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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Fibromialgia é caracterizada 
por dor difusa, que pode comprometer a qualidade de vida au-
torrelatada (QVAR). Sabe-se pouco sobre a influência de fatores 
psicossociais e ambientais na QVAR em mulheres com fibromial-
gia. O objetivo deste estudo foi investigar fatores relacionados à 
QVAR entre mulheres com fibromialgia, segundo o domínio da 
Classificação Internacional de Funcionalidade. 
MÉTODOS: Estudo transversal de base populacional realiza-
do com 1.557 mulheres. Aquelas que se autorrelataram com fi-
bromialgia responderam ao Índice de Impacto da Fibromialgia 
(n=115). A QVAR foi avaliada por questões que variavam de 1 
(insatisfeita) a 3 (muito satisfeita). As exposições incluíram fato-
res pessoais e ambientais distribuídos em quatro blocos de acordo 
com a influência hipotética no desfecho. Foi realizada regressão 
linear múltipla, considerando 95% do intervalo de confiança, 
utilizando-se a versão 24 do IBM SPSS. 
RESULTADOS: Suficiência de renda foi relacionada à maior 
QVAR no modelo 1. Ambiente físico estava relacionado à QVAR 
nos modelos 2, 3 e 4. Medição da capacidade funcional esteve 
relacionada à QVAR no modelo 4. Apenas sintomas depressi-
vos (ß:-0,374; IC: -0,037/ -0,004) e número de áreas corporais 
dolorosas (ß: 0,204; IC: -0,102/-0,001) mantiveram-se signifi-
cativamente relacionado à QVAR, explicando 27% da variância. 
CONCLUSÃO: QVAR esteve relacionada a sintomas depressi-
vos e número de áreas corporais dolorosas mesmo depois de con-
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trolada por condição socioeconômica, ambiental e saúde. Ou-
tros aspectos podem mediar esse desfecho, merecendo atenção na 
abordagem biopsicossocial. Os resultados destacaram relevância 
dos aspectos biopsicossociais na qualidade de vida das mulheres 
com fibromialgia, recorrendo a fatores que poderiam ser aborda-
dos na prática clínica para promover saúde e bem-estar.
Descritores: Depressão, Doenças musculoesqueléticas, Dor crô-
nica, Inquéritos epidemiológicos, Saúde pública. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fibromyalgia is cha-
racterized by diffuse pain, which may compromise the self-rated 
quality of life (SRQoL). Little is known about the influence of 
psychosocial and environmental factors on SRQoL in women 
with fibromyalgia. The objective was to investigate factors related 
to SRQol among women with fibromyalgia, according to Inter-
national Classification of Functioning domain. 
METHODS: A cross-sectional population-based study was 
performed with 1,557 women. Those who self-reported fi-
bromyalgia answered the Fibromyalgia Impact Index. SRQoL 
was evaluated by questions ranging from 1 (unsatisfied) to 3 
(very satisfied). Exposures included personal and environmen-
tal factors distributed in four blocks according to hypothesized 
influence on outcome. Multiple linear regression was perfor-
med, considering 95% of confidence interval, using IBM SPSS 
version 24. 
RESULTS: Income sufficiency was related to higher SRQoL in 
model 1. Physical environment was related to SRQoL in model 
2, 3 and 4. Functional capacity measurement was related to SR-
QoL in model 4. In the final model, only depressive symptoms 
(ß:-0.374; CI: -0.037/ -0.004) and number of painful body areas 
(ß: 0.204; CI: -0.102/-0.001) remained significantly related to 
SRQoL, explaining 27% of the variance. 
CONCLUSION: SRQoL was related to depressive symptoms 
and number of painful body areas even after controlled by so-
cioeconomic, environment and health status. However, other 
aspects may mediate or moderate that outcome, deserving atten-
tion in a biopsychosocial approach. The results highlighted the 
relevance of biopsychosocial aspects on quality of life of women 
with fibromyalgia, addressing factors that could be approached 
in clinical practice to promote health and well-being.
Keywords: Chronic pain, Depression, Health surveys, Muscu-
loskeletal diseases, Public health. 
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INTRODUÇÃO

