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Resumo

Introducéo: A fibromialgia (FM) leva a um impacto negativo na qualidade de vida, afetando a
vida profissional, familiar, e social destes individuos, fazendo-se necessario uma avaliagcdo
multidimensional. Objetivos: O presente estudo buscou avaliar os fatores que estdo associados
ao impacto da FM na qualidade de vida de mulheres com essa condi¢cao. Material e métodos:
Participaram do estudo 34 pessoas com FM e 21 controles saudaveis (CS). Os instrumentos
utilizados foram: Questionario da dor de McGill, indice de Religiosidade de Duke, indice de
qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), World Health Disability Assessment Schedule
(WHODAS 2.0), Questionario de impacto da fibromialgia (FIQ). As analises, descritiva,
intergrupos e de regressdo foram realizadas no pacote estatistico IBM SPSS com nivel de
significAncia ajustado para o = 0,05. Resultados: As participantes com FM apresentaram niveis
estatisticamente significativos de dor (p < 0,0001), pior qualidade do sono (p < 0,0001), maior
nivel de incapacidade (p < 0,0001) em relacdo aos CS. Em nenhuma dimenséo da
religiosidade houve diferenca significativa. No FIQ o grupo FM obteve média de 65,56 + 17,95
pontos. A analise de regressdo mostrou que os dominios atividade e participacdo do WHODAS
2.0 estdo fortemente relacionados com impacto da fibromialgia na qualidade de vida.
Conclusédo: A avaliagédo dos individuos com FM deve ser realizada de forma multidimensional,
baseando-se em modelos como a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude, para que os tratamentos propostos sejam voltados as reais necessidades do
individuo.

Palavras-chave: fiboromialgia, qualidade de vida, Classificag&o Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude.

Abstract

Introduction: Fibromyalgia (FM) leads to a negative impact on quality of life, affecting the
professional, family, and social life of these individuals, making necessary a multidimensional
evaluation. Objectives: This study aimed to evaluate the factors that are associated with the
impact of FM in the quality of life of women with this condition. Methods: Thirty-four people with
FM and 21 healthy controls (HC) participated in the study. The instruments used were: McGill
Pain Questionnaire, Duke's Religiosity Index, Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), World
Health Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ). Descriptive, intergroup and regression analyzes were performed on the IBM SPSS
statistical package with a significance level set at o = 0.05. Results: Participants with FM
presented statistically significant levels of pain (p < 0.0001), poorer sleep quality (p < 0.0001),
and higher disability level (p < 0.0001) in relation to HC. In no religious dimension there was a
significant difference. In the FIQ the FM group obtained an average of 65.56 + 17.95 points.
Regression analysis showed that the activity and participation domains of WHODAS 2.0 are
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strongly related to the impact of fiboromyalgia on quality of life. Conclusion: The evaluation of
individuals with FM should be performed in a multidimensional manner, based on models such
as the International Classification of Functioning, Disability and Health, so that the proposed
treatments are geared to the individual's real needs.

Key-words: fibromyalgia, quality of life, International Classification of Functioning, Disability and
Health.

Introducao

A fibromialgia (FM) ou sindrome da fibromialgia é uma doenca cronica de etiologia
desconhecida, caracterizada pela presenca de dor musculoesquelética generalizada [1] e
sintomas como rigidez, ansiedade, depresséo, dores de cabeca, distlrbios do sono, fadiga [2],
gue podem ocasionar alterag6es do humor e reducéo do nivel de atividade fisica habitual [3].
Esta condicdo acomete cerca de 2% a 4% da populacdo mundial e, apesar de se manifestar
em individuos de qualquer idade, observa-se que existe uma prevaléncia em mulheres, na
faixa etaria entre os 30 a 55 anos [4]. A dor crdnica é o principal sintoma dessa sindrome,
tendo duracé@o de pelo menos trés meses [5-7]. Sua intensidade pode variar de moderada a
severa, frequentemente tem inicio localizado, particularmente no pescogo, ombros, regido
lombar e bacia, e posteriormente torna-se generalizada [7].

