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RESUMO - A fibromialgia (FM) é uma condicdo caracterizada por dor generalizada, comumente associada
a fadiga, distdrbios cognitivos, afetivos e do sono. O objetivo deste estudo € descrever o perfil socioeduca-
cional, o desempenho em escalas de avaliacao da doenca, comparar os diferentes critérios de classificacao
da FM e descrever outras caracteristicas das pacientes atendidas em um ambulatério de FM de um hospital
universitirio de Curitiba. Este estudo foi realizado através de anilise de questiondrios padrio EPIFIBRO
aplicados a 146 mulheres com FM durante consulta ambulatorial. Entre os resultados, sobressairam a maior
sensibilidade dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia de 2010 em relagiao aos de 1990, a baixa
renda e baixa escolaridade das pacientes, a alta prevaléncia de distirbios do sono, cefaléia e parestesias, o
longo tempo entre o inicio dos sintomas e o diagnostico e a nao-utilizacao dos tratamentos farmacologicos

e nlo farmacolégicos de primeira.

IDESCRITORES - Fibromialgia, Dor Cronica, Estresse, Cefaleia, Depressio.

INTRODUCAO

A fibromialgia (FM) é uma condic¢dao caracteri-
zada por dor generalizada, comumente associada a
fadiga, distarbios cognitivos, afetivos e do sono2.
Poucos estudos epidemiologicos foram publicados,
no Brasil, sobre esta doenca. Em um deles, realiza-
do em Montes Claros!?, a prevaléncia da FM foi de
2,5% na populacio, resultado semelhante a maioria
dos ja publicados no mundo. Mulheres tém uma
maior prevaléncia se comparadas a homens e crian-
cas. Portadores de FM tém cerca de 3 vezes mais
chance de serem diagnosticados com depressiao e
ansiedade?!.

Os critérios de classificacio do Colégio Ame-
ricano de Reumatologia (ACR) de 19902 requerem
presenca de dor difusa por 3 meses ou mais, além
de dor a palpacao de 11 ou mais dos 18 tender
points (TP). Os critérios diagndsticos do ACR de
20102 nao mais levam em conta os TP e foram no-

Trabalbo realizado no Universidade Federal do Parand.
1 - Académicos de Medicina da Universidade Federal do Parand (UFPR).

vamente modificados por Wolfez’, passando a in-
cluir o Indice de Dor Generalizada (IDG) e a Escala
de Gravidade dos Sintomas (EGS). O IDG ¢ calcu-
lado somando-se um ponto para cada uma de 19
areas nas quais o paciente refere dor. A EGS avalia
a gravidade da fadiga, do sono nio reparador e da
dificuldade de concentracio e da memoéria e dos
sintomas somadticos. Segundo os critérios do ACR
de 2010, o diagndstico de FM ¢ feito com: IDG > 7
e EGS > 5 ou IDG 3-6 e EGS > 9, sendo que os sin-
tomas devem estar presentes num nivel semelhante
ha pelo menos trés meses e o paciente niao deve
ter nenhuma outra condicio que explique melhor a
dor. A soma do IDG e EGS ¢ chamada de Escala de
Sintomas da Fibromialgia (ESF).

Por se tratar de um diagnostico eminentemen-
te clinico, os pacientes encontram dificuldades e
demoram a receber a confirmacao diagnéstica. O

2 - Professor Assistente da Disciplina de Reumatologia da UFPR do Parand, chefe do Curso de Especializacdo em Reumatologia da UFPR, chefe do ambu-

latorio de fibromialgia do HC-UFPR.

Endereco para correspondéncia: R. Pe. Camargo 549, conjunto 23/24, Alto da Gloria, Curitiba, PR. CEP: 80060-240.

Endereco eletronico: eduevicky@terra.com.br
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desconhecimento médico sobre a FM também dificulta
o diagnésticots. O tratamento dos pacientes com FM ¢
multidisciplinar. Mais recentemente, novas medicacoes
foram adicionadas a terapéutica. Nao se sabe o impac-
to dessas medicacdes e o quanto os pacientes da rede
publica tém acesso ou nio a elas.