A fibromialgia (FM) é uma síndrome reumática complexa, afeta 
predominantemente mulheres e é caracterizada pela dor crônica e 
difusa, presença de pontos sensíveis à palpação (tender points) em 
regiões anatômicas predeterminadas e é associada a sintomas como 
ansiedade, depressão, problemas de sono e humor, fadiga, parestesia 
e problemas cognitivos1,2. A prevalência mundial varia entre 0,2 e 
6,6%3, estimada no Brasil em 2,5%4.
A síndrome envolve sintomas físicos e psicológicos e está frequente-
mente associada à multimorbidade, levando à restrição das ativida-
des e relações sociais5,6. A depressão é a principal condição mental 
que afeta as pessoas com FM, contribuindo para agravar os sinto-
mas da dor. Autores6 mostraram que 50% das pessoas com FM têm 
sintomas depressivos, 33% sintomas moderados a intensos. Pessoas 
com FM que apresentam sintomas depressivos graves relatam au-
mento da dor e intensidade da fadiga, pior qualidade de sono, maior 
gravidade geral da doença e maior comprometimento dos aspectos 
emocionais da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) do 
que as pessoas com FM com sintomas depressivos leves7,8. 
Estudos recentes encontraram relações entre o ambiente físico e 
incapacidade9-13. A condição socioeconômica e as características de 
vizinhança pareciam impactar o funcionamento e a QV, indepen-
dentemente das características individuais9,10. Quanto ao ambiente 
físico, características como a conectividade social, qualidade da cal-
çada e da rua e acessibilidade da casa foram associadas negativamen-
te à incapacidade11,12. Portanto, quanto piores forem as condições 
ambientais, maior será o nível de incapacidades13.
A QV é reconhecida como uma construção que resume a satisfação 
pessoal com vários domínios da vida refletindo o impacto de condi-
ções objetivas no funcionamento percebido14,15. Esta autopercepção 
é influenciada pelas expectativas individuais e sociais, assim como 
por aspectos culturais e socioeconômicos15. 
Tal conjunto de evidências exige uma abordagem biopsicossocial das 
pessoas com FM, investigando uma gama mais ampla de aspectos 
que podem informar os médicos e impactar positivamente na QV 
dessas pessoas. 
A Organização Mundial da Saúde propôs, na Classificação Inter-
nacional de Funcionamento, Incapacidade e Saúde (CIF), que o 
funcionamento humano é um fenômeno multicausal determina-
do pela interação entre aspectos que compreendem os seguintes 
domínios: função corporal, limitação de atividade, restrição de 
participação, fatores pessoais e ambientais. Para proporcionar uma 
compreensão abrangente da QVAR, o presente estudo operacio-
nalizou as variáveis independentes (exposição) de acordo com o 
respectivo domínio da CIF. 
O objetivo deste estudo foi investigar fatores relacionados à QV autor-
relatada entre mulheres com FM, de acordo com o domínio da CIF.

MÉTODOS

O Inquérito de Saúde da Mulher (Women’s Health Survey) é um 
estudo transversal baseado em população realizado em 2014 e 2015 
para investigar as condições de saúde entre as mulheres que vivem 
em Uberaba, Minas Gerais, Brasil. Uma amostra representativa de 
1.557 mulheres com 18 anos ou mais, que entenderam o conteú-

