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RESUMO

Introducio: A fibromialgia (FM) ¢ uma sindrome dolorosa cronica que acomete, em sua
maioria, mulheres adultas (18-55 anos). Apresenta uma prevaléncia de aproximadamente 2,5%
na populagio brasileira. E caracterizada por dor musculoesquelética generalizada,
frequentemente acompanhada por fadiga, sono ndo reparador, distirbios cognitivos leves,
ansiedade e depressao. Nao ha etiologia e fisiopatologia bem estabelecidas. Trabalhos atuais
vém demonstrando a associa¢ao do trauma precoce com alteragdes na modulagdo da dor e maior
sofrimento psiquico. Objetivo: Investigar a associacao entre a histéria de trauma precoce e as
caracteristicas clinicas em mulheres com FM. Metodologia: Estudo transversal com abordagem
quantitativa, realizado no servigco de medicina da dor. Amostra ¢ nao probabilistica e, por
conveniéncia, realizada durante um ano de atendimentos do ambulatorio. A coleta de dados
ocorreu a partir da realizacdo de um questionario sociodemografico e clinico, criado pelos
pesquisadores, associado com instrumentos validados: 1) Critérios diagndsticos para FM do
Colégio Americano de Reumatologia (ACR,2010); 2) Questionario sobre o impacto da
FM(QIF) que avalia funcionalidade e qualidade de vida; 3) Escala visual andloga (EVA), para
avaliar intensidade da dor fisica; 4) Inventario de depressao de Beck (BDI II), para mensurar a
intensidade dos sintomas depressivos; 5) Psychache Scale (Escala de dor psicoldgica), avalia
intensidade do sofrimento psicologico; 6) Inventario de autoavaliacdo do trauma precoce:
Versdo reduzida (ETISR-SF) que avalia a historia de trauma até os 18 anos de idade.
Resultados: Foram entrevistadas 50 mulheres com FM. A média de idade das participantes foi
de 49,84(£8,25), a média de escolaridade foi de 7 (+5,77) anos de estudo e, 58% relataram ter
companheiro. Dentre as entrevistadas, 33 (66%) Traumas gerais, 36 (72%), Abuso fisico, 33
(66%) Abuso emocional e 25 (50 %) Abuso sexual. Os escores do ACR, QIF, BDI II e da escala
de Dor psicoldgica foram piores em pacientes fibromiélgicas com histéria de trauma precoce
(p<0,01; p<0,05; p<0,01; p <0,01, respectivamente). Além disso, observou-se uma correlagao
positiva entre intensidade da historia de trauma precoce com maior gravidade dos sintomas em
todos os aspectos avaliados (p<0,05). Conclusdo: Nessa populacdo estudada a histéria de
trauma precoce foi comum em mulheres com FM e se associou a pior perfil clinico (tanto ACR
2010 quanto QIF) e psicologico (BDI II e Dor psicoldgica), por isso, sugerimos deve ser
sistematicamente investigado nessa populacao.

Palavras-chave: fibromialgia; trauma na infancia; dor crénica; sofrimento psicologico.



ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a chronic painful syndrome that affects mostly adult
women (18-55 years). It has a prevalence of approximately 2.5% in the Brazilian population. It
is characterized by generalized musculoskeletal pain, often accompanied by fatigue, non-
restorative sleep, mild cognitive impairment, anxiety and depression. There is no clearly well-
established etiology or pathophysiology. Current studies have demonstrated the association of
early trauma with changes in pain modulation and greater psychological distress. Objective:
To investigate the association between history of early trauma and clinical characteristics in
women with FM. Methodology: Cross-sectional study with a quantitative approach, carried
out in the pain medicine service of the general outpatient clinic of the Professor Alberto Antunes
University Hospital (HUPAA) of the Federal University of Alagoas (UFAL). The sample is
non-probabilistic and for convenience Carrier out during the period of care at the clinic. Data
collection took place through a sociodemographic and clinical questionnaire created by the
researchers. The following instruments were also used: 1) FM diagnosis questionnaire from the
American College of Rheumatology (ACR); 2) Questionnaire on the impact of FM (QIF) that
assesses functionality and quality of life; 3) Visual analogue scale (VAS) to assess physical
pain intensity; 4) Beck Depression Inventory (BDI II), to measure the intensity of depressive
symptoms; 5) Psychache Scale, assesses the intensity of psychological suffering; 6) Early
trauma self-assessment inventory: Short version (ETISR-SF) that assesses trauma history up to
18 years of age. Results: Fifty women with FM were interviewed. The mean age of the
participants was 49.84(+8.25), the mean schooling was 7(x5.77) years of study and 58%
reported having a partner. Among the interviewees, 33 (66%) reported general trauma, 36
(72%) physical abuse, 33 (66%) emotional abuse and 25 (50%) sexual abuse. ACR, QIF, BDI
IT and Psychological Pain scale scores were worse in fibromyalgia patients with a history of
early trauma (p<0.01; p<0.05; p<0.01; p<0.01, respectively). In addition, there was a positive
correlation between the intensity of the early trauma history and greater severity of symptoms
in all aspects evaluated (p<0.05). Conclusion: History of early trauma is common in women
with FM and is associated with a worse clinical profile (both ACR 2010 and QIF) and
psychological profile (BDI II and Psychological pain) so it should be systematically
investigated in this population.

Keywords: fibromyalgia; early trauma; chronic pain; mental suffering.
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1 INTRODUCAO

A fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa cronica que acomete, em sua maioria,
mulheres adultas (18-55 anos). E caracterizada por dor musculoesquelética generalizada,
frequentemente acompanhada por fadiga, sono ndo reparador, distirbios cognitivos leves,
ansiedade e depressdo. Nao ha evidéncias sustentaveis de anormalidades em exames
complementares, imagens, laboratoriais ou disfun¢des em tecidos e musculos; portanto, o
diagnostico ¢ exclusivamente clinico, realizado pelos critérios diagnosticos definidos pelo
Colégio Americano de Reumatologia (ACR) (WOLFE et. al. 2010; CLAUW et. al., 2014).
Apresenta uma prevaléncia de aproximadamente 2,5% na populagdo brasileira; 5% em
mulheres estadunidenses; e 4,7% na populagdo europeia. E, estimada em 2% a 8% na populacao
mundial (SOUZA et. al., 2018; CLAUW et. al., 2014).

A etiologia e fisiopatologia ndo sdo bem esclarecidas. Ha autores que questionam o
papel organico da doenga e sugerem que tal sindrome pode ter mais caracteristicas psicogénicas
ou psicossomaticas (BLUMER, et. al., 1982). Outras analises avaliam que a FM parece ser uma
desregulacdo na modulagdo da dor, caracterizada por uma sensibilizagdo central, que causa uma
hipersensibilidade ao estimulo algico como, também, uma manuten¢do dele sem um novo
estimulo desencadeante (GOLDENBERG,1987; AFARI, et. al., 2014).

A sensibilizacdo central consiste no aumento da excitabilidade de neuronios da medula
espinal, que transmitem a informag¢do da dor para o cortex pelas fibras C. Essa sensibilizagao
parece ser o principal fator que contribui para a hiperalgesia nas sindromes dolorosas cronicas
(STAUD et. al., 2004).

Trabalhos vém abordando a sensibilizagdo central como justificativa para o
aparecimento dos sintomas na FM, porém, sem evidéncias claras de como surgem e qual a causa
dessa condic¢do nesses pacientes (STAUD et. al., 2004). Um estudo concluiu que a dor induzida
experimentalmente em portadores de FM requer estimulos dolorosos significativamente
menores € menos frequentes que o grupo de controle saudavel, ou seja, o grupo de pacientes
fibromialgicos apresentaram menor limiar da dor e maior sensibilidade a estimulos noceptivos,
térmicos e pressoricos (PETZKE et. al., 2003). Tais trabalhos indicam que a FM estd
intimamente relacionada com a sensibilizagdo central, por isso, a maioria das diretrizes de
tratamentos atuais recomendam o uso de medicamentos de agdo central como antidepressivos
e anticonvulsivantes na tentativa de diminuir essa condi¢do anormal na modula¢dao da dor a
nivel do sistema nervoso central, pois, tais medicamentos atuam em receptores neuronais,

inibindo a transmissao da dor (WOOLF; CLIFFORD, 2011).
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Nesse sentido, pesquisadores (LUTZ et. al., 2018) seguem estudando causas que
poderiam estar relacionadas com as altera¢des nas vias moduladoras da dor, como a via opioide,
uma via responsavel tanto pela modulagdo da dor fisica como psicologica. Segundo esses
estudos, eventos como exclusdo social e traumas infantis parecem causar uma maior
sensibilizacdo as dores e uma menor resiliéncia. Nesses casos, esses pacientes teriam uma
diminui¢do no limiar das dores fisicas e psicoldgicas, tendo uma propensao maior a essa
condicao.

Outras pesquisas também mostram a relagao do trauma precoce com um impacto na
expressdo de genes que alteram a resposta do eixo Hipotalamo-Hipofise-Suprarrenal (HHS)
causando disfun¢@o nos neurdnios periféricos e no corno dorsal da medula espinal, assim como
nos neuropeptidios centrais, ocasionando uma entrada nociceptiva anormal no cérebro
responsdvel por uma manuten¢do da dor nos pacientes com FM (BEGGS et. al., 2012;
SCHWALLER, FITZGERALD, 2014). Também foi associado o trauma precoce a niveis
achatados de cortisol diurno em pacientes com FM, sugerindo uma desregulagdo do eixo
neuroendocrino (WEISSBECKER, 2006; YEUNG, 2016).

A prevaléncia do trauma precoce na FM se mostra elevada, variando desde 21% a 71%
(SOLITAR E DUBOIS, 2012; NELSON et. al., 2017; TAYLOR et. al., 1995; BOISSET-
PIORO, 1995). Essa variagao ¢ ampla devido as diversas metodologias utilizadas nos trabalhos,
como diferentes instrumentos de rastreio da histéria de trauma, bem como da investigagcdo de
um trauma precoce especifico, como, por exemplo, abuso sexual ou negligéncia na infancia.

A literatura descreve uma associacdo do trauma precoce com maior gravidade nas
manifestagdes clinicas e prejuizo funcional de pacientes com FM (AFARI et. al., 2014,
CICCONE DS et. al., 2005; DELL'OSSO et. al., 2011; WINFRIED HAUSER et. al. 2013;
FILIPPON 2013; NELSON et. al. 2017).

Trabalhos (NELSON et. al., 2017; FILLIPPON, 2013; TURK et. al., 1996) que
estudaram a influéncia do trauma precoce na fibromialgia associam o trauma precoce a uma
maior gravidade clinica, além de maior comorbidade com depressao.

Um estudo recente (KIZILKURT et. al, 2021) mostrou uma correlagdo positiva entre
traumas precoces com gravidade de sintomas na FM e uma correlagdo negativa entre a escala
de resiliéncia psicoldgica e gravidade clinica nesses pacientes submetidos a traumas na infancia.
Esse dado evidencia, possivelmente, o aspecto psicoldogico como determinante no
enfrentamento da doencga e prognostico.

Apesar de dados relevantes que apontam a associagdo entre traumas precoces e

gravidade dos sintomas em pacientes com FM, ainda ndo foi investigado a intensidade da dor
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psicologica nesses pacientes, mesmo sendo um importante aspecto clinico relacionado a
maiores niveis de gravidade na depressao e elevados niveis de desesperanca e comportamento
suicida (SHNEIDMAN,1993). Além disso, a dor psicologica também vem sendo associada ao
trauma infantil relacionado ao pertencimento frustrado e ao sentimento de carga na infancia e
menor resiliéncia e adoecimento psicoldgico no adulto (SHILLING et. al., 2015), porém, ainda
ndo estudada na populagdo com FM. Portanto, a dor psicolégica pode ser uma caracteristica
promissora a ser observada na analise do perfil clinico e psicoldgico dos pacientes com FM que
sofreram traumas precoces, visto que elevados niveis de sofrimento mental parecem afetar
diretamente na funcionalidade e no enfrentamento da doenca.

Nesse contexto, ha um entendimento de que é necessaria uma maior investigacdo na
associacgdo entre trauma precoce e sofrimento/dor psicologica nos pacientes com FM. Por isso,
o presente trabalho pretende ampliar a discussdo acerca das caracteristicas clinicas, tais como:
escores clinicos da ACR, funcionalidade, dor fisica, intensidade da depressdo e incluir, pela
primeira vez, a avaliacao da intensidade da dor psicoldgica em pacientes com FM submetidos

a adversidades na infancia.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral
» Investigar a associagdo entre trauma precoce e as manifestagdes clinicas em mulheres
com fibromialgia.
Objetivos especificos
= Mapear os dados sociodemograficos de mulheres com FM acompanhadas no
ambulatorio de dor do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA) da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL);
= Mensurar os escores das variaveis clinicas: Critérios da ACR (2010); Questionario sobre
o impacto da fibromialgia (QIF); Intensidade da dor fisica (EVA); Intensidade dos
sintomas depressivos (BDI II); Intensidade da dor psicologica (Escala de dor
psicologica - Psychache Scale);
= Pesquisar a histéria de trauma precoce na amostra;
= Analisar a associagdo entre a histéria de trauma precoce com o mapeamento dos dados

sociodemograficos e clinicos.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Histéria da Fibromialgia

A partir de meados do século XX, as caracteristicas clinicas de pacientes com sintomas
sugestivos do diagndstico de FM vém sendo discutidas. O termo fibrosite foi proposto
inicialmente por Willian Gowers em 1904, para caracterizar uma sindrome complexa designada
por dor musculoesquelética generalizada, aumento da sensibilidade a dor e fadiga (LOPES
ESPINO, 2008). A fibrosite poderia ser classificada em primaria ou secundaria, sendo a
primeira uma sindrome de dor generalizada e nao associada a qualquer artropatia subjacente e,
a segunda, associada a doengas articulares subjacentes e podendo ser regional em suas
manifestagdes (TRAUT, 1952).

Na década de 1930, particularmente em 1937, Halliday sugeriu a mudanca do termo
fibrosite para reumatismo psicogénico por perceber que, além da dor e rigidez articular, a
sindrome se apresentava, muitas vezes, associada a sintomas de ansiedade e depressao
(BEETHAM, 1979). Durante os anos compreendidos entre as décadas de 1950 e 1960, os
termos fibrosite e reumatismo psicogénico foram utilizados sem muitos critérios e
discriminacao.

Em meados da década de 1970, Moldosfsky estabeleceu a relagdo entre distarbios de
sono a essa sindrome dolorosa que passou a ser reconhecida por uma entidade clinica chamada
Fibromialgia, precisamente em 1976, por Hench (SMYTHE ex. al., 1981).

Smythe, em 1979, foi o primeiro a propor a sindrome dolorosa fibromidlgica como dor
generalizada com critérios diagnosticos de dor difusa, com duragdo de mais de trés meses,
sensibilidade na regido escapular superior, disturbios de sono, fadiga e rigidez matinal
(SMYTHE, 1981; WOLFE, 1986).

Na década de 1980, diversos autores tentaram estabelecer critérios diagndsticos mais
precisos para a fibromialgia (YUNUS et. al., 1981; CAMPBELL et. al., 1983; WOLFE et. al.,
1986). Em 1990, o Colégio Americano de Reumatologia (American College of Rheumatology),
ACR, publicou um estudo multicéntrico estabelecendo critérios para o diagndstico da

fibromialgia (WOLFE et. al., 1990).

3.2 Evolugao dos critérios diagnésticos na FM

Como dito anteriormente, em 1990, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR)
elaborou critérios diagnosticos para a FM, que foram aceitos pela comunidade cientifica e
contribuiram significativamente para impulsionar pesquisas sobre a sindrome, além de

promover uma homogeneizacao do diagndstico a nivel mundial (HEYMANN et. al., 2017).
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Esses critérios de 1990 dependiam primariamente da presenca de dor
musculoesquelética difusa por mais de 3 meses, além do exame fisico dos pontos dolorosos,
onde o médico examinador encontraria: Dor em 11 de 18 locais de pontos sensiveis(tender
points) a palpacao digital em areas simétricas no occipital, cervical, trapézios, supraespinhal,
segundas costelas, epicondilos, gluteos, proeminéncias trocantéricas, joelhos e, pelo menos,
mais dois dos quatro sintomas seguintes: fadiga, alteracdo do sono, perturbagdes emocionais e
dores de cabeca (WOLFE et. al., 1990).

