
que esta ¢ a sintomatologia que apresenta, em termos gerais, uma associacdo menos significativa com
todas as dimensoes do estado de saude, a excepcdo de uma possivel associacdo com a dor corporal
(Tabela 14), mas que ndo se confirma quando analisamos o seu caracter clinico (Tabela 18). Esta
relagdo pode ser perspectivada em funcdo da possibilidade de existir um cardcter antecipatorio no
processo de dor, para mais em pacientes com dor crénica € que podem pressupor o seu possivel

aparecimento em consequéncia do movimento. O papel do medo do movimento tem sido estudado em
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diversas perturbagdes musculo-esqueléticas, entre as quais a FM (e.g., Goubert et al., 2004). Segundo
Kori, Miller e Todd (1990), a cinesiofobia, a que vulgarmente se chama medo do movimento, e que os
autores citam como um excessivo, irracional e incapacitante medo do movimento fisico e da actividade
resultante de um sentimento de vulnerabilidade a lesdes dolorosas (cit. in Burwinkle, Robinson &
Turk, 2005) tende a estar presente nos pacientes com FM.

Por outro lado, alguns estudos referidos por Burwinkle et al. (2005) demonstram que esse medo
tem um papel importante na evolugcdo e manutencdo da dor, bem como no comprometimento de
determinadas capacidades dos individuos com dor crénica. Essa possibilidade poderia explicar a
correlacdo moderada e estatisticamente significativa encontrada na presente amostra entre os sintomas
de ansiedade e dor corporal, 7(68)=-.36, p<.01 (Tabela 14); algo que também acontece com o stress,
r(68)=-.31, p<.01 — estariamos eventualmente perante uma situagdo em que o individuo teria esse
medo antecipatdrio da dor que € gerador de ansiedade, e que, aquando da realizagdo do movimento,
despertaria sintomas de stress face a possibilidade de confirmacdo do mesmo. Contudo, o que diversos
programas de intervencdo t€ém demonstrado ¢ que o movimento ndo ¢ gerador de dor na FM, sendo
mesmo aconselhada a pratica de exercicio fisico de forma supervisionada clinicamente (e.g., Van
Wilgen, Bloten & Oeseburg, 2007).

Ainda assim, a hipotese explicativa acima apresentada, ainda mais pode ser reforcada se
considerarmos a depressao, por um lado, ¢ os resultados da subescala de vitalidade (Tabela 18), por
outro, uma vez que esta apresenta diferengas estatisticamente significativas entre pacientes com
sintomas de ansiedade clinica e ndo clinica, U=342.000, p=.006; o cansago poderia resultar desse
permanente estado de ansiedade e de stress, associado ao medo da dor, para além do papel que a
depressao possa desempenhar nesse processo. De qualquer das formas, constatamos que também a
literatura tende a confirmar o papel da ansiedade na condi¢dao dolorosa; por exemplo, Thieme et al.,
2004) verificaram que os fibromiélgicos com perturbacdes de ansiedade tendiam a relatar uma maior
intensidade dolorosa quando comparados com os pacientes que tinham comorbilidade com
perturbagdes de humor.

Em fungdo do acima mencionado cremos ser possivel perspectivar que, em diferentes areas da
vida dos individuos presentes nesta amostra, cada uma das sintomatologias pode desempenhar um
papel especifico. Ainda assim, entendemos que os resultados sugerem um papel central da depressao,
em particular da depressdo clinica, no estado de satide dos fibromialgicos; se ponderarmos a sua
possivel relagdo com os AVN em detrimento das outras sintomatologias psiquiatricas, ainda mais se
pode sugerir a sua relevancia na compreensao da FM. Por outro lado, segundo os dados apresentados, ¢
possivel apontar a existéncia de subgrupos de pacientes com FM com diferentes estados de satide, em

funcao da presenga de depressao, ansiedade e stress clinicos, ou até mesmo da presencga de sintomas
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destes. O seu efeito faz-se mais sentir no caso da depressdo. Menos associados ao estado de saude
actual dos pacientes parecem estar os AVN e, especificamente, os abusos fisicos € sexuais, muito
embora se identifique uma possivel relacdo destes com alguns aspectos gerais do estado de saude ou
com sintomas depressivos. Ainda assim, entendemos que estas observagdes nao se podem generalizar a
todos os quadros da sindrome, sendo apenas hipdteses explicativas sugeridas pela actual amostra de
pacientes.

Aquando da formalizagdo do seu modelo, Van Houdenhove e Egle (2004) colocaram uma
grande énfase na clarificagdo de que muitos dos factores nele apresentados se podem encontrar apenas
em subgrupos de pacientes com FM; os autores insistem mesmo que os AVN e certos tragos de
personalidade poderiam desempenhar um importante papel na evolu¢do do estado de saude dos
fibromialgicos, permitindo distinguir dentro do diagnoéstico de FM diferentes subgrupos; os dados
desta investigacao tendem a desvalorizar um impossivel impacto de um historial de AVN no estado de
saude actual, enfatizando mais a psicopatologia nesse processo. Da mesma forma, e em relacdo aos
processos de vitimizagdo e ao risco decorrente dos mesmos para o desenvolvimento de FM, Van
Houdenhove et al. (2001a) reconhecem que nem todos os pacientes mencionam experiéncias de abuso,
pelo que o possivel papel etiologico que a vitimizagdo pode ter adquire um pressuposto de
vulnerabilidade e ndo de causa-efeito. Segundo Henningsen et al. (2003), deve ser sempre questionada
a homogeneidade subjacente as classificagdes clinicas, particularmente quando tentamos estabelecer
relagdes de causalidade entre diversas variaveis.

Os resultados desta investigagdo vém refor¢ar a ideia de que a FM ndo ¢ um diagnostico
homogéneo tal como também insistem Thieme et al. (2004); neste sentido podem identificar-se
diferentes subgrupos em funcdo das caracteristicas psicossociais dos pacientes, devendo averiguar-se
também a possivel presenca de perturbagdes psiquiatricas para além das alteragdes fisicas, em vez de
se partir do pressuposto da sua existéncia. Caso estas sejam identificadas, entdo o tratamento ndo pode
ser apenas dirigido para os sintomas principais de dor com terapia bioldgica, devendo ser alargado a
intervencdes de ambito psicologico no sentido de estabelecer um estilo de vida mais adaptativo, como
referem Paes et al. (2008). Assim, uma adequada ponderagdo dos aspectos psicossociais na FM pode
também abrir espago para um eficaz enquadramento da psicologia da saide na compreensdo desta

sindrome, possibilitando novos potenciais de intervencao e de melhoria da QDV destes pacientes.
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CONCLUSAO




CONCLUSAO

Um dos principais objectivos deste estudo foi o de cruzar os dados de duas linhas de investigagao
que sao predominantes na FM, uma centrada em factores presentes nos modelos biopsicossociais (e nos
AVN) e outra em variaveis relacionadas com os modelos de resultados (o estado de saude); foram
também analisados alguns indicadores de psicopatologia (ansiedade, depressdo e stress), que ¢ uma
variavel tendencialmente presente em ambos os modelos. Neste sentido, uma questdo central foi a
avaliagdo do sentido e da magnitude de uma possivel associacdo entre a severidade (frequéncia x
impacto) de AVN e o estado de saude nesta populagdo, tendo como ponto de referéncia os sintomas
psiquiatricos.