do da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE), foi entrevistada em sua casa. Foram excluídas as 
participantes que não entenderam o objetivo da pesquisa ou não 
concordaram em se comprometer com o protocolo de pesquisa. 
O processo de amostragem foi estratificado por grupos para ser re-
presentativo para a população do estudo. A amostragem probabilís-
tica foi realizada em duas etapas, primeiramente por meio de setores 
censitárias e depois por domicílios, de acordo com as recomendações 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Para o cál-
culo final da amostra, foram consideradas estimativa de prevalência 
de 50%, nível de confiança de 95%, erro máximo de 0,10 e o dra-
wing effect de aproximadamente 2. O tamanho mínimo da amostra 
para o estudo foi de aproximadamente 400 participantes. A fim de 
maximizar a representatividade da amostra, 1.557 mulheres foram 
selecionadas aleatoriamente e entrevistadas.
As entrevistas domiciliares foram conduzidas por entrevistadoras, 
especialmente treinadas para este estudo e coordenadas pela equipe 
de apoio técnico. 
A coleta de dados foi organizada em questionários estruturados 
elaborados pelos pesquisadores que coordenam este projeto e ins-
trumentos traduzidos e validados para a população brasileira. A 
primeira parte do protocolo de pesquisa avaliou as condições so-
ciodemográficas e econômicas, doenças crônicas autorrelatadas, QV, 
hábitos alimentares, sintomas musculoesqueléticos, atividade física, 
sintomas depressivos e distúrbios mentais comuns. 
A partir das respostas obtidas, as participantes foram convidadas a 
responder a instrumentos específicos de acordo com suas condições 
relatadas, por exemplo, QV na incontinência urinária, saúde da mu-
lher no climatério, capacidade de trabalho e impacto da FM.
Com o intuito de responder perguntas de pesquisa construídas para 
este estudo, foi selecionada uma subamostra composta por 115 par-
ticipantes com FM autorrelatada e que responderam ao Questio-
nário de Impacto da Fibromialgia (QIF). A seguir a descrição dos 
instrumentos e variáveis selecionados para análise.
A QV autorrelatada (QVAR) foi avaliada através de uma pergun-
ta adaptada do questionário World Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL-brief), um instrumento validado a população 
brasileira15: “como você avalia sua QV?”, à qual os participantes res-
ponderam: “muito ruim ou ruim’’ (zero), “nem ruim nem boa’’ (1), 
“boa ou muito boa’’ (2). As pontuações variavam de zero a 2, quanto 
maior, melhor a QV. 
Os aspectos pessoais incluíram idade, relacionamento, escolaridade 
e suficiência de renda. Todas as variáveis foram obtidas por autor-
relato. A idade e a escolaridade foram consideradas como variáveis 
quantitativas, ambas em anos; a variável relacionamento foi deriva-
da do relatório de estado civil e foi agrupada em “tem parceiro” e 
“não tem parceiro”; a suficiência de renda foi avaliada por meio da 
pergunta “você tem dinheiro suficiente para atender às suas necessi-
dades”? As respostas das participantes foram categorizadas em “ne-
nhum ou muito pouco’’, “médio’’ e “muito” ou “completamente’’. 
Os aspectos ambientais foram indicados pela satisfação com o apoio 
social e a satisfação com o ambiente físico, ambas as perguntas do 
WHOQOL-brief15. As perguntas foram: “o quanto você está satis-
feito com o apoio que recebe das pessoas?” e “o quanto você está 
satisfeito com as condições do lugar onde vive”? As respostas foram 
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categorizadas em “muito insatisfeita ou insatisfeita’’, “nem satisfeita 
nem insatisfeita’’ e “satisfeita ou muito satisfeita’’.
A restrição de participação foi indicada pela satisfação com as rela-
ções sociais e a satisfação com as oportunidades de lazer que foram 
avaliadas pelas perguntas: “até que ponto você está satisfeito com 
suas relações sociais?”, sendo as opções de resposta: “muito insatis-
feita ou insatisfeita’’, “nem satisfeita nem insatisfeita’’ e “satisfeita 
ou muito satisfeita’’; e “até que ponto você tem oportunidades para 
atividades de lazer?”, para as quais as opções de resposta foram “ne-
nhuma ou muito poucas’’, “médio’’ e “muito ou completamente’’.
As limitações para as atividades diárias foram avaliadas pelo 
QIF16, que inclui perguntas sobre incapacidade para realizar ati-
vidades diárias como compras, lavar a roupa, cozinhar, limpeza 
da casa, caminhada por muitas quadras, visita a parentes e ami-
gos, jardinagem e transporte. Além disso, o instrumento contém 
outras perguntas sobre como a dor, a fadiga, a tristeza e o estresse 
têm impactado o trabalho e vida diária. A pontuação foi realizada 
de acordo com as recomendações da Associação Americana de 
Reumatologia17. 
A QIF exibe uma pontuação máximo de 100, que representa o 
maior impacto possível da doença na QV do participante, mas o 
cálculo deste valor deve ser realizado com atenção, uma vez que cada 
item do questionário deve ser analisado separadamente. O primeiro 
item, que corresponde à capacidade funcional, consiste nas 10 per-
guntas, cujas respostas variam de zero a 3 e, somando as respostas, 
pode-se obter uma pontuação máxima de 30 (R1).
O item 2, relacionado ao bem-estar, apresenta uma pontuação (R2) 
inversamente proporcional ao resultado marcado, ou seja, se o pa-
ciente indicasse a resposta 7, sua pontuação seria zero ou se indicasse 
zero, receberia uma pontuação de 7. O item 3 apresenta uma per-
gunta sobre ausências ao trabalho e foi anotada (R3) diretamente 
relacionada à resposta indicada, ou seja, 7 = 7 e zero = zero. 
Os itens de 4 a 10 apresentam escalas visuais que foram pontua-
das de acordo com a distância em centímetros exibida entre os 
ícones da esquerda para a direita, podendo exibir valores (R4 – 
R10) de zero a 10 cm. Para calcular a pontuação final, os valores 
obtidos com os cálculos anteriores na seguinte fórmula: (R1/3) + 
(R2x1,43) + (R3x1,43) + (£ R4-R10) foram substituídos16. Esta 
fórmula foi utilizada para calcular os escores individuais dos parti-
cipantes do estudo.
As disfunções corporais incluíram número de áreas corporais dolo-
rosas, sintomas depressivos, satisfação com o sono, índice de massa 
corporal (IMC) e número de fármacos consumidos. O número de 
áreas dolorosas foi avaliado perguntando às participantes se sentem 
dor no pescoço, ombros, coluna torácica, cotovelos, coluna lombar, 
pulsos e mãos, quadris e coxas, joelhos, tornozelos e pés. 
Em seguida, o número de áreas dolorosas para cada participante 
foi calculado. Os sintomas depressivos foram avaliados pela Esca-
la de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D), 
adaptada e validada para população brasileira, com 20 itens relativos 
à frequência dos sentimentos negativos, variando de “raramente’’ 
(zero) a “geralmente’’ (3).
Quanto maior a pontuação, maiores os sintomas depressivos18,19. A 
satisfação com o sono foi avaliada pela pergunta “o quanto você está 
satisfeito com o sono?”, sendo as respostas “muito insatisfeita ou in-
satisfeita’’ (zero), “nem satisfeita nem insatisfeita’’ (1) e “satisfeita ou 