Apesar de alavancar os estudos cientificos sobre FM, o diagnostico da FM a partir dos
critérios da ACR de 1990 apresentaram 25% de falso negativo quando comparados ao
diagnéstico clinico. Em 2010, em nova reunido para estabelecer critérios mais precisos diante
da pratica clinica, a ACR elaborou novos critérios para o diagnostico da FM (WOLFE et. al.,
2010).

Os diagnoésticos da FM realizados através de critérios ACR 2010 sdo baseados no
numero de regides dolorosas do corpo, avaliado pelo indice de Dor Generalizada — Widespread
Pain Index (WPI), e, na presenca e gravidade da fadiga, do sono nao reparador e da dificuldade
cognitiva, bem como na extensdo de sintomas somaticos, avaliados pela Escala de Gravidade
de Sintomas - Symptom Severity (SS) (WOLFE et. al., 2010).

A pontuagdo do WPI varia entre 0 ¢ 19 e, consideram pontos determinados de dor que
sao referidos pelos pacientes (cintura escapular esquerda e direita; membro superior esquerdo
e direito proximal; membro superior esquerdo e direito distal; quadril (nddega, trocanter)
esquerdo e direito; membro inferior esquerdo e direito proximal; membro inferior esquerdo e
direito distal; mandibula esquerda e direita; regido anterior e posterior do torax; abdome; regidao
lombar; pescoco (WOLFE et. al., 2010).

Para a SS, considera-se nos ultimos 7 dias: fadiga, sono ndo reparador e sintomas
cognitivos e sintomas somaticos gerais marcados em uma escala tipo likert variando de 0 a 3
de acordo com a gravidade (WOLFE et al, 2010).

O diagnéstico de FM pelos critérios da ACR 2010 ¢ considerado quando: indice de dor
generalizada (Widespread Pain Index — WPI) maior ou igual a 7 e pontuacdo da escala de
severidade dos sintomas (Symptom Severity — SS) maior ou igual a 5 OU WPl entre 3 a6 ¢
pontuacdo da escala de SS maior ou igual a 9, somado ao fato de os sintomas estarem presentes
em um nivel similar por, no minimo, 3 meses, € o paciente nao deve ter outra condicao de saude
que explicaria a dor (WOLFE et. al., 2010).

O diagnostico de FM com os critérios ACR 2010 com o WPI >7, associado a Escala SS

>5, ambos baseados nos sintomas do paciente (dor, fadiga, sono, cogni¢do e sintomas
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somaticos), permite precisdo diagnostica de 90,8% (sensibilidade de 90,9% e especificidade de
85,9%) quando comparada aos critérios ACR 1990 (HEYMANN et. al., 2107).

A sociedade brasileira de reumatologia recomenda que o diagnéstico da FM seja feito
através dos critérios ACR 2010, ndo sendo imprescindivel o uso dos critérios de 1990, porém,
a unido dos dois permite melhor acuracia diagnostica (HEYMANN et. al., 2017).

Em 2016, a ACR propds revisdo dos critérios de 2010/2011, no intuito de corrigir erros
de classificagdo observados em pacientes com dor regional, adicionou-se um critério
complementar: dor difusa (WOLFE et. al., 2016).

Além da dor difusa , definida como dor em pelo menos 4 das 5 regides, os novos critérios
do ACR, em 2016, também definiram: alteracdo no critério 1 para "indice de dor generalizada
(WPI) > 7 e escala de gravidade dos sintomas (SSS) escore > 5 OU WPI entre 4 e 6 e pontuagado
SSS > 9 com WPI minimo de >4 em vez de > 3 com duragdo dos sintomas por, pelo menos, 3
meses, além do diagnodstico da FM ndo excluir a presenga de outras doengas clinicamente
importantes, ou seja, o diagnostico ¢ valido independente de outros diagnosticos (WOLFE et.

al., 2016).

3.3 Prevaléncia da FM

A FM apresenta uma prevaléncia importante na populacdo mundial, entre 2% e 8%
(CLAUW, 2014). Na populagdo brasileira, a prevaléncia fica em torno de 2,5%, sendo a
segunda maior prevaléncia de dor cronica entre as sindromes dolorosas, atrds somente da dor
lombar com uma prevaléncia de 12% (GOREN et. al., 2012; SOUZA et. al., 2018).

As mulheres sdo afetadas até¢ 10 vezes mais que os homens e, a frequéncia aumenta
proporcionalmente a idade. Pode ser encontrada também em pacientes jovens e adolescentes
sendo mais raro que em mulheres com idades mais avangadas (ASUMPCAO et. al., 2009).

A prevaléncia da FM na populacdo geral pode variar consideravelmente entre os paises
e, de acordo com a utilizagdo dos critérios diagnosticos. Em paises como Estados Unidos e
Escocia, foram encontrados valores de prevaléncia na populagdo geral mais elevados, sendo,
respectivamente, 6,4 % e 5,4% (VICENT et. al., 2013). J& Em paises como Venezuela, por
exemplo, foi encontrado uma prevaléncia de 0,2 % na populacdo geral, possivelmente pela
escassez de estudos ou, mesmo, pela metodologia utilizada, nao aplicando os critérios
diagnosticos da ACR para identificagdo dos diagndsticos (GRANADOS et. al., 2015).

Entre os anos de 1995 e 2006, a prevaléncia de fibromialgia na populagdo geral em nivel
mundial variou de 0,7% a 4,4 % (MARQUES et. al., 2017). 3& Com a evolugao dos critérios

diagnosticos da ACR em 2010, os estudos de prevaléncia parecem seguir esses critérios com
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uma melhor padronizacdo e acuracia nos resultados. Em 2016, a literatura aponta valores de
prevaléncia da FM entre 0,2% e 6,6% na populagdo em geral, entre 2,4% e 6,8% em mulheres,
0,7% a 11,4%, nas areas urbanas, 0,1% a 5,2% nas rurais ¢ em populagdes especiais entre 0,6%
e 15% (MARQUES et. al., 2017).

No cenério brasileiro, observam-se estudos de prevaléncia, variando desde 2% na
populagdo geral (GOREN et. al., 2012), em trabalho que utiliza o autorrelato para identificar o
diagnostico, além de outros trabalhos que utilizam os critérios do ACR para confirmar os
diagnosticos, tendo resultados de prevaléncia de 4,4 % na populagdo de baixo nivel
socioecondmico (ASSUMPCAO et. al., 2009) e 5% em pacientes idosos (SANTOS et. al.,
2010). O estudo mais recente em que os pesquisadores utilizam o ACR como instrumento

diagndstico mostra uma prevaléncia de 2,5% na populacdo geral do Brasil (SOUZA et. al.,

2018).

3.4 Etiologia e fisiopatologia da FM

A etiologia e fisiopatologia da FM ainda ndo ¢ bem esclarecida. Algumas teorias durante
a historia da doenga buscaram entender causas para o seu aparecimento. Na teoria Muscular de
Fassbender, nos anos 1990, os pacientes com fibromialgia apresentavam ruptura de sarcomeros
e destruicdo de miofilamentos em consequéncia de uma isquemia induzida pela contragdo
localizada do musculo, essas lesdes justificariam a presenca de fadiga e dor muscular
(BALDRY, 2001). Apesar de alguns estudos morfologicos e fisioldgicos discutirem essa
origem muscular na FM (LINDH, 1995), ndo foi demonstrada a relacao de causa e efeito acerca
de uma etiologia por lesdo muscular em pacientes com FM devido a lacunas metodologicas
presentes nestes trabalhos.

Outro aspecto discutido acerca das possiveis causas para o desenvolvimento da FM esta
relacionado a um enfoque mais psicologico devido a alta prevaléncia de caracteristicas clinicas
como sintomas de ansiedade, depressdo e distirbio do sono nos pacientes fibromialgicos
(BLUMER et. al., 1982).

A hipervigilancia do paciente com FM desencadeada por evento traumdtico ¢ um
aspecto aliado ligado a situagdes traumaticas que proporcionam medo persistente e podem
explicar o desenvolvimento de vulnerabilidade pessoal e propensao a disturbios psicologicos
(RAPHAEL et. al., 2002). A hipervigilancia, caracterizada pelo aumento da aten¢do a todo
estimulo externo, poderia proporcionar uma atengdo exagerada nas sensagdes corporais,
causando uma diminui¢do no limiar da dor, ocasionando dores mais constante e intensas nas

pessoas com FM (ROST et. al., 2017). Além disso, estudos que investigam a dor em agregados
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familiares levantam a hipdtese de que a FM seria uma depressao disfarcada (BLUMER, et. al.,
1982).

A origem genética também ¢ um aspecto levantado na literatura acerca da etiologia da
FM. A prevaléncia de FM em uma mesma familia foi investigada por estudos, tendo em
referéncia parentes de primeiro grau, e esta entre 6,4% e 18,5 %, enquanto em portadores de
artrite reumatoide varia de 1,1% a 4,2% (ARNOLD et. al., 2000). Essa alta prevaléncia familiar
pode ser classificada pela presenca de um fator genético ou até um fator fenotipico associado
ao nivel de educagdo familiar e potencializada por condi¢des socioecondmicas em que vive essa
familia.

A hipétese da FM como um distirbio no Sistema Nervoso Central (SNC) vem sendo a
mais estudada nas ultimas décadas, a partir de distirbios do sono, causas de origem central
como disturbio do eixo Hipotalamo Hipofise Suprarrenal (HHS), distirbios no sistema nervoso
autonomo, além de distarbios na modulagao da dor a nivel de SNC.

O distarbio do sono ¢ muito prevalente em portadores de FM, relatados por cerca de
48% a 90 % desses pacientes (ROIZENBLLAT et. al.,2001). Estudos mostram que os pacientes
com FM apresentam o sono profundo interrompido por periodos de vigilia, porém, esse evento
ndo ¢ exclusivo em pacientes com FM, pois também ocorre em outras sindromes de dor
cronicas, possibilitando maior gravidade na dor devido ao prejuizo na liberagdo do hormonio
do crescimento, responsavel por homeostase muscular (SPEATH ez. al., 2011; MOLDOFSKY
et. al., 2009).

Distarbios do eixo HHS s3o encontrados em pacientes com depressdo, transtorno de
estresse poOs-traumatico, como, também, em pacientes com FM, apresentando baixos niveis de
cortisol que demonstram alteragcdo cronica geralmente associada a estresse cronico, sendo um
ponto em comum a essas trés entidades clinicas (YEHUDA et. a/.,2015; GUR et. al., 2004).

Também foi relatado, na literatura, que pacientes fibromialgicos podem apresentar
alteragdes no Sistema simpatico e parassimpatico do Sistema Nervoso Autonomo (SNA), com
maior ativacao do Sistema Nervoso Simpatico (SNS) durante o sono e intolerancia a atividade
fisica, possibilitando uma piora na gravidade da dor e baixo limiar (CATLEY et. al., 2000).

Por fim, a sensibilizagdo central, com alteracdo das vias de modula¢do da dor, consiste
numa entrada nociceptiva anormal em nivel de SNC, e parece ser o principal fator que contribui
para a hiperalgesia e alodinea nas sindromes dolorosas crdnicas, sobretudo em pacientes
portadores de FM (STAUD et. al., 2004).

Estudos demonstram experimentalmente que a dor induzida em portadores de FM

requer estimulos dolorosos significativamente menores € menos frequentes que o grupo de
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controle saudavel, ou seja, o grupo de pacientes fibromialgicos apresentam menor limiar da dor
e maior sensibilidade a estimulos noceptivos, térmicos e pressoricos (PETZKE et. al., 2003;
STAUD et. al., 2004). Portanto, estimulos com intensidade abaixo do limiar da dor, repetidos
no tempo, podem produzir dor em portadores de FM, ao contrario do que ¢ observado em

sujeitos saudaveis, onde ndo ha sensibilizag¢ao central (STAUD et. al., 2004).

3.5 Trauma Precoce

O trauma precoce vem sendo cada vez mais estudado e reconhecido como um problema
de saude publica no mundo, devido a alta prevaléncia e o impacto na vida adulta (BREMNER,
2007).

Dados do Ministério da Saude no Brasil entre 2017 e 2019 mostram que 283.481 mil
brasileiros com faixa etaria entre 1 e 19 anos sofreram algum tipo de abuso, sendo que desses,
187.085 eram mulheres. Outros dados brasileiros mostram que 41,7 em cada 100 mil mulheres
sofreram abuso sexual na infincia, sobretudo, meninas de 10 a 13 anos, compreendendo 81,3%
das abusadas (BUENO et. al.,2019).

As formas de experiéncia do trauma precoce podem ser variadas e compreendem desde
traumas gerais, como divorcios dos pais, tragédias naturais, guerras, doengas graves, convivio
com adultos usuarios de drogas, violéncia entre conjuges ou violéncia extrema entre outras
pessoas proximas; além de rejei¢do e negligéncia materna; privagdo de comida; abusos fisicos,
emocionais e abuso sexual (BREMNER, 2000)

A neuroplasticidade € a capacidade inerente do cérebro de adaptar-se dinamicamente as
influéncias ambientais, promovendo o aprendizado e desenvolvimento normal do ser humano,
além de promover recuperacdo da funcdo cerebral apds lesdo ou insulto. Ao mesmo tempo,
pode deixar o cérebro humano mais vulneravel ao efeito negativo ao sofrer experiéncias rapidas
e dinamicas na estrutura e funcao cerebral (GILMORE et. al, 2018; SCHWALLER,
FITZGERALD, 2014).

Alguns estudos nas ultimas duas décadas vém mostrando evidéncias de que o trauma
precoce pode alterar a reatividade do organismo adulto a varios estressores, provocando
permanentes alteragdes fisioldgicas, como mudangas no sistema autondmico, endocrino,
metabolico e imunolégico, além de alteragdo em certas estruturas neurais
(BARTHOLOMEUSZ et. al., 2013).

Estudos vém evidenciando que outros substratos neurobioldgicos importantes como
sistemas monoaminérgicos, opioide, endocanabinoides e imunoldgicos sofrem impacto

importante no funcionamento, sobretudo, através de mecanismos epigenéticos, relacionados a



23

adversidades no inicio da vida, levando a maior propensdo de dor cronica e transtornos
psiquiatricos (BURKE et. al., 2017).

Muitos trabalhos realizados nas tltimas décadas demonstram a associacdo do trauma
precoce a desfechos de adoecimento mental no adulto, como depressao; transtorno de estresse
pos-traumatico; transtorno de ansiedade generalizada; dependéncia quimica; além de outras
sindromes como migranea; dor cronica, sobretudo, fibromialgia; sindrome da fadiga cronica e
déficit cognitivo (MACKES et. al., 2020; KEMPKE et. al., 2015; TIETJEN et. al., 2010;
SPATZ WIDOM et. al., 2007).

3.6 Trauma Precoce e Fibromialgia

Trabalhos atuais vém mostrando uma associagdo entre trauma precoce ¢ FM, tanto
devido a alta prevaléncia como relacionado a gravidade dos sintomas. Estudos mostram uma
prevaléncia variada do trauma precoce na FM desde 21 a 71 % (AFARI et. al, 2014; SOLITAR
e DUBOIS, 2012; NELSON S et. al., 2017, KIZILKURT et al, 2021), bem como uma
associa¢do com transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), tendo uma prevaléncia de 44,3%
na FM enquanto na populagdo geral a prevaléncia de TEPT ¢é cerca de 3% (WINFRIED
HAUSER et. al., 2013). Sendo o TEPT um potencial fator de risco na FM e vice-versa. Ambas
as condi¢cdes comorbidades encontram-se intimamente ligadas ao fator de risco em comum, o
trauma precoce.

Um trabalho americano publicado em 2005 (CICCONE et. al., 2005) comparou um
grupo de mulheres com FM e um grupo controle saudavel e concluiu que mulheres com FM
abusadas sexualmente tinham um aumento na comorbidade com TEPT e que mulheres que
sofrem abuso sexual na infancia tém 3,1 vezes mais chances de desenvolver fibromialgia.