Os resultados obtidos remetem para uma associagdo entre a severidade de AVN e determinadas
dimensdes da componente mental da satide dos fibromidlgicos, nomeadamente o desempenho emocional
e a saude mental. No entanto, ndo foi possivel identificar qualquer relacao entre os AVN e a componente
fisica do estado de saude dos mesmos. Os dados da presente investigacdo apontam também para a
inexisténcia de diferencas significativas entre individuos alvo de abuso fisico ou sexual em termos do seu
estado de satde e, nomeadamente, em relagdo a dor corporal e a fadiga, critérios essenciais para o
diagndstico de FM. Mais relevante ainda ¢ o facto de ndo se ter verificado uma associagdo
estatisticamente significativa entre sintomas caracteristicos da FM, como a dor e a fadiga, ¢ a severidade
total do conjunto dos diversos AVN; isso aponta para a possivel presencga de autonomia sintomatologica
em relacdo ao historial biografico, e que ocorreria, tal como refere alguma literatura, a partir do momento
em que surge a sindrome.

De acordo com os resultados obtidos no nosso estudo, a depressao pode desempenhar um papel
essencial neste processo entre os AVN e o estado de satde actual dos fibromidlgicos, sendo o unico
sintoma psiquidtrico estudado que parece estar significativamente associado com a severidade dos
acontecimentos ocorridos; entre os trés sintomas avaliados e que podem ser mais identificados com a
FM, a depressao revelou-se aquele que mais pode ser afectado pelos AVN. Simultaneamente, o facto de
os individuos clinicamente deprimidos terem apresentado diferencas estatisticamente significativas em
termos da severidade dos AVN, suscita a possibilidade de a depressao clinica ter um caracter mediador
na relagcdo entre os AVN e o estado de satde actual, em particular nas diversas dimensdes da sua
componente mental.

Contudo, em fungdo dos resultados obtidos, € possivel perceber que a depressao clinica pode ter
um papel ainda mais abrangente na sua relacdo com a FM e o estado de satude actual destes pacientes, na

medida em que esta associada também a componente fisica da saude, ao contrario dos sintomas clinicos
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de ansiedade e stress, cuja eventual relagdo se estabelece apenas com aspectos da componente mental,
como o desempenho emocional, a saide mental, a vitalidade ¢ a fungdo social. Ainda assim, e
consubstanciando alguma da literatura existente, constatou-se que a depressao nao apresentava qualquer
relagdo com a intensidade de dor corporal percepcionada.

A existéncia de diferentes aspectos na avaliagdo da dor (sensorio-discriminativos e afectivo-
emocionais) e os resultados obtidos sugerem que a depressdao pode estar apenas associada aos aspectos
afectivo-emocionais da dor, o que nos leva a perspectivar a hipdtese de ser dessa forma que se pode
estabelecer uma relagdo entre a depressao e a saide mental destes pacientes. Por outro lado, pode ser que
alguma da influéncia eventualmente exercida pela depressdo sobre os sintomas mais caracteristicos de
FM, se faca sentir mais sobre aspectos como a fadiga do que propriamente sobre a intensidade dolorosa;
esta relacdo entre fadiga e depressdo nao surpreende, uma vez que diversos autores ja formularam a
existéncia de uma associagdo entre essas duas varidveis na populacdo em geral. Acresce a isto que, até
pelas proprias caracteristicas da depressao, como o desanimo e a inércia, € possivel apontar para uma
estreita relagdo entre ambas. Simultaneamente, a relagdo entre a depressao e o estado de saide na FM
pode estabelecer-se através do seu impacto na saide mental destes pacientes, uma vez que os resultados
apontam para uma estreita relacao entre os dois, inclusive sobre o desempenho emocional dos mesmos.

Ainda assim, foi possivel contactar que quando falamos de FM nao a devemos confundir com o
doente fibromialgico, uma vez que um dos resultados que entendemos como mais relevantes nesta
investigagdo € a constatacdo de que estamos perante uma populagdo com caracteristicas muito
heterogéneas, algo que a literatura tem repetidamente formulado, embora se verifiquem também
tentativas de enquadramento desta sindrome em contextos patologicos mais abrangentes. Além do mais,
os resultados desta investigacdo sugerem que a diversidade de condigdes associadas a FM ndo permite
identificar um quadro generalizavel a toda a populagdo fibromidlgica. Em termos de comorbilidade
encontramos individuos sem qualquer tipo de comorbilidade, quer relativamente ao que definimos como
doenca mental, quer a outras patologias fisicas ou sindromes. Naturalmente, também se encontram casos
onde a comorbilidade ¢ muito acentuada, inclusive com outras doencas reumaticas, no entanto, nao ¢é
possivel identificar um quadro homogéneo. Os resultados relativos a psicopatologia nesta populagio sao
também disso exemplo, ndo permitindo identificar a FM com as doencas psiquiatricas. A elevada
presenca de outras doengas musculo-esqueléticas pode mesmo sugerir que a sua compreensao deve ser
feita no ambito desse enquadramento patoldgico, ainda que desconhecendo-se a sua fisiopatologia. No
entanto, a heterogeneidade de condi¢des de comorbilidade mantém a discussdo em aberto.

O mesmo acontece quando abordamos a ocorréncia de AVN nesta populacdo, e especificamente
o abuso fisico e sexual. A prevaléncia de abuso fisico ¢ sexual na infancia nesta amostra encontra-se

dentro de valores normativos, ¢ apenas uma reduzida parte das mulheres estudadas sofreu esses abusos,
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pelo que, em nosso entender, o abuso fisico e sexual na infancia ndo se apresenta como factor de risco
para o desenvolvimento de FM na idade adulta, sendo excessiva a identificacdo desses abusos com esta
populagdo. Em termos de AVN ocorridos ao longo da vida, os eventos que perspectivamos como tendo
uma maior severidade nesta populagdo sdo os que estdo mais associados aos maus-tratos psicoldgicos do
que fisicos, nomeadamente a negligéncia psicoldgica e alguns aspectos do abuso psicoldgico como as
depreciagdes e as rejeigdes, que, a par das exigéncias desproporcionadas e dos conflitos entre familiares
proximos, sugerem um processo de vinculagdo mais dificultado em algumas destas pacientes. Para além
desses acontecimentos, as mulheres desta amostra mencionam uma maior severidade em eventos
relacionados com a saude do proprio ou de familiares, o que pode decorrer do facto de estarmos perante
uma populacao com dor e doencga crénicas, havendo por isso uma maior focalizagao nesses aspectos. Por
outro lado, a mais elevada ocorréncia de problemas de saide de familiares proximos pode apontar
também para uma vulnerabilidade genética pré-existente, como refere a literatura.