Os objetivos deste estudo sao: descrever o perfil
socioeducacional, o desempenho em escalas de avalia-
¢ao da doenca, comparar os Critérios de Classificacao
do ACR de 1990 com os Critérios Diagnosticos do ARC
de 2010 modificados quanto a inclusao das pacientes,
descrever o historico de utilizacao de servicos de sau-
de, a opiniao das pacientes sobre o gatilho da sua dor,
os sintomas associados, as comorbidades, a prevaléncia
de dor em cada area corporal e o tratamento recebido
pelas pacientes femininas com FM no servico de Reu-
matologia de um hospital universitario de Curitiba.

METODOS

Este estudo foi realizado com a de analise de ques-
tionarios padrao EPIFIBRO aplicados a pacientes por-
tadores de FM durante consulta no Ambulatério de FM.
Foram entrevistadas 146 pacientes, no periodo de mar-
¢o de 2010 a julho de 2011.

Pacientes

Pacientes do sexo feminino, maiores de 18 anos,
atendidas no Ambulatério de Reumatologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parand (HC-
-UFPR), com diagnostico de FM e em seguimento am-
bulatorial, nio necessariamente preenchendo os crité-
rios diagnosticos no momento do preenchimento dos
questionarios.

Questionarios

Foram utilizados questiondrios padrao Epifibro. O
Epifibro ¢ um banco de dados nacional formado por
meio da avaliacdo de questiondrios padronizados, cujo
objetivo € avaliar a epidemiologia da FM e suas co-
-morbidades.

Aplicacao de questionarios

As pacientes foram convidadas a participar da pes-
quisa no momento da consulta com o reumatologis-
ta, que realizou a avaliacao clinica, incluindo o exame
fisico e a pesquisa dos TP. Tais questionarios foram
aplicados por académicos de Medicina previamente ca-
pacitados.

Analise de dados

Os dados foram computados em planilha eletroni-
ca, a partir da qual foram calculadas as medidas estatis-
ticas: os dados epidemioldgicos gerais foram apresen-
tados como proporcoes das diferentes respostas a cada
item do questionario, e foram calculados os coeficien-
tes de correlacao (r) Pearson que sao apresentados nos
Resultados.

Resultados

Foram entrevistadas 146 pacientes do sexo femi-
nino. A média de idade das pacientes era de 50,93 +
9,67 anos. Quarenta e oito pacientes foram entrevista-
das quando da sua primeira consulta no ambulatério.

Caracteristicas
As caracteristicas socioeducacionais das pacientes

incluidas no estudo estao indicadas na Tabela 1.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS SOCIOEDUCACIONAIS.

Procedéncia Frequéncia (%)
Capital 72,66
Interior 27,34
Estado civil
Casada 63,31
Solteira 15,83
Divorciada 11,51
Outro! 9,35
Escolaridade
Nio alfabetizada 3,60
Ensino fundamental? 62,60
Ensino médio 27,34
Ensino superior 6,47
Trabalho
Formal 33,33
Desempregada 20,83
Outros® 45,83
Renda mensal
Menor que R$ 1.000,00 53,73
Entre R$ 1.000,00
e R$ 3.000,00 403
Maior que R$ 3.000,00 2,24

1 Esta categoria inclui separadas, vitvas e aquelas que nao respon-
deram a esse item.

2 Concluiram o Ensino Fundamental 15,83%, e 46,76% nio conclu-
iram.

3 Esta categoria inclui as trabalhadoras do lar, aposentadas e traba-
lho informal.

Critérios diagnosticos e escalas

Das 146 pacientes avaliadas, 125 (85,62%) preen-
chiam os critérios do ACR de 1990 no momento da ava-
liacao. Cento e treze pacientes foram avaliadas quanto
aos critérios de 1990 e 2010 modificados. Dessas, 97
(84,35%) preenchiam ambos os critérios; 12,17% nio
preenchiam os critérios de 1990, porém preenchiam os
de 2010 modificados. Houve concordancia entre os cri-
térios em 86,73% dos casos.

A média de pontos na IDG foi 13,80 + 3,40;
na EGS, 9,12 + 2,19; na ESF, 22,92 + 4,61 (n =
115). A média do escore FIQ foi 65,78 + 15,09.
Os coeficientes de correlacio (de Pearson) calculados
sdo apresentados na Tabela 2.




TABELA 2 - COEFICIENTES DE CORRELACAO (R) DE PE-
ARSON ENTRE AS DIFERENTES ESCALAS ESTUDADAS E O
FIQ E O NUMERO DE TPS

IDG EGS FS
FIQ 0,36 0,35 0,41
Contagem de TPs 0,47 0,15 0,38

Gatilho da doenca na opiniao das pacientes e re-
giao de inicio da dor

Segundo opiniao da maioria, o esforco profissional
(40,93 %) e a depressao (15,43 %) seriam os princi-
pais desencadeantes do surgimento da doenca. Cerca
de 10,73% dos pacientes apontaram o trauma, 10% a
ansiedade e 8,72% o esforco no lar como gatilhos para
inicio da FM.