Quadros depressivos também aparecem com alta comorbidade com a fibromialgia,
assim como no TEPT. A prevaléncia de depressdao na FM chega a 65% ao longo da vida (J.S.
Loge-Hagen et. al., 2019). Assim como o TEPT e a FM, a depressdo apresenta forte correlacdo
com o trauma na infancia, sobretudo, negligéncia, abuso emocional e abuso fisico ((MANDELLI
et. al., 2015). Portanto, o trauma precoce se apresenta como um fator de risco compartilhado
entre a FM e a depressdo, apresentando alta prevaléncia em ambos (FIETTA et. al., 2007).

Além das associagdes de alta prevaléncia entre trauma precoce e FM, outros trabalhos
concluiram que pacientes com FM que sofreram trauma na infincia sdo mais propensas a
desenvolverem um quadro clinico mais grave que as pacientes com FM que ndo relataram
histéria de trauma precoce (FILLIPON, 2013; NELSON et. al., 2017; CICCONE et. al., 2005;

DELL'OSSO et. al., 2011). Os sintomas que se mostraram mais intensos nesses pacientes com
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FM que sofreram trauma na infincia sd3o os sintomas depressivos € ansiosos € 0 prejuizo na

funcional.
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4 METODOLOGIA
O projeto realizado para o desenvolvimento dessa pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas (Numero do Parecer: 4.787.792), de

acordo com os principios da Declaracao de Helsinki (1964).

4.1 Tipo de estudo
Esse estudo ¢ uma pesquisa de delineamento transversal, analitico, com abordagem

quantitativa.

4.2  Local

A pesquisa foi desenvolvida com pacientes acompanhados no setor de Medicina da dor
do Ambulatorio geral do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA), da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL).

4.3 Participantes

As participantes foram recrutadas no servico de Medicina da dor do ambulatério geral
do HUPAA, onde estavam realizando tratamento com diagnoéstico de fibromialgia estabelecido,
realizado por médica especialista em dor que as acompanham. Apos o convite para participar
da pesquisa, as mulheres que concordaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), onde estavam descritas todas as informagdes acerca da pesquisa

a ser realizada.

4.4 Critérios de inclusiao
= Pacientes em tratamento no ambulatorio de medicina da dor no HUPAA;
= Sexo feminino;
= Idade entre 18 € 65 anos;
= Diagnostico de FM realizado por médico especialista através dos critérios da
American College of Rheumatology (ACR), 2010;

= Assinatura do TCLE concordando em participar da pesquisa.
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4.5  Critérios de exclusao
= Pacientes com neoplasias em estadiamento avancado;
= Déficit cognitivo grave que claramente comprometa a entrevista;

= Retirada do consentimento livre e esclarecido.

4.6  Amostragem

Nao probabilistica, por conveniéncia e consecutiva durante periodo da coleta dos dados,
resultando em 50 participantes, selecionadas apos critérios de inclusdo e exclusdo e assinatura
do TCLE. Todas as convidadas aceitaram participar da pesquisa em questdo. Importante
ressaltar que houve uma interrup¢do de todos os servicos do ambulatério geral do HUPAA
durante 8 meses devido a pandemia da COVID-19. As entrevistas iniciaram apds retorno das
atividades ambulatoriais mesmo durante a pandemia, porém, nao foi possivel marcar entrevistas
exclusivas para a pesquisa, devido aos riscos sanitarios desse momento. Entdo, as pacientes
eram convidadas a participar do estudo durante a consulta de rotina, previamente agendada,
para minimizar as aglomeracdes durante o periodo pandémico. Esta situa¢do gerou prejuizo na
agilidade da coleta dos dados e, portanto, resultou em um menor niimero de participantes na

pesquisa.

4.7 Instrumentos de avalia¢ao

Os instrumentos de avaliacdo clinica das pacientes foram escolhidos com o intuito de
confirmar o diagnostico em fibromialgia e avaliar a gravidade dos sintomas e funcionalidade
dos participantes, bem como pesquisar adversidades precoces na vida, ou seja, historia de

traumas antes dos 18 anos de idade.

4.7.1 Questionario sociodemografico e clinico (APENDICE B)

Este questionario foi criado pelos pesquisadores com o intuito de caracterizar a amostra
com dados individuais de todas as participantes, como: idade; estado civil; escolaridade em
anos concluidos; habitos de vida (tabagismo, etilismo); comorbidades; inicio dos sintomas;
tempo de diagndstico, tratamentos nado-farmacoldgicos, dentre eles: acupuntura, fisioterapia
motora, psicoterapia e atividade fisica regular e farmacologicos, apresentando os principais
farmacos utilizados no tratamento da fibromialgia, como antidepressivos triciclicos , inibidores
da recaptacdo de serotonina e antidepressivos duais, além de anticonvulsivantes, analgésicos

opioides, analgésicos simples nao opioides, anti-inflamatérios ndo hormonais e miorrelaxantes.
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4.7.2 Instrumento diagnodstico na FM-ACR 2010 (ANEXO A)

Os critérios diagnosticos da ACR 2010 (WOLF et. al., 2010) (ANEXO A) foram
utilizados para confirmar o diagnostico de fibromialgia em todas as participantes, apesar de
todas j& estarem com diagnostico feito anteriormente e descritos em prontudrio, € estarem em
tratamento no ambulatorio de dor (HUPAA- UFAL).

A Escala diagnodstica de FM, de acordo com os critérios do Colégio Americano de
Reumatologia (ACR) 2010, tem pontuacdo maxima no escore total de 31 e avalia: 1) Dor
generalizada através do indice de dor generalizada (WPI) que mensura a quantidade de areas
dolorosas em todo o corpo do paciente; 2) Escore de gravidade dos sintomas: avalia a
intensidade da fadiga, sono ndo reparador, sintomas cognitivos e sintomas somaticos.

Os pacientes fecham diagnostico para FM se contemplam os critérios abaixo, segundo
a ACR (2010):

1) WPI maior ou igual a 7 ¢ SS maior ou igual a 5 ou WPI entre 3 e 6 mais um escore da escala
SS maior ou igual a 9;
2) Os sintomas estao presentes em um nivel semelhante ha pelo menos 3 meses;

3) O paciente ndo ¢ portador de doenga que, de outra forma, justifique a dor.

4.7.3 Questionario sobre o impacto da fibromialgia (QIF) (ANEXO B)

Foi utilizada a versdao brasileira do FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire)
(MARQUES et. al., 2006) para avaliar funcionalidade e qualidade de vida das participantes.
Este questionario apresenta sessdes que avaliam desde funcionalidades como fazer compras,
lavar roupa, cozinhar, limpar a casa e visitar parentes, além de faltas ao trabalho e, se a paciente
se sentiu bem na ultima semana, bem como a intensidade da dor, fadiga, sono restaurador,
rigidez matinal, ansiedade e depressdo. As escalas contidas no QIF variam de 0 a 10, e o escore
maximo ¢ 100. Quanto maior o escore total do questionario, maior o impacto da doenca na

funcionalidade e qualidade de vida do paciente.

4.7.4 Escala visual analégica (Visual Analogue Scale- VAS) (ANEXO C)

A Escala Visual Andloga (EVA) ou VAS ¢ utilizada como instrumento para avaliar a
intensidade da dor fisica na atualidade. E uma escala continua em uma régua de 10 cm, onde 0
equivale a nenhuma dor e 10 equivale a pior dor possivel descrita pelo paciente. O examinador
ou pesquisador solicita que o paciente/participante da pesquisa indique qual melhor

representacdo da sua dor atual na escala VAS. (SUNG, WU, 2018).
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4.7.5 Inventério de depressdo de Beck (BDI IT) (ANEXO D)

Foi utilizado o Inventario de depressdo Beck II, com validagcdo em portugués na versao
brasileira (GOMES-OLIVEIRA et. al., 2012). Este instrumento avalia a intensidade e gravidade
dos episodios depressivos. Apresenta 21 itens de multipla escolha, relacionados aos sintomas
depressivos desde tristeza, apatia, desesperancga, irritabilidade, vontade de chorar, além de
sentimento de culpa ou de estar sendo punido, também, sintomas fisicos como fadiga,
inapeténcia, perda de peso e diminui¢do da libido. Cada item é composto por quatro opgdes,
com pontuagdo em escala ordinal de 0 a 3. Os escores mais elevados representam maior
intensidade e gravidade dos sintomas depressivos. Escore menor que 10 equivale a ndo
depressao ou depressdo minima; escore entre 10 e 18 equivale a depressdo leve; escore entre
19 e 29 equivale a depressdo moderada a grave e escores a partir de 30 equivalem a depressao

grave (BECK, 1996).

4.7.6 Escala de dor psicologica (Psychache Scale) (ANEXO E)

E uma escala de autoavaliagio ou autorrespostas composta por 13 itens, que avaliam
especificamente dor psicoldgica, ndo tendo relacdo com a dor fisica. Cada resposta corresponde
a uma pontuagdo numa escala likert de 5 pontos. As 9 primeiras respostas avaliam a frequéncia
da dor e as 4 ultimas respostas avaliam a intensidade da dor de acordo com a concordancia e,
quanto maior os valores, maiores os niveis de dor psicologica. A pontuacdo maxima € 65 pontos

(CAMPOS, HOLDEN, 2015).

4.7.7 Inventario de autoavaliacdo de trauma precoce: Versao reduzida (ETISR-SF)
(ANEXO F)

Para avaliacdo de trauma precoce, foi utilizada a versdo brasileira do ETISR-SF
(OSORIO et. al., 2013), originalmente proposto por Bremmer (ez. al, 2009) sendo validado
posteriormente em outros idiomas. Esse questiondrio avalia 27 itens divididos em 4 dimensdes,
que precisam ter sido acontecidas at€¢ os 18 anos do participante. Sao eles: trauma geral
(perguntas como: acidentes, tragédias naturais, doengas graves consigo ou com familiares
proximos, testemunho de assassinatos ou cenas de extrema violéncia em ambiente domiciliar,
convivio com familiares proximos portadores de doenga mental grave ou/e usuarios de drogas);
abuso fisico (agressoes fisicas como chutes, socos, tapas ou outros tipos de tortura fisica), abuso
emocional (negligéncia dos pais, frieza, falta de carinho e atengdo, ridicularizacdo por outros)
e abuso sexual de qualquer natureza, desde estupro consumado a tocar em partes intimas sem

consentimento. Todos os itens sdo pontuados em uma escala dicotomica (sim/nao).
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4.8 Procedimentos

Todas as entrevistas foram realizadas por médica especialista em dor, assistente do
servico de Medicina da Dor do HUPAA-UFAL e pesquisadora nesse projeto. Aconteceram em
consultérios onde as pacientes ja estavam sendo atendidas para as consultas de rotina e somente
estavam presentes na sala a participante a médica pesquisadora. A entrevista durava
aproximadamente 30 minutos cada. Todas as dividas em relagdo as perguntas dos questionarios
foram esclarecidas pela pesquisadora, que esteve durante todo o periodo da entrevista junto as
participantes.

Além dos critérios diagnosticos da ACR 2010, novamente realizados no momento da
coleta de dados para confirmagdo diagnéstica de fibromialgia, foram utilizados os seis

instrumentos de avaliagdo, descritos no item acima, para entrevista com todas as participantes.

4.9  Analise Estatistica

Os dados foram analisados pelo software SPSS 22. Inicialmente, foi realizada uma analise
descritiva da amostra com resultados em numeros absolutos e porcentagens. Em seguida, foi
realizada andlise da distribuicdo da amostra, através do teste de Shapiro Wilk. As variaveis
continuas com distribuicdo ndo normal foram analisadas pelo teste U de Mann — Whitney para
comparagdo de médias entre os grupos. As correlagdes entre duas varidveis numéricas foram
realizadas pelo teste de correlagdo de Spearman. As associagdes entre variaveis categoricas foram
realizadas pelo teste do Qui-quadrado de Pearson. Foi considerado significativo o teste com

intervalo de confianca de 95% vélido e valor de p< 0,05.
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PRODUTOS

Early trauma, psychological pain and depressive symptoms in women with fibromyalgia,

submetido segundo as normas da revista Psychological Medicine.
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Early trauma, psychological pain and depressive symptoms in women with

fibromyalgia.

Introduction: Early trauma has been associated with changes in pain modulation and
greater psychological distress in adults, and has a high prevalence in people with
fibromyalgia. The clinical entity psychological pain is related to high levels of
hopelessness, and is prevalent in people who have suffered childhood trauma. This
study investigates psychological pain in people with fibromyalgia who have suffered
early life adversities. Methods: A cross-sectional study carried out at the pain clinic of
the general outpatient clinic of Professor Alberto Antunes University Hospital of the
Federal University of Alagoas, Maceid, Brazil. Data collection took place through
validated instruments: 1) American College of Rheumatology diagnostic criteria for FM
(ACR, 2010); 2) Visual analogue pain scale (VAS); 3) Beck’s Depression Inventory
(BDI 1I); 4) Psychache Scale; 5) Early Trauma Inventory Self Report - Short Form
(ETISR-SF). Results: Fifty women with FM were interviewed, 33 (66%) reported a
history of general trauma, 36 (72%) of physical abuse, 33 (66%) of emotional abuse,
and 25 (50%) of sexual abuse. BDI Il and Psychache Scale scores were worse in
fibromyalgia patients with a history of early trauma (p<0.01; p<0.01, respectively)
compared to those without a history of trauma. There was a positive correlation
between the intensity of the history of early trauma with greater severity of depressive
symptoms and psychological pain (p<0.05). Conclusion: History of early trauma is
common in women with FM and is associated with a worse psychological profile and,

therefore, should be systematically investigated in this population.

Keywords: fibromyalgia; childhood trauma; chronic pain; psychache

INTRODUCTION

Fibromyalgia (FM) is a chronic pain syndrome that mostly affects adult
women (18-55 years old). FM is characterized by generalized musculoskeletal pain,
often accompanied by fatigue, non-restorative sleep, mild cognitive disorders, anxiety,
and depression. There is no sustainable evidence of abnormalities in complementary

exams, imaging, laboratory or tissue and muscle dysfunctions; therefore, the diagnosis
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is exclusively clinical, performed by the diagnostic criteria defined by the American
College of Rheumatology (ACR) (Wolfe et al., 2010; Clauw, 2014). FM has a
prevalence of approximately 2.5% in the Brazilian population; 5% in American women;
and 4.7% in the European population. And, estimated at 2% to 8% of the world
population (Souza & Perissinotti, 2018; Clauw, 2014).

The etiology and pathophysiology are not well understood. Some authors
question the organic role of the disease and suggest that this syndrome may have
more psychogenic or psychosomatic characteristics (Blumer & Heilbronn, 1982). Other
analyzes have reported that FM seems to be a deregulation in pain modulation,
characterized by central sensitization, which causes hypersensitivity to the painful
stimulus, in addition to its maintenance without a new triggering stimulus
(Goldenberg,1987; Afari et al., 2014).

Studies have approached central sensitization as a justification for the onset
of FM symptoms, however, without clear evidence of how they arise and what the
cause of this condition in these patients may be (Staud, Price, Robinson, Mauderli, &
Vierck, 2004). One study concluded that experimentally induced pain in FM patients
requires significantly less and less frequent painful stimuli than the healthy control
group, that is, the group of fibromyalgia patients had a lower pain threshold and greater
sensitivity to nociceptive, thermal and pressure stimuli. (Petzke, Clauw, Ambrose,
Khine, & Gracely, 2003).

Such studies indicate that FM is closely related to central sensitization, so
most current treatment guidelines recommend the use of centrally acting drugs such
as antidepressants and anticonvulsants in an attempt to reduce this abnormal
condition in pain modulation at the central nervous system level, as such drugs act on
neuronal receptors, inhibiting pain transmission (Woolf, 2011).

In this sense, researchers (Lutz, Courtet, & Calati, 2020) have been
investigating causes that might be related to changes in pain modulating pathways,
such as the opioid pathway, responsible for both physical and psychological pain
modulation. According to these studies, events such as social exclusion and childhood
trauma seem to cause greater pain sensitization and less resilience. In these cases,
these patients would have a decrease in physical and psychological pain threshold,
presenting a greater tendency to this condition.