Em termos da avaliagdo dos acontecimentos de vida, revelou-se importante a ponderagdo do
impacto dos mesmos, muito embora fossem maioritariamente aqueles que t€m uma maior frequéncia os
que acabam por resultar numa maior severidade; ainda assim, ¢ aquando da avaliagdo da relagdo com o
estado de saude actual dos pacientes, constatou-se que a ponderagdo da severidade (que inclui o impacto)
revelou ter uma maior associagdo com o estado de satde e a depressdao do que a avaliagdo exclusiva da
frequéncia dos AVN. Um outro aspecto que cremos ter ficado patente na discussdo de resultados ¢ a
complexidade associada a investigagdo em torno dos AVN, e em particular dos abusos fisicos e sexuais,
nomeadamente questdes como a definicdo de abusos ou aspectos relacionados com os enviesamentos de
amostragem e de memoria: género da amostra; escolha do GC; ambiente sociocultural; amostras
comunitarias vs. amostras dos cuidados de satde secundarios/terciarios; entrevistas vs. questionarios de
auto-relato; confidencialidade dos dados; estudos prospectivos vs. retrospectivos; recordagdo congruente
com o humor. Esse facto ainda torna mais abusivo, no nosso entender, uma identificagdo dos abusos
fisico e sexual com esta populagao.

Relativamente aos acontecimentos de vida, foi também avaliada a possivel associacdo ou
proximidade temporal destes com o precipitar dos sintomas, tendo-se constatado que uma grande maioria
dos pacientes refere acontecimentos que podem ser definidos categorialmente como “relacionais”,
principalmente com outros significativos (i.e., morte de familiares, gravidez, conflitos familiares ou
profissionais, e situacdes associadas a pratica de cuidados com outros). Estes resultados, de alguma
forma, sugerem a importancia de outros significativos para esta populagdo, bem como eventuais praticas
de auto-sacrificio e de um coping definido como de “cuidar e proteger”, algo ja descrito na literatura.
Esta ideia pode reforgar também a possibilidade de existirem problemas de vinculagdo em alguns dos

individuos com FM ou até tracos de perfeccionismo. Um outro aspecto relevante em relagdo aos
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resultados obtidos foi o facto de a grande maioria das pacientes associar ou identificar como proximo do
inicio dos sintomas mais do que um acontecimento, suscitando a hipdtese de ser um conjunto de
circunstancias mais alargado, na qual se inclui um menor suporte social nesse periodo, a potenciar a
fragilidade da sua condic¢do e o eventual aparecimento dos sintomas; a este aspecto junta-se um outro, e
que diz respeito ao facto de terem sido praticamente inexistentes as pacientes que ndo conseguem
identificar um acontecimento como proximo ou associado ao precipitar dos sintomas.

Uma outra analise realizada, e relativa ao estado de satde subjectivo destas pacientes, aponta para
um maior comprometimento em dimensdes caracteristicas desta sindrome, como a dor corporal e a
fadiga, algo que foi descrito na literatura. Os resultados obtidos nas diversas subescalas do estado de
saude sdo também semelhantes aos da grande maioria dos estudos, a excepcao do desempenho fisico, o
que acaba por se reflectir numa menor deterioragdo da componente fisica conjunta do estado de saude. O
facto de estarmos perante uma amostra que mantém, na sua maioria, uma actividade profissional activa
sugere que a percepcdo do seu desempenho fisico pode estar menos afectada e que a actividade
profissional, quando devidamente enquadrada, pode ter um efeito positivo nesta sindrome.
Contrariamente também a grande maioria dos estudos, esta amostra ndo apresentou um tao grande
comprometimento da saide mental, encontrando-se os resultados desta dimensao muito proximos dos
valores normativos para Portugal. Tal pode estar associado ao facto de estarmos perante uma amostra
comunitdria ¢ ndo dos cuidados de saide secundarios ou terciarios onde tende a existir esse maior
comprometimento. No entanto, os dados apresentados demonstram que ha uma grave deterioragdo do
estado de satde destes pacientes que se faz sentir prioritariamente, como o comprovam todos os estudos,
sobre as dimensodes fisicas deste, mas que sdo transversais a toda a sua condigdo existencial,
inclusivamente a fun¢ao social.

Por ultimo, devemos voltar a destacar a importancia de ndo se identificar este diagndstico com
um caminho especifico percorrido até ao surgimento dos sintomas, igual em todos os individuos com
FM. A heterogeneidade de condi¢des existenciais encontradas e as diferencas entre subgrupos de
pacientes nao permitem retirar conclusdes nesse sentido, bem pelo contrario. Em fungdo do exposto,
julgamos poder concluir que a psicopatologia pode-se tornar em alguns casos num caminho comum ao
da FM, mas em outros ¢ apenas um caminho paralelo que ndo tem de ser caminhado pelo fibromialgico.
O mesmo se pode afirmar, de alguma forma, em relagdo a prevaléncia de abuso fisico e sexual nesta
populagao, uma vez que estes tipos de abuso ndo sao especificos desta sindrome e nao estdo presentes na
grande maioria dos pacientes com FM. Esta ideia pode ser ainda associada a uma outra, a de que ndo sao
necessariamente os acontecimentos vividos na infancia, mas ao longo de toda a vida do individuo, e a sua
repeticdo, que podem aumentar uma vulnerabilidade pré-existente em termos biologicos a

acontecimentos tendencialmente geradores de stress, acontecimentos esses que tendem a precipitar o
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aparecimento da sindrome; tudo isto cremos ja ter sido de alguma forma perspectivado no modelo
biopsicossocial existente.

Neste sentido, torna-se clara a necessidade de avaliagdo dos AVN e da psicopatologia nesta
populagdo, em particular da depressdo, mas sem que isso implique uma associa¢do do abuso fisico ou
sexual, e da doenga mental, com os pacientes com FM. Na presente investigacao foi possivel identificar a
necessidade de subdivisdo destes individuos consoante o seu perfil psicopatoldogico, mas ndo
necessariamente em fungdo da presenca de abusos fisicos ou sexuais, pois estes ndo demonstraram ter
efeito no estado de saude destas mulheres. Naturalmente que a investigacao cientifica deve procurar
aquilo que ¢ comum a todos os fibromidlgicos, mas a pratica clinica deve aproximar-se daquilo que ¢
proprio de cada um deles, pois a compreensao que o paciente pode sentir decorre da capacidade dos
diversos profissionais de satide em individualizarem o seu caso, ainda que enquadrando-o num
diagndstico comum; o diagnostico tem apenas um caracter instrumental e ndo pode, em momento algum,
identificar o individuo, pois ele ¢ muito mais que a sua doenga. Se, por um lado, ¢ a existéncia de
marcadores biologicos que remetem para a classificacdo de doenca, e se, por outro, sdo os sintomas que
definem o diagnodstico de uma determinada sindrome, em nenhum caso ¢ a doenga ou a sindrome que
definem o doente.

