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RESUMO

A Fibromialgia (FM) corresponde a uma condicdo reumatica caracterizada por dor musculo-
esquelética generalizada e difusa, de etiologia indeterminada e sem origem organica detectavel.
Atingindo entre 2% e 4% da populacéo adulta portuguesa, a FM agrega na sua expressdo uma vasta
gama de manifestacGes clinicas que interferem com o funcionamento diario e a qualidade de vida,
revertendo frequentemente numa vivéncia debilitante e frustrante para o individuo, que nédo
encontra explicacdo nem cura para o seu estado doentio e doloroso. Face a este quadro, ndo € raro
o surgimento de comorbilidades psicoldgicas como ansiedade e depressdo nestes doentes, que
muitas vezes preferem optar pelo isolamento, evitando actividades sociais e de lazer que
habitualmente constituiam experiéncias gratificantes. Ainda, a percepcdo do estado de satide como
fragil, imprevisivel e incontrolavel, fomenta sentimentos de inseguranca, de frustracdo e de
inutilidade, com repercussdes ao nivel da auto-imagem, do auto-conceito, da auto-confianca e da
auto-eficacia, motivando o surgimento de sintomas ansiosos e depressivos. Por outro lado, estes
sintomas também se encontram frequentemente associados com uma percepcao elevada da
severidade e da interferéncia da dor, funcionando com um ciclo vicioso no qual, a cronicidade da
dor motiva o surgimento destes sintomas, assim como estes sintomas podem amplificar a
percepcédo da sensacgao dolorosa.
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A FIBROMIALGIA

A FM representa uma condicdo reumatica nao-deformante e ndo-inflamatoria, de evolucao
cronica, com dor musculo-esquelética generalizada e difusa. De etiologia desconhecida e sem
origem organica detectavel, a realizagdo de exames fisicos ndo revela deformac6es/alteracdes da
forca ou atrofias musculares, as articulagdes ostentam uma amplitude de movimentos normal e o
exame neuroldgico nédo exibe alteraces (Domingues & Branco, 2008; Sakata & Issy, 2008; Santos,
2006; Branco, 2005). A FM afecta entre 2% e 4% da populacdo adulta portuguesa (Branco, 2005;
Viana de Queiroz, 2002). As investigagOes internacionais remetem para valores semelhantes na
populacdo adulta geral dos paises ocidentais (Graff-Radford, Reeves & Jaeger, 1987, citado por
Branco, 2002). A FM é mais frequente nas mulheres do que nos homens (9:1) (Branco, 2005; Viana
de Queiroz, 2002) e a maior parte destes doentes situa-se entre os 20/30 e 0s 50/60 anos de idade
(Smith, 2009; Vaz et al., 2009; Branco, 2005).

A caracteristica objectiva bésica da FM assenta na presenca de pontos dolorosos simétricos
e com localizacéo definida (Thieme, Flor & Turk, 2006). Todavia, o0 quadro de hiperalgesia difuso
e cronico expressado pelos doentes ndo se circunda a estes pontos dolorosos, podendo ser referido
em outros locais (Branco, 2005). Segundo os critérios do American College of Reumatology (ACR)
(1990, citado por Branco, 2005), o diagnostico de FM deve incluir dois aspectos de base: historia
de dor generalizada e dor a palpacéo digital em 11 de 18 dos tender-points (pontos dolorosos). A
historia de dor generalizada remete para a presenca de dor hum periodo minimo de trés meses,
sendo classificada como generalizada quando verificada em todas as seguintes - dor do lado
esquerdo e dor do lado direito do corpo, dor acima da cintura, dor abaixo da cintura e dor no
esqueleto axial (coluna cervical ou torax anterior ou coluna dorsal ou coluna lombar) (Branco,
2005). A dor a palpacdo digital deve ser verificada em pelo menos 11 dos 18 pontos bilaterais e
simétricos (cf. Tabela 1.), no local e sem irradiacdo, devendo a palpacao digital ser realizada com
uma forca de aproximadamente 4 kg/cm2 (Smith, 2009; Sakata & Issy, 2008; Thieme, Flor & Turk,
2006; Branco, 2005; Bastos & Oliveira, 2003). O exame manual dos tender-points possibilita a
utilizacdo de uma escala gradativa de intensidade da dor, que remete para um indice dos pontos
dolorosos (IPD) através da soma das gravidades dos 18 pontos definidos (Branco, 2002). Segundo
Vaz et al. (2009), os critérios do ACR (1990) permitem identificar os casos de FM com uma
sensibilidade de 88,4%, uma especificidade de 81,1% e uma exactiddo de 84,9%.
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Tabela 1.
Localizagdo dos 18 pontos dolorosos
Localizacéo Descricao
Occipital Bilateral, nas inser¢des do musculo suboccipital
Cervical inferior Bilateral, na face anterior dos espagos intertransversarios de C5 e C7
Trapézio Bilateral, no ponto médio do bordo superior do musculo
Supra-espinhoso Bilateral, na origem do musculo acima da espinha da omoplata junto do bordo interno
Segunda costela Bilateral, imediatamente fora da juncéo costocondral da 22 costela e na face superior
Epicondilo Bilateral, 2 cm extremamente ao epicdndilo
Gluteo Bilateral, no quadrante superior-externo da nadega no folheto anterior do musculo
Grande trocanter Bilateral, posterior a proeminéncia trocantérica
Joelho Bilateral, na almofada adiposa interna, acima da entrelinha articular