Other studies have also shown the relationship of early trauma with an impact

on the expression of genes that change the response of the Hypothalamus-Pituitary-
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Adrenal (HPA) axis causing dysfunction in peripheral neurons and in the dorsal horn
of the spinal cord, and in the central neuropeptides, leading to an abnormal nociceptive
input in the brain responsible for a maintenance of pain in patients with FM (Beggs,
Currie, Salter, Fitzgerald, & Walker, 2012; Schwaller & Fitzgerald, 2014). Early trauma
has also been associated with flattened diurnal cortisol slopes in patients with FM,
suggesting a dysregulation of the neuroendocrine axis (Weissbecker, Floyd, Dedert,
Salmon, & Sephton, 2006; Yeung, Davis, & Ciaramitaro, 2016).

The prevalence of early trauma in FM is high, ranging from 21% to 71%
(Olivieri, Solitar, & Dubois, 2012; Nelson et al., 2017; Taylor, Trotter, & Csuka, 1995;
Boisset-Pioro, Esdaile, & Fitzcharles, 1995). This variation is wide due to the different
methodologies used in the studies, such as different instruments for tracing the history
of trauma, or the investigation of a specific early trauma, such as, for example, sexual
abuse or childhood neglect.

The literature describes an association of early trauma with greater severity
in the clinical manifestations and functional impairment of patients with FM (Afari et al.,
2014, Ciccone, Elliott, Chandler, Nayak, & Raphael, 2005; Dell'osso et al., 2011;
Winfried et al., 2013; Filippon, Bassani, Aguiar, & Ceitin, 2013; Nelson et al., 2017).

A recent study (Kizilkurt, Demirkan, Giynas, & Glleg, 2021) showed a
positive correlation between early trauma and symptom severity in FM and a negative
correlation between the psychological resilience scale and clinical severity in these
patients undergoing childhood trauma. This data possibly evidences the psychological
aspect as a determinant in coping with the disease and prognosis.

Despite relevant data pointing to an association between early trauma and
symptom severity in patients with FM, the clinical entity of psychological pain in these
patients has not yet been investigated, even though it is a significant clinical aspect
related to higher levels of severity of depressive symptoms, high levels of
hopelessness and suicidal behavior (Shneidman, 1993).

In addition, psychological pain has also been associated with childhood
trauma related to frustrated belonging, the feeling of burden in childhood and less
resilience and psychological illness in adults (Schilling, Weidner, Schellong, Joraschky,
& Pdhlmann, 2015). Therefore, psychological pain seems to be a promising feature to
be observed in the analysis of the clinical and psychological profile of FM patients who
have suffered early trauma as high levels of mental suffering directly affect functionality

and coping with the disease.
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METHODOLOGY

Cross-sectional study with a quantitative approach developed with women
followed up in the Pain Clinic of the General Outpatient Clinic of Professor Alberto
Antunes University Hospital (PAAUH), of the Federal University of Alagoas (UFAL),
Maceio, Brazil. Participants were recruited from the Pain Clinic where they were
undergoing treatment for fiboromyalgia and had a diagnosis established by a pain
specialist who follows them. Inclusion criteria were: patients undergoing treatment at
the Pain Clinic at PAAUH; women; age between 18 and 65 years; diagnosis of FM
performed by a specialist using the American College of Rheumatology (ACR) 2010
criteria; signature of the Consent Term. Exclusion criteria were: patients with advanced
stage neoplasms; severe cognitive deficit that would clearly jeopardize the interview;
refusal to consent. Sampling was non-probabilistic, for convenience and consecutive

during the data collection period, resulting in 50 participants.

Assessment instruments

The patients' clinical assessment instruments were chosen in order to confirm
the diagnosis of fibromyalgia and assess the severity of depressive symptoms,
physical pain and psychological pain, in addition to investigate early life adversities,
that is, a history of trauma before 18 years old. A sociodemographic and clinical
questionnaire developed by the researchers was used to characterize the sample with
individual data. The diagnostic instrument ACR 2010 (WOLFE et al, 2010) was used
for FM diagnostic confirmation. The Visual Analog Scale (VAS) was used as an
instrument to assess the intensity of current physical pain (Sung & Wu, 2018).

The Beck’s Depression Inventory (BDI IlI) (Beck, Steer, & Brown, 1996)
Brazilian validated version (Gomes-Oliveira, Gorenstein, Lotufo Neto, Andrade, &
Wang, 2012) was used to assess intensity of depressive symptoms. The Psychache
Scale was also used, a self-assessment or self-response scale composed of 13 items,
which specifically assess psychological pain, not related to physical pain. The higher
the values, the higher the levels of psychological pain (Campos, Holden, & Gomes,
2019).

Finally, the Early Trauma Inventory Self Report - Short Form (ETISR-SF),
Brazilian version of the ETISR-SF (Osério et al., 2013), originally proposed by

Bremner, Bolus, & Mayer (2007) was provided to the participants to collect their history
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of early trauma (up to 18 years old). The types of assessed trauma are: General trauma
(questions such as: accidents, natural tragedies, serious illness with them or close
family members, witnessing murders or scenes of extreme violence in home setting,
living with close family members with severe mental illness or/and drug users);
Physical abuse (physical assaults such as kicking, punching, slapping or other types
of physical torture), Emotional abuse (parental neglect, coldness, lack of affection and
attention, ridicule by others) and Sexual abuse of any kind, from rape to touching in

intimate parts without consent. All items are scored on a dichotomous scale (yes/no).

Procedures

All the interviews were carried out by a specialist in pain, an assistant at the
Pain Clinic at PAAUH-UFAL and researcher in this project. They took place in practices
where patients were already being seen for routine appointments and only the
participants and the researcher were present in the room. The interviews lasted
approximately 30 minutes each. In addition to the ACR 2010 diagnostic criteria, again
performed at the time of data collection to confirm the diagnosis of fibromyalgia, the
assessment instruments described in the item above were used to interview all the

participants.

Statistical analysis

Data were analyzed using SPSS 22 software. Initially, a descriptive analysis
of the sample was performed with results in absolute numbers and percentages. Then,
an analysis of the sample distribution was performed using the Shapiro Wilk test.
Continuous variables with non-normal distribution were analyzed using the Mann-
Whitney U test to compare means between groups. Correlations between two
numerical variables were performed using Spearman’s correlation coefficient test.
Associations between categorical variables were performed using Pearson's chi-
square test. The test with a valid 95% confidence interval and p-value < 0.05 was
considered significant.
Ethical issues

The project carried out for the development of this research was approved by
the Research Ethics Committee of the Federal University of Alagoas (Review Number:
4,787,792).
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RESULTS

The total sample consisted of 50 women diagnosed with FM by the ACR.
Participants’ mean age was 49.84(+8.25). As for the diagnosis, performed according
to the ACR 2010 criteria, the mean total score in the sample was 20.04(+4.17), six
points above the necessary for the FM diagnosis. The mean number of years from the
onset of symptoms was 9.40 years, while the mean number of years from the diagnosis
was 3.67 years.

It was observed that 84% (42 women) of the sample reported at least one
type of trauma, without specifying the type and/or intensity. Regarding the types of
early trauma, the General Trauma category (accidents, diseases, loss of loved ones,
natural tragedies, witnessing violence, among others) was prevalent at 66% (33
women) in the general sample; physical abuse had a prevalence of 72% (36 women);
emotional abuse was prevalent in 66% (33 women) and sexual abuse was prevalent
in 50% (25 women) of the sample.

Tables 1, 2, 3 and 4 show a comparative analysis between groups with a
history of trauma and groups without a history of trauma: general trauma, physical
abuse, emotional abuse and sexual abuse, respectively. The Mann-Whitney U test was
used for independent samples and a significance level <0.05. These tables show the
medians, the maximum and minimum scores of each group in relation to the
researched clinical characteristics: depressive symptoms (BDI Il), physical pain (VAS)
and psychological pain (Psychache Scale). Across all clinical parameters, the higher
the score, the more severe the symptoms.

Tables 1, 2 and 3 show that, in the BDI Il and Psychache Scale parameters,
the groups with the presence of general trauma, physical abuse and emotional abuse,
respectively, presented higher maximum scores in comparison with the maximum
scores of the groups without trauma. In the statistical analysis, a p value <0.05 was
verified in the parameters BDI Il and Psychache Scale.

The comparative analysis between groups with and without early sexual
abuse is shown in Table 4. It was evidenced, in all clinical parameters, higher maximum
scores in the group in which sexual abuse is present. Statistical analysis shows p value
<0.05 in clinical parameters BDI Il, VAS and Psychache Scale. Respectively, p=0.000,
p=0.018, p=0.000. The group with the presence of sexual abuse was the only type of
early trauma showing a significant association with greater intensity of physical pain
(VAS).
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Table 5 shows the correlation between the intensity of the types of early
trauma (general trauma, physical abuse, emotional abuse, sexual abuse) assessed by
the ETISR-SF questionnaire with the intensity of symptoms assessed in the BDI II,
VAS and Psychache Scale questionnaires. Spearman's correlation was used for this
analysis. The results show that in all types of trauma there is a directly proportional
correlation with the clinical parameters analyzed, that is, the more intense the type of
trauma, the more severe the symptoms. Depressive symptoms (BDI IlI) and
psychological pain had strong correlations (r>0.50), and physical pain had a weak

correlation (r<0.50). In all assessed parameters p value<0.05.

DISCUSSION

The history of early trauma in the total sample has a high prevalence in all
types of early trauma, general trauma (66%); physical (72%); emotional (66%); and
sexual (50%). And, it shows that 84% of the participants report at least one trauma
event in childhood, corroborating studies in the literature that reveal a high association
between FM and adversities in early life (Filippon et al., 2013; Nelson et al., 2017,
Taylor, Trotter, & Csuka, 1995).

These results strengthen the discussion that high levels of adversity in
childhood can change the reactivity of the adult organism to various stressors, causing
permanent physiological changes and leading to a permanent change in the
modulation of pain until adulthood (Fitzgerald, 2005) suggesting, moreover, that early
trauma may be a risk factor for fibromyalgia (Low & Schweinhardt, 2012,
Bartholomeusz, Callister, & Hodgson, 2013).

On the other hand, researchers (Kizilkurt et al., 2021) question the role of
resilience as a determinant for the clinical outcome of an adult patient who has suffered
adversities in early life, with the resilience scale being inversely proportional to the
clinical severity of the patient with FM who suffered early trauma. Some studies also
show that the traumatic event in childhood can cause a decrease in resilience in the
adult individual, causing greater difficulty in coping with stressful events in adult life
(Lutz et al., 2020).

Studies have shown that important neurobiological substrates such as
monoaminergic, opioid, endocannabinoid and immunological systems have an

important impact on functioning, especially through epigenetic mechanisms, related to
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adversities in early life, leading to a greater susceptibility for chronic pain and
psychiatric disorders (Burke, Finn, Mcguire, & Roche, 2017).

Several investigations carried out in recent decades have demonstrated the
association of early trauma to the outcomes of mental illness in adults, such as
depression; post-traumatic stress disorder; generalized anxiety disorder; chemical
dependency; in addition to other syndromes such as migraine; chronic pain, especially
fibromyalgia; chronic fatigue syndrome and cognitive impairment (Mackes et al., 2020;
Kempke et al., 2015; Tietjen et al., 2010; Wildom, Dumont, & Czaja, 2007).

As for history of early trauma, FM and depression, the results of this research
showed that patients who had a history of early trauma were 20.4 times more likely to
have depression. All sample participants who had moderate to severe depressive
symptoms reported a history of trauma. These data strengthen the hypothesis that
early trauma is a shared risk factor between FM and depression, with a high prevalence
in both (Fietta, Fietta, & Manganelli, 2007). Similarly to FM, depression has a strong
correlation with childhood trauma, especially neglect, emotional abuse and physical
abuse (Mandelli, Petrelli, & Serretti, 2015).

In the comparative analysis of depressive symptoms measured by the BDI I,
all groups with the presence of trauma (general trauma, physical, emotional and sexual
abuse) showed greater severity of depressive symptoms with statistical significance
(p<0.005). This result is consistent with the literature which demonstrates the
association of early trauma to a more severe clinical profile in patients with FM, in
addition to a greater comorbidity with depression and other psychiatric disorders
(Ciccone et al., 2005; Dell'osso et al., 2011; Winfried et al., 2013; Filippon et al., 2013;
Nelson et al., 2017).

Regarding the presence of depressive symptoms, a prevalence of 74% in the
total sample was also verified, from scores above 13 on the BDI-Il (Beck et al., 1996).
When assessing the prevalence of moderate to severe depression (scores above 19
points on the BDI Il), the result was 38%, with all these women belonging to the group
with a history of early trauma. These findings corroborate studies that show the
association of depression with FM. In a recent meta-analysis, from 11 eligible studies,
it was found that the prevalence of current depressive episode in FM was 25%, with a
lifetime prevalence of 65%, with results ranging between 59% and 71% (Lage-Hagen
et al., 2019). Among the analyzed papers in this metanalysis, there is an association

between FM and depression with significant prevalence from 35% (Thieme, Turk, &
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Flor, 2004) to 65% (Gelonch, Garolera, Valls, Rosselld, & Pifarré, 2017) varying
according to the instruments used for diagnosis.

Despite the association between FM and psychiatric disorders in patients with
a history of early trauma discussed in recent decades, no studies were found in the
literature that used the parameter Psychological pain, assessed through the
Psychache Scale instrument, in research with patients with FM.

It is known that the prevalence of suicidal behavior is higher in people with
FM in comparison with the general population (Gill et al., 2021). In the study by
Campos et al. in 2019, the Psychache Scale scores in suicide attempters was 32.4,
that is, people with suicidal behavior had high levels of psychological pain. In this
present research, the mean score on the Psychache Scale of women with fibromyalgia
and a history of early trauma was above 37.7, that is, equivalent and even more intense
than the individuals with suicidal behavior demonstrated in Campos's research. The
Psychache Scale is a commonly used instrument in patients with suicidal behavior and,
therefore, its use in populations that present high rates of suicidal behavior, such as
the fibromyalgia population, is relevant.

This research showed that patients who reported early, general, physical,
emotional and sexual trauma had significantly higher rates of psychological pain
compared with groups without a history of trauma (p<0.005). In addition, psychological
pain was the clinical parameter assessed in this research that presents the greatest
strength in the positive correlation between the groups of women with FM and a history
of early trauma (Table 5), that is, the more intense the trauma, the more intense the
psychological pain.

High levels of psychological pain found in participants who had a history of
early trauma reported in this research corroborate studies that demonstrate the
association of early trauma with suicide risk, as psychological pain is closely related to
suicidal behavior and high levels of hopelessness (Schilling et al., 2015; Shneidman,
1993). The knowledge of this association, psychological pain in patients with FM who
suffered early trauma, allows new forms of therapeutic approach in order to overcome
the event causing mental suffering that seems to be crucial for a better prognosis of
the patient with FM.

Physical pain (VAS), also assessed in comparative analysis tables between
groups with and without a history of trauma, did not show a significant difference

between most groups with trauma (general trauma, physical abuse and emotional
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abuse) and groups without trauma, as seen in related studies (Filippon et al., 2013).
There was only a significant difference in the intensity of physical pain in the group with
a history of sexual trauma (p<0.05). Ciccone et al. published in 2005 that the history of
early sexual abuse leads to a three times greater chance of developing fibromyalgia.
In addition, these studies demonstrate greater severity of FM symptoms in patients
who suffered early sexual abuse, in line with the result of the present study, which
showed a strong correlation in the presence of this type of trauma with greater severity
in all assessed parameters: physical pain, psychological pain, depressive symptoms.
In addition to these data, it was also evidenced that patients who reported a history of
early sexual abuse were 13.03 times more likely to have severe depression (BDI 1=
19) (Pearson's X2: 14.35, p value < 0.001. Odds Ratio: 13.03).