A necessidade de compreensdao desta realidade, como de outras, leva-nos a perspectivar a
psicologia da satide como um extraordindrio mapa de analise dos caminhos percorridos pelos pacientes
com esta sindrome, muito embora caiba a cada um de nos a constatagdo de que esse mapa € apenas uma
leitura parcial dessa realidade ¢ ndo corresponde objectivamente a mesma. Por seu lado, os modelos
biopsicossociais, em particular o elaborado por Van Houdenhove et al. (2005), tém-se constituido como
um bom ponto de partida para novas investigacdes nesta area, mas em nenhum caso nos podemos
esquecer da necessidade de acedermos a perspectiva do paciente para a compreensdo da sua condigdo
individual. Entendido também neste sentido, o estudo da qualidade de vida destes pacientes sob uma
perspectiva pessoal e subjectiva torna-se fundamental, procurando-se ndo apenas quantificar o
comprometimento em termos de funcionamento mental, fisico e social, mas essencialmente compreender
a sua condigdo existencial e perceber de que forma podem os prestadores de cuidados de saude alterar
essa condigdo, determinando-se, simultaneamente, politicas de saude mais adequadas. Neste sentido, a
qualidade de vida constitui-se como a tltima fronteira tendo em vista uma integracdo compreensiva do
estado de saude destes pacientes numa sociedade que tanto tem descredibilizado a sua condig¢ao de dor e
sofrimento. Em fun¢do do exposto, entendemos que uma atitude critica por parte da psicologia da saude
tradicional permitira alargar o conhecimento para além dos modelos biopsicossociais existentes e cruza-

los com variaveis de resultados, algo que procurdmos explorar nesta amostra.
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Simultaneamente, entendemos que qualquer a priori sobre os pacientes com FM apenas pode ser
entendido como prefacio de uma histéria individual de vida que cabe a todos os profissionais de saude ir
lendo na interac¢do com aquele que ¢ o maior conhecedor da sindrome, o paciente com FM. Um tal
cuidado deve tornar-se ainda mais presente quando temos consciéncia do alargado nimero de limitagdes
desta investigacdo como acontece em outras: a ndo verificagdo do diagnostico aquando das entrevistas
pode ter levado a inclusdo na amostra de individuos nos quais houve um incorrecto diagndstico; o nao
controlo da comorbilidade pode ndo ter permitido perceber a influéncia de outras patologias no estado de
saide; o mesmo se pode dizer relativamente a um conjunto muito diversificado de situagdes, em
particular o tempo decorrido desde o inicio dos sintomas ou do diagnoéstico, e até mesmo da idade e
condigdo socioecondémica que tendem a estar associadas ao estado de satide; a ndo avaliagdo de variaveis
bioldgicas, essenciais na FM, conduziu a uma compreensdo redutora da realidade com uma decorrente
focalizacdo nos factores psicossociais; o caracter transversal do estudo ndo permite uma perspectiva
temporal adequada a compreensdao de muitas das questdes associadas ao estado de saude destes
pacientes; o tamanho reduzido da amostra ndo permite fazer generalizagdes para a populagdo
fibromidlgica, mas apenas fornecer caracteristicas sensiveis que podem estar presentes nesta populagio; o
tipo de amostragem utilizado (por bola de neve) pode ter conduzido a um enviesamento de amostragem
associado ao facto de poder existir uma sobrerepresentacao de individuos com um maior nimero de
contactos sociais; a ndo valida¢do do instrumento relativo aos AVN ndo garante uma confianca total nos
dados obtidos, podendo apontar-se também uma possivel ocultacio das situagdes de abuso pelo recurso a
entrevista; em termos gerais, as limitacdes dos diversos instrumentos podem ndo ter garantido uma
compreensao adequada da condicao destes pacientes. Em defesa dos resultados obtidos apenas podemos
afirmar que foi nosso objectivo que a diversidade de condi¢gdes presentes na FM estivessem
representadas nesta amostra, dai a op¢do por uma amostra comunitaria em detrimento de outras. Em
fun¢do da heterogeneidade de condi¢des existenciais identificada, ainda mais se torna presente outra das
preocupagdes desta investigacdo, aceder a perspectiva individual e idiossincratica do paciente e
fundamenta-la como essencial a compreensao do estado de saude dos mesmos e ao seu tratamento.

Neste sentido, ¢ na plena consciéncia de muitas das limitagdes presentes, e do caracter
exploratorio deste estudo, que sugerimos novos caminhos a serem percorridos em termos de
investiga¢do. Uma das primeiras propostas diz respeito ao aprofundamento de tematicas que nos parecem
latentes nesta amostra, alguns tragos de perfeccionismo e a importancia dos processos de vinculagao.
Outra das possibilidades decorre da dificuldade em encontrar instrumentos adequados que explorem nao
apenas a frequéncia dos acontecimentos de vida, mas também o impacto dos mesmos, uma variavel que
nos parece fundamental para a compreensao da sua possivel associacdo com a FM. Por fim, entendemos

que novas metodologias de investigacdo assentes em estudos longitudinais, ou at¢ mesmo na exploragao
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de narrativas de vida, podem permitir uma compreensdo mais abrangente relativamente ao
desenvolvimento da FM, algo que ndo ¢ possivel com estudos transversais; de qualquer das formas,
parece-nos essencial que se mantenha a prioridade a estudos que incidam sobre amostras comunitérias
em detrimento de participantes com uma grande procura de cuidados de saude.

Independentemente dos caminhos que essas investigacdes tomem e dos resultados obtidos,
consideramos que um maior conhecimento desta patologia contribuird sempre para evitar que a FM se
transforme naquilo em que alguns autores defendem que se tem vindo a tornar: um diagndstico
abrangente para individuos que t€m sintomatologia de dor para a qual os médicos ndo conseguem
determinar a origem, e uma tentativa de reconciliar a certeza subjectiva em relagdo aos sintomas com a

incapacidade para determinar evidéncias médicas objectivas em relagdo a sua existéncia.
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ANEXO A

CLASSIFICACAO DO NiIVEL
SOCIOECONOMICO (FONTE: SIMOES, 1994)
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Classificagio do nivel sociceconomico do agregado familiar (Simoes, 1994)

NSE baixo - trabalhadores assalariados, por conta de ontrem. trabalhadores ndo especializados
da mdiostia e da construcio civil. empregados de baleio no pequeno comeércio, continnos,
cozinheiros, empregados de mesa; empregadas de linpeza. pescadores, rendeiros, trabalhadores
agricolas, vendedores ambulantes. wabalhadores especializados da inddsuia (mecinicos,

electricistas). motoristas: até ao 8° ano de escolaridade obrigatoria;