Diante das diversas altera¢Bes que afetam os individuos com FM é possivel dizer que,
por muitas vezes, estes busquem um recurso interno como a religiosidade para promover
saude [8]. Para a mulher, a fé atua como importante fator ligado a recuperacdo e regeneragao
de doencas cronicas, como a FM. Devido a isso, os profissionais de salde precisam estar
aptos a abordar e trabalhar com a religiosidade [9].

Os distarbios do sono também sé&o frequentes na FM, afetando cerca de 90% desta
populacédo [10]. Normalmente, s&o descritos como dificuldade na inducdo do sono, inquietagéo
noturna, excessivos despertares, sensacdo de sono leve e nao restaurador — retratado como
cansaco, rigidez matinal e fadiga [3,10]. Além disso, o sono nao restaurador esta associado a
piora dos sintomas da FM [10], ocasionando aumento da dor, fadiga, depressao e contraturas
musculares. Como conseguinte, hd maiores limita¢des funcionais [10,11].

A dor e as limitacdes funcionais evidenciam forte relacéo, podendo sugerir a existéncia
de um ciclo vicioso entre esses dois fatores. Essa dor, juntamente com a intolerdncia a
atividade fisica, pode reprimir a habilidade para a execugéo de atividades funcionais e trabalho
em pessoas com FM [3].

Diante da complexidade clinica e heterogeneidade presentes na FM [2], torna-se
necesséria uma abordagem biopsicossocial para que sejam tracados planos terapéuticos
voltados as reais necessidades do individuo, resultando, assim, em tratamentos mais eficientes
e resolutivos. Esta abordagem biopsicossocial pode ser fundamentada através da Classificagédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que compde a familia de
Classifica¢des Internacionais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) [12]. Os dominios que
compde o escopo da CIF sdo: as funcdes e estruturas do corpo, atividade e participagéo, e
fatores ambientais. De acordo com este instrumento, a funcionalidade refere-se ao termo
positivo que engloba a auséncia de deficiéncias nas estruturas e fungdes corporais, bem como
a auséncia de limitagBes na atividade e restricdo na participa¢éo social [12].

Portanto, este estudo buscou avaliar os fatores que estdo associados ao impacto da
FM na qualidade de vida de mulheres com essa condig&o.

Material e métodos

Trata-se de um estudo observacional e transversal com utilizacdo de grupo controle
saudavel (CS), realizado em uma clinica escola, no periodo de abril a setembro de 2017.
Participaram do presente estudo 34 mulheres com FM em atendimento na clinica e 21
mulheres no grupo CS, pareadas pelas variaveis idade e indice de massa corporal (IMC) ao
grupo de pessoas com FM. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
propria instituicdo. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Os critérios de inclusdo para o grupo de pessoas com FM foram: mulheres com idade
superior a 18 anos, que estavam cadastradas na Clinica Escola e que possuiam diagnéstico
meédico de FM. Foram excluidas aquelas que apresentaram déficit cognitivo segundo o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) [13] e que manifestaram voluntariamente o desejo de néo
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participarem do estudo. Em relacao ao grupo CS, os critérios de inclusdo foram: sexo feminino,
idade média de 56,7 £ 9,7 anos, IMC com média de 28,4 + 5,1 kg/m2, dados estes baseados
nos resultados encontrados no pareamento com o grupo de FM, sendo excluidas aquelas que
possuiam qualquer doenca em curso e as que utilizavam medicamentos, sendo permitido
apenas o uso da classe anti-hipertensiva.

