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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de disturbios do sono e sua
influéncia nas atividades diurnas em mulheres com sindrome de fibromialgia. O
estudo é descritivo, transversal e do tipo Survey. As participantes da pesquisa foram
selecionadas de maneira intencional e por conveniéncia entre as pacientes com
fibromialgia, que consultaram no ambulatério de reumatologia do hospital das
clinicas da universidade federal do Parana. A coleta dos dados foi realizada em duas
etapas. Na primeira etapa foram selecionadas 89 mulheres que preencheram o
protocolo de fibromialgia com questbes que abrangiam varias co-morbidades, estilo
de vida, tipos de medicamentos e tratamento, vicios, atividades fisicas programadas
e a presenga de disturbio do sono. Na segunda etapa foi aplicado o questionario
epworth sleepiness scale em 10 mulheres para analisar a influéncia do disturbio do
sono nas atividades diarias. Os dados n&o paramétricos foram analisados com o
teste qui-quadrado considerando o nivel de significancia o p< 0,05. A média de idade
foi de 50,88 + 10,41 anos. Verificou-se que 75,28% das mulheres possuiam disturbio
do sono e 23,60% n&o possuiam. Dividindo os dados de acordo com a presenga ou
nao de disturbio do sono encontrou-se que mulheres com sono n&o-reparador
apresentaram menor propor¢ao de doengas neurolégicas (p=0,0355), maiores
frequéncias de sintomas depressivos (p<0,0000) e de ansiedade (p=0,047) do que
as com sono reparador. Na segunda etapa, verificou-se pelo questionario epworth
que 60% das mulheres apresentaram niveis elevados de severidade de sonoléncia
diurna e 40% estavam dentro da normalidade. Neste estudo, as mulheres com
fibromialgia que possuiam disturbio do sono apresentaram maior proporgao de
sintomas depressivos, ansiedade e sonoléncia diurna. Novos estudos devem ser
realizados visando um tratamento multidisciplinar para minimizar os sintomas
dolorosos, psiquicos e a qualidade do sono.

Palavras-chave: Sono nao-reparador; Epworth Sleepiness Scale; Sonoléncia diurna

vii



1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

A sindrome da fibromialgia consiste na presenca de dores musculares
generalizadas, fadiga, mal-estar, rigidez matinal, muitas vezes associada com
depressao e disturbios do sono (SKARE, 1999). Esta sindrome ainda ndo tem
etiologia bem definida, apenas é observada a sua associagdo com varias outras
doengas reumatoldgicas, entre elas o Lupus Eritematoso Sistémico (LES) e a Artrite
Reumatoide. Além disso, existem relatos de que certas infeccbes podem
desencadear a sindrome de fibromialgia. Pode-se citar a doenga de Lyme, infeccéo
pelo parvo virus, AIDS e também sua associacdo com o virus da hepatite C
(CHAITOW, 2002).

A fibromialgia é uma doenga que acomete principalmente mulheres (75 a 95%
dos casos) sendo caracterizada por dor muscular intensa em diversas regides do
corpo (dor difusa), por no minimo trés meses de duragdo, associada a maior
sensibilidade dolorosa em pelo menos 11 dos 18 pontos dolorosos especificos,
denominados tender points (WOLFE, 1997).

A complexa sintomatologia da fibromialgia envolve principalmente trés areas:
o sistema musculo-esquelético, o sistema neuroenddcrino e o sistema psicolégico.
Qualquer estimulo doloroso pode ativar o sistema nervoso simpatico e o eixo
hipotalamo-hipdfise-suprarenal, o qual constitui o eixo regulador da reagdo de
estresse. As reagbes desses sistemas estdo intimamente relacionadas com a
dimensao afetivo-emocional da dor, sendo que a resposta ao estimulo doloroso nao
€ padronizada, variando entre os individuos (SKARE, 1999).

Os fatores agravantes do quadro doloroso dessa sindrome sao a falta de
condicionamento fisico, o sedentarismo como maior fator de risco, mudancas
hormonais, doencgas infecciosas, hereditariedade, estresse, traumas emocionais e
sono nao-reparador. Esse ultimo fator agravante é o resultado da auséncia de
restauracao de energia e consequente cansago ou fadiga, sendo essa a sensagao
de facil exaustdo e dificuldade para realizacdo de tarefas laborais ou domésticas
(MARTINEZ, 2002).
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O sono nao restaurador esta presente em 76-90% dos pacientes com essa
condicdo em comparagdo com 10-30% dos individuos normais (BRAZ &
NEUMANN, 1987). Estudos mostram que uma noite mal dormida pode acarretar
dor e rigidez, particularmente em individuos acometidos por alguma disfungao
musculo-esquelética. Apesar de nao estar clara uma relacao causa/efeito entre a
intensidade da dor e os disturbios do sono em pacientes com fibromialgia, um
componente psicogénico parece influenciar a qualidade do sono nessas
condi¢cdes (MOLDOFSKY et al, 1975).

Nesse estudo serdo analisados concomitantemente a Sindrome de
Fibromialgia, os disturbios do sono que sdo queixas constantes dos individuos com

essa sindrome e as implicagdes dessa relagado no periodo diurno dos individuos.

1.2 OBJETIVO

O objetivo desse estudo € verificar a prevaléncia de disturbio do sono e sua
influéncia nas atividades diarias dos pacientes com fibromialgia provenientes do

Ambulatério de Reumatologia do Hospital de Clinicas de Curitiba.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FIBROMIALGIA

2.1.1 Definigao

A Fibromialgia é uma sindrome n&o-inflamatdria de etiologia desconhecida,
caracterizada por dor muscular difusa e intensa. Além dos sintomas dolorosos, os
individuos com fibromialgia apresentam outros fatores como a depressao, estresse,
disturbio do sono, rigidez matinal, formigamento e disturbios psicolégicos como
ansiedade e depressao. Para ser caracterizada a sindrome, o individuo deve ter
sensibilidade a dor em onze dos dezoito pontos dolorosos especificos da doenca
chamados de tender points (HAUN & FERAZ et al., 1999).