NSE médio - profissionas éomicos ntenmédios independentes, pescadores propirietanios de
embarcagoes; empregados de escritone, de seguros e bancarios: agentes de seguranga,
contabilistas, enfermeiros, assistentes socims; professores do ensine bisico e secundano;

comerciates e industriais: do 9° a0 12° ano de escolaridade: cursos médios e superiores:

NSE elevado - grandes proprietinios ou empresanios agricolas, do comércio e da industria,

quadros superiores da administragio piblica, do comeércio, da indistria e de servigos, profissoes
liberais (gestores, médicos, magistrados, arquitectos, engenheiros, economistas, professores do
elising supenork artistas; oficims superioves das forgas nuhitares e malitatizadas; pilotos da
aviagdo. do 4° ano de escolanidade (de modo a inclur grandes proprietirios e empresarios) a

licenciatra, mestracdo ou doutoramento.
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ANEXO B

CONSENTIMENTO INFORMADO
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NW* DE PARTICIPANTE:

P R

Este consentimento informado descreve a presente investigagao de
forma a ajuda-la a decidir se aceita participar na mesma

OBJECTIVO GERAL: L: Compreender a influéncia de determinadas variaveis psicossociais no estado de salde

da mulharse com fikramialaia & cam mnoarar com autrae nonulacdes |"||r||r'nﬂl
ST R T RRAEE Gt i Rt B 1T DER] ] E AT e hed® | Bt T SULOS PO En TS

IMPORTANCIA: Esta informagdo pode contribuir para uma melhor compreensdo da historia de vida dos
pacienies com ﬁhmmlalma alamﬂndn o conhecimento e as possibilidades de |nfpnn=nrﬂn nt_:u_'r_‘rlnmc.a u_Jntg dns
im

1=} Ll 23 LOSNLNNALE S L

(==L

PUBLICO-ALVO: Os presentes questionarios dirigem-se a mulheres a quem foi diagnosticada fibromialgia por

i mddies Lo mids as apcantra racess sendisfae anbia mis daie sacsibar markisinar paets ssb s

W RS A, D I 90 T il LS 1 S-S0 el A i W IREAS 1 I WS F e D SILE I LDl | IS Sk,

PROCEDIMENTOS: Caso decida parlicipar, fera apenas de preencher os qualro questionarios que se sequem,

Deve ter em consideracdo gue ndo exisiem respostas certas ou erradas, sendo imporanfe o grau de

sinceridade na escolha da sua r‘spcr-t‘. o fim de cada guestionano cerlifigue-se de gue respondeu a todas

as perguntas.

Antes de aceitar parficipar nesta investigagdo deve compreender que

\{ J& Eiim FarhsiAacRe S |M|Il‘l|‘lﬂﬂﬁ = l'u‘"‘lﬂ. r‘lﬂ.ﬂ:ﬂ 1 STy HILﬂl’J‘II jar rarmants ssarm ALE ees lanka Aars s
A sua patticipac8o & voluntana & pode desistr em qualquer momento sem que isso lenha para s

quaisguer conseguéncias negativas;

¥ Nao existe qualquer risco ou prejuizo para a sua salde e bem-estar:

s - & i & & . & - - 8 s i " " § 8 _ad gt n i e
¥ Todos os dados fornecidos séo confidenciais, sendo tratados estatisticamente e usados apenas para fins
de investigacio;

A - SR PR | BN P R PRI gy ~
", S8 LUVED UUYidgs T LNSNIES Juo iay Pussdliil agr Savidl

entao nao deve aceitar participa

"=

ssinale este espago com uma cruz X se leu, compreendeu
e concorda com o que lhe foi apresentado.

b -
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ANEXO C

QUESTIONARIO
SOCIO-DEMOGRAFICO E CLIiNICO (QSDC)
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QUESTIONARID 1

QUESTIONARIO SOCI0-DEMOGRAFICO E CLINICO

INSTRUGO
resposta que

3. Estado civil:

—
| | 2lteira |

o | .
L1 Diverciada LI Separada

4. N° de filhos:

"

Ensino secundano i 1£° anoj ou ensing PI'DTISSIDI'IEI

£

N° OE PARTICIFANTE:

FIBROMIALGIA

(QSDC)

5. Leia cuidadosamente as segurn{es quesu}es e, para cada uma deias, EOID‘-'}LJE uma cruz X. na
ue melhor representa a sua realidade. Por favor, responda a todas as questdes.

1. Profissan:

B Asbal cihiasfie aeefiooianal-

W Mvield Qi D‘Iwﬂlrﬂu IS I

1 —1_

I Estudante L_E

| — |

L] Desempregada | Baixa médica

~_F - (]
L—I ReTorma por invanaez

m

nsino supenor (bacharelato, icenciatura ou mais|

] T I i .
mpregada a tempo inteire L1 Empregada a tempo parcial

]

Reforma por velhice

L1

.
f

o ~ 1
Jutra. wiual s
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INFORMAGAC CLINICA

9. Ha quanto tempo, apraximadamente, he foi diagnosticada fibromialgia?

FA-QSDC (Phs. 2)

10. Quanto tempo decorrew entre o inicio dos sintomas & o disgnostico?

11. Ha algum acontecimento que identfique com o inicio dos sintomas? D Sim

Se sim, qual ou quais?

I:l Naa

Se ndo, houve algum acontecimento significativo durante o ano anterior? Qual ou quais?

12. Actualmente, sofre de outras doengas para além de fibromialgia? D Sim

Se sim, qual ou quais?

I:l N&o

13. Toma medicacéo para a fibramialgia? D Sim D REL]

14, Faz psicoterapia? I:l Sim I:l Maa Se zim, especifiqua;
|:| Individual {com psicoterapeuta, psictlogo ou psiquiatra) Ha quanto tempa?

D Grupo de apoio ou de auto-ajuda Ha guanto tempa?

15. Pratica regularmente exercicio fisico sob orientagio médica? D Sim D MNao

16. Dispde de amigos ou familiares a quem recorrer quando tem problemas? D Sim

D Mao

17. Costumna recorrer 2 essas pessoas guando tem problemas? D Sim D MNao

18. Sente-se compreendida e aceite na sua doenga pela maioria das pessoas? |:| Sim

responaei a lods

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO!

I:l Mao
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ANEXO D

ADAPTACAO DO INVENTARIO DE
ACONTECIMENTOS DE VIDA NEGATIVOS (IAV_N)
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CQUESTIONARID 2 M* OE PARTICIPANTE:

iNSTRUGOES: Apresenta-se, de seguida, uma lista de acontecimenios de gue pode ter sido alvo ao longo da
sua vida e cujas consequéncias podem varar de individuo para individuo,

P — T . R | P

Hﬁ".‘ilrli‘llt-’ ge forma SIIIL-".'-’IE‘I COM UiMa Giuz A, 05 acontecimentos Jue vivell durante @ sua vida. Na coiun

“FREQUENCIA” indique & ﬁEquEﬂua com gue essas acuntaclrnentos ocorreram, Na mluna iHP.i.ETﬂ"
caractenze o hnnpnm

1 ﬂ—nh—un.\l! .

