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* O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar
informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informacdes
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliacéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.

A Revista AMRIGS, ciente da importancia das Diretrizes como instrumento de apoio a boa pratica médica, decidiu, com a anuéncia da AMB
e das Sociedades Médicas envolvidas, publica-las periodicamente em suas paginas, ampliando assim a abrangéncia do projeto no nosso

\Estado. j
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FIBROMIALGIA

Autoria: Sociedade Brasileira de Reumatologia
Elaboracéo final: 2 de mar¢o de 2004
Participantes: Provenza JR, Pollak DF, Martinez JE, Paiva ES, Helfenstein M,
Heymann R, Matos JMC, Souza EJR

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Foram feitos levantamentos bibliograficos nas bases de dados da MEDLINE, SciELO e LI-
LACS. Os trabalhos foram discutidos em grupo e avaliados segundo a forca de evidéncia cien-
tifica.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou
modelos animais.

OBJETIVOS:
Apresentar as recomendagdes para o diagndstico, tratamento, seguimento clinico e avaliacdo
da qualidade de vida nos pacientes com fibromialgia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUCAO

A sindrome da fibromialgia pode ser definida como uma sindrome dolorosa cronica, ndo
inflamatdria, de etiologia desconhecida, que se manifesta no sistema musculo-esquelético,
podendo apresentar sintomas em outros aparelhos e sistemas. Sua defini¢do constitui motivo
de controvérsia, basicamente pela auséncia de substrato anatémico na sua fisiopatologia e por
sintomas que se confundem com a depressdo maior e a sindrome da fadiga cronica. Por estes
motivos, alguns ainda consideram-na uma sindrome de somatiza¢do. No entanto, desde 1980,
um corpo crescente de conhecimento contribuiu para a fibromialgia ser caracterizada como
uma sindrome de dor crénica, real, causada por um mecanismo de sensibilizagdo do sistema
nervoso central a dor. Na tentativa de homogeneizar as populagdes para estudos cientificos, o
Colégio Americano de Reumatologia, em 1990, publicou critérios de classificacdo da fibromi-
algial (A). Estes critérios foram também validados para a populacéo brasileira? (B). Dentre os
critérios, destacam-se uma sensibilidade dolorosa em sitios anatdmicos preestabelecidos, de-
nominados tender points, que serdo apresentados adiante, na descri¢do do quadro clinico. O
numero de tender points relaciona-se com avaliacdo global da gravidade das manifestacdes
\ clinicas, fadiga, disturbio do sono, depresséo e ansiedade? (C). j
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E extremamente comum, secundando somente a osteoartrite como causa de dor mdsculo-
esquelética cronica. A sua prevaléncia é de aproximadamente 2% na populacdo geral; é res-
ponsavel por aproximadamente 15% das consultas em ambulatérios de reumatologia, € 5 a
10% nos ambulatérios de clinica geral. A proporcao de mulheres para homens é de aproxima-
damente 6 a 10:1. A maior prevaléncia encontra-se entre 30-50 anos, podendo ocorrer também
na infancia e na terceira idade. Pode-se encontrar associada a 25% das artrites reumatdide,
30% dos lpus eritematosos sistémicos e 50% das sindromes de Sjogren. O reconhecimento
desta concomitancia é extremamente Util, pois permitira uma orientacao terapéutica mais ade-
quada.

Assim como em outras condi¢8es cronicas, como a artrite reumatoide, ha um aumento na
prevaléncia de diagnostico de depressdo nesses pacientes. Entretanto, ndo ficou comprovada a
hipdtese de que a fibromialgia possa ser uma variante da doenca depressiva* (C). O estresse
psicologico pode determinar quem se tornard um paciente. Os diagndsticos diferenciais que
geralmente sdo considerados no espectro da fibromialgia séo as doencas somatoformes, espe-
cialmente o distarbio de somatizacdo e o disturbio de dor, como definidos no DSM-IV. Do
ponto de vista terapéutico, raramente é Gtil caracterizar a fibromialgia como sendo um proble-
ma puramente psicoldgico ou puramente organico. Considerando todos os estudos apontando
para uma disfuncdo do processamento sensorial, pode-se inferir que a dor desses pacientes é
real, e que os sintomas psicologicos podem ser secundarios a dor. Vale a pena lembrar que o
diagndstico de distirbio somatoforme deixa de existir quando ha uma explicacéo fisiopatolo-
gica plausivel; por exemplo, a sindrome do intestino irritdvel ndo é considerada um distdrbio
somatoforme.