Fonte: Adaptado de Branco (2005)

A FM ndo constitui uma patologia articular ou déssea (em detrimento do doente relatar
frequentemente essa sensacdo), tendo em conta que as dores difusas incidem nos tecidos moles
(Branco, 2005). A dor na FM ¢ geralmente caracterizada pela percepcdo de niveis elevados de dor
(Oliveira et al., 2009). Numerosos estudos constataram que em comparagdo com outros doentes
reumaticos e com dor, os doentes com FM tendem a expressar niveis significativamente mais
elevados de percepcdo da dor (Capela et al., 2009; Oliveira et al., 2009; Quartilho, 2004). Esta
percepcao de elevada intensidade da dor é frequentemente acompanhada por uma adjectivacao da
dor suportada por expressdes como “terrivel, horrivel, de morrer, no corpo todo” (Santos, 2006).
Outros estudos demonstram ainda que os doentes com FM tendem a apresentar uma percepg¢édo
elevada da interferéncia da dor (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro & Jensen, 2010; Jones et al., 2008),
0 que se constata principalmente numa diminui¢do funcional em varias actividades do quotidiano
(por exemplo, execucdo dos trabalhos domésticos, fazer compras, ou trabalhar 8 horas por dia)
(Winfield, 2007).

A dor na FM é marcada por hipersensibilidade, rigidez, padrdes atipicos de adormecimento
e parastesias (Sakata & Issy, 2008; Winfield, 2007). As localizacdes atipicas e variaveis das
parastesias excluem a hipdtese de uma sindrome neuroldgica e/ou de compressdo nervosa
periférica (Branco, 2005). O padrdo doloroso pode corresponder a varios tipos de sensacao
dolorosa: picada, queimadura, moinha lancinante, entre outros (Sakata & Issy, 2008; Winfield,
2007). A dor na FM pode evoluir entre surtos de agravamento com dor intensa e momentos de
apaziguamento em que a dor € menos intensa, com influéncia de factores como o frio, a humidade,
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a ansiedade, a fadiga e a tensdo que geralmente agravam as dores, e factores como o calor e 0
tempo seco, que frequentemente aliviam as dores (Winfield, 2007; Branco, 2005). Além da dor, a
rigidez muscular e a fadiga persistente representam caracteristicas muito comuns nos casos de FM
(Branco, 2006; Thieme, Flor & Turk, 2006; Branco, 2002). Cerca de 90% dos doentes com FM
queixam-se de fadiga muscular, com reducdo da resisténcia aos exercicios e cansago intenso
(Bastos & Oliveira; 2003), que ndo melhoram com o repouso (Branco, 2002). A falta de qualidade
do sono representa outra queixa habitual nos doentes de FM (Chaitow, 2002). A reduzida qualidade
do sono prende-se geralmente com manifestacdes tipicas como sono nédo reparador, dificuldades
em iniciar o sono, despertar nocturno frequente, dificuldades em retomar o sono, sono agitado e
superficial ou despertar precoce. A estes aspectos adicionam-se 0 cansaco, a rigidez matinal e a
dor cronica, que em conjunto, podem contribuir para uma baixa qualidade de vida (Sakata & Issy,
2008; Branco, 2005; Bastos & Oliveira, 2003; Dauvilliers & Touchon, 2001). A natureza difusa e
complexa da dor pode relacionar-se com o envolvimento de um mecanismo fisioldgico central,
factores psicoldgicos e alteragdes do sono, que podem actuar como factores que contribuem para
a doenca (Sakata & Issy, 2008). Se os estimulos nociceptivos podem interferir com a qualidade do
sono, as alterac6es do sono também podem contribuir para a experiéncia dolorsa (Moldofsky, 2001,
citado por Gui et al., 2010), desempenhando por conseguinte, um papel importante ndo apenas na
etiologia da dor crénica, mas também na perpetuacdo dos sintomas da FM (Teixeira et al., 2001,
citado por Gui et al., 2010).