Apesar de o termo fibromialgia ser relativamente novo, outras denominacdes
foram utilizadas na literatura médica para definir individuos com dor musculo-
esquelética difusa. Inicialmente foi utilizada a palavra fibrosite, onde estava implicito
que haveria um processo inflamatério nos tecidos conectivos. Como varios estudos
mostraram que nao ha sinais de inflamagao nos tecidos dos individuos acometidos,
esse termo foi abandonado (CLAUW, 2001).

Muito embora a fibromialgia ndo possua uma causa definida, sabe-se que
diferentes fatores (doengas graves, traumas emocionais ou fisicos e mudangas
hormonais), isolados ou combinados, podem favorecer a sua manifestacdo. Os
sintomas de dor cronica, fadiga, sono n&o-restaurador e depressdao podem
ocasionar alteracdes de humor e reducao do nivel de atividade fisica habitual, o que
tende agravar a condicdo da dor e levar, em casos extremos, a incapacidade
funcional (BERNARD et al., 2000).

Existe dificuldade de se determinar o que € sintoma e o que é fator

desencadeante do quadro clinico da doenga. A dor, principal caracteristica da
fiboromialgia, € diferente de qualquer outra impressdo sensorial pela qual se
caracteriza, nao somente pela descricdo da dor vivenciada pelo individuo, mas
também pelo importante componente afetivo-emocional, que constitui a dimensao
afetivo-motivacional da dor (HELFENSTEIN & FELDMEN, 1998).



2.1.2 Manifestagao Clinica

A Fibromialgia acomete, mais frequentemente, as mulheres do que os
homens (proporgao de 5:1) e na grande maioria dos casos em pacientes com idade
entre 40 e 60 anos (SKARE, 1999).

Os pontos dolorosos para a classificacdo da fibromialgia definidos pelo
Colégio Americano de Reumatologia em 2000 foram: o Ponto occipital: na inser¢ao
do musculo suboccipital; Cervical baixa: na face anterior dos espacos
intertransversos de C5-C7; Trapézio: ponto mediano da superficie do musculo na
borda superior; Supra-espinhoso: origem medial, acima da espinha escapular;
Segunda costela: na segunda jungéo costocondral, imediatamente lateral as jungbes
nas superficies superiores; Epicdndilo lateral: distal 2 cm ao epicondilo lateral;
Grande trocanter: posterior a proeminéncia trocantérica; Gluteo: no quadrante
superior externo das nadegas, na fascia anterior do musculo; Joelho: no coxim
medial de gordura préximo a linha articular.

Em 1999 foi realizada a validacédo para a populacao brasileira dos critérios
diagnosticos da Sindrome de Fibromialgia propostos pelo Colégio Americano de
Reumatologia. Foi conduzido um estudo similar ao do norte-americano
verificando que apenas nove pontos dolorosos positivos, dentre os 18
anteriormente descritos, seriam suficientes como critério de exame fisico (HAUN
et al,1999).

O menor numero de pontos especificos talvez represente uma maior
tolerancia a dor na populacao brasileira € uma necessidade de alteracao do critério
previamente estabelecido. Contudo, essa diferenga de sensibilidade ao estimulo
doloroso pode ter ocorrido devido a um viés causado pela inclusdo, no grupo de
fibromialgicos, de pessoas que ja seguiam os critérios norte-americanos de 1990.
Um grupo muito mais sensivel acabaria dando a impressdo de que o grupo
controle era mais resistente a dor, sendo necessario um numero menor de pontos
para o diagnostico. Logo, os autores propuseram a manuteng¢ao do critério com
11 pontos positivos para a avaliagdo dos casos no Brasil (RIBERTO, 2004).

Um sintoma geralmente presente nos pacientes com Fibromialgia é a
“sensacao” de inchaco, particularmente nas maos, antebracos e trapézios, que nao é

observada pelo examinador e nao esta relacionada a qualquer processo
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inflamatdrio. Além dessas manifestagdes musculo-esqueléticas, existe a queixa de
sintomas nao relacionados ao aparelho locomotor. Entre essas queixas destacam-se
a cefaléia, a tontura, o zumbido, a dor toracica atipica, a palpitacdo, a dor abdominal,
a constipagao, a diarréia, a dispepsia, a tensdo pré-menstrual, a urgéncia miccional,

a dificuldade de concentragao e a falta de memoria (YUNUS et al.,1988).

2.1.3 Exame Fisico

A principal caracteristica dos pacientes com fibromialgia € a presenca de
areas de hipersensibilidade, identificados a palpacdo. O exame fisico é realizado
através de palpagdo manual com o polegar com for¢a aplicada no local da dor de
aproximadamente 4 kgf (SKARE, 1999).

Existem estudos mostrando que ha uma diminui¢do da perfusdo sanguinea
no talamo e no nucleo caudados, importantes regides do cérebro que possuem
envolvimento com a percepgao dolorosa. A complexidade e a subjetividade da dor
dificultam sua avaliagdo precisa e justifica a utilizacdo de técnicas como questionario
verbal, escala de categoria numérica, escala analdgica visual e indices nao-verbais
para avaliar a dor. As repercussdes geradas pela dor s&o inumeras, inclusive do
ponto de vista social. Em pacientes com fibromialgia, a dor e a intolerancia ao
exercicio fisico podem, algumas vezes, reprimir a habilidade para o trabalho e para a
execugao de atividades funcionais. (MARTINEZ, 2002).

Uma deficiéncia de neurotransmissores inibitérios em niveis espinhais ou
supraespinhais (serotonina, noradrenalina, encefalina, norepinefrina e outros), ou
uma hiperatividade de neurotransmissores excitatorios (substancia P, glutamato,
bradicinina e outros peptideos), ou ainda, ambas as condi¢des estariam presentes
na amplificacdo da dor. Os principais substratos funcionais envolvidos no processo
de nocicepgéo sao a serotonina e a substancia P (RUSSEL & ORR et al., 1994).