A avaliacdo consistiu dos seguintes instrumentos: Questionario da dor de McGill (Br-
MPQ) elaborado por Melzach [14], adaptado, traduzido e validado para populagéo brasileira por
Castro [15] e Santos et al. [16]. Esse instrumento tem como finalidade qualificar a dor,
contendo 78 descritores distribuidos em quatro grupos e 20 subgrupos, quanto maior o escore,
pior o sintoma [14-16].

indice de Religiosidade de Duke (DUREL), desenvolvido por Koenig e Arndt [17], e
validado para a populacdo brasileira por Taunay et al.[18], foi utilizado para averiguar a
influéncia da religiosidade. Trata-se de uma escala de cinco itens que mensuram trés das
principais dimensdes do envolvimento religioso relacionadas a desfechos em salde [17,18].

indice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), desenvolvido por Buysse et al. [19],
e validado para a populacdo brasileira por Bertolazi et al. [20], avalia a qualidade do sono nos
Gltimos 30 dias, considerando sete componentes: qualidade subjetiva, laténcia, duracéo,
eficiéncia habitual, distarbios, uso de medicacdo e disfun¢Bes diurnas. O escore total indica o
somatorio dos sete componentes: zero a quatro pontos “boa qualidade de sono”; cinco a 10
pontos “qualidade de sono ruim” e 10 a 21 pontos “presencga de distirbio do sono” [19,20].

World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) é um
instrumento utilizado para avaliacdo da saude e deficiéncia, desenvolvido pela OMS, tendo por
objetivo mensurar as limitagbes de atividade e restricbes da participagdo de um individuo,
baseando-se na CIF, fornecendo o nivel de funcionalidade em seis dominios de vida,
considerando o periodo relativo aos 30 dias anteriores a avaliagdo. O instrumento utilizado foi a
versdo completa contendo 36 questBes. Escores mais altos indicam maiores niveis de
incapacidade [21].

Questionario de Impacto da Fibromialgia (FIQ), desenvolvido por Burckhardt et al. [22]
e validado para populagédo brasileira por Marques et al. [23], trata-se de um questionério
especifico para avaliar o impacto da FM na qualidade de vida dos individuos portadores desta
condicao clinica. Este contém questdes relacionadas a capacidade funcional, bem-estar, faltas
no trabalho, dificuldades no trabalho, dor, fadiga, rigidez, sono, ansiedade e depressdo nos
Ultimos sete dias, sendo composto por 19 questfes, organizadas em 10 componentes. O
escore varia de zero a 100 pontos, considerando-se casos severos aqueles que apresentam
uma pontuagéo igual ou superior a 70 pontos [22,23].

Andlise estatistica

Os dados ordinais foram trabalhados inicialmente pela estatistica descritiva, por meio
de medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (desvio padrdo, erro
padrdo e intervalo de confianca de 95%). Os dados foram submetidos ao teste de distribuicdo
Shapiro Wilk que apontou distribuicAo anormal dos dados, a comparagdo intergrupos foi
realizada por meio do teste ndo paramétrico de Mann Whitney. Em seguida foi realizada uma
andlise de regressdo mdltipla do tipo Stepwise, a qual considerou como variavel resposta a
pontuacdo no FIQ e como varidveis explicativas: idade, IMC, pontuacdo total no McGill,
religiosidade organizacional, religiosidade n&o organizacional, religiosidade intrinseca,
pontuacéo total no PSQI e percentual total obtido no WHODAS 2.0. Todos os testes foram
realizados no software IBM SPSS, com nivel de significancia ajustado para o =0,05 (p < 0,05).

Resultados

Os participantes do estudo de ambos os grupos foram homogéneos em relacdo as
variaveis: idade, sexo, massa corporal, estatura e IMC, ndo havendo diferenca significativa
entre eles (Tabela I).
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Tabela | - Caracteristicas dos participantes do estudo.

Grupo CS Grupo FM
(n=21) (n=34)
Média + DP Média + DP Valor de p
Idade (anos) 55,57 + 4,35 56,76 + 9,78 0,60
Massa corporal (kg) 65,64 + 7,66 68,43 + 13,69 0,39
Estatura (m) 1,56 + 0,07 1,55+ 0,05 0,62
IMC (kg/m?) 26,86 + 2,50 28,44 £ 5,10 0,22

DP = desvio padrao, CS = controle saudavel , FM: fibromialgia, p < 0,05.