Na Tabela 3, encontram-se as prevaléncias das pri-
meiras regides dolorosas.

TABELA 3 - PRIMEIRA REGIAO DOLOROSA
PRIMEIRA REGIAO DOLOROSA PREVALENCIA: n (%)

Ombro 26 (19,40)
Dorso 20 (14,92)
Braco 20 (14,92)
Perna 18 (13,43)
Lombar 17 (12,68)
Antebraco 14 (10,44)
Cervical 9 (6,71)
Quadril 4(2,98)
Coxa 3(2,23)
Torax 2(1,49)
Abdome 1 (0,74)
Sintomas

A prevaléncia dos sintomas pesquisados estd indi-
cada na Tabela 4.

TABELA 4 - PREVALENCIA DE SINTOMAS

Sintoma

Prevaléncia: n (%)

Dor difusa 137 (97,16)
Disturbios do sono 129 (88,36)
Cefaleia 116 (79,45)
Parestesias 119 (81,51)
Distdrbios cognitivos 111 (76,03)
Sindrome do intestino irritavel 42 (28,77)
Sindrome uretral 30 (20,55)
Dispareunia 41 (28,08)
Diminuic¢ao da libido 85 (58,22)
Edema subjetivo 116 (79,45)
Sindrome de Raynaud 46 (31,51
Sindrome sicca 85 (58,22)
Ansiedade 105 (71,92)
Depressao 88 (60,27)
Fadiga 135 (92,47)
Rigidez 101 (69,18)
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Comorbidades

Hipertensao arterial estava presente em 66 (45,21%)
das pacientes; hipotireoidismo em 31 (21,23%); doenga
cardiovascular em 27 (18,49%) e diabetes melito em 15
(10,27%).

Prevaléncia das areas dolorosas

Cento e vinte pacientes preencheram os quesitos
referentes as areas dolorosas. A regido mais referida
como dolorosa foi a regido lombar (75,16%), segui-
da pela regiao cervical (73,15%) e ombro esquerdo
(71,81%). A prevaléncia de dor nas regides corporais
pesquisadas estio representadas na Figura 1.

FIGURA 1 - PORCENTAGEM DE CADA REGIAO PESQUISADA
REFERIDA COMO DOLOROSA.

Mand, D= 28,8%

Band, £= 29,1%
Téraxs 51% Eﬂl Ombre £= 71,81% R Ceorvical= 75,1%
Abtomas 36,9% r =4l - Brago E= 62,4%

H Cmibro D= 89,1%
o BT A% 1 >
Do 67, j i t’
Lombars 5,1% 4 i A
Antebrag = 54,5% i =P

Brago D= 69,8%
Perna D= 63%

Antebrage D= 7%

Perna B2 67,1%

A média do nimero de ftender points encontrada
foi 14,69 = 3,70. Quinze (10,27%) pacientes tinham
menos de 11 tender points. Correlacionando os dados
de niamero de regides dolorosas e nimero de ftender
points, encontramos o coeficiente de correlacio (1) de
Pearson de 0,47 (grafico 1).

GRAFICO 1 - CORRELACAO ENTRE NUMERO DE TENDER POINTS
E NUMERO DE AREAS DOLOROSAS (R DE PEARSON=0,47)

Hhamera do londar poiati
-
o

Historico da doenca e de utilizacao de servicos de

saude

Das pacientes, 89,04% apresentavam dor difusa ha
mais de 3 anos. Quanto ao tempo entre o aparecimen-
to dos sintomas e a procura de um médico, 54% das
pacientes esperaram mais de 6 meses para procurar um
médico. Para o diagnéstico de FM, 36% das pacien-
tes precisaram passar por 5 ou mais médicos e apenas
19% tiveram o diagnéstico confirmado com o primeiro
médico. Entre as especialidades consultadas, o clinico
geral foi o mais procurado (75%), seguido pelo ortope-
dista com 49%. Em 73%, a procura pelo reumatologista
demorou mais que 6 meses.
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Tratamento