A literatura reporta ainda outras manifestacdes clinicas susceptiveis de integrar o quadro
clinico da FM, como cefaleias, pernas cansadas, movimentos periddicos dos membros, fenémeno
de Raynaud, sindrome de disfuncdo da articulacdo temporomandibular, edema subjectivo,
intolerancia ao calor e frio, sudorese nas extremidades dos membros inferiores e superiores do
corpo e tonturas (Sakata & Issy, 2008; Winfield, 2007; Branco, 2005; Hernandez-Garcia, 2004).
A nivel gastrointestinal, podem ser verificadas alteracbes como sindrome do colon irritavel,
dispneia, ndusea e dificuldades digestivas (Gui et al. 2010). A nivel geniturinario, referem-se
manifestacdes como polacidria, cistite, vulvodinia, incontinéncia urinaria por urgéncia, bexiga
irritavel e dismenorreia (Sakata & Issy, 2008; Hernandez-Garcia, 2004). Denota-se ainda a
possibilidade de anomalias auditiva e ocular, congestao nasal, e palpitacdo ou dor toracica (Sakata
& Issy, 2008). No que diz respeito a doengas concomitantes, a FM encontra-se frequentemente
associada a outras doencas reumaticas (lombalgia, osteoartrose, artrite reumatoide, espondilite
aniquilosante, IUpus eritematoso sistémico) e a doencas vasculares, neoplésicas, endocrinolégico-
metabolicas, neuroldgicas e infecciosas (Branco, 2005).
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ANSIEDADE E DEPRESSAO

O termo ansiedade reverte do latino anxia, de anseio, remetendo para um desejo ardente de
algo (Cunha, 1998, citado por Mota Cardoso, 2001). Este radical presencia diversas expressoes
latinas como anxiare, anxietas, anxiosus, que em portugués confluem respectivamente as palavras
ansiar, ansiedade e ansioso. Atendendo a estas expressdes, denota-se que o termo ansiedade alude
assim a ideia de aperto, aflicao, estreitamento, constricdo (Cunha, 1998, citado por Mota Cardoso,
2001). Em 1873, Darwin (citado por Telles-Correia & Barbosa, 2009) preconizou a presenca da
ansiedade num continuum em todas as espécies animais, ndo a diferenciando do medo,
correspondendo a um processo adaptativo essencial para gerir o perigo e lutar pela sobrevivéncia
(Kessler, 2003, citado por Telles-Correia & Barbosa, 2009). No ano de 1936, Freud (citado por
Telles-Correia & Barbosa, 2009) distinguiu a ansiedade objectiva da ansiedade neurdtica,
caracterizando a primeira através da sua relagdo com o meio ambiente, e a segunda pela sua origem
puramente intrapsiquica, associada a uma predisposicdo genética e/ou um conflito sexual
reprimido e néo resolvido.