No instrumento “McGill” foi visto que o grupo CS obteve média 7,90 + 13,35 pontos e 0
grupo FM apresentou média de 36,82 + 9,99 pontos, demonstrando significativa diferenca
intergrupos com valor de p < 0,0001 (Tabela II).

Tabela Il - Comparagédo dos resultados intergrupos.

Grupo CS Grupo FM
Média + DP 1C95% Média + DP 1C95% p
McGill Sensorial 447+7,32 1,14a7,81 19,29+491 17,58 a p<0,0001*
21,01
McGill Afetiva 1,90+383 0,16a3,64 9,20+3,78 7,88a10,52 p<0,0001*
McGill Subjetiva 0,42+0,74 0,08a0,76 3,17+135 2,70a3,65 p<0,0001*
McGill Mista 1,09+2,11 0,13a2,06 5,14+231 4,34a5,95 p<0,0001*
McGill Total 7,90 + 13,35 1,82a 36,82 £ 9,99 33,34 a p<0,0001*
13,98 40,31
Religiosidade 238+1,28 1,79a29 238+134 191a285 0,9122
organizacional
Religiosidade n&o 1,81+£0,51 157a204 217+124 174a261 0,5748
organizacional
Religiosidade 466+162 392a540 426+x156 3,71a4,81 0,2961
intrinseca
PSQI 3,28+£2,14 230a4,26 988+396 8,49al11,27 p<0,0001*
WHODAS 2.0 781+222 6,79a8,82 13,26+4,80 11,59 a p<0,0001*
Cognicéo 14,94
WHODAS 2.0 576+1,64 5,01a6,50 13,38+4,37 11,86 a p<0,0001*
Mobilidade 14,91
WHODAS 2.0 4,19+0,87 3,79a4,58 6,73+£3,16 5,63a7,84 p<0,0001*
Autocuidado
WHODAS 2.0 509+043 4,89a529 8,20+4,26 6,71a9,69 p<0,0001*
Relacdes
interpessoais
WHODAS 2.0 7,00+3,61 535a8,64 16,26+7,12 13,78 a p<0,0001*
Atividades de vida 18,75
WHODAS 2.0 857+143 7,91a9,22 20,97+7,44 18,37 a p<0,0001*
Participagéo 23,57
WHODAS 2.0 (%) 3,414,774 1,24 a 5,56 31,72 + 25,96 a p<0,0001*
16,50 37,48
FIQ - - 65,56 + 59,30 a -
17,95 71,82

PSQI = Indice de qualidade do sono de Pittsburgh; WHODAS = World Health Organization Disability Assessment
Schedule; FIQ = Questionario de Impacto da Fibromialgia. CS = controle saudavel e FM = Fibromialgia, DP = desvio
padréo, IC 95% = intervalo de confian¢a de 95% e p < 0,05.

Com relacdo ao indice de Religiosidade de Duke, ndo houve diferenca estatistica
significativa na analise intergrupos em nenhuma das suas trés dimens8es. O grupo CS na
dimenséo religiosidade organizacional obteve média de 2,38 + 1,28 pontos, € 0 grupo FM,
meédia de 2,38 + 1,34 pontos. No que se refere a religiosidade ndo organizacional o grupo CS
apresentou média 1,81 + 0,51 pontos, grupo FM média 2,17 * 1,24 pontos. Por fim, a dimenséo
religiosidade intrinseca demonstrou uma média de pontos no grupo CS de 4,66 + 1,62 pontos,
e 4,26 + 1,56 pontos no grupo FM (Tabela II).



Fisioterapia Brasil 2018;19(3):316-323

Em relacdo ao PSQI, os resultados mostram que o grupo CS apresentou boa qualidade
do sono enquanto o grupo FM apresentou qualidade do sono ruim. A média obtida no grupo CS
foi de 3,28 + 2,14 pontos e no grupo FM foi de 9,88 + 3,96 pontos. A analise intergrupos
demonstrou diferenca estatistica significativa (Tabela I1).