Uma concentragcédo elevada da substancia P (liquor) e niveis reduzidos de
serotonina (liquor e soro) foram detectados em pacientes fibromialgicos contribuindo
para evidéncias de que, a atuagao nao coordenada dos mecanismos de nocicepg¢ao
e inibicdo da dor resultam numa percepcédo dolorosa aumentada. A desregulagéo
destes substratos leva ainda a anormalidades funcionais, neuroenddcrinas e gerais,

inclusive a perturbagdes do sono (RUSSEL et al., 1996).
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A serotonina inibe a secrecao de substancia P na medula, fazendo o papel
antinociceptivo (amortecedora na percepg¢ao da dor), logo a liberagao de substancia
P é influenciada pela serotonina seja no sistema nervoso central, seja no sistema
nervoso periférico. Assim, se 0s niveis de serotonina e substancia P sdo normais, a
amplitude de dor sera moderada ou suave. Por outro lado, se os niveis de
serotonina s&o mais baixos que o normal, ou se 0s niveis de substancia P sdo mais
altos que o normal, a transmissao dor sera ampliada. Isso sugere que, até mesmo se
mensagens de dor aferentes normais estivessem sendo transmitidas, essas seriam
aumentadas e poderiam ser percebidas como dor intensa. Estes conceitos dao
suporte para um mecanismo neuroumoral para a patogénese da Sindrome de
Fibromialgia (RUSSEL, 1996).

2.1.4 Fisiopatologia

Embora bem caracterizada clinicamente, a etiologia e os mecanismos
patogénicos da doenga ainda nZo estdo totalmente esclarecidos (ANTONIO, 2002).
As tentativas de explicagdo do quadro clinico através de modelos unicausais ou
mesmo hipoteses embasadas em lesées musculares ou do tecido conjuntivo nao
tém sido bem sucedidas (SIMMS, 1996). A fibromialgia possui causas complexas
que requerem a atuagdo de mais de um fator etiolégico essencial. Localizar uma
causa Unica é muito dificil, pois existe uma sequéncia de aspectos inter-relacionados
a sua fisiopatologia que sao descritos por fatores periféricos, centrais e inter-
relagdes entre multiplos fatores, incluindo os psicologicos (YUNUS, 1994). Assim
sendo, diferentes fatores isolados ou combinados favorecem as manifestacdes da
Sindrome de Fibromialgia, dentre eles doencgas graves, traumas emocionais ou
fisicos e mudancas hormonais (BERNARD et al., 2000).

Apesar de patogenia da fibromialgia ndo estar bem esclarecida, alguns
fatores interagem para o seu aparecimento, como: predisposigédo genética, disfungéo
neuroenddcrina, infecgao por parvo virus, HIV, hepatite C, condicdes externas de
estresse ou traumas fisicos, disturbios de ansiedade/depresséao, estado psicolégico
alterado, descondicionamento fisico e disturbio do sono (CHAITOW, 2002).

Contudo o modelo que parece descrever melhor a fibromialgia parte da

premissa de que a sintomatologia dolorosa ocorre geralmente de forma espontanea,
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simétrica e no sentido craniocaudal, sugerindo uma origem nervosa central para a
sindrome (MENSE, 2000).

Reforgando as hipoteses da fisiopatologia citadas por outros autores em
relacdo a doencga, Skare (1999) afirmou a existéncia de pelo menos duas areas
fisiopatoldgicas estudas na fibromialgia, o sistema nervoso central e a area periférica
compreendida por musculos e tecidos e, ainda, tecidos subjacentes. A autora diz,
ainda, que nesses locais as principais teorias explicativas aventadas sao: disturbio
do sono, alteracdes psiquiatricas, modificacdes na percepgao da dor, alteracdes em

musculos e tecidos periféricos e alteracdes neuroenddcrinas.

2.1.5 Tratamento

O tratamento da fibromialgia utiliza o suporte farmacolégico € o néo-
farmacolégico. O tratamento farmacologico esta baseado, principalmente, na
utilizacdo de antidepressivos, bloqueadores seletivos de recaptacdo de serotonina
(agdo no alivio da dor), benzodiazepinicos (alteragdo da estrutura do sono) e
analgésicos. Ja o tratamento ndo-farmacologico € caracterizado por exercicios
fisicos de carater aerdbio, sem carga e sem grandes impactos para o aparelho
osteoarticular, auxiliando tanto no relaxamento como no fortalecimento muscular,
reduzindo a dor e, em menor grau, melhorando a qualidade do sono (JONES &
CLARK, 2002).

O tratamento de uma doencga crénica como a fibromialgia abrange uma
equipe multidisciplinar, combinando medicamentos, terapia comportamental,
fisioterapia associada a orientagdes afim de que, o paciente seja capaz de assumir
responsabilidades na conduta do seu proprio tratamento (COSTA, 2001). O objetivo
€ a reducado dos sintomas, em relagcdo a cura da doenga em si. O tratamento
medicamentoso inclui antidepressivos triciclicos, em baixas doses, associados a
outras drogas, como ibuprofen, fluoxetina e ciclobezaprina promovendo a redugéo
da dor, melhoria do sono e da fadiga ao acordar; que sao considerados resultados
indicadores de sucesso terapéutico, pois possibilitam ao paciente maior capacidade
em lidar com as tarefas da vida diaria de maneira eficiente e ha diminuigdo dos
pontos dolorosos em 20 a 30% dos adultos com fibromialgia (CHAITOW, 2002).
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A fisioterapia pode contribuir muito no controle da dor, na atividade fisica
dirigida e melhorar o padrao postural, ja que todo o quadro da fibromialgia causa
diminui¢cdo da capacidade fisica e mudanca na postura, como forma de protecao
contra a dor (SILVA et al., 1997). Porém, antes de iniciar o tratamento fisioterapico
sera necessario realizar exames e avaliagdes quanto aos aspectos da patologia do
paciente (GABRIEL et al., 2001).

O tratamento fisioterapico pode ser aplicado de forma local e geral. A
terapéutica local atuara diretamente sobre as zonas dolorosas e sobre os ndédulos;
inclui agentes térmicos, eletroterapia, pressao e contra pressdo dos pontos
dolorosos (BATES & HANSON,1998). O geral é o tratamento propriamente dito da
fibromialgia e basicamente consiste em exercicios fisicos que incluem atividades
aerodbias, de flexibilidade, fortalecimento muscular, terapias manuais, hidroterapia,
acupuntura e técnicas de relaxamento que apresentam papel importante, pelo
grande componente psicoemocional que apresentam estes pacientes (CHAITOW,
2002; GABRIEL et al., 2001).

Uma abordagem quanto a dieta também ¢é interessante para os pacientes de
Fibromialgia. Novos habitos alimentares podem ser adotados como redugédo de
cafeina, alcool, alimentos refinados e processados. Deve-se estimular o consumo de
legumes, frutas e peixes. Se o paciente fuma, orienta-se para abandonar o habito
(CHAITOW, 2002).