No quotidiano, € comum os individuos sentirem um determinado nivel de ansiedade,
sustentando um caracter funcional e motivando o individuo para a accdo (Picado, 2007). A
ansiedade caracteriza-se por um estado emocional inerente ao ser humano que envolve sintomas
fisiolégicos (Marks, 1987, citado por Montiel et al., 2005), psiquicos e somaticos (por exemplo,
medo, panico, palpitacdes, sudacdo, tremores) (Picado, 2007). A ansiedade assenta num estado de
leve tensdo emocional, experienciado como um aperto, uma opresséo ou uma contrac¢do muscular
que habitualmente se estende por todo o ventre, ressoando no interior e estendendo-se pelo peito,
pescoco e face, provocando algum desconforto visceral, respiratério e mimico (Mota-Cardoso,
2001), remetendo para um grau elevado de excitacdo e de reactividade autonoma (Sharma et al.,
1995, citado por Montiel et al., 2005). Segundo Mota-Cardoso (2001), a ansiedade configura uma
apreensdao ou um receio de que qualquer coisa desagradavel estard para acontecer. Em niveis
normais, e quando adequada as circunstancias, a ansiedade estimula de forma saudavel o individuo
para a accdo, constituindo uma experiéncia familiar a maior parte dos humanos (Picado, 2007).
Todavia, a ansiedade afigura-se como patoldgica quando a resposta individual € desproporcional a
situacdo que a desencadeia ou quando ndo existe um objecto especifico na base dessa resposta
(Marks, 1987, citado por Montiel et al., 2005), ultrapassando os limites adaptativos e afectando de
forma negativa o funcionamento do individuo, pela sua severidade e persisténcia. As Perturbagdes
da Ansiedade podem assumir varias formas. O DSM-IV (APA, 1994) apresenta uma série de
perturbacdes nas quais o elevado grau de ansiedade assume um papel central. Destacando a
Perturbacdo da Ansiedade Generalizada, a ansiedade e a preocupacao (apreensdo expectante) séo
experienciadas pelo individuo num grau excessivo num conjunto de acontecimentos ou
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actividades, que decorrem em mais de metade dos dias por um periodo de pelo menos seis meses.
Este diagnostico é caracterizado por uma dificuldade em controlar a preocupagéo, que em conjunto
com a ansiedade, é assistida por sintomas como agitacdo, fadiga fécil, dificuldades de
concentracgdo, irritabilidade, tensdo muscular e sono perturbado. Os individuos geralmente nao
percepcionam as preocupacdes como sendo excessivas, vivenciando um mal-estar subjectivo
relacionado com preocupacOes constantes e dificeis de controlar, que em intensidade, frequéncia
ou duracdo, se encontram claramente fora da proporcéo da probabilidade real ou do impacto do
acontecimento temido. A ansiedade, a preocupacao e os sintomas fisicos fomentam um mal-estar
clinicamente significativo e uma limitacdo no individuo do seu funcionamento social, ocupacional
ou em qualquer outro campo (APA, 1994).

A ansiedade e a depressdo representam as perturbacGes psicolégicas mais comuns,
principalmente no ambito dos cuidados de satde primarios (Dourado et al., 2010). Em amostras
clinicas, a Perturbacdo de Ansiedade Generalizada é mais frequentemente diagnosticada em
mulheres. Alguns estudos epidemiol6gicos apontam para uma proporcao de 2/3 na prevaléncia
desta problematica nas mulheres. A ocorréncia do inicio deste quadro é mais habitual depois dos
20 anos de idade, sendo a sua evolugdo cronica mas oscilante, e acentuando-se frequentemente
durante periodos de stress (APA, 1994). O relatério da Comissdo das Comunidades Europeias
(2005, citado por Pereira, 2006), conglobando o total da populacdo de adultos dos paises da UE,
com idades compreendidas entre 18 e 65 anos e num total de 301,7 milhGes, constatou uma
prevaléncia de 1,96% da Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, correspondendo a 5,9 milhdes
de individuos.

A depresséo representa uma entidade descrita h4 mais de dois mil anos (Licinio & Wong,
2007). No século V. a.C., na Grécia Antiga, Hipocrates utilizou o termo melancolia (puelavyoAio)
para descrever a tristeza, termo proveniente de bilis negra (uelawvo ynoke) e expressao decorrente
da concepcdo de que existiria no individuo um excesso de bilis negra, que avassalaria o sangue e
afectaria o corpo e a alma, originando um estado de tristeza e de abatimento (Widlocher, 2001).
Actualmente, a depressdo é reconhecida na qualidade de condicao clinica com elevada prevaléncia
na populacdo geral, encontrando-se geralmente associada a uma diminui¢do evidente do
funcionamento fisico e social (McQuaid et al., 1999; Simon et al., 1995, citado por Gameiro et al.,
2008) e a um forte impacto negativo na qualidade de vida (Coulehan et al., 1997; Wells et al., 1989,
citado por Gameiro et al., 2008). A depressao caracteriza-se basicamente por humor depressivo
(Hetem & Graeff, 2004, Ito et al., 1998) e anedonia (Snaith, 2003), com reflexo na diminuic¢éo do
prazer nas actividades habituais dos varios contextos da vida quotidiana, assistida por sentimentos
de culpa e de baixa auto-estima (Hetem & Graeff, 2004; Ito et al., 1998), alteracdes do sono e do
apetite, problemas gastrointestinais, cardiovasculares e gerais, disfuncdo sexual e um plano
psicomotor marcado por queixas dolorosas (Teixeira, 2002), perda de energia, cansaco, fadiga e
letargia em varios niveis (verbal, cognitivo, comportamental), bem como ainda, por alteracoes
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cognitivas (atencdo, memdria, concentracdo), entre outros sintomas cognitivos, comportamentais
e sométicos (Hetem & Graeff, 2004; Ito et al., 1998).