Coilifia  rERIOD0 as5ingl
se tenham repetido em diferentes fase
MNunca deve responder nas linhas

gal = L

Lid 'I.I'IUI:I el quu E5585 o
E'u'E assmarar mais do

PR e P TR o Trmaees Y _,-u-u-.:.-u-.la-.— P e
WLEHUI 1as]. WUaNal assinaidar a L
impacto e o periodo.
FREQUENCIA
g ! 2 3 4
Nunca Haramenis Algumas hiuitas Muitissimas
vezes vezes vezes
IMPACTO/CONSEQUENCIAS
i i 3 4 5
Nenhum Negafivo, mas Ligeiramente Moderadamente Extremamente
Fambderm masitiues maasbiue Faeabinge maasbie
WO POSHING negaivo negauve nEgauvG
[ o p——
FERIULMY
<12 12-18 > 18
th mme 17 anae Erntra ne 17 2 5 1R lai= d= 1R amae
ag ada e aniva SIS U2 18 © U2 1w wigia T 10 Qiiva
anos
FREQUENCIA IMPACTO PERIODOD

011213 4111213 4|5101<12 1218/ >18

1. Intermitentes I'rm- m a presenca

neim a dlj.‘.lt:l Ihid Uﬂ pﬂbh'..?d bIHIII L
foram continuas; ex., progenitor que 56
vinha & casa ao fim- da-samana}

P . [ (P

2. I"I-UIUIIHI.HIB \SUpendra 3 meses;
ex., prclg enltur emigrantea)

I
L1

ineficacia em salisfazerem as suas
necessidades de alimentagio
vastuano higiens cuidados de
satde...
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[AY_N (PAG. 2]

IMpacTO PEriCDO
a a " 3 g ‘ E = Ay j-.ﬂl. J--B‘ .;. Fy-1
G123 4| 9 <i2|12-16|=18

. Agressdes Corporais Moderadas

v mrrae mentange cabacadae
Ay TS, AU O ED, LTl el o,

fiizagdo de objectos)

8. Agressdes Corporais Severas

{nruncands marcrae con
LA A T T e, e

traumatismos)

9. Abusos Sexuais (ex., observacdo

frrrardas da fanae caviiaie actinmila
TR il il TR ST AT L T

dos drglos sexuais ndo desejada,
relagies sexuais forgadas, ...)

.lhll-n Dajrmlimian
G T SIGOHOMHGD

10. Depreciagao
iter sido alvo de msultus por part

i ibeae A ug wiE S
PUGa Juis viagavainii

valor]

[
(=8
m

11. R_njuil_:i_o

abandono ou frieza emociona uanun

era esperado n oposto)

L

idesl.raianzau;an e depreciacio das
caracteristicas pessoais, normalmente

r ikl
M pUSCG)

=
=1
‘l-ﬁ
14

. Punigoes Desproporcionadas
(castigos demasiado severos face &

e jmn S mis mameramatiam o bame
ulluul’.u.u Que Compromoiam o oem

estar psicoldgico. Nao inciui situagdes
de abuso fisico)

14 Evimtnpise Nasnranars
T AT T IaD Lo o O el

iter sido aivo de expectaiivas eievadas
e pressao psicologica, face a siluagdes

am nua fr ealacads SEM &
O e Pl i S

preparada)

="}

13. Ameacas Verbais ou Escritas a

nr‘lnﬂﬂ FIEIF‘SI n.rnll Peairnlhnira
R E=TE = e e

W = St CH v

7. Separagdes eiou ameagas de
separagdo dos pais ou conjuges
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LAY M iPAG, 3)

FREQUENCIA

IMPACTO PERIODO

1

2

3

2 3 4|5 |<12{12-18|>18

18. Abusa de substancias (alcoal,
drogas) por parte dos pais ou dos
cinjuges

Condigdes de Vida Adversas

19. Dificuldades economicas

20. Problemas educacionais

21. Mudanca de residéncia

22, Mudanga de escola

23. Habitacdo sem condicies
adeguadas

Problemas de Saude

24, Problemas de salde fisicos elou
psicoldgicos (ex. depresso,
perturbacdes de ansisdade) do proprio

25, Problemas de salde fisicos elou
psicolagicos nes familiares proximos

Por favor, verifigue se respondeu a todas as perguntas

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAD!
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ANEXO E

ESCALAS DE ANSIEDADE,
DEPRESSAO E STRESS (EADS-21)
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CQUESTIONARIO 3 MN* DE PARTICIFANTE:

EADS-21

[DASS: Lovibond & Lovibond (1995) | Verso portuguesa de Pais-Ribeiro, Honrado & Leal (2004)]

INSTRUCOES: Por favor, leia cada uma das afirmagdes abaixe e assinale 0, 1, 2 ou 3 com uma cruz X para
indicar quanto cada afirmagdo se aplicou & si durante @ semana passada. Nao ha respostas cerfas ou
erradas. Mo leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmagdo.

A classificagéo @ a sequinte:

0 1 2 3
Mao se aplicou Aplicou-s2 8 mim Aplicou-se a mim Aplicou-se a mim
nada a mim algumas vezes muitas vezes a maior parte das vezes

[ 1. Tive dificuldadss em me acalmar. [ 0 | 1 [ 2 | 3 |
| 2. Senti a minha boca seca. [ 0o [ 1+ | 2 | 3 |
| 3. Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo. [0 [ 1 [ 2 | 3 1]
| 4. Senti dificuldades em respirar. [0 [ 1 [ 2 [ 3 |
| 5. Trve dificuldads em tomar iniciativa para fazer coisas. [ 0o | 1+ [ 2 | 3 |
| B. Trve tendéncia a reagir em demasia em determinadassituagdes. | 0 | 1 | 2 [ 3 |
[ 7. Senti remores (por ex., nas maos) [ 0o [ 1+ | 2 [ 3 |
| 8. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa [0 [ 1 [ 2 | 3 1]
9. Preacupei-me com situagdes em gue podia enfrar em pnico &
fazer figura ridicula. ] 1 2 3
[ 10. Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro. [ 0o [ 1+ | 2 | 3 |
[ 11. Dei por mim a ficar agitada [0 [ 1 [ 2 | 3 1]
| 12. Senti dificuldade em me relaxar. [ 0 [ 1t | 2 [ 3 |
| 13. Senti-me desanimada e melancélica. [ 0o | 1+ [ 2 | 3 |
14, Esfive intolerante em relagéo a qualquer coisa que me impedisse
de ferminar aquilo que estava a fazer. 0 1 2 3
[ 15. Senti-me quase a entrar em panico. [0 [ 1 [ 2 | 3 1]
| 16. Naa fui capaz de ter entusiasmeo por nada. [ 0o | 1 | 2 [ 3 |
[ 17. Senti que no tinha muito valor como pessoa. [ 0o | 1 [ 2 | 3 |
| 18, Senti que por vezes estava sensivel, [ 0 | 1 [ 2 | 3 |
| 19. Senti alteracfies no meu coragio sem fazer exercicio fisico [ o [ 1+ [ 2 1 3 ]
| 20. Senti-me assustada sem ter bdo uma boa razdo para Isso. [ 0 [ 1t | 2 [ 3 |
| 21. Senti que a vida ndo tinha sentida. [ 0o [ 1+ | 2 | 3 |