2.2 DISTURBIO DO SONO

Os disturbios do sono influenciam as tarefas da vida diaria. A falta de
qualidade do sono pode acarretar em sonoléncia diurna excessiva. O sono é
definido como um comportamento reversivel de desligamento na percepg¢ao do
ambiente, em que ha modificacdo na consciéncia e na resposta aos estimulos
internos e externos. As fungdes atribuidas ao sono estdo relacionadas a
recuperagao energética das atividades realizadas durante a vigilia e a manutengao
do equilibrio corporal, fungdo neuroenddcrina, termoregulagdo e memoria
(INSTITUTO DO SONO, 2006).

O ciclo sono-vigilia esta relacionado aos sistemas internos que controlam as

variagdes recorrentes, periodicas e previsiveis do comportamento ou ritmo biolégico,
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geralmente relacionado e sincronizado aos ciclos ambientais. O controle é realizado
pelo sistema de temporizagdo, que varia no ser humano, de acordo com a
constituicdo temporal individual, com a idade, temperatura ambiente e a alternancia
externa do ciclo claro e escuro. A organizagédo temporal interna esta relacionada a
manutencgao da saude (LOUZADA & MENNA-BARRETO, 2004).

Além da importante alternancia do ciclo sono-vigilia para a preservagao da
saude, dois estados distintos foram identificados durante o periodo do sono e
denominados como sono sincronizado e sono REM. Em um individuo normal, o sono
sincronizado e o REM se alternam a cada 70-110 minutos, completando 4 a 6 ciclos
cada (INSTITUTO DO SONO, 2006).

Existem dois estagios distintos que caracterizam o sono: o sono de ondas
lentas ou ndo-REM e o sono REM ou paradoxal. Estes estagios alternam-se durante
a noite e formam ciclos com duracdo aproximada de 90 minutos. Ao final de uma
noite, fazemos de 4 a 6 ciclos de sono, aproximadamente (LOUZADA & MENNA-
BARRETO, 2004).

E durante a fase do sono REM que fazemos integracdo da atividade cotidiana,
isto é, a separagdo do comum do importante. Esta fase representa 20 a 25% do
tempo total de sono e surge em intervalos de 60 a 90 minutos, sendo essencial para
0 bem-estar fisico e psicoldgico do individuo (KLEITMAN, 1963).

A fase nao-REM ocupa cerca de 75% do tempo do sono dos individuos e
caracteriza-se pela secrecdo do horménio de crescimento em grandes quantidades
promovendo a sintese protéica, o crescimento e reparagao tecidular, inibindo assim,
o catabolismo. O sono ndo-REM desempenha, assim, um papel anabdlico, sendo
essencialmente um periodo de conservagdo e recuperagcdo de energia fisica
(REIMAO, 1996).

2.3 FIBROMIALGIA E DISTURBIO DO SONO

A anormalidade no sono é descrita em pacientes com fibromialgia e implicada
na etiologia dessa sindrome. Estudos eletroencefalograficos mostram que os
pacientes com fibromialgia exibem uma intrusdo de ondas a em 60 a 80% da fase do

sono ndo-REM. Existe a possibilidade de que o disturbio do sono esteja relacionado
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com a deficiéncia de algum neurotransmissor, provavelmente a serotonina (SKARE,
1999).

A fadiga e disturbios do sono sdo comumente descritos, sendo que a fadiga
esta presente durante todo o dia, mas proeminente ao cair da tarde e a noite. A
maioria dos portadores de fibromialgia ndo tem dificuldade para conciliar o sono,
contudo acordam freqlientemente a noite e amanhecem cansados, apesar de
ficarem de 8 a 10 horas na cama. Os disturbios do sono podem resultar na auséncia
de restauragdo de energia e, consequentemente cansago, que aparece logo no
inicio do dia. A fadiga também ¢é bastante significativa, com sensagao de exaustao
facil e dificuldades para realizacdo de tarefas laborais ou domésticas (COLEGIO
AMERICANO DE MEDICINA ESPORTIVA, 2000)

Um outro dado de interesse é o de que a diminuicdao do sono REM parece
estar associada com diminuicdo da memodria em voluntarios saudaveis. Essa queixa
€ freqUente nos pacientes fibromialgicos (BENNET, 1996).

Os disturbios do sono sdo bastante variaveis na fibromialgia, incluindo uma
ocorréncia em até 100% dos pacientes, apesar de terem baixa acuracia diagnostica
para serem considerados como critério classificatorio. A relagdo de causa-efeito
entre o sono alfa/delta e as manifestacoes clinicas da fibromialgia sao dificeis de
serem estabelecidas. Estudos demonstram que o padrdo fasico do sono esta
associado com a maior duragao dos sintomas, pior qualidade do sono e maior
intensidade de dor matinal (WOLFE et al., 1990).

A caracterizagdo dos disturbios do sono € essencialmente notada pela
dificuldade na indugdo do sono, excessivos despertares durante a noite e sensagao
de sono n&o restaurador, descrito como cansago matinal. Algumas condigdes
dolorosas musculoesqueléticas nos individuos com a sindrome tém sido associadas
com sono nao restaurador. Pacientes com fibromialgia apresentam ainda variacao
diurna na intensidade de seus sintomas (SOUZA, 1996; ZAMMIT et al., 1999;
SOUZA & GUIMARAES 1999).

A queixa de disturbios do sono apresenta melhora lenta por um periodo de 10
a 15 anos apds o diagnoéstico (KENNEDY & FELSON, 1996). Durante este periodo
os disturbios do sono provocam consequéncias adversas como a diminuigdo da

funcionalidade diaria, agravamento de problemas de saude e faltas ao trabalho,
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além do aumento de déficits cognitivos e propensdao a desencadear disturbios
psiquiatricos (COTE & MOLDOFSKI, 1997).



3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo descritivo, transversal, do tipo Survey, porque € um estudo que possui
como técnica de pesquisa o questionario (THOMAS & NELSON, 2002). Os
questionarios foram aplicados como parte da consulta médica no Ambulatério de
Reumatologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana de
Curitiba - PR.