Os sintomas de ansiedade como irritabilidade e preocupacdo também sdo frequentes no
quadro depressivo (Hetem & Graeff, 2004; Ito et al., 1998). Diversos estudos verificaram que 0s
individuos com menor sintomatologia depressiva tendem a apresentar niveis mais elevados de
funcionamento e de satisfacdo nas actividades de vida diéria, assim um melhor desempenho nos
seus papeis e nas relacdes sociais (Gameiro et al., 2008). A Perturbacdo Depressiva Major (APA,
1994) caracteriza-se essencialmente pela presenca de um ou mais Episddios Depressivos Major,
sem antecedentes de Episodios Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos. O Episodio Depressivo Major
ilustra-se pela presenca de humor depressivo ou perda de interesse em quase todas as actividades,
num periodo minimo de duas semanas. Este diagnostico deve ter em conta a presenca de pelo
menos quatro dos seguintes sintomas adicionais: alteracGes no apetite ou peso, sono e actividade
psicomotora, diminuicdo da energia, sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa, dificuldades
de concentragdo ou em tomar decisGes, pensamentos recorrentes sobre a morte ou planos, tentativas
ou ideacdo suicida. Os sintomas depressivos fomentam mal-estar clinicamente significativo, bem
como uma limitacao significativa ao nivel do funcionamento social, ocupacional ou em qualquer
outro campo (APA, 1994).

A depressdo afigura um dos principais problemas de Saude Publica (Gusméo et al., 2005),
atingindo cerca de 10% da populagdo mundial por ano (Martin & Rosa, 2007). O relatério da
Comissao das Comunidades Europeias (2005, citado por Pereira, 2006) verificou uma prevaléncia
de 6.10% para a Perturbacdo Depressiva Major na populacdo da U.E., correspondendo a 18,4
milhdes de individuos (Pereira, 2006). Segundo Vvérias investigacOes, a Perturbacdo Depressiva
Major respeita anualmente cerca de 21 milhdes de adultos norte-americanos (Gusméo et al., 2005).
O estudo portugués de Goncalves & Fagulha (2004) sobre a prevaléncia de perturbacdes
depressivas nos utentes que recorrem aos servi¢os de Cuidados de Saude Primarios (com idades
entre os 35 e 0s 65 anos), concluiu que cerca de 33% destes utentes apresentam de alguma forma
sintomas de perturbacdo depressiva. O censo psiquiatrico portugués de 2001 observou que o
conjunto das depressdes representava o grupo patolégico mais frequente no ambulatério, com uma
taxa de 21,5%. Segundo a mesma fonte, nos servigos de internamento, a depressdo encontra-se em
sexto lugar (4,9%) (Bento et al., 2003, citado por Gusmao et al., 2005).