A alteracdo do sono mais comum consiste na intrusdo de ondas alfa em ondas delta de
sono profundo, levando a um sono ndo reparador® (D).

Isto é encontrado em varias outras doencas com dor crénica, incluindo artrite reumatoide
e neoplasia terminal. Outros achados sdo diminuicdo do sono tipo REM, movimentos periodi-
cos dos membros, sindrome das pernas inquietas, fadiga matutina e dor ao despertar.

QUADRO CLINICO

O quadro clinico desta sindrome costuma ser polimorfo, exigindo anamnese cuidadosa e
exame fisico detalhado. O sintoma presente em todos os pacientes é a dor difusa e cronica,
envolvendo o esqueleto axial e periférico. Em geral, os pacientes tém dificuldade para loca-
lizar a dor, muitas vezes apontando sitios peri-articulares, sem especificar se a origem é mus-
cular, dssea ou articular. O carater da dor é bastante variavel, podendo ser queimacao, pontada,
peso, “tipo cansago” ou como uma contus&o. E comum a referéncia de agravamento pelo frio,
umidade, mudanca climatica, tensdo emocional ou por esforco fisicoé (D).

Uma proporcédo dos pacientes lembra que a dor € inicialmente mais localizada em uma
determinada regido, principalmente na coluna cervical, envolvendo ou ndo os trapézios, outras
vezes iniciando-se como uma cervicobraquialgia ou como uma cervicodorsalgia. Uma outra
parte dos pacientes alega que o quadro doloroso iniciou-se ja de maneira difusa, afetando
segmentos da coluna vertebral, membros superiores e inferiores.

Sintomas centrais que acompanham o quadro doloroso sdo o sono nédo reparador e a fadi-
ga, presentes na grande maioria dos pacientes.

Tém sido relatados diversos tipos de distirbios de sono, resultando auséncia de restaura-
cdo de energia e conseqliente cansaco, que aparece logo pela manha. A fadiga pode ser bas-
tante significativa, com sensacdo de exaustdo facil e dificuldade para realizacdo de tarefas
laborais ou domésticas. Sensagdes parestésicas habitualmente se fazem presentes. E importan-
te ressaltar que as parestesias nestes pacientes ndo respeitam uma distribuicdo dermatémica’
(D).

Outro sintoma geralmente presente é a “sensacdo” de inchaco, particularmente nas maos,
antebracos e trapézios, que nao é observada pelo examinador e ndo esta relacionada a qualquer
processo inflamatdrio. Além dessas manifestacfes musculo-esqueléticas, muitos se queixam
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de sintomas ndo relacionados ao aparelho locomotor. Entre esta variedade de queixas, destaca-
se cefaléia, tontura, zumbido, dor torécica atipica, palpitacdo, dor abdominal, constipacéo,
diarréia, dispepsia, tensdo pré-menstrual, urgéncia miccional, dificuldade de concentracdo e
falta de memoria8 (C).

Cerca de 30 a 50% dos pacientes possuem depressdo. Ansiedade, alteracdo do humor
e do comportamento, irritabilidade ou outros distdrbios psicoldgicos acompanham cerca
de 1/3 destes pacientes, embora 0 modelo psicopatolégico ndo justifique a presenca da
fibromialgia® (B).

O exame fisico fornece poucos achados. Eles apresentam bom aspecto geral, sem evidén-
cia de doenca sistémica, sem sinais inflamatérios, sem atrofia muscular, sem alteracdes neuro-
I6gicas, com boa amplitude de movimentos e com forga muscular preservada, apesar dos sinto-
mas mencionados. O Unico achado clinico importante é a presenca de sensibilidade dolorosa
em determinados sitios anatdmicos, chamados de tender points. Faz-se importante ressaltar
que estes “pontos dolorosos” ndo sdo geralmente conhecidos pelos pacientes, e normalmente
nao se situam na zona central de dor por eles referida. De acordo com os critérios atuais, devem
ser pesquisados os seguintes pares de pontos! (A):

1. Subocciptal — na inser¢do do musculo subocciptal;

2. Cervical baixo — atras do terco inferior do esternocleidomastoideo, no ligamento inter-

transverso C5-C6;