Os resultados encontrados no WHODAS 2.0 apontaram uma diferenca significativa na
analise intergrupos. No grupo CS, foi obtida média de 3,4 £ 4,74% e no grupo FM, a média
encontrada foi 31,72 + 16,50% (Tabela ).

O impacto da FM na qualidade de vida, avaliada apenas no grupo FM através do FIQ,
constatou uma pontuagdo média de 65,56 + 17,95 pontos (Tabela Il).

A analise de regressdo miltipla do tipo Stepwise demonstrou que dentre todos os
modelos possiveis testados, foram gerados apenas dois que explicavam significativamente a
pontuacéo no FIQ. No primeiro modelo, a Unica variavel explicativa que permaneceu associada
a pontuacdo no FIQ, independentemente das demais, foi a pontuacéo total no WHODAS 2.0.
Neste, o percentual no WHODAS 2.0 explica em 43,3% a pontuacdo no FIQ e, para cada
aumento de um por cento no WHODAS 2.0, observa-se um aumento de 0,67 pontos no FIQ. O
outro modelo explicativo incluiu duas variaveis, o percentual total no WHODAS 2.0 e a
pontuacdao total no PSQI. Este segundo modelo explica em 53,9% a pontuacao total do FIQ. De
acordo com este, para cada aumento de um por cento ho WHODAS 2.0 h4 um aumento de
0,48 pontos no FIQ e para cada aumento de um ponto no PSQI tém-se um aumento de 0,38
pontos no FIQ.

Apéds observar o resultado desta primeira regressédo, os pesquisadores decidiram
realizar uma nova regressdo apenas com os dominios do instrumento WHODAS 2.0, tendo
novamente como varidvel resposta a pontuacéo total do FIQ.

Nesta segunda analise de regresséo, apenas com os dominios do WHODAS 2.0, foram
gerados dois modelos que explicam a pontuagdo no FIQ. O primeiro modelo envolve sé a
participagdo e explica o FIQ em 47,1%, ja o segundo modelo inclui a participagdo e a atividade
e este explica a pontuacdo do FIQ em 54,8%. No modelo um, para cada um por cento de
aumento no dominio participacéo, temos um aumento de 0,68 pontos no FIQ. E no modelo dois,
para cada um por cento de aumento na participacdo temos 0,57 pontos no FIQ e para cada um
por cento de aumento no dominio atividade, temos um aumento de 0,32 pontos no FIQ. Isso
mostra que os dominios de atividade, mas principalmente os de participacdo sdo os que mais
influenciam na pontuacéo do FIQ.

Discusséo

A FM é uma condi¢do clinica complexa, que apresenta alta prevaléncia no sexo
feminino na faixa etaria entre 30 a 55 anos [4], quando a pessoa encontra-se em idade de
plena atividade laboral [24]. Segundo Berkley [25], devido aos processos biolégicos naturais e
pela sua prépria anatomia, a mulher esta mais exposta a dor, devido as mudangas hormonais e
diferencas no sistema nervoso central, periférico e simpatico [25]. No presente estudo, a média
de idade foi 56,76 + 9,78 anos. Segundo Novaes [26], nessa faixa etaria, o impacto da FM é
mais evidente devido as exigéncias tracadas pelo préoprio individuo e também pelos papéis que
0S mesmos assumem na sociedade. Dentre os varios fatores que interferem na qualidade de
vida dos individuos portadores de FM, incluem-se a incapacidade e disfuncdo do trabalho, que
ao final, resultam em diminui¢cdo da produtividade e da qualidade de vida [26].

Através do Questionario de Dor de McGill, foi verificado que os participantes do grupo
FM apresentaram maior indice de dor com relagdo aos CS. Os dados do estudo concordam
com resultados ja descritos na literatura, tais como os de Ferreira et al. [27] e Marques et al.
[28]. A dor crbnica e generalizada é a principal queixa de pacientes com FM [6]; este achado foi
justificado no presente estudo com o escore final do McGill e de suas dimensfes (sensorial,
afetiva, subjetiva e mista) que diferiram significativamente entre os grupos.