Em nosso ambulatorio, foi verificado que a maior
parte das pacientes estava em uso de analgésicos sim-
ples, correspondendo a 34,22%, seguido pela utiliza-
¢do da associacao de fluoxetina com amitriptilina em
22,14 % e anti-inflamatérios nao hormonais (AINH)
com 16,77%. Os inibidores seletivos da recaptacao da
serotonina representaram 15,51%; os opioides, 14,09%;
os antidepressivos triciclicos e ciclobenzaprina, 9,39%.
Ja o uso de tramadol, bem como o de inibidores de
recaptacio dual (duloxetina e venlafaxina), represen-
tou 8,05% cada um. A utilizacio de neuromoduladores
(gabapentina e pregabalina) foi de 6,71%.

DiscussAo

A média de idade das pacientes foi de 50,93 anos.
A fibromialgia é mais frequente no sexo feminino, sen-
do 73 e 88% dos casos descritos no sexo feminino. Em
média, a idade de inicio varia entre 29 e 37 anos, sendo
a idade de diagnéstico entre 34 e 57 anos!7 21, 23, 26,

Nos Critérios de Classificacio do ACR de 1990,
considera-se a dor generalizada de forma dicotdmica,
os tender points como elemento central para o diagnos-
tico e a FM como uma doenca com definicio de caso
precisa e como uma entidade discreta. Desde entao,
varias criticas foram levantadas contra esses critérios, a
comecar pela importancia dada aos tender points, que
foram definidos de forma um tanto intuitiva e que nao
tém relacio com os fundamentos biolégicos da sindro-
mes. Além disso, devido a variacio da doeng¢a em seu
curso clinico, 25% dos pacientes diagnosticados com
FM deixam de preencher aqueles critérios?¢, ficando
claro que estes nao se prestam para definir o diagnosti-
co no contexto clinico, menos ainda para o seguimento
do paciente. Demonstrou-se, ainda, que os sintomas da
FM existem na populacao ao longo de um continuum,
com uma distribuicio em forma de sino?, relacionado
ao distress biopsicossocial, e que o extremo desse es-
pectro pode ser chamado Sindrome da Fibromialgia?2.

Em 2010, o ACR publicou novos critérios: elimi-
nou-se a avaliacao dos TP, e a avaliacao dos sintomas
pelo médico usando a EGS assumiu um papel essen-
cial?s. Substituiu-se também o critério dicotdmico de
dor generalizada pela avaliacao quantitativa das areas
dolorosas, o IDG. A sensibilidade desses critérios é de
96,6%, enquanto aquela dos de 1990 é 85% 26. Em 2011,
Wolfe et al adaptaram os critérios para estudos clinicos
e epidemiologicos, modificando a EGS de modo que
o médico ndo fosse mais necessario na classificacao
do paciente em estudos clinicos e epidemiolégicos?’.
Além disso, somando a IDG com a EGS, criaram a ESF.
Essa escala representa, para Wolfe, o contetido essen-
cial da FM, ou o que ele chamou “Fibromyalgianess”?7.
Ele considera que a ESF nido se propde apenas como
meio de avaliar a gravidade da doenca e seguimento do
paciente, mas também como instrumento de estudo de
pessoas sem FM ou com outras doencas reumadticas ou

nao reumaticas, entendidas do ponto de vista que essas
também apresentam alguma quantidade, pequena ou
grande, de “Fibromyalgianess”?7.

Uma consequéncia do uso da ESF para diagnosti-
car FM € que os pacientes com dor de causa periférica
que se encontrassem no extremo da distribuicio em
forma de sino com que os sintomas da fibromialgia
se distribuem na populacio seriam incluidos no mes-
mo grupo dos pacientes que realmente apresentassem
dor generalizada causada por sensibilizacao do sistema
nervoso central. Criticam-se, por isso, 0s novos crité-
rios, cuja falta de especificidade levaria a negligenciar
o problema de descobrir e tratar a origem da dor; além
disso, por “diluir” os pacientes que teriam FM na acep-
¢ao conservadora do termo, poderia ser prejudicial a
pesquisa clinica e epidemiologicat.

Em nossos dados, verificamos que os critérios de
2010 levaram vantagem sobre os de 1990 quanto a sen-
sibilidade. Observou-se também moderada correlacio
da ESF com o FIQ (r = 0,408877) e o nimero de TP
(0,377085). Entretanto, como foram incluidos pacientes
apenas de um servico de reumatologia, e nao da co-
munidade, e nao foram incluidas no estudo pacientes
nas quais a FM era uma comorbidade a outra doenca
reumatica, nem todas as caracteristicas dos novos cri-
térios puderam ser avaliadas, e a discussao quanto as
suas vantagens e desvantagens permanece em aberto.