ANSIEDADE E DEPRESSAO NA FIBROMIALGIA

A ansiedade e a depressdo representam realidades frequentes nos quadros de doenga cronica,
tendendo a encontrar-se estreitamente relacionadas com a qualidade de vida (Meneses, Pais Ribeiro
& Martins da Silva, 2008). Apesar da diferenciagdo conceptual entre ansiedade e depresséo, ambas
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ostentam  caracteristicas comuns (Marques-Teixeira, 2001), partilhando similaridades
fisiopatologicas e terapéuticas (Van Praag, De Kloet & Van Os, 2005). A independéncia desses
dois construtos ndo exclui a existéncia de comorbilidade e de sobreposicao entre elas, do ponto de
vista estatistico e da saude mental (Pais Ribeiro, Honrado & Leal, 2004). Varios autores apontam
para a elevada comorbilidade entre a Perturbacdo Depressiva Major e as PerturbacGes de
Ansiedade (Gusmado et al., 2005; Marques-Teixeira, 2001), sendo frequentemente relatada uma
accdo mediadora entre ansiedade e depressdo, podendo uma encontrar-se na base do
desenvolvimento da outra, tendo em conta a exposi¢cdo sucessiva a factores de stress e uma
hiperestimulacdo do eixo hipotalamo-hipofisario, principal mediador bioldgico do efeito da
ansiedade/depressédo sobre a doenca fisica (Van Praag, De Kloet & Van Os, 2005). Os modelos de
ansiedade e depressdo na doenca fisica admitem uma relagcdo complexa entre ansiedade/depressdo
e doenca médica, relacionada em parte, com a dificuldade em separar estes dois factores
psicolégicos, em razdo da questdo da comorbilidade (Telles-Correia & Barbosa, 2009).
Actualmente, é aceite uma correlagdo bilateral entre doenca fisica e ansiedade/depressédo, podendo
a ansiedade/depressdo ser influenciada ou influenciar a doenca fisica (Steptoe, 2007, citado por
Telles-Correia & Barbosa, 2009).

O dominio psicologico na FM é frequentemente marcado por diversas alteracbes (Smith,
2009; Sakata & Issy, 2008; Branco, 2002) entre as quais se destacam a ansiedade e a depresséo
(Winfield, 2007; Ledingham, Doherty & Doherty, 1993). A ansiedade e a depressdo ostentam
geralmente a sua marca no funcionamento diario do individuo e nos seus varios contextos vitais
(laboral, familiar, social, conjugal, sexual, entre outros) (Branco, 2002). Segundo a DGS (2004) e
Vishne et al. (2008), 1/3 dos casos de FM é acompanhado por depressao. Na perspectiva de Pascual
(2004, citado por Malheiro & Pereira, 2010), os pacientes com FM apresentam niveis mais altos
de dor, ansiedade e depressdo, bem como uma maior tendéncia de focalizacdo nos sintomas
corporais e uma pior qualidade de vida, em comparacdo com individuos saudaveis. O dominio
cognitivo pode ser marcado por alteracdes ao nivel da atengdo, da memoria e da concentracao
(Hetem & Graeff, 2004; Ito et al., 1998). A nivel laboral, uma percentagem consideravel de doentes
com FM modifica o seu estilo de vida, suspendendo ou alterando as suas actividades profissionais.
Denota-se que em alguns paises a FM justifica compensac¢des financeiras por incapacidade (Sa et
al., 2005).

A FM enquanto condi¢do multidimensional, com a dor crénica na qualidade de elemento
nuclear, acarreta diversas alteracfes de ordem psicologica (De Marins, 2009), entre as quais se
destacam a ansiedade e a depresséo, reconhecidas pela Declaragéo de Copenhaga (1992, citado por
Chaitow, 2002), que influem na experiéncia, no desenvolvimento e na manuten¢do da vivéncia
dolorosa (De Marins, 2009), desempenhando assim, um papel importante na manutencdo dos
sintomas da FM (Catalano & Hardin, 2004). A FM encontra-se associada com stress, altos niveis
de ansiedade (Marques, Matsutani, Ferreira & Mendonga, 2002; Ledingham, Doherty & Doherty,
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1993) e com depressdo (Branco, 2005), fomentando muitas vezes baixos limiares de dor e maiores
relatos de dor diante de um estimulo nociceptivo, ao mobilizar a atengdo para experiéncia
nociceptiva (Jorge, Tomikawa & Jucd, 2007). A persisténcia da probleméatica pode levar o
individuo a percepcionar a situacdo como ameacadora e incontrolavel (Van Praag, De Kloet & Van
Os, 2005), representando uma fonte de stress, relacionada com a evolugdo negativa dos sintomas.
Assim, ao longo do tempo, a pessoa pode ficar deprimida pela cronicidade da dor e do cansaco
(Catalano & Hardin, 2004).