muito satisfeita’’ (2). O IMC foi definido como a massa corporal 
dividida pelo quadrado da altura do corpo, expresso em unidades 
de kg/m2. O número de fármacos consumidos foi obtido por au-
torrelato.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, sob o 
número 1826. 

Análise estatística
Médias, medianas e porcentagens foram calculadas para descrever as 
características da amostra. Dada a distribuição dos dados, foi reali-
zado um teste não paramétrico para verificar associações bivariadas e 
correlações de variáveis independentes com a QVAR. Para comparar 
a mediana da QV entre grupos foram usados os testes Mann-Whit-
ney e Kruskal-Wallis; para variáveis quantitativas foi usado o teste 
de Correlação de Spearman. O modelo multivariado foi testado por 
meio de regressão linear em cinco blocos com base nos domínios 
da CIF. 
Foram eles: modelo 1 – fatores pessoais; modelo 2 – fatores pes-
soais, fatores ambientais, ambiente social, de apoio e físico; modelo 
3 – fatores pessoais, fatores ambientais e restrições de participação, 
relações sociais e oportunidades de lazer; modelo 4 – fatores pes-
soais, fatores ambientais, restrições de participação e limitação de 
atividade, impacto da fibromialgia; modelo 5 – fatores pessoais, fa-
tores ambientais, restrições de participação, limitações de atividade 
e disfunções corporais. O nível de significância adotado foi de 5% e 
o intervalo de confiança 95%. Os dados foram analisados no IBM 
SPSS 24 para Windows.

RESULTADOS

A idade média foi 56,45±11,45 anos e a escolaridade 8,72±4,98 
anos; 62,3% tinham um parceiro e aproximadamente metade 
(47%) das participantes declarou que a renda era insuficiente para 
atender às necessidades. Em relação aos fatores ambientais, 30,5% 
relataram baixa satisfação com o apoio social e 42,6% relataram bai-
xa satisfação com o ambiente físico. Com relação aos indicadores de 
restrição de participação social, 72,1% apresentaram baixa satisfação 
com as oportunidades de lazer e 29,5% com as relações sociais. A 
pontuação média do impacto da FM nas atividades da vida diária 
foi de 59,12±23,10.
No que se refere aos indicadores de disfunções corporais, a amostra 
foi caracterizada por consumir, em média, aproximadamente três 
fármacos, com média elevada de sintomas depressivos 21,16±13,67, 
IMC de 29,32±5,4 e média de áreas corporais dolorosas de 
4,31±3,09. Além disso, mais da metade da amostra foi classificada 
como tendo baixa satisfação no sono (57,4%) (Tabela 1).  
A tabela 2 mostra os resultados das associações e testes de corre-
lação usados para comparações bivariadas de exposição e QVAR, 
que mostraram correlação significativa e baixa entre QV e escola-
ridade (p=0,002), impacto da FM (p<0,001), número de fármacos 
(p=0,042) e número de áreas corporais dolorosas (p<0,001), en-
quanto foi observada correlação moderada para sintomas depres-
sivos (p<0,001). Outras associações foram com renda (p=0,005), 
apoio social (p<0,001), ambiente físico (p=0,002), oportunidades 
de lazer (p=0,047) e satisfação do sono (p=0,036).
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A média de QV foi menor entre aquelas classificadas como insa-
tisfeitas com a renda, apoio social, ambiente físico, oportunidades 
de lazer e sono. Da mesma forma, quanto menor a média de QV, 
maiores eram as médias de impacto da FM, o número de fármacos, 
os sintomas depressivos e o número de áreas corporais dolorosas. 
Quanto mais anos de estudo, maior era a QV (Tabela 2).
A análise multivariada permitiu compreender a influência das expo-
sições sobre a QVAR, de acordo com os domínios de funcionamen-
to (CIF). De acordo com os resultados, dentre os fatores pessoais, a 
suficiência de renda estava relacionada à QVAR mais alta (modelo 