Com base nos resultados encontrados, e de acor-
do com o perfil socio-educacional, identificamos que a
maioria das pacientes reside em Curitiba. Esta alta pro-
porcao da capital paranaense deve-se principalmente
por ser esta a localizacao do hospital-escola em que foi
feito o estudo, o que facilitou o acesso a este centro de
referéncia. Pouco mais de 60% sdo casadas. A grande
maioria ndo tem trabalho formal ou estd desempregada
(67,1% das entrevistadas) e a sua renda estd em 53,3%
dos casos abaixo de R$1.000,00. Outro estudo ja de-
monstrou que a FM acomete mais as populacoes de
baixa renda2. Virias explicacdes podem ser levantadas
para a alta proporciao de pacientes com renda abaixo
de R$ 1.000,00: o ambulatério atendia exclusivamente
a pacientes do sistema publico de satde, porém pode
refletir o nivel educacional mais baixo dessas pacientes
e a alta proporc¢ao de afastamento do trabalho.

Ao menos 75% das pacientes apresentam 13 ou
mais tender points, o que também real¢a a dor difu-
sa referida. A correlacio entre os dados “nimero de
areas dolorosas” e “numero de tender points” ¢ consi-
derada razodvel (r=0,47), traduzindo que tais varidveis
guardam alguma semelhanca na distribuicao dos seus
escores, ou seja, hd certo grau de dependéncia linear
entre as varidveis, sem significar, porém, causalidade.
Tal escore sugere que as varidveis analisam diferentes
aspectos do paciente. Um estudo publicado por Wolfe24
mostrou que os tender points sao fortemente correla-
cionados o sintomas psicolégicos e de estresse, como
a ansiedade e a depressio, enquanto a medida da dor
correlaciona-se ao limiar individual de dor.




Em relacdo aos primeiros locais de dor, foram
apontados os ombros, seguidos de bragos e dorso, su-
gerindo uma predominincia do desconforto na metade
superior do corpo. Em pacientes com dor inespecifi-
ca de pescoco e ombros, ja foi verificado presenca de
pontos de sensibilidade muscular em diversas areas
desse complexo anatdomico!, o que mostra congruéncia
com nossos achados.

Muito também se discute sobre a correlaciao entre
os TP e os trigger points (TrP). TrP sdo pontos ou no-
dulos de extrema sensibilidade localizados em bandas
musculares tensasis. Um estudo realizado por Gi et al
(2009)2 sugeriu que a maior parte dos locais de TP pré-
-determinados na FM ¢é associada com TrP ativos ou
latentes, e a quantidade de tais TrP ativos correlaciona-
-se com a intensidade da dor espontanea na FM. Gi et
al conclui ainda que, sendo assim, que o numero total
de TrP pode servir como indicador para a dor na FM.
Bengtsson et.al demonstrou em seu estudo que mais
da metade das pacientes com FM apresentavam mais
de 10 TrP ativos3. Nosso estudo nio correlacionou tais
varidveis, e pesquisas sdo necessdrias para esclarecer
tal relacao.

Em relacao aos desencadeantes percebidos pelo
paciente para inicio da FM, os pacientes tendem a re-
lacionar o aparecimento dos sintomas a situacoes es-
pecificas de estresse emocional ou de sobrecarga do
aparelho locomotor, como quando sio submetidos a
esforcos, repeticoes, posturas inadequadas ou lesoes
diretas dos ossos e de partes moles, principalmente re-
lacionadas a ocupacio profissional. Nos EUA, em 2005,
trabalhadores portadores de FM faltaram em média 29,8
dias tteis de servico?2, o que mostra o impacto da doen-
¢a para a economia. Nao s6 a dor crénica, mas também
a depressao estd associada a perda de produtividade20.
Em nosso estudo, 42,28% dos pacientes consideraram o
esforco no trabalho como desencadeador da FM, fator
que nao foi relatado por nenhum paciente pesquisado
por Lempp4. Acredita-se que o esforco propriamente
dito nao seja causador da FM, mas as relacoes de traba-
lho com chefia e colegas e a questao da falta de auto-
nomia e de estimulo ao desenvolvimento de potenciais
criativos, estes sim podem ser gatilhos para a doenca.
Entretanto, tal conclusio nao pode ser derivada dos
nossos achados. Apesar do fato, acredita-se que mulhe-
res com FM devam ser estimuladas a manter-se traba-
lhando, podendo o trabalho até mesmo fazer parte da
estratégia terapéutical®.