Diversos estudos sobre a associacdo entre FM e manifestacfes psicoldgicas verificaram que
a dor se encontra correlacionada com os factores psicoldgicos (Branco, 2002), podendo o grau
consideravel experienciado destes factores (como depressdo e ansiedade) intensificar a dor na FM
(Hernandez-Garcia, 2004). Segundo o trabalho de Hyypa & Kronholm (1995, citado por Goes et.
al., 2009), nos doentes com FM, os problemas de sono acarretam um aumento da ansiedade, de
stress e de contraccBes musculares, que por sua vez, acentuam a dor, gerando de forma ciclica,
uma maior vulnerabilidade para um sono nédo reparador. O estudo de Quartilho (2004), com dois
grupos de doentes de Reumatologia (FM e artrite reumatdide), concluiu que a auto-avaliacdo do
grupo com FM acerca das suas situacdes de vida dos ultimos seis meses, foi marcada por mais
problemas familiares e sociais, mais sintomas depressivos, mais sintomas medicamente
inexplicados, uma maior intensidade da dor e uma maior interferéncia da dor nas suas actividades
do dia-a-dia, em comparagdo com os doentes do outro grupo (Quartilho, 2004). Kurtze et al. (2001),
numa analise entre a relacdo entre ansiedade e depressdo com dor e fadiga, em doentes com FM,
constatou que 0 cansago se encontrava correlacionado de forma significativa com a depressao,
enquanto a dor estava mais associada a ansiedade. O estudo de Berber, Kupek & Berber (2005)
com 70 pacientes com diagnostico de FM, comprovou que 67,2% dos participantes apresentava
sintomas de depressdo. Segundo os autores, grande parte deste resultado encontra-se relacionado
com o desconhecimento da etiologia da doenca e com o facto de ndo existir cura para a mesma.
Segundo Quartilho (1999), 20% a 70% dos doentes com FM vivencia uma incidéncia de depresséo
ao longo da vida, o que vai ao encontro da perspectiva de Winfield (2007), que defende que a
maioria dos doentes com FM tem e/ou teve um episodio depressivo.

A dor crénica e a ansiedade/depressdo mantém uma relacdo bidireccional, em que as
caracteristicas e as especificidades da dor cronica conduzem a um aumento da ansiedade e
depressdo. O que por sua vez, podera reverter numa amplificacdo da percepc¢éo de dor (Rodrigues
& Gomes, 2008). Apesar desta bilateralidade, 0 aumento na percepcao da severidade da dor prediz
geralmente uma maior percepcao da interferéncia da dor na vida do individuo e uma diminuicdo
do seu auto-controlo. Em conjunto, estes aspectos constituem uma predisposi¢do para um aumento
dos niveis de depressdo, uma vez que, ao contrario do que geralmente ocorre nos casos de dor
aguda, na dor cronica observa-se geralmente que a dor ndo diminui ap0s o tratamento, constando-
se um aumento da ansiedade e da tensdo associada a dor. O que, tendo em conta a persisténcia da

Charlotte Coelho 9 ﬂ
facebook.com/psicologia.pt



https://www.facebook.com/psicologia.pt

PSICO,_OGIA

.PT
O PORTAL DOS PSICOLOGOS

dor no tempo, torna o sujeito mais vulneravel a fendmenos de aprendizagem e de condicionamento,
conduzindo a alteragOes no estilo de vida, nas actividades e nos relacionamentos sociais (Soares,
1997).

Por outro lado, os factores avaliativos (como por exemplo, 0s pensamentos negativos)
influenciam a forma como o individuo lida com a sua dor (Junior et al., 2008). A cronicidade da
dor motiva geralmente cogniges irracionais e disfuncionais concentradas na dor ou em aspectos
relacionados, que em conjunto com outros aspectos psicofisioldgicos, podem fomentar a
persisténcia da dor, com interferéncia nos dominios emocional e comportamental e nas alteracdes
psicofisiologicas (Goncgalves, 2002). Estes pensamentos sdo automaticos e debilitantes,
aumentando a ansiedade e a dor, na medida em que se concentram na catastrofe e no ressentimento,
estruturando uma realidade fatalista e negativa, na qual a pessoa se sente injusti¢cada e impotente.
A falta de optimismo quanto ao processo de recuperagdo, em paralelo com as crencas disfuncionais
quanto ao estado de saude e a sua evolucdo, conjuga-se com o medo constante da dor e a
focalizacdo mental na dor (Catalano & Hardin, 2004). O que acarreta sofrimento, ambiguidade,
preocupacdo somatica, generalizacdo, catastrofizacdo, desmoralizacdo, culpabilidade, hostilidade,
ansiedade, depressédo ou reivindicacdo de compensacdo (Gongalves, 2002). A resposta emocional
face a dor tende a ser desadaptativa e a procura de ajuda pode tornar-se uma rotina, podendo levar
o doente a dedicar-se de forma quase exclusiva a comportamentos relacionados com a dor (Junior
& Figueird, 2001). Em certos casos, a dor pode ser utilizada como mecanismo de defesa, com o
objectivo de reprimir uma outra necessidade nédo satisfeita, mascarando outros conflitos. Assim, a
dor pode constituir uma forma de expressdo de acontecimentos da vida, marcados por sentimentos
de culpa ou de perda, ou ainda noutros casos, constituir um beneficio (Rico & Barbosa, 1995,
citado por Birrada, 2010).