3.2 SELECAO DA AMOSTRA

O método de amostragem deste estudo é caracterizado como por
conveniéncia e intencional (THOMAS & NELSON, 2002). Todas as mulheres foram
diagnosticadas como apresentando sindrome de fibromialgia. Elas compareceram
em consultas médicas no Ambulatério de Reumatologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal do Parana, para atendimento de pacientes diagnosticados
com essa sindrome.

Este estudo dividiu-se em duas fases:

a) Avaliacédo dos disturbios do sono: composta por 89 pacientes do sexo feminino,
com idade entre 28 e 75 anos, apresentando diagndstico de fibromialgia e que
estavam sendo acompanhadas no Ambulatério de Reumatologia do HC em 2005.

b) Diagndstico de sonoléncia em atividades diurnas: composta por 10 pacientes do
sexo feminino com idade entre 40 e 60 anos, diagnosticadas como apresentando
fiboromialgia e que compareceram a uma consulta médica, no Ambulatério de
Reumatologia para atendimento de pacientes diagnosticados com essa sindrome,

no Hospital das Clinicas em 2006.

3.3 MATERIAIS E METODOS

Para coletar dados referentes aos disturbios do sono foi utilizado o seguinte

protocolo:
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Protocolo de Fibromialgia; protocolo auto-respondido abordando questdes
sobre o histérico familiar, comorbidades, vicios, atividade fisica programada, tempo
de inicio dos sintomas, tender points e dor generalizada crbnica, tratamento
farmacologico e ndo farmacoldgico, presencga ou ndo de disturbios do sono, tempo
de tratamento, eficacia do tratamento, sintomas e tempo de acompanhamento no
ambulatério de reumatologia (Anexo 1).

Este protocolo de fibromialgia foi elaborado pelos médicos responsaveis pelo
Ambulatério de Reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do
Parana, no ano de 2005. Ele é baseado em uma entrevista semi-estruturada,
abrangendo questdes abertas e outras fechadas, referentes aos topicos do protocolo
de fibromialgia supracitados.

As pacientes foram divididas em dois grupos: grupo “A”, composto por
mulheres que possuem disturbio do sono e o grupo “B”, por mulheres que nao
possuem disturbio do sono. A partir desta divisdo, fez-se a comparagao das
variaveis envolvidas.

Para a analise da influéncia dos disturbios do sono nas atividades diurnas das
mulheres com sindrome de fibromialgia foi utilizado o seguinte questionario:

Questionario Epworth Sleepiness Scale (Quadro 1); elaborado para avaliar a
influéncia dos disturbios do sono nas atividades diurnas dos individuos, com
validacdo apenas na lingua inglesa. Na verséo para a lingua portuguesa, ainda néo
possui validagao, contudo € amplamente utilizado no Brasil em diversos estudos e
artigos relacionados as avaliagdes das atividades diurnas de pacientes que possuem
disturbios do sono.

Os resultados do questionario sdo mostrados em escores de 0 a 3, obtidos a
partir de uma relagcdo de quesitos compreendidos em oito questdes. As respostas
atingem valores minimos de zero pontos e maximos de 24 pontos, sendo que o
escore de zero a 10 é considerado como dentro da normalidade e de 11 a 24
considerado como nivel de severidade (MURRAY, 1993).

A escala do Epworth, apesar de ser um método subjetivo, é de facil aplicagao,
rapida e sem qualquer custo, contribuindo para a avaliacdo da sonoléncia diurna
(MURRAY, 1991). A versao em portugués do questionario Epworth esta apresentada

no quadro 1 a seguir:



QUADRO 1: QUESTOES DO QUESTIONARIO EPWORTH
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Questdes Perguntas
Q1 Lendo sentado, qual a chance de vocé dormir?
Q2 Assistindo TV, qual a chance de vocé dormir?
3 Sentado em um local Publico, por exemplo um praga, qual a
@ chance de vocé dormi?
Como passageiro de automovel, durante uma hora sem
o parada, qual a chance de vocé dormir?
Q5 Deitado descansando a tarde, qual a chance de vocé dormir?
5 Sentado conversando com alguém, qual a chance de vocé
Q dormir?
a7 Sentado tranquilamente apds o almoc¢o (sem ter consumido
alcool), qual a chance de vocé dormir?
5 Em um carro, parado no transito, qual a chance de vocé
Q dormir?

Questdes auto-respondidas pelas pacientes com fibromialgia, sem nenhuma

influéncia do aplicador do questionario nas respostas. Somente eram tiradas duvidas

em relagao as palavras ndo compreendidas pelas pacientes.

O quadro 2 mostra os escores para cada questdo respondida numa

pontuacao de 0 a 3.

QUADRO 2: ESCORES DE PONTUAGAO DO QUESTIONARIO EPWORTH

Escores Respostas
0 Nunca (A)
1 Pequena Possibilidade (B)
2 Possibilidade Razoavel (C)
3 Grande Possibilidade (D)

Esses sao os escores que determinam o nivel de influéncia dos disturbios do

sono nas atividades diarias das pacientes que possuem a sindrome de fibromialgia.
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As letras A, B, C e D séao utilizadas neste estudo para facilitar a visualizagdo das

respostas em termos graficos e que serao apresentados posteriormente.

3.4 TRATAMENTO DOS DADOS

Os protocolos foram analisados através de estatistica descritiva,
estabelecendo média e desvio-padrao para os dados parameétricos e avaliadas as
proporgdes, em percentagem, das respostas dos dados ndo-paramétricos.

Na analise estatistica foi usado, também, o teste qui-quadrado, onde os
dados foram classificados em categorias, tais como sexo, idade, nivel de atividade
fisica, entre outras. O qui-quadrado é uma técnica que fornece um teste estatistico
quanto a significancia de discrepancia entre os resultados observados e os
esperados (THOMAS & NELSON, 2002).

As diferencas entre os grupos foram consideradas para um nivel de
significancia de p < 0,05. Os dados foram organizados e tabulados na planilha de
calculo Excel versdo XP e analisados no programa Statiscal Package for the Social
Science (SPSS), versao 12.0.

O questionario Epworth foi analisado pelo percentual de respostas mais
frequentes obtidas no escore que € utilizado para se avaliar o nivel de
comprometimento nas atividades diurnas das pacientes com sindrome de

fibromialgia.