Trapézio — ponto médio do bordo superior, numa parte firme do musculo;

4. Supra-espinhoso — acima da escapula, proximo a borda medial, na origem do musculo
supra-espinhoso;

5. Segunda juncdo costo-condral — lateral a juncédo, na origem do musculo grande peitoral;

Epicondilo lateral — 2 a 5 cm de distancia do epicondilo lateral,

7. Glateo médio — na parte média do quadrante stpero-externo na porcdo anterior do mus-

culo gluteo médio;

Trocantérico — posterior a proeminéncia do grande trocanter;

9. Joelho — no coxim gorduroso, pouco acima da linha média do joelho.

w

S

o

A digito-pressao de um examinador experiente dispensa o emprego do aparelho de pres-
sdo de superficie do tipo algdmetro ou dolorimetro. O critério de resposta dolorosa, em pelo
menos 11 desses 18 pontos, é recomendado como proposta de classificacdo, mas ndo devem
ser considerados como essencial para o diagnéstico® (A).

Né&o existem exames subsidiarios, tanto de laboratério como de imagem, que tenham
utilidade diagnostica para a sindrome, exceto quando outras enfermidades estiverem presentes
concomitantemente.

g
s
5
3
n < niemerte. . . .
Q 2 No diagnostico diferencial, as seguintes condicdes devem ser lembradas? (A):
N &
E S 1. Sindrome da dor miofascial;
O s 2. Reumatismo extra-articular afetando varias areas;
=2 3. Polimialgia reumatica e artrite de células gigantes;
a = 4. Polimiosites e dermatopolimiosites;
8 5. Miopatias enddcrinas — hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, insuficién-
..9 E cia adrenal;
G_J‘ 2 6. Miopatia metabolica por alcool;
O g 7. Neoplasias;
E 2 8. Doenca de Parkinson;
< 9. Efeito colateral de drogas — corticosterdide, cimetidina, estatina, fibratos, drogas ilicitas.

Dentre todas as enfermidades que necessitam de diagnostico diferencial com a fibro-
malgia, a sindrome da dor miofascial deve estar em destaque devido a sua maior seme-
Ihanca clinica com a fibromalgia. Esta € uma sindrome de dor regional. Apresenta area
localizada de dor chamada de trigger points, que algumas vezes é acompanhada, pela
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palpacdo da musculatura, de nédulos fibréticos ou bandas musculares tensas. Apresenta
também zona referencial de dor profunda caracteristica, que é agravada pela palpacao dos
trigger points e que deve ser completamente extensiva e localizada em uma consideravel
distancia desses pontos.

TRATAMENTO

A fibromialgia permanece ainda voltada as manifestac@es clinicas, com medidas far-
macoldgicas e ndo-farmacoldgicas. O tratamento tem como objetivos o alivio da dor, a
melhora da qualidade do sono, a manutencdo ou o restabelecimento do equilibrio emocio-
nal, a melhora do condicionamento fisico e da fadiga e o tratamento especifico de desor-
dens associadas.

Inicialmente, educar e informar o paciente e os seus familiares, proporcionando-lhes o
maximo de informacdes sobre a sindrome e assegurando-lhes que seus sintomas sao reais.

A atitude do paciente é um fator determinante na evolucdo da doenca. Por isso, procura-
mos fazer com que este assuma uma atitude positiva frente as propostas terapéuticas e seus
sintomas.

Tratamento farmacolégico
Antidepressivos triciclicos

Estes farmacos agem alterando o metabolismo da serotonina e da noradrenalina, e nos
nociceptores periféricos e mecanico-receptores, promovendo analgesia periférica e central,
potencializando o efeito analgésico dos opidides enddgenos, aumentando a duracdo da fase 4
do sono n-REM, melhorando os disturbios de sono e diminuindo as alteracfes de humor destes
pacientes.

A amitriptilina de 12,5-50 mg, ministrada normalmente 2 a 4 horas antes de deitar, de-
monstra melhora na fadiga, no quadro doloroso e no sono destes pacientesl© (B).

A ciclobenzaprina, um agente triciclico com estrutura similar a da amitriptilina, ¢ uma
droga que ndo apresenta efeitos antidepressivos, sendo utilizada como miorrelaxante. Doses
de 10 a 30 mg, tomadas 2 a 4 horas antes de deitar, apresentam eficacia significativa no alivio
da maioria dos sintomas da fibromialgia.