1). Após a inclusão do domínio ambiental (modelo 2), o ambiente 
físico foi um importante preditor da QVAR, uma relação que foi 
mantida no modelo 3, quando variáveis do domínio de participação 
foram incluídas. No modelo 4, foi incluída a medição da capacidade 
funcional, que provou ser um preditor de QVAR, junto da satisfação 
com o ambiente físico. Entretanto, no modelo final (modelo 5), após 
a inclusão de indicadores de disfunções corporais, apenas sintomas 
depressivos e o número de áreas corporais dolorosas permaneceram 
significativos relacionados à QVAR em mulheres com FM (Tabela 3).  
O modelo final explicou 27% da variação da QVAR.

Tabela 1. Características da amostra

    F (%) M (DP) Md (IIQ)

Fatores pessoais Idade (n=115) 56,45 (11,45) 56 (16)

Relacionamento (n=114)

   Não tem parceiro 43 (37,7)

   Tem parceiro 71 (62,3)

Escolaridade (n=109) 8,72 (4,98) 8 (8)

Suficiência de renda (n=115)

   Nenhum 54 (47)

   Médio 39 (33,9)

   Muito 22 (19,1)

Fatores ambientais Satisfação com apoio social (n=115)

   Insatisfeita 11 (9,6)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 24 (20,9)

   Satisfeita 80 (69,6)

Satisfação com o ambiente físico (n=115)

   Insatisfeita 19 (16,5)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 30 (26,1)

   Satisfeita 66 (57,4)

Restrição de participação Satisfação com oportunidades de lazer (n=115)

   Insatisfeita 55 (47,8)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 28 (24,3)

   Satisfeita 49 (42,6)

Satisfação com relações pessoais (n=115)

   Insatisfeita 12 (10,4)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 22 (19,1)

   Satisfeita 81 (70,4)

Limitação de atividade QIF (n=115) 59,12 (23,10) 65,12 (34)

Disfunção corporal Número de áreas corporais dolorosas (n=107) 4,31 (3,09) 4 (5)

Sintomas depressivos (n=113) 21,16 (13,67) 20 (21)

Satisfação com sono (n=112)

   Insatisfeita 42 (36,5)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 24 (20,9)

   Satisfeita 49 (42,6)

IMC (n=112) 29,32 (5,74) 28,94 (24,75)

Número de fármacos (n=115) 2,92 (2,12) 3 (4)

Como você avalia a sua qualidade de vida?  (n=115) 1,32 (0,76) 1,50 (1)
F = Frequência; M = média; DP = desvio padrão; Md = mediana; IIQ = intervalo interquartil; QIF = Questionário de Impacto de Fibromialgia; IMC = Índice de Massa 
Corporal.
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Tabela 2. Distribuição de médias, mediana e Coeficiente de Correlação de Spearman da avaliação da qualidade de vida, de acordo com variá-
veis independentes 

  CCS M (DP) Md (IIQ) valor de p

Idade 0,033 0,729

Relacionamento 0,382

   Não tem parceiro 1,23 (0,78) 1 (2)

   Tem parceiro 1,37 (0,72) 2 (2)

Escolaridade (anos) 0,292 0,002

Suficiência de renda 0,005

   Insuficiente 1,11 (0,71) 1 (2)

   Médio 1,44 (0,75) 2 (2)

   Suficiente 1,64 (0,65) 2 (2)

Satisfação com apoio social 0,001

   Insatisfeita 0,91 (0,94) 1 (2)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 0,96 (0,62) 1 (2)

   Satisfeita 1,49 (0,69) 2 (2)

Satisfação com ambiente físico 0,002

   Insatisfeita 0,95 (0,78) 1 (2)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 1,10 (0,75) 1 (2)