4 RESULTADOS

4.1 PROTOCOLO DE FIBROMIALGIA

As mulheres apresentaram média de idade de 50,88 + 10,41 anos. A maior
parte (74,44%) recebia acompanhamento médico no Ambulatério de Reumatologia
por aproximadamente cinco anos. Verificou-se que 65,17% das pacientes eram
casadas, 10,11% eram solteiras, 8,99% eram viuvas e 10,11% eram divorciadas. Em
relacdo a parte profissional 64,04% possuia algum tipo de emprego e que 23,60%
eram donas-de-casa. As praticantes de atividade fisica correspondiam a 47,19% e
nao-praticantes 52,81%. O tempo de tratamento farmacolégico das pacientes estava
em sua maioria compreendido entre 1 e 5 anos (78,65%), contudo 69,66% das
pacientes consideravam o tratamento como regular e Um tergo (35,96%) realizavam
também tratamento ndo-farmacoldgico.

Na tabela 1 estdo demonstradas as distribuicdes percentuais dos sintomas
nos diferentes sistemas. Considerando todos os sintomas, o0 sono nao-reparador

apresentou maior frequéncia e estava presente em muitas pacientes (75,28%).

TABELA 1 - DISTRBUICAO PERCENTUAL DE SINTOMAS

) SIM NAO Sem Resposta
VARIAVEIS
n % n % n %
Disturbio psiquico 25 28,09 62 69,66 2 2,25
Disturbio osteomuscular 36 4045 51 57,30 2 2,25
Disturbio enddcrino 30 33,71 57 64,04 2 2,25

Medicamentos

Triciclicos em doses baixas (sono) 49 54,44 41 45,56 0 0,00

Paracetamol (dor) 58 64,44 32 35,56 0 0,00

Fluoxetina ou SSRI (depresséao) 23 2556 67 74,44 0 0,00
Sintomas

Sono nao-reparador 67 75,28 21 23,60 1 1,12

Sintomas depressivos 36 40,45 52 58,43 1 1,12
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Os resultados foram analisados dividindo as mulheres em dois grupos. Um
grupo com pacientes que apresentavam sono-nao reparador e outro com pacientes
que apresentavam sono reparador. Considerando o total da amostra, o sono nao-
reparador foi encontrado em 67 pacientes (75,28%) e o sono reparador em 21
(23,60%). Somente 1 paciente ndo respondeu no protocolo a parte referente a esse
assunto. A média de idade das mulheres com sono n&o-reparador foi de 50,97 +
10,72 anos. O grupo com sono reparador apresentou média de idade de 50,59 +
9,66 anos.

A tabela 2 demonstra a presenca ou nao de co-morbidades entre as mulheres
com e sem disturbios do sono. O disturbio neurolégico foi mais freqliente no grupo
das mulheres que n&o apresentavam disturbios do sono em relagédo ao grupo com
distarbios do sono (3 = 4,42; p = 0,035). Para as outras co-morbidades n&o foram

encontrados diferengas significativas entre os dois grupos.

TABELA 2 - DISTRIBUI(}AO PERCENTUAL DAS 3 CO-MORBIDADES
ENCONTRADAS EM QUEM TEM OU NAO DISTURBIO DO
SONO
“COM DISTURBIOS SONO” “SEM DISTURBIOS SONO”
VARIAVEIS SIM NAO SIM NAO
n % n % n % n %
Disturbio 23 3433 42 62,69 13 59,09 9 40,01
osteomuscular
Disturbio 30 4478 35 5224 12 5455 10 4545
cardiovascular
Disturbio enddcrino 23 34,33 42 62,69 7 31,82 15 68,18
Disturbio psiquiétrico 18 26,87 47 70,15 7 31,82 15 68,18
Distarbio 15 2239 50 7463 5 2273 17 77,27
gastrointestinal
Disturbio neurolégico*® 3 4,48 62 92,54 4 18,18 18 81,82
Disturbio respiratorio 6 8,96 59 88,06 1 4,55 21 95,45
Disturbio geniturinario 3 4,48 62 92,54 0 0,00 22 100,00

*x>=4,42,p=0,035

Em relagdo aos habitos das pacientes com fibromialgia, também nao se

obteve nenhum resultado significativo na analise dos grupos. Contudo, observa-se
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que as mulheres com disturbio do sono tém uma tendéncia maior de possuirem

habito de etilismo do que as mulheres sem disturbio do sono. Os resultados

percentuais para esses habitos estdo demonstrados na tabela 3.

TABELA 3 — DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DOS HABITOS ENCONTRADOS EM
QUEM TEM OU NAO DISTURBIO DO SONO

“COM DISTURBIOS SONO”

“SEM DISTURBIOS SONO”

VARIAVEIS SIM NAO SIM NAO
n % n % n % n %
Tabagismo 9 13,43 56 83,58 3 14,29 17 80,95
Etilismo 7 10,45 57 85,07 1 4,76 19 90,48
AFP* 31 46,27 36 53,73 11 52,38 10 47,62

* Atividade Fisica Programada

O grupo com disturbio do sono apresentou maiores percentuais para
ansiedade (y° = 3,94; p = 0,047) e sintomas depressivos (x? = 14,909; p = 0,000) do

que o grupo sem disturbios do sono (tabela 4).

TABELA 4 — DISTRIUIGAO PERCENTUAL DOS SINTOMAS ENCONTRADOS EM
QUEM TEM OU NAO DISTURBIO DO SONO

“COM DISTURBIOS SONO”

“SEM DISTURBIOS SONO”

VARIAVEIS SIM NAO SIM NAO
n % n % n % n %
Cefaléia 14 20,90 53 79,10 1 476 20 95,24
Apnéia do sono 0 0,00 67 100,00 0 0,00 21 100,00
Fadiga 19 28,36 48 71,64 2 9,52 19 90,48
Ansiedade’ 11 16,42 56 83,58 0 0,00 21 100,00
Parestesias 13 19,40 54 80,60 1 476 20 95,24
Sintomas depressivos? 35 52,24 32 47,76 1 4,76 20 95,24

1-4%=3,94:p=0,047
2 — 5% =14,909; p = 0,000
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Verificou-se que as mulheres do grupo com disturbio do sono apresentaram
uma tendéncia a maior freqiiéncia de cefaléia (y* = 2,94; p = 0,086) e fadiga (x* =
3,12; p = 0,077) do que as mulheres sem disturbio do sono.