In the results of correlations between trauma and the clinical profile of the
patient with FM (Table 5), it was observed that the more intense the early trauma, the
more severe the FM symptoms in all assessed parameters (depressive symptoms in
the BDI Il, physical pain in the VAS and psychological pain). It was evidenced that all
types of trauma presented a positive correlation with the intensity of the related clinical
aspects.

In the Spearman’s correlation, used in the analysis of the data in table 5, it
was possible to evidence strong positive correlations, that is, closer to 1 (Sousa, 2019),
both in the severity of depressive symptoms (BDI IlI) and in Psychological pain
(Psychache Scale) (Spearman rho>0.500; p<0.001). Physical pain (VAS) showed a
weak correlation (Pearson's rho<0.500, p<0.05).

In addition, the results of this research also revealed that the more types of
early trauma reported by the patient with FM, the more severe their symptoms. These
results corroborate related study that showed the more intense and more types of
childhood trauma, the greater the clinical impact and severity of symptoms in FM
(Filippon et al., 2013; Nelson et al., 2017, Ciccone et al., 2005; Dell'osso et al., 2011).

CONCLUSION

The prevalence of early trauma in fibromyalgia is high and has a strong
correlation with the severity of depressive symptoms and psychological pain. Physical
pain had a weak or moderate correlation with types of early trauma, and was

associated only with early sexual abuse.
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Psychological pain assessed by the Psychache Scale was the characteristic
that showed the greatest association and strong correlation with all types of trauma,
showing high levels in fibromyalgia patients with a history of early trauma. This data
reinforces the probable association of suicidal behavior in the population with FM.

The intensity of early trauma correlates with the severity of symptoms in FM,
as well as the more types of early trauma present in the patients, the more severe the

clinical profile.

LIMITATIONS

This research and the related papers that assess the association of early
trauma with the clinical profile of patients with FM are cross-sectional studies,
therefore, it is not possible to prove a cause-effect relationship between early trauma
and FM. However, it is possible to claim an association between them.

Furthermore, it is not possible to overcome the bias of memories common in
cross-sectional studies that investigate facts from the past, as seen in this work.
However, none of the participants reported a complaint of lack of memory or confusion
regarding the questions related to the past, perhaps because of the great impact that
the history of the trauma had on them.

Another limitation registered in the study is the fact that the research took
place during the COVID-19 pandemic. This may have contributed, perhaps, to more
severe symptoms by the patients. However, it is not possible to confirm this statement
as we do not have previous data from this sample. Thus, a possibility for further
research is to compare these two moments, during and after the pandemic. It is the
purpose of the researchers to increase the sample of this research.

Finally, we propose a qualitative study to investigate external factors and not
only predicted factors in the clinical parameters addressed in this research, in order to
seek more therapeutic options to reduce the impact of FM in women, and support

public policies in this context.
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Table 1
Clinical Characteristics of Women with Fibromyalgia Seen at the Pain of PAAUH-UFAL

according to the presence or absence of early trauma (General trauma)

Presence Absence
Variable of Trauma (General) N:33 of Trauma (Gerais)N:17 Statistical Analysis
Mann- p

Median Minimum  Maximum Median Minimum Maximum Whitney U*  value
BDI II? 20.0 6.0 46.0 13.0 8.0 19.0 88.5 0.000
VAS® 8.0 5.0 10.0 8.0 5.0 9.0 221.0 0.207
0.000

Psychache 39.0 18.0 58.0 20.0 13.0 39.0 66.5

Scale

Note. Data collected by the authors in 2021.

* Mann-Whitney U test of independent samples. Significance level 0.05.
a Beck Depression Inventory |l

b Visual analogue scale for physical pain.
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Table 2
Clinical Characteristics of Women with Fibromyalgia Seen at the Pain Clinic of PAAUH-

UFAL according to the presence or absence of physical abuse

Presence Absence Statistical
Variable of Physical Trauma N:36 of Physical Trauma N: 14 Analysis
Mann-
Whitney p
Mediana Minimum Maximum Median Minimum Maximum u* value
BDI II? 20.6 6.0 46.0 14.2 8.0 32.0 110.0 0.002
VASP 7.9 5.0 10.0 7.5 5.0 9.0 214.0 0.395
Psychache 37.7 17.0 58.0 22.9 13.0 410 785 0.000

Scale
Note. Data collected by the authors in 2021.
* Mann-Whitney U test of independent samples. Significance level 0.05.
a Beck Depression Inventory Il
b Visual analogue scale for physical pain.
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Table 3
Clinical Characteristics of Women with Fibromyalgia Seen at the Pain Clinic of PAAUH-

UFAL according to the presence or absence of emotional abuse

Presence Absence
Variable of Emotional Trauma N:33 of Emotional Trauma N:17 Statistical Analysis
Mann-
Whitney p

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum u* value

BDI II? 21.6 7.0 46.0 13.5 6.0 22.0 101.0 0.000

VAS® 8.0 5.0 10.0 7.4 5.0 9.0 199.0 0.086

Psychache 39.0 17.0 58.0 23.0 13.0 39.0 64.0 0.000
Scale

Note. Data collected by the authors in 2021.

* Mann-Whitney U test of independent samples. Significance level 0.05.
a Beck Depression Inventory Il

b Visual analogue scale for physical pain.
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Table 4
Clinical Characteristics of Women with Fibromyalgia Seen at the Pain Clinic of PAAUH-

UFAL according to the presence or absence of sexual abuse

Presence Absence
Variable of Sexual Trauma N: 25 of Sexual Trauma N:25 Statistical Analysis
Mann-
Whitney p

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum u* value

BDI II? 231 13.0 46.0 14.6 6.0 31.0 109.5 0.000

VAS® 8.3 6.0 10.0 7.4 5.0 9.0 195.0 0.018

58.0

Psychache 40.4 15.0 226 13.0 43.0 103.5 0.000

Scale

Note. Data collected by the authors in 2021.

*Mann-Whitney U test of independent samples. Significance level 0.05.
a Beck Depression Inventory II.

b Visual analogue scale for physical pain.
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Table 5
Correlation between early trauma scores from the Early Trauma Inventory Self Report
- Short Form (ETISR-SF) and clinical characteristics of women with fibromyalgia

treated at the Pain Clinic at PAAUH — UFAL
Physical

Variable General Emotional Sexual
Trauma Abuse Abuse Abuse Total
BDI II? r .555 .536 .606 .515 .662
p value .000 .000 .000 .000 .000
VASP r 313 317 371 469 443
p value .027 .000 .001 .008 .001
Psychache r .658 .676 .732 .551 .780
Scale p value .000 .000 .000 .000 .000

Note. Data collected by the authors in 2021.

*Mann-Whitney U test of independent samples. Significance level 0.05.
a Beck Depression Inventory Il

b Visual analogue scale for physical pain.
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5 RESULTADOS

A amostra total foi composta por 50 mulheres, diagnosticadas com FM pelo ACR. Na
tabela 1, pode-se verificar a distribuicao de varidveis clinicas da amostra. Em relacdo aos
habitos de vida, somente trés mulheres fumavam (6%); uma mulher fazia abuso de 4lcool (2%);
e, apenas quatorze mulheres faziam alguma atividade fisica (28%). Quase metade das
participantes eram hipertensas (44%) e, 18% da amostra geral apresentavam diabetes melito. A
média de anos decorridos desde o inicio dos sintomas foi de 9,40 anos, a média de anos desde
o diagnostico foi de 3,67 anos.

Em relacdo a comorbidade com depressdo, avaliada através da pontuagao no Inventario
de depressao de Beck (BDI-II), verificou-se uma prevaléncia de 74%, 37 pacientes da amostra
apresentavam, pelo menos, sintomas depressivos leves (BDI II> 13) e 38 % dessas mulheres ,
apresentavam sintomas depressivos moderados a graves (BDI II> 19).

Quanto ao diagnostico, realizado pelos critérios da ACR 2010, a média do escore total
na amostra foi de 20,04(+4,17), seis pontos acima do necessario para o diagnodstico de FM.

O uso do tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico estd descrito na tabela 2. A
maior parte da amostra, quarenta (80%) participantes, relataram o uso de, pelo menos, uma
classe de antidepressivos. Trinta e seis mulheres (72%) relataram o uso de inibidores seletivos
da recaptacdo de serotonina (ISRS), sobretudo, a fluoxetina e, vinte e sete mulheres (54%)
relataram o uso de amitriptilina, antidepressivo triciclico. A duloxetina, antidepressivo que
pertence a classe dos chamados inibidores da recaptacdo de serotonina-norepinefrina (IRSN)
foi usado por apenas 7 participantes. As outras classes de medicamentos mais utilizados pelas
mulheres entrevistadas foram: relaxantes musculares, opioides e anticonvulsivantes,
respectivamente, 44%, 42% e 36% da amostra.

Em relagdo ao tratamento ndo farmacoldgico, as participantes mostraram baixa adesao.
Somente catorze mulheres (28%) praticavam atividade fisica regular, treze mulheres (26%)
faziam reabilitagdo fisica com fisioterapia, nove (18%) eram submetidas a tratamento com

acupuntura semanal; e, quatro (8%) mulheres realizavam algum tipo de psicoterapia.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das pacientes com fibromialgia atendidas no Ambulatorio
de Dor do HUPAA- UFAL

Amostra geral

Variaveis (N=50)
Idade Média (DP) 49,8 (+8,25)
Anos de estudo Média (DP) 7,0 (£5,77)

Estado civil

Com Companheiro N (%) 29 (58,0)
Sem Companheiro N (%) 21 (42,0)
Tabagismo N (%) 3 (6,0)
Etilismo N (%) 1(2,0)
Atividade fisica N (%) 14 (28,0)
Hipertensao N (%) 22 (44,0)
Diabetes N (%) 9 (18,0)
Depressiao* N (%) 37 (74,0)
BDI-II > 19%* N (%) 19 (38,0)
Tempo de sintomas Meédia (DP) 9,4 (£6,35)
Tempo de diagnostico Meédia (DP) 3,6 (£3,43)
Escore ACR! Meédia (DP) 20 (+4,17)

Fonte: Dados da Pesquisa (2021)

'Critérios diagnosticos para FM do Colégio Americano de Reumatologia
’Inventario de Depressao de Beck II

*BDI II> 13 Odds ratio: 20,4

**BDI I >19 (depressdo moderada a grave)
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Tabela 2: Tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico em mulheres com fibromialgia atendidas no servigo
de Dor do HUPAA- UFAL

Variaveis Amostra geral

N=50

N (%)
Uso de antidepressivos 40 (80,0)
ISRS! 36 (78,0)
Triciclicos 27 (54,0)
Duais 7 (14,0)
Anticonvulsivante 18 (36,0)
Opioide 21 (42,0)
Relaxante Muscular 22 (44,0)
Fisioterapia 13 (26,0)
Acupuntura 9 (18,0)
Psicoterapia 4 (8,0)
Exercicio fisico regular 14 (28,0)

Fonte: Dados da pesquisa (2021). ISRS: 'Inibidor Seletivo da Recaptag@o de Serotonina.

A prevaléncia do trauma precoce pode ser verificada na tabela 3. Foi observado que
84% (42 mulheres) da amostra relatou pelo menos um tipo de trauma, sem especificagdo do
tipo e/ou da intensidade. Em relagd@o aos tipos de trauma precoce, a categoria Traumas Gerais
(acidentes, doencas, perdas de entes, tragedias naturais, presenciar violéncia contra outros etc.)
teve uma prevaléncia de 66% (33 mulheres) na amostra geral; o abuso fisico apresentou
prevaléncia de 72 % (36 mulheres); o abuso emocional teve prevaléncia de 66 % (33 mulheres)
e o abuso sexual foi prevalente em 50 % (25 mulheres) da amostra.

A pontuagdo das participantes no questionario ETISR-SF ¢ demonstrada na tabela 4. A
pontuagdo méxima para Trauma Precoce (Total) dentre as participantes foi 23, sendo 27 a
pontuagdo méxima da tabela, e a pontuacdo minima foi 0. O escore médio entre as participantes
foi 7. Para os tipos especificos de Traumas pesquisados, a categoria Traumas Gerais teve
pontuacdo méaxima 7 ¢ minima 0 e a média entre as mulheres entrevistadas foi 2. No abuso
fisico, a maxima foi 5 € a minima 0 com média 2. No abuso emocional, a maxima foi 6 ¢ a
minima 0, com média 3. Por fim, o abuso sexual teve pontuagdo maxima 6 e minima 0, tendo

média 0,5 entre as participantes.
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Tabela 3: Prevaléncia dos tipos de trauma na amostra geral de acordo com o ETISR-SF.
N amostra total =50

Variaveis ETISR-SF Presenca de trauma Auséncia de trauma
N (%) N (%)

Trauma precoce total 42 (84 %) 8 (16%)

Traumas Gerais 33 (66%) 17 (34%)

Abuso Fisico 36 (72%) 14 (28%)

Abuso Emocional 33 (66%) 17 (34%)

Abuso Sexual 25 (50%) 25 (50%)

Fonte: Dados da pesquisa (2021)

Tabela 4: Analise descritiva da amostra de acordo com o Inventario de autoavaliagdo de trauma precoce: Versdo
reduzida (ETISR-SF) *. N=50.

Variaveis (ETISR-SF) Média Minimo Méximo
Trama Precoce Total 7 0 23
Traumas Gerais 2 0 7
Abuso Fisico 3 0 5
Abuso Emocional 2 0 5
Abuso sexual 0,5 0 6

Fonte: Dados da pesquisa (2021)

Nas tabelas 5,6,7 e 8 observa-se uma analise comparativa entre os grupos com historia
de trauma e os grupos sem histéria de trauma, sendo traumas gerais, abuso fisico, abuso
emocional e abuso sexual, respectivamente. Foi utilizado o teste U de Mann-Whitney para
amostras independentes e nivel de significancia <0,05. Nessas tabelas, sdo expostas as
medianas, a pontuagdo maxima e minima de cada grupo em relagdo as caracteristicas clinicas
pesquisadas: escores dos critérios diagndsticos da ACR, funcionalidade através do QIF,
gravidade dos sintomas depressivos (BDI-II), dor fisica (EVA) e dor psicoldgica (Psycache
Scale). Em todos os parametros clinicos, quanto maior a pontuag¢do, maior a gravidade dos
sintomas.

A tabela 5 mostra que, em todos os parametros clinicos avaliados (ACR, QIF, BDI-II,
Psycache Scale) o grupo com presenca de Traumas Gerais apresentou pontuagdes maximas
maiores que as pontuagdes maximas do grupo ausente de Traumas Gerais. Na andlise estatistica,
foi verificado p valor <0,05 no ACR, BDI II e dor psicologica. Respectivamente p=0,006;
p=0,000, p=0,000.
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Na tabela 6, também ¢ observado que as pontuagdes maximas no grupo com presenca
de Abuso Fisico sdo maiores que as pontuacdes maximas do grupo sem histdria de abuso fisico.
A andlise estatistica mostra p valor <0,05 nos parametros QIF total, BDI II e dor psicolégica.
Respectivamente, p=0,04, p=0,002, p=0,000.

Na tabela 7, observa-se uma andlise comparativa entre 0s grupos com presenca €
auséncia de abuso emocional avaliando os mesmos parametros clinicos. Foi evidenciado, assim
como nos outros tipos de trauma descritos acima, que o grupo que tem histéria de abuso
emocional precoce mostrou pontuagdo maxima com escores maiores em comparagao ao grupo
sem trauma em todos os parametros. Na analise estatistica, observa-se p valor<0,05 no ACR,
BDI II e dor psicologica. Respectivamente p=0,038, p=0,000, p=0,000.

A anélise comparativa entre grupos com presenca e auséncia de abuso sexual precoce ¢
exposta na tabela 8. Também foi evidenciado, em todos os parametros clinicos, pontuagao
maxima com escores maiores no grupo onde o abuso sexual esta presente. A analise estatistica
mostra p valor <0,05 nos parametros clinicos ACR, BDI II, EVA e dor psicologica.
Respectivamente, p= 0,000, p0,000, p=0,018, p=0,000. O grupo com presenga de abuso sexual
foi o Unico tipo de trauma precoce que demonstrou associagdo significativa com maior dor
fisica (EVA). Em relagdo a funcionalidade, avaliada pelo QIF, houve apenas uma tendéncia de

associacao (p=0,06).