   Satisfeita 1,53 (0,66) 2 (2)

Satisfação com relações sociais <0,001

   Insatisfeita 0,67 (0,77) 0,5 (2)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 1,05 (0,72) 1 (2)

   Satisfeita 1,49 (0,67) 2 (2)

Satisfação com oportunidades de lazer 0,047

   Insatisfeita 1,16 (0,73) 1 (2)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 1,39 (0,73) 2 (2)

   Satisfeita 1,53 (0,71) 2 (2)

QIF -0,366 <0,001

Número de fármacos -0,190 0,042

Sintomas depressivos -0,531 <0,001

IMC -0,025 0,792

Número de áreas corporais dolorosas -0,394 <0,001

Satisfação com sono 0,036

   Insatisfeita 1,17 (0,82) 1 (2)

   Nem satisfeita nem insatisfeita 1,17 (0,70) 1 (2)

   Satisfeita   1,53 (0,64) 2 (2)
CCS = Coeficiente de Correlação de Spearman; M = média; DP =  desvio padrão; Md = mediana; IIQ = intervalo interquartil; QIF = Questionário de impacto de 
fibromialgia; IMC = Índice de massa corporal.

Tabela 3. Regressão linear usando o método de inserção

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

  β (IC) β (IC) β (IC) β (IC)  β (IC)

Idade 0,112 
(-0,008-0,023)

0,077 
(-0,010-0,021)

0,060
(-0,011-0,019)

0,050
(-0,012-0,018)

0,035
(-0,013-0,018)

Relacionamento 0,073 
(-0,206-0,437)

0,000 
(-0,311-0,312)

-0,008
(-0,329-0,303)

-0,023
(-0,346-0,274)

-0,004
(-0,309-0,297)

Escolaridade 0,166 
(-0,058-0,331)

0,105
(-0,108-0,280)

0,086
(-0,125-0,267)

0,096
(-0,113-0,270)

0,055
(-0,144-0,235)

Suficiência de renda 0,217 
(0,004-0,425)*

0,136
(-0,070-0,340)

0,106
(-0,116-0,326)

0,064
(-0,156-0,282)

-0,026
(-0,242-0,190)

Continua...
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DISCUSSÃO

O objetivo do estudo foi identificar fatores relacionados à QVAR 
em mulheres com FM baseando-se no domínio de CIF, que permi-
tiu uma visão geral dos aspectos determinantes do bem-estar nesta 
população para além dos sintomas e problemas físicos de saúde. Esta 
abordagem contribuiu para um manejo integrativo da saúde, pre-
venindo o declínio na função e promovendo saúde e QV para as 
pessoas com FM. 
A literatura caracteriza a FM como uma condição multidimensio-
nal e multifatorial que requer uma abordagem mais ampla, dadas 
suas associações com sonolência, dor, fármacos, sintomas depressi-
vos, falta de apoio social, baixo nível educacional e vulnerabilidade 
social7,20-22. Os resultados do presente estudo apoiam esses dados, 
acrescentando algumas percepções e contribuições adicionais. 
Usar o domínio CIF para agrupar diferentes exposições de acordo 
com seu nível de influência na QVAR permitiu maximizar a com-
preensão do papel de vários aspectos além da disfunção corporal, os 
quais são fortemente investigados e têm influência bem conhecida. 
Esta estratégia atende ao recente movimento de pesquisadores que 
têm estudado a dor crônica a partir de uma perspectiva multidimen-
sional. Estes estão incorporando e abordando aspectos emocionais, 
cognitivos, comportamentais e sociais na sua pesquisa e prática clíni-
ca. Neste contexto, os resultados presentes incluem a FM como uma 
condição de saúde que pode ser potencialmente manejada quando 
esses aspectos são considerados. 
Outro ponto forte deste estudo foi a análise das variáveis de exposi-
ção em blocos. Esta estratégia permitiu identificar relações significa-
tivas que são encobertas quando todas as variáveis independentes são 