Os valores percentuais do tratamento farmacologico e n&o-farmacologico

foram semelhantes entre os grupos (tabela 5).

TABELA 5 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS TIPOS DE TRATAMENTO
ENCONTRADOS EM QUEM TEM OU NAO DISTURBIO DO SONO

“COM DISTURBIOS SONO”  “SEM DISTURBIOS SONO”

VARIAVEIS SIM NAO SIM NAO
n % n % n % n %
Farmacoldgico 61 91,04 3 4,48 22 100,00 O 0,00
N&o-farmacoldgico .5 5751 44 61,19 7 3182 14 6364

4.2 EPWORTH SLEEPINESS SCALE

Participaram deste estudo 10 pacientes diagnosticadas de acordo com os
critérios do Colégio Americano de Reumatologia para a Sindrome de Fibromialgia,
sendo todas do sexo feminino. A média de idade das pacientes foi de 48, 34 + 11,66
anos.

A percepgéao subjetiva da piora nas atividades diarias foi encontrada em 60%
das pacientes, que foram classificadas na pontuacdo acima de 11 no questionario
Epworth. A caracterizagdo como dentro da normalidade foi encontrada em 40% das
pacientes, ou seja, elas apresentaram a pontuagdo do questionario abaixo de 10
(tabela 6).
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TABELA 6 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS RESPOSTAS QUANTO A
CHANCE DE DORMIR DURANTE AS ATIVIDADES DIURNAS EM
PACIENTES COM FIBROMIALGIA

Questdes Nunca Pequena Possibilidade Grande
Possibilidade Razoavel Possibilidade

Lendo sentado 40% 10% 0% 50%
Assistindo TV 10% 10% 30% 50%
iig}aggbﬁgum 40% 20% 30% 10%
g&@;gfjsage'm de 509 30% 0% 50%
Deitado
descansando a 30% 10% 30% 30%
tarde
Sentado
conversando com 50% 30% 20% 0%
alguém
Sentado
tranquilamente apds 40% 0% 20% 40%
o almocgo
E(;nt%rns(i:taorro parado  gho, 10% 0% 30%

O Grafico numero 1 apresenta os percentuais obtidos nas respostas mais
frequentes das pacientes, considerando A como possibilidade nunca dormir durante
a atividade; B como uma pequena possibilidade; C como possibilidade razoavel e D
como grande possibilidade.

Verificou-se que as respostas mais frequentes respondidas pelas pacientes
com fibromialgia foram “D” o que confirma que essas pacientes sofrem uma grande
influéncia do disturbio do sono em suas atividades diarias. Como por exemplo, na
questdao 1, 50% das pacientes responderam que lendo sentado havia grande
possibilidade (D) de dormir. Esse percentual foi verificado, também nas respostas
das questdes 2, 4, 5, 7. A questdo de numero 5 obteve um mesmo percentual para
as respostas A,C e D equivalendo a 30% para cada uma. A questdo de numero 8
obteve o maior valor percentual para uma unica resposta (A), contudo n&o foi o tipo

de resposta mais frequente das pacientes.
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GRAFICO 1: DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS RESPOSTAS MAIS
FREQUENTES DAS PACIENTES COM FIBROMIALGIA

PERCENTUAL MAXIMO

Percentual (%)

Q1 Q2 Q@3 Q4 Q5 Q@6 Q7 Q8

Questodes




5 DISCUSSAO

O propdsito deste estudo foi demonstrar a prevaléncia de disturbio do sono e
o impacto do sono nao-restaurador nas atividades diarias das pacientes com
fibromialgia.

Neste estudo, a maioria das pacientes apresentou disturbio do sono
associado a algum tipo de sintoma (75,28%), em especial, sintomas depressivos e
ansiedade. Affleck (1996) demonstrou em um estudo que numa amostra de 120
pessoas com fibromialgia 88,3% dos pacientes apresentavam disturbio do sono,
sendo que em 87.5% queixaram de terem ansiedade e 39,2% diziam ter sintomas
depressivos. Em outros estudos, cerca de 20% das pessoas com fibromialgia
apresentavam depressao e cerca de 50% apresentaram sintomas depressivos em
algum periodo da vida.

Ercolani (1994) encontrou uma prevaléncia de depressao de 49% entre
pacientes de Fibromialgia. Martinez (1999) tragou o perfil psicolégico de pacientes
de Fibromialgia brasileiras, observando que 63,8% das pacientes apresentavam
desordens psicoldgicas e destas, 80% sofriam de depressdo. Costa (2001) coloca
que a prevaléncia de depressao entre pacientes de Fibromialgia varia de 29% a
71%.

Verificou-se neste estudo que mulheres com fibromialgia apresentaram menor
proporgao de disturbios neuroldgicos, entretanto isso pode estar relacionado ao uso
de medicamentos e n&o a qualidade do sono das pacientes.

Muitos pacientes relataram o uso de medicamentos para ajudar no controle
de sintomas da fibromialgia. Dentre esses medicamentos os utilizados para ajudar
no controle do sono s&o os triciclicos ministrados em doses baixas. Neste estudo,
54,44% faziam uso desses medicamentos. Alguns estudos mostram que o uso de
triciclicos, como a amitriptilina e ciclobenzaprina, tive melhoria na qualidade do sono
de pacientes com fibromialgia (YUNUS, 1994; HARRISON et al., 1998).

Neste estudo 37,31% das mulheres que possuiam disturbio do sono relataram
fazer algum tipo de terapia para complementar o tratamento da fibromialgia. Grande
parte dos estudos que utilizaram recursos fisioterapéuticos (DELUZE et al., 1993;
MARQUES et al., 1994; GASHU & MARQUES, 1997) no tratamento da fibromialgia
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relataram melhora, mesmo que em curto prazo, da dor, da capacidade funcional, da
fadiga e do sono.

A qualidade precaria do sono e consequente sonoléncia diurna sdo queixas
comuns de pacientes com fibromialgia (WOLFE, 1990).