Uma abordagem educativa, que esclareca os prin-
cipais pontos da doenga para o portador, torna-se es-
sencial para que se evitem as falsas crencas cultivadas
pelos pacientes a respeito da etiologia da FM, a qual
ainda permanece desconhecida.
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O diagnostico de fibromialgia € feito de maneira
tardia e ainda € subestimado por muitos médicos. Isso
foi revelado neste estudo pelo tempo de dor difusa até
o diagnéstico e pela quantidade de médicos consulta-
dos. Talvez a demora para a procura do reumatologista
e a falsa ideia de alguns de que as dores difusas sao de
origem psicossomatica contribuam para essa dificulda-
de no diagndsticob7.

Com relacdo ao tratamento farmacolégico, os an-
tidepressivos sdo as drogas com maior consisténcia
efetiva no tratamento da doenca. Entretanto, AINH e
analgésicos sao também usados!l. Os AINH podem ter
efeito sinérgico quando combinados com medicacoes
ativas no sistema nervoso central, como antidepres-
sivos e anticonvulsivantes. Outros analgésicos, como
acetaminofeno e tramadol, sozinhos ou combinados,
podem ser utilizados45. Antidepressivos, como amitrip-
tilina, fluoxetina, sio mais eficazes em combinacio do
que separados!o.

Inicialmente, o tratamento da FM era sintomati-
co, constituido de AINH, antidepressivos triciclicos e
miorrelaxantes. Atualmente, o tratamento ambulatorial
€ composto por medicamentos “dncoras”, como a du-
loxetina e a pregabalina que, embora eficazes, ainda
sdao pouco utilizadas na rede publica, devido ao custo.
Assim, embora nio seja o recomendado, os AINH ainda
sdo bastante utilizados, provavelmente em decorréncia
de afeccoes de partes moles. No que diz respeito a
medidas nao farmacologicas, recomenda-se a pratica
de exercicios fisicos, especialmente os aerobicos, pelo
menos duas vezes na semana. E importante salientar
que a carga de exercicio deve ser inicialmente abai-
xo0 da capacidade aerdbica do paciente e, conforme a
evolucio, deve-se aumentar a frequéncia, a duragio e
a intensidade de acordo com os limites individuaists.
Outras terapias, como reabilitacdo, fisioterapia e rela-
xamento, devem ser consideradas dependendo da ne-
cessidade de cada paciente, bem como a psicoterapia
e a terapia cognitivo-comportamental, que, em casos
individualizados, podem trazer beneficios ao paciente’.

Limitacoes deste estudo

Nosso estudo incluiu apenas pacientes femininos.
Isso foi feito porque a proporcio de pacientes do sexo
masculino atendidos no ambulatério € muito mais bai-
xa do que seria esperado apenas pela diferenca de
prevaléncia da doenca entre os géneros, de modo que
a inclusao de um nuimero muito reduzido de homens
apenas prejudicaria a interpretacao dos dados.

Num estudo cuja amostra de pacientes provém de
um centro especializado, levanta-se a questao da repre-
sentatividade da amostra, pois este tipo de estudo pode
selecionar pacientes com doenc¢a mais grave e pessoas
com melhor acesso a assisténcia médica.
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ABSTRACT - Fibromyalgia (FM) is a condition featured by generalized pain, usually associated to fatigue and cogni-
tive, affective and sleep disorders. The aim of this study is to describe the social-economical profile, the performan-
ce in scales for evaluation of the disease, to compare the different classification criteria of FM, and to describe other
features of patients met in an outpatient clinic of a university hospital in Curitiba. The study was performed through
the analysis of EPIFIBRO questionnaires, applied to 146 women with FM during medical consultation. Among the
results are highlighted the greater sensibility of American College of Rheumatology 2010 Criteria in relation to 1990
ones, the patients’ low income and instruction level, the high prevalence of sleep disorders, headache and paresthe-
sias, the long time between symptoms onset and the diagnosis and the non-utilization of first line pharmacological
and non-pharmacological treatments for FM.

KEYWORDS - Fibromyalgia, Chronic Pain, Stress, Headache, Depression.
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