inseridas em conjunto. Além disso, é possível observar as mudanças 
de significância quando variáveis estão sendo inseridas no modelo. 
A partir desta análise, foi possível identificar o preditor mais forte 
e os mediadores ou moderadores potenciais. No presente estudo, 
o modelo final demonstrou que os sintomas depressivos e número 
de áreas corporais dolorosas são os preditores mais fortes da QVAR, 
entretanto, nos modelos anteriores, o ambiente físico e a capacidade 
funcional estavam relacionados à QVAR. Isto pode sugerir que estes 
aspectos têm um papel mediador ou moderador sobre as relações 
entre sintomas depressivos, dor e QVAR. 
Algumas características da amostra merecem atenção e discussão. A 
idade média de 56,4 anos foi maior em comparação com outros 
estudos cuja idade média variou de 47 a 52 anos22. O nível de esco-
laridade foi de 8,7 anos, valor inferior aos resultados do estudo22, o 
qual encontrou uma média de cerca de 11 anos. A média do IMC 
foi de 29,3, maior do que outras constatações que variaram de 22 a 
276,22. A média do QIF foi de acordo com os resultados do estudo22, 
que foi de 59, porém, diferiu de outros autores que encontraram 
uma média em torno de 647,20. A média dos sintomas depressivos 
foi de 21,16 pontos, maior do que a média encontrada entre pessoas 
com outras doenças reumáticas, por exemplo, lúpus eritematoso sis-
têmico (média 18,3)23. 
Embora os resultados bivariados mostrassem todas as exposições 
relacionadas à QVAR, exceto idade, parceria e IMC, tais variáveis 
foram mantidas no modelo na análise multivariada a fim de contro-
lar o efeito de outros preditores. A suficiência de renda é um aspecto 
relevante relacionado à QVAR entre outros aspectos pessoais, como 
idade, nível de escolaridade e relacionamento. De fato, a situação 
econômica e social está intimamente relacionada ao estado de saúde, 

Tabela 3. Regressão linear usando o método de inserção – continuação

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5

  β (IC) β (IC) β (IC) β (IC)  β (IC)

S. apoio social 0,168
(-0,040-0,423)

0,095
(-0,149-0,365)

0,058
(-0,187-0,320)

0,034
(-0,211-0,288)

S. ambiente físico 0,292
(0,096-0,486)*

0,251
(0,050-0,451)*

0,237
(0,039-0,433)*

0,148
(-0,059-0,353)

S. relações sociais 0,174
(-0,059-0,458)

0,143
(-0,091-0,419)

0,050
(-0,205-0,320)

S. oportunidades de lazer 0,055
(-0,142-0,240)

-0,018
(-0,211-0,180)

-0,024
(-0,218-0,176)

QIF -0,242
(-0,015-0,001)*

-0,078
(-0,010-0,005)

Número de fármacos 0,052
(-0,062-0,100)

Sintomas depressivos -0,374
(-0,037—0,004)*

IMC 0,008
(-0,024-0,026)

Números de áreas corporais dolorosas -0,204
(-0,102—0,001)*

Satisfação com o sono         -0,049
(-0,255-0,141)