Tabela 5: Caracteristicas Clinicas das Mulheres com Fibromialgia Atendidas no Ambulatorio de Dor do HUPAA-
UFAL de acordo com a presenga ou nao de trauma precoce (Traumas gerais)

Variaveis Presenca Auséncia Analise
de Trauma (Gerais) de Trauma (Gerais) Estatistica
Mediana Minimo Madaximo Mediana Minimo Maximo Ude o]
Mann valor
Whitney*

ACR Total* 21,0 14,0 30,0 18,0 14,0 24,0 145,5 0,006

QIF Total? 74,0 42,0 98,0 64,0 25,0 86,0 189,0 0,061

BDI I3 20,0 6,0 46,0 13,0 8,0 19,0 88,5 0,000

EVA* 8,0 5,0 10,0 8,0 5,0 9,0 221,0 0,207

Dor 39,0 18,0 58,0 20,0 13,0 39,0 66,5 0,000

Psicoldgica

Fonte: Dados da pesquisa (2021) *Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes. Nivel de significancia
¢ 0,05. 'Criterios diagnéstico do Colégio Americano de Reumatologia; 2Questionario sobre o impacto da FM —
Escore total; *Inventario de depressao de Beck II. 4Escala visual Analdgica para dor.
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Tabela 6: Caracteristicas Clinicas das Mulheres com Fibromialgia Atendidas no Ambulatorio de Dor do HUPAA-
UFAL de acordo com a presen¢a ou nio de abuso fisico

Variaveis Presenca Auséncia Analise
de Trauma Fisico de Trauma Fisico Estatistica
Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Madximo Ude p
Mann valor
Whitney*

ACR Total’ 20,6 14,0 30,0 18,5 14,0 28,0 176,0 0,090

QIF Total? 71,8 42,0 98,0 61,9 25,0 86,0 158,0 0,040

BDI I3 20,6 6,0 46,0 14,2 8,0 32,0 110,0 0,002

EVA* 7,9 5,0 10,0 7,5 5,0 9,0 214,0 0,395

Dor 37,7 17,0 58,0 22,9 13,0 41,0 78,5 0,000

Psicoldgica

Fonte: Dados da pesquisa (2021). *Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes. Nivel de significancia
¢ 0,05. 'Criterios diagnostico do Colégio Americano de Reumatologia; 2Questionario sobre o impacto da FM —
Escore total; *Inventario de depressao de Beck II. 4Escala visual Analogica para dor.

Tabela 7: Caracteristicas Clinicas das Mulheres com Fibromialgia Atendidas no Ambulatério de Dor do HUPAA-
UFAL de acordo com a presenga ou ndo de abuso emocional

Variaveis Presenca Auséncia Andlise
de Trauma Emocional de Trauma Emocional Estatistica
Mediana Minimo Madaximo Mediana Minimo Madaximo Ude o]
Mann valor
Whitney

ACR Total 21,0 14,0 30,0 18,1 14,0 24,0 179,5 0,038

QIF Total 72,2 42,0 98,0 62,7 25,0 87,0 189,0 0,061

BDI Il 21,6 7,0 46,0 13,5 6,0 22,0 101,0 0,000

EVA 8,0 5,0 10,0 7,4 5,0 9,0 199,0 0,086

Dor 39,0 17,0 58,0 23,0 13,0 39,0 64,0 0,000

Psicoldgica

Fonte: Dados da pesquisa (2021). *Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes. Nivel de significancia
¢ 0,05. !'Criterios diagnosticos do Colégio Americano de Reumatologia; 2Questionario sobre o impacto da FM —
Escore total; *Inventario de depressdo de Beck II. 4Escala visual Analogica para dor.
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Tabela 8. Caracteristicas Clinicas das Mulheres com Fibromialgia Atendidas no Ambulatério de Dor do HUPAA-
UFAL de acordo com a presenga ou ndo de abuso sexual

Varidveis Presenca Auséncia Andlise
de Trauma Sexual de Trauma Sexual Estatistica
Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo Ude p
Mann valor
Whitney

ACR Total 22,2 15,0 30,0 17,8 14,0 24,0 127,5 0,000

QIF Total 73,0 50,0 92,0 65,0 25,0 98,0 226,0 0,093

BDI I 23,1 13,0 46,0 14,6 6,0 31,0 109,5 0,000

EVA 8,3 6,0 10,0 7,4 5,0 9,0 195,0 0,018

Dor 40,4 15,0 58,0 22,6 13,0 43,0 103,5 0,000

Psicoldgica

Fonte: Dados da pesquisa (2021). *Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes. Nivel de significancia
¢ 0,05. !Criterios diagnostico do Colégio Americano de Reumatologia; 2Questionario sobre o impacto da FM —
Escore total; *Inventario de depressao de Beck II. 4Escala visual Analdgica para dor.

A tabela 9 expde a correlagdo entre intensidade dos tipos de trauma precoce (traumas
gerais, abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual) avaliadas pelo questionario ETISR-SF
com a intensidade dos sintomas avaliados nos questionarios clinicos (ACR, QIF, BDI II, EVA)
e Dor psicoldgica. Foi utilizado a correlacdo de Spearman para esta analise. Os resultados
evidenciam que em todos os tipos de trauma existe uma correlagdo diretamente proporcional
com os parametros clinicos analisados, ou seja, quanto mais intenso o tipo de trauma, maior
gravidade dos sintomas. Sintomas depressivos (BDI-II) e dor psicologica tiveram as correlagdes
mais fortes (r>0,50) que os outros parametros avaliados em todos os tipos de traumas precoces

(p<0,001).
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Tabela 9: Correlag@o entre os escores de trauma precoce do Inventario de autoavaliacdo de trauma precoce:
Versdo reduzida (ETISR-SF) e caracteristicas clinicas das mulheres com fibromialgia atendidas no ambulatério
de Dor do HUPAA — UFAL

Variaveis Traumas Abuso Abuso Abuso Total
Gerais Fisico emocional  sexual
ACR! rho* ,455 ,367 ,425 ,459 ,515
p valor ,001 ,009 ,002 ,001 ,000
QIF? rho* 427 ,400 ,456 ,320 477
p valor ,002 ,004 ,001 ,024 ,002
BDI 113 rho* ,555 ,536 ,606 515 ,662
p valor ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
EVA4 rho* ,313 317 ,469 ,371 ,443
p valor ,027 ,000 ,001 ,008 ,001
Dor
Psicolégica rho* ,058 ,676 ,732 ,551 ,780
p valor ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Fonte: Dados da pesquisa (2021). 'Critérios diagnostico do Colégio Americano de Reumatologia; 2Questionario
sobre o impacto da FM — Escore total; *Inventario de depressio de Beck.* Escala Visual Analdgica da dor.
*Coeficiente de correlacdo R6 de Spearman.
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6 DISCUSSAO
A amostra foi composta apenas por mulheres para evitar viés de interpretacdo dos

resultados, estudos sugerem que o limiar de dor de homens ¢ diferente das mulheres
(PALMEIRA, 2011).

A média de idade dessas mulheres foi de 49,84 anos e nao houve diferenca significativa
entre 0s grupos com e sem trauma precoce. Em relag@o a escolaridade, média de anos de estudo
foi de 7 anos, mostrando uma baixa escolaridade das participantes, compativel com os dados
dos usuarios do SUS, onde a maioria dos usuarios ndo completaram o ensino fundamental
(DIETRICH et. al., 2019). Quanto ao estado civil, pouco mais de metade da amostra (58%) 29
mulheres relataram ter um(a) companheiro(a).

Sobre as caracteristicas clinicas, em relagdo aos habitos de vida, somente 3 mulheres
fumavam (6%); uma mulher fazia abuso de alcool (2%); e, quatorze mulheres faziam alguma
atividade fisica (28%). Quase metade das participantes era hipertensa (44%) e 18% da amostra
geral apresentava diabetes.

Com relagdo ao inicio dos sintomas e momento do diagnostico, ¢ importante ressaltar
que houve um intervalo, em média, de 6 anos entre eles. A média de anos transcorridos desde
o inicio dos sintomas foi de 9,4 anos e a média de anos do diagnoéstico foi 3,7 anos. Isso mostra
o quanto a fibromialgia, apesar de sua alta prevaléncia, em média 2,5 % no Brasil ¢ 2% a 8%
em nivel mundial (SOUZA, 2018; CLAUW, 2014) ainda ¢ subdiagnosticada e menosprezada
por parte dos profissionais que, por vezes, desprezam as queixas dos pacientes por nao
apresentarem exames complementares objetivos alterados e, por isso, os subjugam como
pacientes “vitimistas” ou, muitas vezes, entendem as queixas como um ganho secundario em
busca de beneficios ou aposentadorias. Essa problematica da dificuldade do diagndstico e
entendimento da doencga leva a um atraso no tratamento, bem como maiores niveis de gravidade
dos sintomas relacionados @ FM. Apesar disso, alguns autores (FITZCHARLES, BOULOS,
2003) entendem que hd um super diagnostico da FM devido a imprecisdo dos critérios
diagnosticos e, por isso, a elevada prevaléncia, sendo considerado muitos vezes um diagnodstico
de FM como qualquer dor musculoesquelética generalizada, principalmente em ambiente de
atencao basica.

Em relagdo a presenca de depressao, foi verificado uma prevaléncia de 74% na amostra
total, a partir dos escores acima de 13 do BDI-II (BECK et. al., 1996), e, quando avaliada a
prevaléncia de depressao moderada a grave (escores de, pelo menos, 19 pontos no BDI II), o

resultado foi de 38 %, sendo todas essas mulheres pertencentes ao grupo com relato de historia
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de trauma precoce. Esses achados corroboram trabalhos que mostram a associacdo da
depressdao com a FM. Em uma metanalise recente, verificou-se, a partir de 11 estudos elegiveis,
que a prevaléncia de episodio depressivo atual na FM foi de 25%, sendo uma prevaléncia de
65% ao longo da vida, porém com resultados variando entre 59% e 71% (LOGE-HAGEN et.
al.,2019). Dentre os trabalhos analisados nessa metanalise, verifica-se a associagao entre FM
e depressdo com prevaléncias significativas desde 35% (THIEME et. al., 2004) a 65%
(GELOCH et. al., 2017) variando conforme os instrumentos utilizados para diagnostico.

No que se refere a historia de trauma precoce, FM e depressao, os resultados dessa
pesquisa mostraram que as pacientes que tinham histéria de trauma precoce apresentaram 20,4
mais chances de terem depressao. Quanto a depressdo moderada a grave, todas as participantes
estavam no grupo com historia de trauma. Esses dados fortalecem a hipdtese de que o trauma
precoce ¢ um fator de risco compartilhado entre a FM e a depressao, apresentando alta
prevaléncia em ambos (FIETTA et. al., 2007).

Quanto aos escores dos critérios diagnodsticos da FM, realizado pelos critérios da ACR
2010, verificou-se que a média do escore total na amostra foi de 20,04(+4,17), evidenciando
uma amostra com elevados niveis de escores, ou seja, apesar da maior parte das participantes
estarem realizando algum tipo de tratamento atual, sobretudo o uso de medicamentos, a
intensidade dos sintomas se mostra elevada, levando em consideragdo que o paciente precisa
de pelo menos 12 pontos na escala ACR 2010 para confirmar o diagnoéstico de FM (WOLFE
et. al., 2010). Vale ressaltar que, no momento da pesquisa, o servico de dor ao qual as
participantes foram recrutadas permaneceu por nove meses suspenso devido a pandemia de
COVID 19, impossibilitando consultas de rotina. Esse fato pode ter causado certo viés devido
a uma possivel piora no estado clinico das pacientes, tanto pela interrup¢do momentanea do
acompanhamento ambulatorial quanto pelo fato de o mundo estar passando por um momento
de crise humanitaria relacionado a pandemia e muitas pacientes, inclusive, terem perdidos entes
queridos segundo seus relatos. Uma metanalise publicada em janeiro de 2021 (PRATI,
MANCINI, 2021), evidencia algum impacto na saude mental devido ao isolamento social na
COVID-19, principalmente em populagdes com mais vulnerabilidade socioecondmica. Porém,
no momento, ndo hd como confirmar se, de fato, a pandemia elevou os escores de gravidade
dessas pacientes, visto que ndo temos essas informagdes de antes da pandemia.

No que se refere ao tratamento farmacologico, foi evidenciado que a maioria das
participantes fazia uso de alguma classe de antidepressivos, sendo o ISRS utilizado por 40
mulheres (80 %) e em segundo lugar a amitriptilina, antidepressivo triciclico, utilizado por 27

mulheres (54%). O uso combinado de ambos os antidepressivos tém recomendagdo A para uso
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no tratamento da fibromialgia, porém, o uso isolado do ISRS nao ¢ recomendado (HEYMANN
et. al., 2010). Ambos os medicamentos estdo disponiveis no SUS, normalmente. Em relagdo a
duloxetina (IRSN), ndo disponivel no SUS, era usada por apenas 7 participantes, apesar de ter
grau de recomendagao A pelo consenso brasileiro do tratamento da FM (HEYMANN et. al.,
2010), porém, por ndo ser disponibilizado pelo SUS e ser um medicamento de alto custo, ¢
pouco utilizado por essa populacdo. Relaxantes musculares, opioides e anticonvulsivantes,
também foram medicamentos utilizados, respectivamente, por 44%, 42% e 36% da amostra.

Em relacdo ao tratamento nao farmacologico, as participantes mostraram baixa adesao,
apesar de a atividade fisica e psicoterapia cognitivo comportamental serem tratamentos com
grande evidéncia de eficacia no manejo da FM (GOLDENBERG et. al, 2004). Somente 14
mulheres (28%) praticavam atividade fisica regular e 4 mulheres (8% da amostra) realizavam
algum tipo de psicoterapia como tratamento. Os outros tipos de tratamento ndo farmacologicos
também apresentaram baixa adesdo: 13 mulheres (26%) faziam reabilitacdo fisica com
fisioterapia ¢ 9 mulheres (18%) realizavam tratamento com acupuntura semanal, ambas as
terapéuticas possuem moderada evidéncia no tratamento da FM, talvez, pela falta de trabalhos
com analises mais cuidadosas (GOLDENBERG, 2004). Importante salientar que a baixa adesao
ao tratamento nao farmacoldgico nessa amostra pode estar relacionada ao momento vivido da
pandemia de COVID 19, apresentando dificuldades no atendimento devido as recomendagdes
sanitarias de distanciamento social, ou, além disso, devido a escassez desses servigos no sistema
publico de satde.

Apesar do tratamento farmacologico ser utilizado pela maioria das participantes, grande
parte delas ndo aderiu, por algum motivo ao tratamento ndo farmacologico, a despeito de o
tratamento multidisciplinar ter a maior evidéncia de eficacia na FM (HEYMANN et. al., 2010).
Contudo, a literatura ainda segue demonstrando pouca evidéncia de sucesso terapéutico com
significancia clinica na fibromialgia (GOLDENBERG et. al., 2004).

Na tabela 3, exposta nos resultados, observamos a prevaléncia dos tipos de trauma
precoce encontradas na amostra geral. Foi observado uma alta prevaléncia em todos os tipos de
trauma, traumas gerais (66%); fisicos (72%); emocionais (66%); e sexuais (50%). E, mostrou-
se que 84 % das participantes relataram, pelo menos, um evento de trauma precoce,
corroborando trabalhos da literatura que mostram elevada associacao entre FM e adversidades
na infancia (FILLIPON et. al., 2013; NELSON, et. al., 2017, TAYLOR et. al.,1995) ou, que
mostram que elevados niveis de adversidade na infancia levam a uma alteragdo permanente na
modulacdo da dor até a vida adulta (FITZGERALD, 2005) sugerindo, também, que o trauma
precoce pode ser um fator de risco para a fibromialgia (LOW, SCHWEINHARDT, 2012).
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Outros pesquisadores (KILZART et. al., 2021) questionam o papel da resiliéncia como sendo
determinante para o desfecho clinico de um paciente adulto que sofreu adversidades no inicio
da vida, sendo a escala de resiliéncia inversamente proporcional a gravidade clinica do paciente
com FM que sofreu trauma precoce.