Par favor, verifigue se respondeu a todas as perguntas

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAOD!
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ANEXO F

QUESTIONARIO
DE ESTADO DE SAUDE (SF-36V2)
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QUESTIONARIO 4 Ne IE PARTICIFANTE:

TRUGOES: As guesides que se seguem pedem-ine opinido sobre a sua salde, a forma como se senie e
sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Dadimmmo s I.m--; o Shomes S ---ul-u B T r o mamie heansotarmoants meeeieal o nSa buar o
S L® L= Lrs [ R LN F R = |&-nu Al I.?GI'HH!II:U = '\,‘UE IEDq.I'UlI'LIﬂ LI' IIIGIJ T IC LN i< e P\MEI'I'EI. WA G UVSl O
cerieza sobre a resposta a dar, dé-nos a gue achar mais apropniada e, se quiser, escreva um comentano a

seguir a pergunta.

L]

Para as pergunias 1 e 2, por faver, cologue uma cruz X ne ndmere gue melhor descreve a sua salde,

1 Em azral diria aue a zua saides &
. =M geral, ama que a sua salde ¢
Excelante Muito hoa Bea Razoavel Fraca
i i | i ' 3 4 | 5 '

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
malhor melhoras igual pior pior
. = . Lo L .
1 | 2 | 3 4 | 5
L1 R . — R __ = =L _ e P R —— P S
N H.‘.r p‘ﬂ [.]UE 52 EEE_."!I.I i U S000ne H&HUIUHUES gue execuid No 52U dig-a-dia
Serd que a salde a limita nestas actividades? Se sim, quania?
T T, e S U ey Ry
Ir IV, a3l ars WUTET W L M LITIT TN TPET LY T0) Laided ey
Sim, Sim, um Nao.,
muito pouce nada
limitada iimitada fimitada
a) Actvidades violentas tals como correr, levantar
_____ -44__-;4_44__ T | Y e 4 i | a
PESUE, pariiapdan S Gespunios Sxienuanies, I L o
b} Actividades moderadas, tais como deslocar
UMa mesa ou aspirar a casa. 1 2 3
| ¢) Levantar ou pegar nas compras de mercearia ! 1 ! 2 ! 3 |
[ Suhir vanos lancos de escada [ 1 | 2 [ 3 |
[ PEEE fees SyYS UR ReeeS I : l - I - I
[ &\ Sukir um lanes da seradas [ 1 I ] [ ] |
| &) Subir um lango de escadas | ! i 2 | 3 |
[l lmmlimme_mm b b s s e s s I [l | I 9 ]
|. I nsina-se, aj kG -3C Uu udiadi -3, | I | | v | |
| P T T T I 4 | a I a 1
| L) HnaEn s g 1R | I | r'a | o |
| h) Andar varias cenienas de meiros. i 1 | bl i 3 i
[ T 3 T =) T = 1
| i) Andar uma centena de metros. | i | Z | 3 |
! J) Tomar banho ou vestir-se sozinha. | 1 | ] | 3 |
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Sempre A maior

i

apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de salde fisica?

.

actividades?

' "~

| Fez menos do que quenia?

B F

actividades?

¢} Sentiu-ze limitada no fipo de trabalho ou oulras

d) Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou

£

esforco

nas teve, com

e

imas guatro sema
preblemas apresentados a sequir devido a guaisquer problemas emaocionais (tal comao sentir-se deprimida ou

a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras

Quanto tempo,

menos cuidadosamente do que era costume?
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Para cada uma das pergunias 8, 7 e 8, por favor, ponha uma cruz X no nimero que meihor descreve a sua
interferiram no seu refacionamento social normal com a Tamiila, amigos, vizinhos ou ouiras pessoas’

salde.

-




BF-38v2ipho B
7. Durante as tlbmas quatro semanas teve dores?
Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
I ! I 2 I 3 I 4 I 5 I 6
B Pliommbe o o m s o cmbon womms monomm ol mrecm Bmomsm & omecm om alaa dom b ol o R AN R N || Py ———— 1 g y—
& LU da LNLINTEeS GUdiy SEidligs, U '..|1.I1'.1 wrmga '..|1.IL'.1 d WUE I rerny WU W seud waodn gl I,'ll:lrll.l..l [¥)
trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante imenso
3 [ 4 [ L

1 ! 2

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu & coma Ihe correram as coisas nas
dlimas quafro semanas.

Para cada pergunta, cologue, por favor, uma cruz X no nimero que melhor descreve a forma como se sentiu.
Certifigue-se de que coloca uma cruz 3 em cada linha.

Quante tempo, Sempre  Amaior  Algum Pouco Nunca
1 marta de i P P [T T
paiis GO wipe wilipl
tempo

2 I 3 I 4 I 5 I

| | | |

2 [ 1 [ 4 [ g l

= | bl | - | - [

2 3 4 5

P I 3 I 4 I 5 I

2 [ 3 [ 4 [ 5 I

| | | J

] I k] I 4 I 5 I

| L | ]

3 [ 1 [ 4 [ 5 1

= | = | - | h J

2 [ 3 | & | 5 |

A I A T 1 I E ]

B S W, S T
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11. Por faver, diga em que medida s8o verdadeiras ou falsas as seguintes afirm 3
Ponha uma cruz X em cada finha
Absolutamente  Verdade hao Faiso  Absolutamente
verdade sei falso
a) Parece que adoego mais ) ;
facilmente do gue os outros. £ @ d
b) Sou tao saudavel como qualiquer i . _ )
outra pessoa. 1 Z 3 4 5
c) Estou convencida de que a minha
saude vai piorar, 1 2 3 4 5
| d) A minha salde & éptima. 1 |2 i 4 5
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ANEXO G

AUTORIZACAO PARA A
ADAPTACAO E UTILIZACAO DO IAV_N
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breve guanio possivel da sua parte. Caso entenda ndo responder a este pedide. partirei do

tilizacao do referida instrumento.

principio que anui a u

3

MNuna Coelho de Sousa

Com os melhores cumprimentos,

CONTACTOS
Rua Dona Inés
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ANEXO H

AUTORIZACAO PARA A
UTILIZACAO DAS EADS-21
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Assunto: Autorizagao para a utilizagao da versao portuguesa da EADS-21

Exmo. 5r.