IMC = Índice de massa corporal; QIF = Questionário de impacto de fibromialgia. β = coeficiente padrão; IC = intervalo de confiança.
Modelo 1 - fatores pessoais; modelo 2 - fatores pessoais, fatores ambientais; modelo 3 - fatores pessoais, fatores ambientais e restrições de participação; modelo 4 
- fatores pessoais, fatores ambientais, restrições de participação e limitação de atividade; modelo 5 - fatores pessoais, fatores ambientais, restrições de participação, 
limitações de atividade e disfunções corporais.
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funcionalidade e, consequentemente, QV, pois permite melhores 
serviços de saúde e maior acesso à informação, assim como o uso de 
recursos comunitários que apoiam comportamentos mais saudáveis.
Os autores13 realizaram uma revisão sistemática da literatura e discu-
tiram a influência dos aspectos físicos/construção e socioeconômicos 
de vizinhança sobre a incapacidade. A influência das características 
socioeconômicas do bairro é explicada pelo fato de estarem restri-
tas à moradia, com menos comodidades e opções de serviços que 
proporcionam interação e apoio social, contribuindo para a perda 
da autonomia funcional. Além disso, as áreas com maior privação 
social também refletem uma rede social menor, contribuindo para 
uma maior restrição social. 
Condições de pobreza e vulnerabilidade social podem ser precur-
soras de condições precárias de trabalho, tais como baixos níveis de 
escolaridade, que limitam o acesso e as informações necessárias para 
realizar atividades mais complexas e manter a saúde. Este contexto 
reconhecidamente aumenta a vulnerabilidade a doenças crônicas e 
incapacitantes24.
A literatura dedicada ao estudo da influência do ambiente físico 
sobre o estado de saúde está reemergindo. Segundo o estudo25, o 
funcionamento humano é resultado da competência pessoal e das 
variáveis ambientais (environment press); portanto, à medida que as 
pessoas envelhecem e se tornam menos capazes fisicamente, o am-
biente implica em mais barreiras para o funcionamento. As pessoas 
que vivem com dor, fadiga e depressão podem ser mais sensíveis às 
barreiras ambientais do que outras. 
Estas pessoas tendem a evitar ambientes desafiadores e são mais res-
tritas física e socialmente a suas casas, o que contribui para a saúde 
e o declínio funcional. Melhores características das ruas, tais como 
maior conectividade entre elas, e até mesmo calçadas, tendem a in-
fluenciar a mobilidade e o nível de atividade física, contribuindo 
para a promoção da saúde e o adiamento de incapacacidades26. Além 
disso, a falta de acessibilidade em locais públicos afeta diretamente os 
indivíduos com mobilidade reduzida, o que pode agravar os níveis 
de limitações e restrições à participação social27. Ambientes saudáveis 
tendem a oferecer espaços comuns e mais interação social entre mo-
radores de um mesmo local28. 
Evidências apontam que ruas pavimentadas aumentam a sensação de 
segurança no local, evitando o isolamento e, consequentemente, seus 
impactos negativos sobre a funcionalidade29. Essas afirmações prova-
velmente explicam a relevância dos aspectos do ambiente físico e social 
na QVAR de pessoas com condição de dor crônica, como a FM.
Este estudo permitiu identificar que as condições ambientais e as 
limitações das atividades têm influência sobre a QVAR quando as 
funções corporais não foram inseridas. Quando as disfunções cor-
porais foram incluídas, o modelo final mostra que os melhores pre-
ditores de QV eram os sintomas depressivos e o número de áreas 
corporais dolorosas. Esses achados corroboram a literatura cujos da-
dos mostraram a prevalência e impacto desses sintomas na vida das 
pessoas. 71% das pessoas com FM relataram sintomas depressivos 
moderados e graves. 
Além disso, pessoas deprimidas relataram maior intensidade de dor 
do que os não deprimidos7. Corroborando estes resultados, a inci-
dência de transtornos depressivos em pacientes com artrite reuma-
toide foi de 11,2 para 1000 pessoas-ano contra 5,1 em pessoas sem 
artrite reumatoide30.

Ademais, o impacto da FM nas atividades diárias estava rela-
cionado a sintomas depressivos nos resultados do estudo22, o 
qual sugere que as limitações nas atividades diárias podem ser 
um mediador do impacto entre as disfunções corporais e a QV 
das pessoas com FM. Adicionalmente, as diferenças de idade 
podem desempenhar um papel na incidência e prevalência da 
depressão entre pessoas com doenças reumáticas30, o que requer 
mais investigações.
Os resultados devem ser interpretados considerando algumas 
limitações. O Inquérito de Saúde da Mulher não foi concebi-
do para estudar especificamente a FM, mas para ser uma fonte 
secundária de dados para sua investigação. A FM foi indicada 
por autorrelato das participantes, não por avaliação física, como 
é recomendado para seu diagnóstico. A prevalência da FM pro-
vavelmente foi superestimada porque os participantes tendem a 
associar a dor corporal a esta condição. No entanto, a proporção 
de mulheres com FM no estudo da amostra foi semelhante à po-
pulação, que é de cerca de 6%. Em segundo lugar, as condições 
autorrelatadas sobre o ambiente e oportunidades de lazer podem 
ser subestimadas porque as pessoas tendem a ficar satisfeitas mes-
mo quando existem limitações e restrições reais no meio ambien-
te. Nesse sentido, estudos futuros devem abordar objetivamente 
caraterísticas ambientais, de maneira que seu impacto na QVAR 
seja mais bem estimado.
Estes resultados destacaram a relevância da abordagem da depressão 
e da dor nas mulheres com FM, a fim de promover melhor quali-
dade de vida. Além disso, o impacto potencial dos aspectos socioe-
conômicos e ambientais foi observado, destacando a necessidade de 
uma abordagem biopsicossocial das pessoas com FM.

CONCLUSÃO

A QVAR das mulheres com FM é influenciada por sintomas depres-
sivos e pelo número de áreas corporais dolorosas. Entretanto, deve-se 
também chamar a atenção para a renda, o ambiente físico e o im-
pacto da FM nas atividades diárias. Estes são aspectos modificáveis a 
serem abordados por médicos na prática clínica e gestores de saúde 
pública com o objetivo de promover a saúde e a qualidade de vida 
para a população em questão.
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