A eficécia e a tolerabilidade da amitriptilina e da ciclobenzaprina no tratamento da fibro-
mialgia podem ser consideradas semelhantes!! (A).

Bloqueadores seletivos de recaptacéo de serotonina

Bloqueadores seletivos de recaptacdo de serotonina, especialmente a fluoxetina, podem
ser utilizados na sindrome. A fluoxetina, quando usada em conjunto com um derivado tricicli-
co, pode amplificar a acdo destes Gltimos no alivio da dor, do sono e do bem-estar global. Deve
ser administrada pela manhad em doses entre 10 a 40 mg'2 (B).

Benzodiazepinicos

A maioria dos benzodiazepinicos altera a estrutura do sono e diminui a duracdo de ondas
delta durante o sono profundo?3 (C). O alprazolam em doses entre 0,5 e 3 mg aumenta a efeti-
vidade da resposta terapéutica quando associado ao antiinflamatério ndo hormonal* (C). Os
benzodiazepinicos ndo devem ser utilizados em pacientes com fibromialgia de maneira roti-
neira devido ao aparecimento de dependéncia quimica. j
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Analgésicos

O paracetamol®® (B) e a dipirona constituem alternativas para analgesia, como tratamento coadju-
vante. A utilizacdo do cloridrato de tramadol associado ao paracetamol contribui para a melhora da dor nos
pacientes com fibromialgial® (A), mas ndo para a reducéo do niimero de tender points.

Outros

O tratamento com hormdnio de crescimento recombinante pode ser Gtil no alivio dos
sintomas de pacientes com fibromialgial” (D).

Tratamento nao-farmacologico

Os exercicios sdo importantes e fazem parte do tratamento desta sindrome. Os exercicios
mais adequados sdo 0s aerdbicos, sem carga, sem grandes impactos para o aparelho osteoarti-
cular, como danca, natagdo e hidroginastica, auxiliando tanto no relaxamento como no fortale-
cimento muscular, reduzindo a dor e em menor grau melhorando a qualidade do sono. A prin-
cipio, qualquer atividade fisica aer6bica, e de baixo impacto, tal qual natacdo, caminhada ou
hidroginastica, é a mais recomendada. Em geral, uma caminhada, ao passo normal do paciente,
durante 30 minutos a 1 hora todos os dias proporciona efeitos terapéuticos. A orientacdo de
exercitar-se trés vezes por semana tem sido eficaz e possibilita maior adesdo ao tratamentol8
(D). Em alguns casos, esta atividade se torna a Unica terapéutica necessaria.

A atividade fisica apresenta um efeito analgésico; por estimular a liberacdo de endorfi-
nas, funciona como antidepressivo; e proporciona uma sensacao de bem-estar global e de auto-
controlel® (D). Esta deve ser bem dosada para que ndo seja muito extenuante, seu inicio deve
ser leve e a sua “intensidade” aumentada gradativamente. Deve ser bem planejada para ser
tolerada desde o inicio e para manter a adesdo do paciente por um periodo prolongado.

Acupuntura

Estudos mais recentes demonstram que um grupo de pacientes pode melhorar da dor com
a eletroacupuntura. Portanto, para algumas situacdes, a acupuntura pode ser um tratamento
alternativo e aceitavel 20 (C), demonstrando melhora importante dos sintomas.

Suporte psicolégico

Entre 25 a 50% destes pacientes apresentam distdrbios psiquiatricos concomitantes, que
dificultam a abordagem e a melhora clinica, necessitando muitas vezes de um suporte psicol6-
gico profissional. A abordagem cognitivo-comportamental também é efetiva, desde que com-
binada com técnicas de relaxamento, ou exercicios aerébicos, alongamentos e educacdo fami-
liar. Esta Ultima é extremamente importante, em especial por se tratar de uma enfermidade de
longa duracdo, com queixas persistentes.

Por outro lado, o apoio psicoldgico dos familiares conduz, com certeza, a melhor quali-
dade de vida.