Em relacao a religiosidade é possivel inferir que o individuo ao se tornar desacreditado
na remissdo dos sintomas, principalmente da dor, recorreria a outros tipos de suporte, tais
como a religiosidade. No presente estudo, ndo foi observada diferengas significativas entre a
religiosidade organizacional, ndo organizacional e intrinseca entre os grupos do estudo.
Entretanto, tal fato ndo refuta a hipétese mencionada acima, mas deve ser analisada sobre
outra perspectiva, afinal, a populacdo brasileira é uma das mais religiosas do mundo,
possuindo crengas e habitos diversificados no que se refere a religido [29]. Em senso realizado
em 2010, apenas 8% da populacdo se declarou sem religido, 2% espiritas, 22,2% protestantes,
64,6% catolicos e 3% declararam seguir outras religides [30]. Diante destes dados, parece que
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se pode afirmar que independentemente de apresentar ou ndo um problema de salde, o povo
brasileiro tem por habito e/ou cultura seguir uma religido, o que pode justificar a auséncia de
significAncia estatistica entre os grupos.

Umas das principais manifestacées encontradas na FM séo os distarbios do sono,
estes estao presentes em cerca de 90% das pessoas com FM [10]. Os resultados obtidos pelo
PSQI demonstraram um sono de pior qualidade nos participantes do grupo de FM. Este
resultado corrobora os achados da literatura, que referem que pessoas com FM, apresentam
como queixas a dificuldade para iniciar o sono, multiplos despertares noturnos com dificuldade
para voltar a dormir, despertar precoce, além de sonoléncia/fadiga persistente durante o dia.
Tais aspectos interferem diretamente na eficiéncia do sono e possivelmente repercutem na
qualidade de vida e na saude dos individuos [3].

No presente estudo o WHODAS 2.0 demonstrou funcionalidade significativamente
reduzida nos participantes com FM quando comparado aos CS. Na literatura atual séo
escassos estudos que avaliem os individuos com tal instrumento, levando em consideracdo o
modelo biopsicossocial proposto pela OMS. Os estudos encontrados avaliam a funcionalidade
apenas no ambito do desempenho fisico, ndo permitindo um olhar abrangente e holistico sobre
a salde e os estados relacionados a ela, esquecendo-se da influéncia da atividade e
participagdo, dos fatores ambientais e pessoais [31].

Através do questionério FIQ, observou-se o impacto da FM na qualidade de vida das
participantes. A pontuacdo dos participantes indica que a FM esta impactando fortemente a
qualidade de vida dos mesmos [23]. Muitos estudos relatam este tipo de impacto, um deles é o
de Santos et al. [32], que também observou piores indices de qualidade de vida quando
comparados com o0s grupos nao fibromidlgicos [32]. A grande quantidade e intensidade de
sintomas presentes no quadro clinico da FM, associados as suas implicagdes, muitas vezes
levam estas pessoas, ainda jovens, a se desacreditarem na recuperacdo. Tal fato pode levar
ao aparecimento de comportamentos depressivos, sendo comum até mesmo a ocorréncia de
pensamentos suicidas entre elas [33].

No presente estudo, o FIQ é o Unico questionario especifico para a FM [22]. Deste
modo, consideramos a pontuacéo no FIQ o desfecho principal do estudo. Contudo, na tentativa
de se compreender os participantes de forma mais ampla, baseada no modelo biopsicossocial,
foi realizada uma analise de regressdo multipla, a fim de se determinar quais foram as variaveis
de interesse do estudo que melhor explicam a pontuagédo no FIQ. Esta analise resultou em dois
modelos explicativos, o primeiro continha apenas a pontuagdo no WHODAS 2.0 e o segundo
continha a pontuacdo no WHODAS 2.0 e no PSQI. A participagdo do PSQI em um dos
modelos é interessante, pois associa de forma direta a qualidade do sono com a qualidade de
vida das pessoas com FM. Conforme ja mencionado, os distlrbios do sono sao frequentes em
pessoas com FM [10] e pessoas privadas de sono de boa qualidade podem apresentar
diversas queixas como: cefaleia, aumento do absenteismo no trabalho, fadiga, maior uso de
medicacao, agitacdo, aumento do nimero de acidentes no trabalho, dentre outras, todas estas
alteracdes sdo capazes de prejudicar a qualidade de vida [3,34-35].