Professor Doutor José Luis Pais Ribeira,

O meu nome & Nuno Coelha de Sousa e sou mestrando em Psicologia Clinica & da Salde na
Faculdade de Ciéncias Humanas e Scciais da Universidade do Algarve, Meste momento,
encontro-me & realizar uma dissertagdo de mestrado que abords & psicopatologia na
fibramiaigia, sob a onentagio cientifica da Professora Doulora ida Lemos, docsnie na mesma
Universidade

Em fungdo do exposte, venho por este meio solicitar autorizagdo para a ulilizagdo da versdo
poriuguesa das Escalas de Ansiedade, Depresséo e Siress de 21 itens (EADS-21) de Lovibond
g Lovibond (1983), instrumento adaptade e walidado por si, conuntaments com outros
colaboradores, para a populagéo portuguesa. Solicito simultaneamente, caso assim o entenda,
que disponibilize informag8o respeitante 4 cotagio e interpretacdo de resullados ou guaisquer
outros artigos que considere pertinentes para a tematica em questao.

Desde j& agradego a disponibilidade que possa demonstrar, aguardando por uma resposta, tao
breve quanio possivel, da sua parte. Caso entenda ndo responder a este pedido, parfirei do

principio que anui & ulilizagdo do referida instrumenta.

Com os melhores cumprimentos,

MNuna Coelho de Sousa

CoONTACTOS:
Wuna Ceelho de Sousa

Rua Dona Inés de Castro, 23
2735-283 Cacém
Telm: 917 412 T&7

E-mail: 227851 Bualg.pt
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ANEXO I

AUTORIZACAO PARA A
UTILIZACAO DO SF-36V2
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ANEXO J

AUTORIZACAO PARA A
RECOLHA DE DADOS (MYOS)
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MYOS

AssunTo: Autonzacio para recolha de dados no ambito de dissertacio de mestrado

Nuna Coelho de Sousa, mestrando em Psicologia Clinica e da Salde na Faculdade de Ciéncias Humanas e
Sociais da Universidade do Algarve. vem por este meio solicitar autonzacdo para a aplicagdo do protocolo de
ingestiga;ég em anexo a diversas associadas da MYOS, tendo em vista a recolha dos dados necessarios a

realizagdo da dissertagfo do referido mestrado.

A tese am causa e onentada clentficamente pela Profes

Universidade, e remete para o estudo dos acontecimentos de vida, da psicopatologia e do estado de salde
i a
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EM ANEXD: 0% 4 QUESTIONARIOS E O CONSENTIMENTO INFORMADD,
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ANEXO K

RESULTADOS DO IAV_N
(FREQUENCIA)
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Resultados do IAV_N (Frequéncia dos diversos tipos de acontecimentos)

Acontecimentos de vida negativos M DP Amp
Separacoes de pessoas significativas

1. Intermitentes .70 1.22 0-4
2. Prolongadas (+ de 3 meses) 1.04 1.28 0-4
3. Definitivas (abandono ou morte) 1.34 .81 0-4
Negligéncia

4. Fisica 46 1.13 0-4
5. Psicoldgica 1.90 1.40 0-4
Abuso fisico e sexual

6. Agressoes ligeiras 1.57 1.15 0-4
7. Agressdes moderadas .69 1.10 0-4
8. Agressdes severas 17 .59 0-3
9. Abusos sexuais .26 .70 0-3
Abuso psicolégico

10. Depreciagdes 1.71 1.34 0-4
11. Rejeigdes 1.73 1.40 0-4
12. Humilhagdes 1.24 1.44 0-4
13. Punig¢des desproporcionadas 33 .86 0-4
14. Exigéncias desproporcionadas 1.89 1.39 0-4
15. Ameagas verbais ou escritas a integridade 1 1.21 0-4
Ambiente familiar disfuncional

16. Conflitos entre familiares proximos 1.73 1.48 0-4
17. Separagdes e/ou ameagas de separagdo (pais/conjuges) 1.10 1.16 0-4
18. Abuso de substancias entre familiares proximos .96 1.50 0-4
Condicoes de vida adversas

19. Dificuldades econémicas 1.71 1.29 0-4
20. Problemas educacionais .57 93 0-4
21. Mudanga de residéncia .99 1.03 0-4
22. Mudanga de escola .53 .90 0-3
23. Habitacdo sem condi¢des adequadas .49 .96 0-4
Problemas de saide

24. Fisicos e/ou psicoldgicos do proprio 2.21 98 0-4
25. Fisicos e/ou psicologicos entre familiares proximos 1.71 1.08 0-4
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ANEXO L

RESULTADOS DO IAV_N
(IMPACTO)

229



Resultados do IAV_N (Impacto dos diversos tipos de acontecimentos)

Acontecimentos de vida negativos M DP Amp
Separacoes de pessoas significativas

1. Intermitentes 3.75 1.25 2-5
2. Prolongadas (+ de 3 meses) 3.29 1.40 1-5
3. Definitivas (abandono ou morte) 4.28 1.01 1-5
Negligéncia

4. Fisica 4.27 0.65 3-5
5. Psicoldgica 4.18 1.02 1-5
Abuso fisico e sexual

6. Agressoes ligeiras 2.72 1.55 1-5
7. Agressdes moderadas 3.71 1.43 1-5
8. Agressdes severas 4.57 .79 3-5
9. Abusos sexuais 4.60 .70 3-5
Abuso psicolégico

10. Depreciagdes 4.14 1.00 1-5
11. Rejeigdes 4.40 0.84 2-5
12. Humilhagdes 4.12 1.12 1-5
13. Punig¢des desproporcionadas 4.00 1.16 2-5
14. Exigéncias desproporcionadas 3.68 1.13 2-5
15. Ameagas verbais ou escritas a integridade 4.09 1.15 1-5
Ambiente familiar disfuncional

16. Conflitos entre familiares proximos 4.29 0.92 2-5
17. Separagdes e/ou ameagas de separagdo (pais/conjuges) 3.61 1.34 1-5
18. Abuso de substancias entre familiares proximos 4.35 0.83 3-5
Condicoes de vida adversas

19. Dificuldades econémicas 3.50 1.02 2-5
20. Problemas educacionais 3.44 1.26 1-5
21. Mudanga de residéncia 2.98 1.52 1-5
22. Mudanga de escola 3.45 1.30 1-5
23. Habitacdo sem condi¢des adequadas 3.32 1.25 1-5
Problemas de saide

24. Fisicos e/ou psicoldgicos do proprio 4.01 1.02 1-5
25. Fisicos e/ou psicoldgicos entre familiares proximos 3.78 1.07 1-5
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