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina
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Biofeed-back e hipnoterapia

Os estudos de biofeed-back tém demonstrado efeitos benéficos, mesmo seis meses ap6s o
término do tratamento, com significativa melhora no nimero de tender points, na dor gene-

\ ralizada e na rigidez matinal?! (B). j
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A hipnoterapia tem igualmente demonstrado alguma eficacia no controle da dor nos pa-
cientes com fibromialgia. Em estudo comparado com terapia fisica, oito sessdes de hipnote-
rapia promoveram significativa melhora de pacientes resistentes a outros tratamentos?? (B).

ACOMPANHAMENTO CLINICO

A grande subjetividade dos sintomas e sinais, associada a falta de marcadores biol6gicos
para 0s mecanismos fisiopatologicos atualmente conhecidos, torna o atendimento do paciente,
e em particular a avaliagdo do impacto das intervencdes terapéuticas, um grande desafio ao
clinico? (D).

Pode-se dizer, com grande seguranca, que atender pacientes com fibromialgia é hoje um
dos grandes modelos para a realizacdo da pratica médica tradicional que tanto nos atraia para a
medicina, ou seja, a coleta de dados através da observacéo clinica e sua analise através do ra-
ciocinio clinico?* (D). Por outro lado, a recente tendéncia da medicina em considerar entre 0s
dados obtidos com o paciente qual a intensidade do impacto das doencas no cotidiano dos
doentes possibilitou a utilizacdo dos questionarios de avaliacdo de qualidade de vida como
instrumento de acompanhamento clinico.

Considera-se o sintoma central e essencial para o diagnéstico, de acordo com o Colégio
Americano de Reumatologia, a dor difusa ou dor generalizada, conforme defini¢do proposta
por esse organismo e com duracdo minima de trés meses. Em relacdo ao acompanhamento
clinico, também sdo muito importantes os demais sintomas dessa sindrome, entre eles: fadiga,
distarbios do sono, ansiedade e depressao! (A).

Em relacdo ao sintoma dor, ha confiabilidade na utilizacdo de escalas analdgicas, tanto na
avaliacdo inicial como na avaliacdo da evolugcdo, como se pode depreender do estudo com
pacientes portadores de artrite reumatdide 25 (B).

Da mesma forma, essa metodologia tem sido utilizada no acompanhamento dos demais
sintomas2® (B). A mais freqlientemente citada é a escala analdgica visual, abreviada pelo acroé-
nimo V.A.S., composta por uma linha de 10 cm, sendo que uma das extremidades representa
auséncia do sintoma e a outra a presenca do sintoma intenso. Da mesma forma, pode-se utilizar
uma escala numérica de sintomas, em que 0 é auséncia do sintoma e 10 é a presenca do sintoma
muito severo. Este método é particularmente Gtil no cotidiano da pratica médica.

Podem-se utilizar escalas analdgicas visuais numéricas, bem como as do tipo Likert, em
que se atribui valor de 0 a 5 as seguintes categorias de intensidade: auséncia do sintoma (0);
muito leve (1); leve (2); moderado (3); intenso (4) ou muito intenso (5). Ainda quanto ao
sintoma da dor, pode-se propor uma avaliacdo de distribuicdo da dor através de um diagrama,
composto por um desenho com o contorno corporal, onde o paciente pode assinalar os locais
de dor. Porém, nédo ha na literatura proposta de avaliacdo formal desses desenhos?’ (D).

As demais caracteristicas clinico-propedéuticas da dor, embora possam ser Gteis ao diag-
nostico, ndo sdo habitualmente referidas como métodos de acompanhamento clinico. No exa-
me fisico, a Unica alteracdo evidente é a pesquisa da alodinea, através da avaliacdo das areas
hipersensiveis a palpacdo, conhecidas na literatura internacional como pontos dolorosos? (C).
Duas formas de avaliacdo estdo disponiveis: a contagem simples dos pontos dolorosos ou o
indice mialgico total.

A palpacdo digital é a técnica mais utilizada. Nesse método, a forca necessaria para tor-
nar palido o leito ungueal do primeiro dedo é a pressdo apropriada nos locais dos pontos dolo-
rosos para se estabelecer o que constitui um estimulo doloroso?® (C).

Os locais de pontos dolorosos pesquisados sdo aqueles estabelecidos pelo critério de
classificacdo do Colégio Americano de Reumatologia® (A), mostrados na Figura 1.