Castro et al. (2009) numa investigacdo sobre as comorbilidades psiquiatricas nos doentes
com dor cronica, constataram uma elevada prevaléncia das perturbacGes do humor, explicando a
associacao desta prevaléncia com a presenca de dor cronica. O estudo ministrado por Capela et al.
(2009), sobre a qualidade de vida, a dor, a ansiedade e a depressdo em doentes com dor, divididos
em trés grupos (dor difusa/cronica, dor regional e dor esporadica), concluiu que em todos 0s
parametros avaliados, o grupo com dor difusa/crénica obteve os valores mais elevados. Ferreira-
Valente, Pais-Ribeiro & Jensen (2009), estudando a ansiedade e a depressao em doentes com dor
cronica musculo-esquelética, verificaram um impacto negativo da ansiedade e da depressdo na
vivéncia da dor e um impacto negativo da interferéncia da dor no plano emocional.
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CONCLUSAO

A literatura internacional remete de forma relativamente consensual, para a presenca de
relacBes entre a dor e ansiedade/depressao nos doentes com FM. A cronicidade da dor assistida
pela pluralidade das manifestacdes clinicas associadas a FM, fomentam com frequéncia no doente,
sentimentos de impoténcia, vulnerabilidade, imprevisibilidade e falta de controlo, favorecendo o
surgimento de ansiedade e depressdo. Ao mesmo tempo que a ansiedade e a depresséo, parecem
contribuir para a amplificacdo de alguns dos sintomas caracteristicos da FM, como por exemplo, a
dor, os problemas no sono, a fadiga e o cansaco, acabando por constituir um ciclo vicioso.

A multiplicidade de manifestacdes clinicas presentes na FM reverte numa condicdo
debilitante, frustrante e incapacitante para o individuo, que ndo encontra explicagdo nem cura para
0 seu estado. A dor presente de forma cronica, na sua severidade e na sua interferéncia, influe
inevitalvelmente no funcionamento didrio do doente, constituindo uma verdadeira fonte de
sofrimento. A certeza do diagnostico representa um aspecto fundamental para a reducdo da
frequente sensacdo de impasse relatada pelos doentes, confrontados com exames que néo revelam
causas que permitam a compreensdo do seu estado de salde, em detrimento da persisténcia dos
sintomas e das limitagfes quotidianas nos seus diversos contextos vitais. As limitacGes a nivel
laboral podem acarretar consequéncias a nivel financeiro, assim como as limitac@es a nivel familiar
(por exemplo, disponibilidade para a familia ou asseguramento das tarefas domésticas) podem
estender-se para o plano conjugal (por exemplo, dificuldades do funcionamento sexual). O plano
social pode ser marcado por isolamento, devido em parte a percepcdo do estado de saide como
fragil, imprevisivel e incontrolavel, assim como o plano intra-pessoal, pode carcaterizar-se por
sentimentos de inseguranca, frustracdo e inutilidade, alteracGes ao nivel da auto-imagem, do auto-
conceito, da auto-confianca e da auto-eficacia. Assim, face a todos estes aspectos, € importante que
o0 doente com FM beneficie de uma abordagem terapéutica multidimensional. A Psicologia deve
intervir numa perspectiva de avaliagéo, intervencdo e psicoeducacgéo, trabalhando no sentido de
um aumento da qualidade de vida e do funcionamento diario destes doentes.
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