Relativo as analises comparativas entre grupos com presenca de trauma precoce
(traumas gerais, abuso fisico, abuso emocional e abuso sexual) e grupos ausentes desses tipos
de trauma, foi evidenciado que, em todos os tipos de trauma precoce, os grupos afetados
apresentaram maiores escores do ACR em suas pontuagdes maximas ¢ medianas. Mesmo o
ACR nao sendo uma escala que mede gravidade e prognostico, pois, ¢ uma escala diagnostica,
¢ importante ressaltar que, quanto maior a pontuagdo no ACR, mais sintomas graves presentes.
A maioria dos trabalhos que estudam a associa¢do do trauma precoce com a FM (CICCONE,
2005; DELL'OSSO, 2011; WINFRIED HAUSER, 2013; FILIPPON, 2013; JIAO et. al. 2015,
NELSON, 2017) nao utilizam os escores do ACR para comparar quadros clinicos dos
participantes, somente usam a escala para realizar ou confirmar diagnostico de FM como
critério de inclusao para participar da pesquisa. Neste trabalho, consideramos ser relevantes
comparar os escores do ACR nos grupos analisados, visto que a diferen¢a na intensidade dos
escores entre 0s grupos com ¢ sem trauma também reforga a diferenca da gravidade dos
sintomas nos pacientes que foram acometidos por trauma na vida precoce.

O QIF ¢ um questionario validado utilizado tanto para fins de pesquisa como para
acompanhamento e progndstico da doenga (MARQUES et. al., 2006). Nas andlises
comparativas entre os grupos com e sem historia de trauma precoce em relagao a funcionalidade
das pacientes com FM, avaliadas pelo QIF, os grupos com trauma mostraram escores maiores,
significando maior impacto da doenca nessas pacientes. As tabelas que descrevem as analises
dos tipos de trauma: traumas gerais e abuso fisico, mostram uma QIF significativamente maior
nos grupos com trauma com p=0,061 e p=0,040 corroborando trabalhos que também mostram
um prejuizo funcional quando compara mulheres com FM que sofreram trauma em relagdo a
grupos de mulheres com FM sem historia de trauma precoce (DELL'OSSO, 2011; FILIPPON,
2013; JIAO et. al., 2015)

Um outro trabalho (NELSON et. al., 2017) que avaliou 86 pacientes com FM juvenil e
24 do grupo controle ndo apresentou diferengas em relacdo a funcionalidade dos pacientes com
FM que tiveram historia de trauma precoce em relacdo aos que ndo tiveram relato de trauma,
porém, o questionario utilizado nao foi o QIF, especifico para a FM, e sim o SF-36, que avalia

qualidade de vida geral, mas, ndo ¢ especifico para a doenca fibromialgia. Talvez por esse
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motivo obteve resultados distintos, ou pelo fato de os pacientes serem mais jovens € com menos
tempo de diagndstico.

Segundo Cacace e colaboradores em estudo realizado na Itdlia em 2006 com 53
mulheres com FM e 40 mulheres do grupo controle, utilizando o QIF, a médica do escore do
grupo controle foi de 13,15, enquanto a média do grupo com FM foi 66, 39. Os autores
chegaram a conclusdo que um escore no QIF maior que 66,85 caracterizaria prejuizo moderado
a grave no funcionamento. No presente trabalho, foi observado que os grupos de mulheres com
histéria de trauma, independentemente do tipo de trauma, apresentaram uma média de escore
no QIF total que o classifica como um grupo de moderado a severo prejuizo funcional diferente
dos grupos sem historia de trauma precoce, segundo o ponto de corte do trabalho citado acima
(CACACE et. al., 2006) mostrando que o impacto da fibromialgia em pacientes com trauma
parece ser maior que em pacientes sem trauma.

Outro parametro clinico avaliado pelas analises comparativas entre os grupos foram os
sintomas depressivos mensurados pelo BDI II. Em todos os grupos com presenca de trauma
(traumas gerais, abuso fisico, emocional e sexual), observou-se maior intensidade dos sintomas
depressivos com relevancia estatistica (p<0,005). Assim como os resultados obtidos nesse
trabalho, a literatura vem mostrando que o trauma precoce se associa a um perfil clinico mais
grave nos pacientes portadores de FM, além de uma maior comorbidade com distirbios
psiquiatricos, sobretudo, depressao e transtorno de estresse pds-traumatico (CICCONE, 2005;
DELL'OSSO, 2011; WINFRIED HAUSER 2013; FILIPPON 2013; NELSON, 2017).

Apesar da associagdo entre FM e transtornos psiquiatricos em pacientes com historia de
trauma precoce discutida nas Ultimas décadas, ndo foi encontrado na literatura trabalhos que
utilizem o parametro Dor psicologica, avaliado pelo instrumento Psycache Scale, em pesquisas
com pacientes com FM.

Sabe- se que a prevaléncia do comportamento suicida ¢ mais elevada em pessoas com
FM do que entre a populagdo em geral (GILL et. al., 2021). No trabalho de Campos e
colaboradores em 2019, os escores da Psychache Scale em tentadores de suicidio foi 32,4, ou
seja, pessoas com comportamento suicida apresentam elevados niveis de dor psicologica. Nesta
pesquisa, demonstramos que o escore médio no Psychache Scale de mulheres com fibromialgia
e historia de trauma precoce foi maior que 37,7, ou seja, equivalente e até mais intenso do que

os individuos com comportamento suicida demonstrado no trabalho de Campos. O Psycache
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Scale ¢ um instrumento comumente utilizado em pacientes com comportamento suicida e, por
isso, € relevante a sua utilizagcdo em populagdes que apresentam altos indices de comportamento
suicida como a populagdo fibromialgica.

Os altos niveis de Dor psicoldgica encontrados em participantes que tiveram historia de
trauma precoce relatados nessa pesquisa corroboram estudos que demonstram a associa¢ao do
trauma precoce ao risco de suicidio, visto que a dor psicoldgica estd intimamente relacionada
ao comportamento suicida e altos niveis de desesperanga (SCHILLING et. al., 2015;
SHNEIDMAN, 1993). O conhecimento dessa associacdo Dor psicologica em pacientes com
FM que sofreram trauma precoce, possibilita novas formas de abordagem terapéutica no sentido
de superar o evento causador do sofrimento mental que parece ser determinante para um melhor
prognostico do paciente com FM.

A dor fisica (EVA), também avaliada nas tabelas de andlise comparativas entre grupos
com e sem historia de trauma ndo mostrou diferenca significativa entre a maioria dos grupos
com trauma (traumas gerais, abuso fisico e abuso emocional) e os grupos sem trauma, assim
como visto em trabalhos relacionados (FILIPPON 2013). Somente houve diferenca
significativa na intensidade da dor fisica no grupo com histéria de trauma sexual (p<0,05).
Ciccone et. al. publicaram, em 2005, que a historia de abuso sexual precoce possibilita uma
chance trés vezes maior de desenvolver fibromialgia. Além disso, esses trabalhos demonstram
maior gravidade nos sintomas da FM em pacientes que sofreram abuso sexual precoce assim,
como no resultado da presente pesquisa, que mostrou correlagdo da presenga desse tipo de
trauma com maior gravidade de todos os parametros avaliados: dor fisica, dor psicologica,
sintomas depressivos, funcionalidade e escores da ACR 2010. Além desses dados, também foi
evidenciado que as pacientes que relataram histéria de abuso sexual precoce apresentaram
chance 13,03 vezes maior de apresentarem quando depressivo grave (BDI-II> 19) (X? de
Pearson: 14,35, p valor< 0,001. Odds Ratio:13,03).

Nos resultados de correlagdes entre traumas e perfil clinico do paciente com FM (tabela
9) foi observado que, quanto mais intenso ¢ o trauma precoce, maior gravidade nos sintomas
da FM em todos os pardmetros avaliados (critérios diagnosticos da ACR, funcionalidade no
QIF, sintomas depressivos no BDI, dor fisica no EVA e dor psicologica). Ficou evidenciado
que todos os tipos de trauma apresentaram correlacao positiva com a intensidade dos aspectos
clinicos relacionados.

Na correlagdo de Spearman, utilizada na analise dos dados da tabela 9, foi possivel
evidenciar correlagdes positivas fortes, ou seja, mais proximas de 1(Sousa,2019), tanto na

gravidade dos sintomas depressivos (BDI I1), quanto na Dor psicologica (Psychache Scale) (rho



67

de Spaarman>0,500; p<0,001). A dor fisica (EVA), apresentou correlagdo fraca (rho de
Pearson<0,500, p<0,05). Além disso, também foi demonstrado nos resultados dessa pesquisa
que quanto mais tipos de traumas precoce relatados pelo paciente com FM, maior gravidade de
seus sintomas. Esses resultados corroboram trabalhos relacionados que demonstraram que,
quanto mais intenso e mais tipos de trauma na infancia, maior impacto clinico e gravidade dos

sintomas na FM (FILLIPON, 2013; NELSON, 2017 CICCONE, 2005; DELL'OSSO, 2011).
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7 CONCLUSAO
A prevaléncia de trauma precoce na fibromialgia ¢ elevada e apresenta uma associacao

com gravidade dos sintomas depressivos, dor psicoldgica e prejuizo funcional e maiores escores
nos critérios diagnodsticos do ACR. A dor fisica teve uma correlagdo fraca ou moderada com os
tipos de trauma precoce, € teve associacdo somente com o abuso sexual precoce.

A dor psicoldgica avaliada pela Psycacle Scale foi a caracteristica que apresentou maior
associagdo e forte correlacdo com todos os tipos de trauma, evidenciando altos niveis nos
fibromialgicos com historia de trauma precoce. Esse dado reforca a provavel associagao do
comportamento suicida na populagdo com FM, visto que a dor psicologica ¢ elevada nesses
grupos em comum.

A intensidade do trauma precoce se correlaciona com a gravidade dos sintomas na FM,
como também, quanto mais tipos de traumas precoces presentes nos pacientes, maior gravidade

no perfil clinico.
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8 LIMITACOES

Essa pesquisa, assim como os trabalhos relacionados que avaliam a associagao do
trauma precoce com perfil clinico de pacientes portadores de FM, por serem estudos
transversais, nao possibilita comprovar uma relacdo de causa e efeito entre trauma precoce e
FM. Porém, ¢ possivel afirmar que existe uma associacao entre eles.

Além disso, ndo ¢ possivel superar o viés de memorias comuns em trabalhos transversais
que investigam fatos do passado, como ¢ visto nesse trabalho. Apesar que, nenhuma
participante relatou queixa por falta de memoria ou confusdo quanto as perguntas relacionadas
ao passado, talvez pelo grande impacto que a historia do trauma as causou.

Uma outra limitagdo que fica registrada ¢ o fato de a pesquisa ter acontecido durante a
pandemia de COVID-19. Isso pode ter contribuido, talvez, com uma maior gravidade dos
sintomas das pacientes. No entanto, ndo ¢ possivel confirmar essa afirmagdo, pois ndo temos
dados anteriores dessa amostra. Assim, uma possibilidade de pesquisa futura é comparar esses
dois momentos, durante e apos pandemia. E propdsito dos pesquisadores aumentar a amostra
dessa pesquisa.

Por fim, propde-se um estudo qualitativo que busque encontrar fatores externos € nao
somente previstos nos parametros clinicos abordados nesta pesquisa, a fim de buscar mais
opgdes terapéuticas para a reducao do impacto da FM em mulheres, e apoiar politicas publicas

nesse contexto.
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APENDICES

APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.L.C.E)

(Em 2 vias, firmado por cada participante voluntario(a) da pesquisa)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa ESTUDO DE
ASSOCIACAO ENTRE O TRAUMA PRECOCE E MANIFESTACOES CLINICAS EM
MULHERES COM FIBROMIALGIA, dos pesquisadores Valfrido Ledo de Melo Neto e
Melina Pimentel Cavalcante Pedrosa. A seguir, as informagdes do projeto de pesquisa com
relacdo a sua participagdo neste projeto:

O estudo se destina a investigar a relacdo do trauma precoce com as manifestacoes
clinicas em mulheres com fibromialgia. A importancia deste estudo estd em compreender
possiveis fatores de risco ou gatilhos que possibilitem o desenvolvimento de maior gravidade
nos sintomas e pior enfrentamento da doenca, bem como, uma piora significativa na qualidade
de vida de mulheres acometidas. O resultado que se desejam alcancgar €: estabelecer quais sdo
as associagoOes e suas influéncias entre trauma precoce e as manifestagdes clinica presentes na
doenga.

A Pesquisa serd feita da seguinte maneira: Os participantes da pesquisa, mulheres com
fibromialgia ja diagnosticada por médica assistente, serdo recrutados no ambulatério de dor do
Hospital Universitario Professor Alberto Antunes onde estdo realizando tratamento com médica
especialista. A médica especialista em dor e também pesquisadora deste projeto ira convidar as
pacientes selecionadas, apos critérios de inclusdo e exclusdo, a assinatura deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, explicando como serd realizada a pesquisa, caso
concordem, serdo realizados, por aproximadamente 30 minutos, uma série de seis questionarios
que sdo os instrumentos de avaliacao para a coleta de dados da pesquisa. As entrevistas serdo
realizadas em consultorios onde as pacientes vao para as consultas € somente estara presente na
sala a participante e a pesquisadora. Caso as participantes tenham dividas em relacdo as
perguntas dos questionarios, todas serdo esclarecidas pela pesquisadora que estara durante todo
o periodo da entrevista junto a participante. Segue abaixo a explicacdo sobre os questionarios

que serdo utilizados:
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1. Questionario sociodemografico e clinico: coleta de dados individuais como idade; estado
civil; escolaridade em anos concluidos; naturalidade; religido; tabagismo; etilismo; morbidades;
inicio dos sintomas; tempo de diagnostico e medicamentos em uso.

2. Escala de Depressio de Beck: avalia a gravidade da depressdo. E composto de diversos itens
relacionados aos sintomas depressivos como desesperanca, irritabilidade e cogni¢des como
culpa ou sentimentos de estar sendo punido, assim como sintomas fisicos como fadiga, perda
de peso e diminuigado da libido.

3. Inventario de trauma precoce: instrumento psicométrico que avalia presenca de traumas
ocorridos durante a infancia e adolescéncia de individuos adultos. Esse questionario avalia nao
somente a presenca, mas também o tipo de trauma (sexual, fisico, emocional), a época que
ocorreu, a quantidade (episddio unico ou repetido), quem foi o perpetuador da violéncia e o
impacto da violéncia na época e na atualidade, segundo a o entrevistado.

4. Questionario de impacto da fibromialgia (QIF): avalia diferentes pardmetros do paciente
portador da FM, como capacidade funcional, bem-estar, faltas no trabalho, capacidade de
trabalhar, dor, fadiga, cansaco matinal, rigidez, ansiedade e depressao.

5. Escala visual analdgica (VAS): avalia a intensidade da dor fisica no momento atual.

6. Escala de dor psicologica: avalia a intensidade do sofrimento/dor psicoldgica.

Ap6s realizada coleta de dados, os desfechos serdo analisados estatisticamente.

Algum possivel risco a sua saude fisica e/ou mental seria a possibilidade de potencializar
momentaneamente a dor psicologica apds entrevistas por recordar eventos traumaticos e
dolorosos que serdo questionados nos instrumentos da pesquisa ou o medo de expor seu trauma
a publico. Porém os pesquisadores garantem a confidencialidade e privacidade total das
informacdes colhidas, visto que, somente os pesquisadores terdo dominio e acesso a esse banco
de dados. Se necessario, sera garantido acompanhamento psiquiatrico a todas as pacientes que
estejam apresentando algum transtorno relacionado a sua satide mental (declaracdo de anuéncia
do médico psiquiatra responsavel pelo ambulatério estd anexa a este documento).