A utilizacdo de pontos-controle, tais como regido média do brago (biceps) ou regido fron-
tal, é de utilidade para se estabelecer a positividade ou ndo dos pontos dolorosos?® (C).

O “indice mialgico total” pode ser composto por varias combinacgdes de formas de avalia-
cdo do limiar de dor através da pressdo sobre os pontos dolorosos. Utilizando-se a palpagéo
digital, pode-se obter escore de acordo com a seguinte escala: 0 — auséncia de dor; 1 — dor leve;

)
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Figura 1 — Pontos dolorosos a se-
rem pesquisados.

2 — exclamac&o verbal de dor; e 3 — movimento de retirada ou expressdo facial de dor. Nessa
escala, os pontos dolorosos estabelecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia sdo ava-
liados, e 0 escore maximo a ser obtido é 54, resultante da multiplicacdo dos 18 pontos pelo
nimero 3, que corresponde a avaliagdo maxima?8 (C).

A avaliacdo do limiar da dor pode ser realizada através de dolorimetria, pouco utilizada
no nosso meio. O escore € de 0 para valores maiores que 4 kg/cm?; 1 para maiores que 3,2 kg/
cm?, 2 para maiores que 2,3 kg/cm?; e 3 quando 2 kg/cm? é o valor inferiorZ (C).

IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida é a “a percepcéo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacéo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacOes”, avaliada por exemplo pelo questionario WHOQOL da Organizacao
Mundial da Satde, validado em nosso pais?® (B).

A avaliacdo da qualidade de vida ou do impacto das doencas pode ser feita através de
outros questionarios padronizados, nos quais sdo designados escores para as varias questdes
envolvidas. Esses instrumentos podem ser classificados em genéricos ou especificos. Sao ques-
tionarios genéricos aqueles desenvolvidos com a finalidade de refletir o impacto de uma doen-
ca sobre a vida de pacientes em uma ampla variedade da populagdo. Avaliam aspectos relativos
a funcdo, a disfuncéo e ao desconforto fisico e emocional?* (D).

Sé&o especificos aqueles capazes de avaliar de forma individual determinados aspectos da
qualidade de vida, proporcionando uma maior capacidade de detectar melhora ou piora do
aspecto especifico em estudo. Sua principal caracteristica é seu potencial de ser sensivel as
alteracGes ap6s uma determinada intervengéo?® (D).

A fibromialgia provoca um impacto negativo importante na qualidade de vida dos pa-
cientes® (B). O impacto global envolve aspectos pessoais, profissionais, familiares e sociais.

O impacto na qualidade de vida correlaciona-se fortemente com a intensidade da dor,
fadiga e decréscimo da capacidade funcional. Dessa forma, a utilizacdo desses instrumentos
enguanto método de acompanhamento clinico € bastante interessante, quando associada as
medidas de avaliacdo dos sintomas.

Levando-se em conta a capacidade dos instrumentos genéricos de detectar mudancas,
eles devem merecer a preferéncia quando das avaliagdes evolutivas. O questionario conhecido
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como Fibromyalgia Impact Questionnaire ou, simplesmente, FIQ é o instrumento especifico
para a avaliacdo do impacto na qualidade de vida. E composto de questdes relacionadas a
influéncia da doenca nas atividades do dia-a-dia, nas atividades profissionais e questdes rela-
cionadas a intensidade dos principais sintomas. O FIQ tem boa confiabilidade, comparado
com as escalas relevantes do Arthritis Impact Measurement Scales-AIMS3? (C).

A literatura ainda mostra a utilizacdo de questionarios relacionados a determinados as-
pectos da fibromialgia, como por exemplo capacidade funcional no Health Assessment Questi-
onnaire — HAQ, depressdo no Beck Depression Questionnaire, qualidade do sono no Post-
Sleep Inventory, entre outros32 (D). O questionario genérico que apresenta maior nimero de
referéncia de uso na fibromialgia é o Medical Outcome Survey 36 itens Short Form Study-
SF36% (B).

Os autores recomendam que o paciente seja acompanhado utilizando-se 0s seguintes ins-
trumentos: 1 — escalas analégicas numéricas, de 0 a 10, para os principais sintomas que in-
cluem a dor, fadiga, qualidade do sono, ansiedade e depressdo; 2 — o FIQ, instrumento especi-
fico de impacto da doenca sobre a qualidade de vida.
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