Neste estudo, foi possivel confirmar a grande quantidade de pacientes
com sindrome de fibromialgia que apresentaram sonoléncia diurna. A maioria
das pacientes que responderam ao questionario dizia ter grande possibilidade de
apresentar sonoléncia nas realizacdes das atividades realizadas durante o dia, o
que leva a confirmar o caso de severidade apresentado nas mulheres com essa
sindrome.

As atividades diarias das pacientes, em especial, as laborais, foram
comprometidas pela sonoléncia o que ocasionou a queda no rendimento intelectual,
sintomas depressivos, cefaléia matinal, rigidez, entre outras (JOHNS, 1991). Wolfe
(1990) ressalta que, apesar da idéia geral de que a rigidez € decorrente da baixa
qualidade do sono, os pacientes costumam apresenta-la pela parte da manh3,
mesmo que tenham dormido continuamente de 8 a 10 horas.

Alguns estudos mostraram que o sono nao-restaurador esta presente de 76 a
90% de fibromialgicos e em cerca de 10 a 30% dos individuos normais (WALSH et
al., 1994; AFFLECK et al., 1996; RIBERTO, 2004). Dentre as principais alteragdes
do padrao do sono observa-se a diminuicdo na qualidade do sono profundo. Na
maior parte das vezes, esse padrdo pouco se altera com um tratamento
farmacolégico. Mesmo com a melhora da eficiéncia e da quantidade de sono
profundo, as pessoas com sindrome de fibromialgia mantém uma predisposicéo a
apresentar disturbios do sono (PROVENZA et al., 2002).



6 CONCLUSAO

O impacto causado pelos disturbios do sono na vida das pacientes com fibromialgia
foi percebido pelos dados fornecidos pelo Protocolo de Fibromialgia para este
estudo, principalmente a grande relagdo desse com a depressao e a ansiedade.
Com isso, verifica-se que a parte afetivo-emocional e, consequentemente, a
qualidade de vida das mulheres com fibromialgia podem ser altamente prejudicados.

Outro ponto a ser considerado € o disturbio neurolégico que nao foi
apresentado como sintoma que prejudique a qualidade do sono das mulheres que
nao possuiam sono reparador. Entretanto, isso possivelmente se associa ao fato do
uso medicamentoso no tratamento dessa sindrome.

O Epworth Sleepiness Scale confirmou que as atividades diarias das
pacientes diagnosticadas com a Sindrome de fibromialgia foram comprometidas de
maneira severa. Essa influéncia se nota, principalmente, pela hipersonoléncia diurna
dessas mulheres, que leva as mais diferentes consequéncias como fadiga, sintomas
depressivos, ansiedade, percepgdo do cansago ao despertar, cefaléias e a rigidez
matinal.

Diante dos resultados encontrados e considerando as limitagdes desse
estudo, novas propostas de estudos devem ser realizadas, especialmente com um
numero maior de pessoas na pesquisa, grupos controles assintomaticos ou com
outras condigbes. E conseguir com novos estudos, também, a validagdo do Epworth

Sleepiness Scale para a lingua portuguesa.
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ANEXOS



PROTOCOLO DE FIBROMIALGIA

# Historia familiar:
Doencgas psiquiatricas

Qual?

FMG (fibromialgia)
# Comorbidades:
Doenca psiquiatrica

Qual?

Doencga osteomuscular

Qual?

Doenca cardiovascular

Doenga gastrointestinal

Doenca respiratoria

Doencga do aparelho genito-urinario

Doenga neurologica

Qual?

Doencga endocrinolégica

Qual?

HCV

Outras

L] SIM

L] SIM

L] SIM

L] SIM

[ SIM

L1 SIM

[1SIM

[1SIM

[1SIm

L] SIM

[1SIM

L1 NAO

[1 NAO

1 NAO

[1 NAO

[1 NAO

[1 NAO

1 NAO

31



# Vicios:
Tabagismo

Quantos cigarros por dia?

Ha quanto tempo?

Etilismo

Drogadicéo

# Atividade fisica programada (minutos por semana):

# Tempo de inicio dos sintomas:

[1<1ANO L[IDE1A5ANOS

# Preenche critérios: tender points e dor

generalizada por mais de 3 meses:

# Faz tratamento:

# Tratamento farmacoldgico atual:
SONO:

Triciclicos em doses baixas = ou < 50 mg

Ciclobenzaprina

Benzodiazepinicos

Trazodona (donarem) < 100

Zolpidem
DOR:

Paracetamol

[ SIM

L] SIM

L] SIM

L1 SIM

[1SIM

L] SIM

[ SIM

[1SIM

[1SIM

[1SIM

L1 SIM
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L1 NAO

1 NAO

1 NAO

[]>5ANOS

1 NAO



Dipirona

AINH

Codeina

Tramadol

Combinacgao de opidide e nao opidide

ANTIDEPRESSIVOS:

Triciclicos > 50 mg

Trazodona > 100

Fluoxetina ou SSRI

Outros

[ SIM [1 NAO
L] SIM [1 NAO
L] SIM [1 NAO
L] SIM [J NAO
[1SIM [1 NAO
L] SIM [1 NAO
L] SIM [1 NAO
[ SIM 1 NAO

# Tempo de tratamento

# Eficacia do tratamento

# Ultimo FIQ C

[1<1ANO L[IDE1A5ANOS []>5ANOS

[0 RUIM [0 REGULAR [ OTIMA

# Ultimo FIQ N

# Faz tratamento n&o farmacologico?

FST (fisioterapia)

Acompanhamento psicoldgico

Terapia ocupacional

L1 SIM [1 NAO
L] SIM [1 NAO
L] SIM 1 NAO
L1 SIM [1 NAO
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Exercicio aquatico L] SIM 1 NAO
# Sintomas:

Cefaléia R [1 NAO
Apnéia do sono O SIm 0 NAO
Sindrome das pernas inquietas 1 SIM 0 NAO
Sono n&o reparador 1 SIM 0 NAO
Fadiga [1SIM [J NAO
Ansiedade [1SIM 1 NAO
Parestesias [1SIM [1NAO
Sindrome do intestino irritavel [1SIM [1NAO
Bexiga irritavel 1 SIM [1 NAO
Dor miofacial — Trigger points ] SIm ] NAO
Sintomas depressivos ] SIim 0 NAO
Outros

# Tempo de acompanhamento no ambulatério de reumatologia

[1<1ANO L[IDE1A5ANOS []>5ANOS