Fica documentado neste TCLE que todos os participantes t€ém o direito de buscar
indenizagdes por eventuais danos, caso se sintam prejudicados de alguma maneira em relagdo
a esta pesquisa (Resolugao CNS n°466 de 2012, item IV. 3.h)

Os beneficios esperados com a sua participacdo no projeto de pesquisa, diretos e
indiretos, sdo: contribuicao cientifica para melhor entendimento da doenca e a possibilidade de
identificar possiveis sofrimentos psicologicos, antes ndo investigados, e direciond-la a um
tratamento adequado que possa contribuir para melhora na qualidade de vida e enfrentamento

da doenga.
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Vocé podera contar com a seguinte assisténcia: atendimento médico especializado
sendo a médica responsavel: Melina Pimentel Cavalcante Pedrosa.

Vocé sera informada através de ligacao telefonica sobre o resultado final do projeto e
sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo. A
qualquer momento, podera se recusar a continuar participando do estudo e, também, podera
retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuizo.

Também estd garantido ao participante que aceite participar desta pesquisa o
ressarcimento de despesas, como alimentacao, transportes, € outros, relacionadas a participagao
no estudo nos dias em que for necessaria a sua presenga para consultas. (Resolugdo CNS n° 466
de 2012, itens I1.21 e IV.3.g)

As informagdes conseguidas através da sua participagdo ndo permitirdo a identificacdo
da sua pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, € a divulgacdo das mencionadas informacdes
s0 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto apos a sua autorizagdo sem mencionar
nomes e dados pessoais.

Caso ocorra interrup¢do da pesquisa por algum motivo, todas as participantes serdo
informadas dos motivos bem como sera informado imediatamente ao Comité de Etica em
pesquisa da UFAL.

Os armazenamentos das informagdes serdo coletados por um periodo de 5 anos para que
possam ser trabalhadas estatisticamente para futuros estudos e publicagdes com o intuito
cientifico e de busca por melhores tratamentos relacionados a vida dos pacientes portadores de
fibromialgia.

Esta pesquisa somente teve a possibilidade de ser realizada apods avaliagdo e aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da universidade Federal de Alagoas, este comité
interdisciplinar e independente ¢ responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos
éticos de todas as pesquisas que envolvam a participagdo de seres humanos. A missdo do CEP

¢ salvaguardar os direitos e a dignidade dos sujeitos participantes da pesquisa.

Vocé receberd uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos.
Bl et e e e e e et e e e e e s e et treeeeeseaannan , tendo
compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos e dos beneficios que a minha participagdo implica, concordo em dele participar e para
isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.
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Enderego dos responsaveis pela pesquisa:

Instituicdo Afiliada: Universidade Federal de Alagoas

Endereco Postal: Av. Lourival Melo Mota, s/n - Tabuleiro do Martins, AL, 57072-900
Contato de urgéncia:

Sra. Melina Pimentel Cavalcante Pedrosa

Instituicdo Afiliada: Universidade Federal de Alagoas

Endereco Postal: Av. Lourival Melo Mota, s/n - Tabuleiro do Martins, AL, 57072-900
Telefone: 82 999344487.

ATENCAO: O Comité de Etica da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para
obter mais informacdes a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorréncias irregulares
ou danosas durante a sua participagdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas

Enderego: Prédio do Centro de Interesse Comunitéario (CIC), Térreo, Campus A. C. Simdes,
Cidade Universitaria. Telefone: 3214-104

Horario de Atendimento: das 8:00 as 12:00h.

E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com

Maceio, de 20

Assinatura ou impressdo datiloscopica da voluntéria ou responsavel legal e rubricar as demais

folhas.

Nome e Assinatura do Pesquisador (Rubricar as demais paginas).



APENDICE B

Questionario sociodemografico e clinico

Desejo responder: () Sim ( )Nao

N° de Identificagao:

Idade:

Estado civil: () com companheiro( a) ( ) Sem companheiro ( a)
Escolaridade: Anos de estudo:

Renda: ( ) Comrenda. ( ) Sem renda

Atividade laborativa: ( ) Ativo () Inativo

Idade do inicio dos sintomas:

Idade do inicio do diagnostico:

Comorbidades:

Hipertensao () Sim ( ) Nao
Diabetes () Sim ( )Nao
Comorbidades ( )Sim ( )Nao
Tabagista ( ) Sim ( )Nao
Etilista ( )Sim ( )Nao

Tratamento ndo farmacologico:
Exercicio fisico ( ) Sim () Nao
Acupuntura () Sim () Nao
Fisioterapia / pilates ( ) Sim ( ) Nao
Psicoterapia ( ) Sim ( )Nao

Tratamento farmacologico:

() Analgésicos comuns ( Dipirona / paracetamol / Aspirana )



() AINHS

() opioides fracos () opioides fortes

( ) algum antidepressivo

() antidepressivos triciclicos ( ) Antidepressivos Duais () Antidepressivos ISRS

() pregabalina () gabapentina () topiramato () miorrelaxantes.
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ANEXOS
ANEXO A

Escala diagnostica de FM de acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) 2010/2011

INDICE DE DOR GENERALIZADA i
Marque com X as areas onde teve dor nos ultimos 7 dias - TOTAL DE AREAS DOLOROSAS:

AREA SIM NAO AREA SIM NAO
MANDIBULA E MANDIBULA D
OMBRO E OMBRO D
BRACO E BRACO D
ANTEBRACO E ANTEBRACO D
QUADRIL E QUADRIL D
COXA £ COXA D
PERNA E PERNA D
CERVICAL DORSO

TORAX LOMBAR
ABDOME

ESCALA DE GRAVIDADE DOS SINTOMAS
Marque a intensidade dos sintomas, conforme vocé estase sentindo nos ultimos 07 dias

FADIGA
{cansago ao executar atividades) o 1 2
SONO NAO REPARADOR (acordar
cansado) o 1 2
SINTOMAS COGNITIVOS (dificuldade de
memoria, concentragdo , etc.) o 1 2
SINTOMAS SOMATICOS (dor abdominal,
dor de cabega, dor muscular,dor nas o b 4 .4 3
juntas, etc.)

) Indice de dor generalizada = 7 + gravidade de sintomas = 5 = FIBRO OU:
Indice de dor generalizada entre = 3 e < 6 - gravidade de sintomas = 9 = FIBRO



ANEXO B- Questionario sobre o Impacto da Fibromialgia (QIF)

QUESTIONAIRIO SOoxE O IMracTO
oa Fieroaiarcia ( QIF)

ANOS DE ESTUDO:
1- Com que freqadéncia Sempre Quase De vozx em Nu

vOoCce consegue: sempre quando

a) Farer compras o 1 2 3
b) Lavar roupa o 1 2 3
<) Cozinhar o 1 2 3
d) Lavar louga o 1 2 3
e) Limpar a casa o 1 z 3
(varrer, passar pano etc.)

) Arrumar a cama o 1 2 3
9) Andar vérios o 1 2 3
m‘"""‘"“"“ o 1 2 3
i) Cuidar do quintal ou o 1 2 3
3) Dirigir carro ou andar o 1 S 3

de dnibus

Nos altimos sete dias:

2- Nos alrimos scte dias, em quantos dias vood s sentiu
bem?

0 1 2 3 -+ 5 o 7

3- Por causa a fibromaalgia, quantos dias voce faltou ao tra-
balho {(ou deixou de rabalhar, s¢ vocé trabalha em casa)?
) 1 2 3 -3 5 o 7

4- Quanto a ibromialgia interferiu na capacidade de tazer
SCU SCrVIQO:

Nio interfenu Arrapalhou muito

5- Quanta dor vocé sentiu?

Nenhuma Muita dor

6- Ve sentiu cansago?

Nio Sim, Mmuito

7 - CoOmo vooe s¢ senriu ao se levanrtar de manha?

Descansadoa Muito cansadoa

8 Vixé sentiu rigidez (ou o copo travadoy?

Nio Simy, muita

D Vod s¢ sentin Nervosa,/a ou ansioso /a?

Naio, nem um poucao Sim, muito

10 Voxgé se sentiu deprimido,//a ou desanimado a2
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ANEXO C

Escala visual analdgica para dor fisica

No pain NRS Worst
possible pain

l ]
| I
No pain VAS Pain as bad as it

could possibly be




ANEXO D

Inventario de Depressao de Beck - 11

Nome:

Ocupacdo:

Estado Civil:
Escolaridade:

Data:

Idade: Sexo:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em tomo
do niimero (0, 1, 2 ou 3) préximo  afirmacdio, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
tiltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

W = D [ W e W = D

w N - o

w N = o

Nio me sinto triste.
Eu me sinto triste.
Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

Estou tdo triste ou infeliz que nio consigo suportar.

Nio estou especialmente desanimado quanto ao
futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressio
de que as coisas nio podem melhorar.

Nio me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que
posso ver é um monte de fracassos.

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.

Nio sinto mais prazer nas coisas como antes.
Nio encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nio me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

Nio acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

8o

[}

w

w N - o

10 ¢
1

wo

110

130

Nio me sinto de qualquer modo pior que os outros.
Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas
Ou erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nio tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas nio as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nio choro mais que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nio
CONSsigo, mesmo que o queira.

Nio sou mais irritado agora do que j fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.

Nio me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
costumava estar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tio bem quanto antes.
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17

Y

18

P

Nio acho que de qualquer modo parego pior do que

antes.
Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem

atrativo,

Acho que hé mudangas per na minh
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
Acredito que parego feio,

Posso trabalhar tho bem quanto antes,

E preciso algum esforgo extra para fazer alguma
coisa.

Tenho que me esforgar muito para fazer alguma
coisa.

Nio consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tho bem como o habitual.

Nio durmo tho bem como costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
¢ acho dificil voltar a dormir.

Acordo vérias horas mais cedo do que costumava ¢
ndo consigo voltar a dormir.

Nio fico mais cansado do que o habitual,

Fico cansado mais facilmente do que costumava.
Fico cansado em fazer qualquer coisa,

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

O meu apetite nko estd pior do que o habitual,
Meu apetite nilo € tio bom como costumava ser.
Meu apetite ¢ muito pior agora.
Absolutamente nfiio tenho mais apetite,

19 o

N&o tenho perdido muito peso se € que perdi
algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais do que S quilos,

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou d rd
P
d Sim

peso de prop
Nio

Nio estou mais p pado com a minha saGd
do que o habitual.
Estou preocupado com problemas fisicos, tais

constipagio.
Estou muito p pado com probl fisicos ¢
€ dificil pensar em outra coisa.

Estou tio preocupado com meus problemas fisicos
que nfio consigo pensar em qualquer outra coisa.

Nio notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.

Estou menos interessado por sexo do que
costumava,

Estou muito menos interessado por sexo agorm,
Perdi completamente O interesse por sexo.

Subtotal da Pégina 2

Subtotal da Pégina 1

Escore Total.

88



&9

ANEXO E - Escala de dor psicologica

Psychache Scale
(Holden e colaboradores, 2000)
versao portuguesa, Campos, 2013

INSTRU(}OES: As frases a sequintes referem-se & sua dor psicologica NAO a sua dor fisica. Faca
um circulo @ volta do nimero que indica a frequéncia com que ocorre cada uma das sequintes
experiéncias.

1=nunca; 2 = algumas vezes; 3 = frequentemente; 4 = muito frequentemente; 5 = sempre

1. | Sinto dor psicologica 112 [3]4]5
2. | Parece-me que doi por dentro 112 3] 4

3. | A minha dor psicologica parece pior do que qualquer dor| 1 | 2 4| 5

fisica

4. | Aminha dor faz-me ter vontade de gritar 112131415
5. | Aminha dor faz a minha vida parecer sombria 1121 31415
6. | Nao consigo compreender porque sofro 1123 ]4]5
7. | Psicologicamente, sinto-me terrivelmente mal 112 3[4]5
8. | Doi-me, porque me sinto vazio 1121 3[4]5
9. | Aminha alma doi 1121 3]4]5

Por favor continue, usando a escala sequinte

1 =discordo fortemente; 2 = discordo; 3 = indeciso(a); 4 = concordo; 5 = concordo fortemente

10. | Nao consigo aguentar mais a minha dor 1123 [41]5
11. | Por causa da minha dor, a minha situacao € impossivel 112 [3[4]5
12. | Aminha dor esta a desfazer-me 11231415
13| A minha dor psicologica afeta tudo o que faco 1121314165




ANEXO F- Inventario de Auto-Avaliagdo de Trauma Precoce- Versao Reduzida

Inventario de Auto-Avaliacio de Traumas Precoces - Versao Reduzida (ETISR-SF)

COPYRIGHT : J. Douglas Bremmer (2009). Traducio para o & do Brasil: F livia de Linn Osorio, Katia
Cruvinel Arrais, Ila Marques Porto Linares, Jodo Paulo Machado de , Ana Vilela Mendes, José Alexandrede
Souz Crippa 2010)
Identificagio: Idads: Data da avaliagio:

Parte 1. Traumas Gerais. Antesdaidadede l1Sanos
1. | Vocé ja foi expostoa algum desastre natural com ameaga a sua vida? SIM [NAO
2. | Vocé jd se envolveu emum acidente grave? SIM|NAO
3. | Voc2 ja sofreu um fenimento ou uma doenga grave? SIM |NAO
4. | Vocé ja presenciou a morte ou alguma doenca grave em s2Us pais ou @ sponsaveis’? SIM |NAO
5. | Vocé vivenciou o divorcio ou separagio de seus pais? SIM [NAO
6. | Vocé jd presencioua morte ou um ferimento grave emum dos seus imaos? SIM |NAO
7. | Vocs ja presenciou a morte ou um fenmento grave em um amigo? SIM|NAO
8. | Vioce ja presenciou situagdes de violéncia dingida a outras pessoas, incluindo membros da sua .

familia? SIM|NAO
0. | Algvém na sua familia ja sofreu de algum transtorno mental ou psiquidtnco, ou ja teve um surto? | SIM|NAO
10] Os seus pais ou responsaversja tiveram problemas com alcoolismo ou abuso de drogas? SIM[NAO
11 Vocé ja viv al guém assassinado”? SIM [NAO
Parte 2. Castigo Fisico. Antesdaidade de 18anos
1. | Vocs ja racebeu um tapa no rosto? SIMINAO
2. | Vocé ja fo1 queimado com agua quente, cigamo ou alguma outra coisa? SIM [NAO
3. | Vocé ja recebeu socos ou chutes? SIM|NAO
4. |Voce ja fo1 aingido por algum objeto arreme ssado contra voce? SIM[NAO
5. | Vocé ja foi empurrado? SIM [NAO
Parte 3. Abuso Emocional Antesda idade de 18anos
1. | Vocé era frequentemente colocado para baixo ou nidiculanzado? SIM|NAO
2. |Vocé era frequentements ignorado ou tratado como se nio fosse importants? SIM|NAO
3. | Frequentemente [he dizam que voce ndo era bom? SIM [NAO
4. | Na matona das vezes vocé for tratado com frieza, falta de cannho ou lhe fizeram sentir que ndo era R

amado? SIM|NAO
3. | Seus pais ou responsiveis frequentsmente nio conseguiam entender vocé ou suas necessidades? SIM|NAO
Parte 4. Eventos Sexuais. Antesda idade de 18 anos
1. | Vocé ja foi tocado em alguma parte intima do seu corpo (como seios, coxas, genitais) de um jeito .

que t2 surpreendeu ou te fez sentir desconfortavel? SIM|NAO
2. | Vocs ja teve a expenéncia de alguém esfregar 0s genitais em vocs? SIM[NAO
3. |Vocé ja fot forgado oucoagido a tocar em partes intimas do corpo de outra pessoa? SIM|NAO
4. | Alguém ja fez sexo com vocé contra a sua vontade? SIM[NAO
5. | Vocs ja fot forgado oucoagido a fazer sexo oral em alguém contra a sua vontade? SIM[NAO
6. | Vocs ja fo1 forgado oucoagido a betjar algusm de maneira sexual 2o 1nves de um modo cannhoso? | SIM [NAO

Se vocé responden "SIM" para qualquer um dos eventos acima, responda a seguir considerando o evento que

teve o maior impacto em sua vida. Na sua resposta, considere camo vocé se sentui no momento do evento.
1. | Vocz expenmentou medo mtenso, pavor ou desamparo? SIM[NAO
2. | Vocé se sentiu fora do 52U COrpo ou como se vocé estivesse em um sogho? SIM|NAO
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