Apesar da associagdo do PSQI, a pontuagdo no WHODAS 2.0 foi mais fortemente
associada a pontuacédo do FIQ, inclusive esta foi a Gnica varidvel que integrou os dois modelos
explicativos. Tal resultado demonstra a grande importancia da funcionalidade sobre a
qualidade de vida de pessoas com FM. O WHODAS 2.0 possui seis dominios (cognicao,
mobilidade, autocuidado, relagdes interpessoais, atividades de vida e participagcdo) [21], e
apesar de ndo ser um questionario especifico para a FM, tem sua aplicacdo recomendada para
qualquer pessoa, independentemente de apresentar ou ndo problemas de saude [21].

Uma segunda analise de regressao multipla foi realizada para se determinar quais dos
seis dominios do WHODAS 2.0 estavam mais associados a pontuagdo no FIQ. Novamente,
dois modelos foram gerados, um contou apenas com o dominio participagdo, e o segundo
contou com o dominio atividade e com o dominio participagdo. Isto demonstra o quéo
importante € que a pessoa continue desempenhando suas atividades cotidianas e a
participacdo social para a manutencdo de sua qualidade de vida. De acordo com o modelo
biopsicossocial e da CIF, os componentes se interagem de modo equanime, influenciados de
forma multidimensional uns sobre os outros [12]. Isto é importante, pois em condi¢des crdnicas
como a FM, o simples fato de atuar sobre as fungBes e estruturas corporais, tal como no
modelo médico, ndo satisfaz as necessidades dos pacientes e nem promove a melhora do
estado de salide e qualidade de vida destes [2], tornando-se de fundamental importancia que o
profissional de salde intervenha nos demais componentes do modelo, tais como a atividade e
participacéo, fatores pessoais e ambientais [2,12,31]. E neste sentido, os fisioterapeutas,
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profissionais da funcionalidade e do movimento possuem papel importante. Estes devem voltar
sua atencéo para tais componentes, a fim de melhorar a saude e beneficiar a qualidade de vida
de seus pacientes. Para tanto, torna-se necessario incluir em seus formularios de avaliacédo
itens que contemplem todos os componentes do modelo biopsicossocial.

Além de implementar a avaliacdo, os fisioterapeutas devem buscar reinserir essa
populacdo no meio social, ampliando sua participacdo. Isto pode ser feito através dos
atedimentos em grupo, realizados na saude coletiva, e pelos programas de educagcdo em
salide, a fim de promover, prevenir e recuperar a saude destes individuos, trabalhando sempre
de forma multiprofissional.

Conclusao

O presente estudo demonstrou que os individuos com FM, ao serem comparados a CS,
apresentam maior indice de dor, pior qualidade do sono e maior incapacidade funcional, além
de um impacto negativo em sua qualidade de vida. A pontuacdo no WHODAS 2.0 demonstrou
estar fortemente associada a pontuacdo do FIQ, o que demonstra a grande importancia da
funcionalidade sobre a qualidade de vida de individuos com FM. A funcionalidade,
principalmente nos dominios atividade e participacdo, e a qualidade do sono séo as variaveis
gque mais impactam negativamente a qualidade de vida. Estas sdo por diversas vezes
negligenciadas pelo fisioterapeuta no momento da avaliacdo e tomadas de decisao clinica. Tal
fato nos mostra a necessidade de avaliar estes individuos de forma multidimensional,
baseando-se em modelos como a CIF, para que o0s tratamentos propostos sejam voltados as
reais necessidades do individuo.
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