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AbstRAct 

Objectives: to establish a relationship between wide -
spread pain subjectively perceived and threshold pain
tolerance on tender points, and to determine whether
there are differences in threshold pain tolerance on ten-
der points between the upper and lower body, as well
as between the dominant and non-dominant side, and
whether these differences have an impact on the daily
life of Portuguese women with fibromyalgia (FM).
Material e Methods: thirty-one women with FM aged
between 34 and 67 years volunteered for the study.
Threshold pain tolerance was assessed at critical points
using a digital algometer pressure; the widespread pain
index (WPI) was constructed by the addition of 19
painful body regions; and the impact on the daily life
assessed by the Portuguese version of the Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ), with individual inter-
views.
Results: significant differences between the percenta-
ge of threshold pain tolerance of the whole body and
the scales of widespread pain subjectively perceived
were observed, showing that the widespread pain sub-
jectively perceived by patients was between +25.9%
and +27.5%. Also, significant differences between
threshold pain tolerance of tender points located on the
upper and lower body (1.9 ± 0.5 kg/cm2 vs. 2.6 ± 0.7
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kg/cm2; respectively) were observed. However, no sig-
nificant differences were found between threshold pain
tolerance of tender points located on dominant and
non-dominant sides (2.1 ± 0.5 kg/cm2 e 2.1 ± 0.6
kg/cm2; respectively). Additionally, the analysis showed
significant correlations between pain and patient`s dai-
ly life in: FIQ total score, physical function, feel good,
job ability and fatigue. 
Conclusions: the women with FM show higher wi-
despread pain subjectively perceived than threshold
pain tolerance on tender points. Furthermore, the pain
suffered by the patients with FM, especially that loca-
ted on the upper body, either on the dominant or on the
non-dominant side, has a negative influence on physi-
cal function, job ability, fatigue and feel good, affecting
daily life. 

Resumo

Objetivos: estabelecer uma relação entre a dor genera-
lizada percebida subjetivamente e o limiar de tolerân-
cia à dor medida nos pontos sensíveis, e determinar se
existem diferenças no limiar de tolerância à dor dos
pontos sensíveis entre a parte superior e inferior do cor-
po, assim como entre o lado dominante e não domi-
nante, e se estas diferenças repercutem na vida diária
das mulheres portuguesas com fibromialgia (FM).
Material e Métodos: trinta e uma mulheres com FM
com idade compreendida entre os 34 e 67 anos volun-
tariaram-se para o estudo. Foi avaliado o limiar de to-
lerância à dor nos pontos sensíveis utilizando um al-
gômetro de pressão digital; o índice de dor generaliza-
da (IDG) que se constrói mediante o somatório de 19
zonas corporais dolorosas; e o impacto da FM sobre a
vida diária aplicando a versão portuguesa do Fibro-
myalgia Impact Questionnaire (FIQ) em uma entrevista
individual. 
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Resultados: foram observadas diferenças significati-
vas entre a percentagem do limiar de tolerância à dor
de todo o corpo e as escalas de dor generalizada per-
cebida subjetivamente, mostrando que a dor generali-
zada percebida subjetivamente pelas pacientes foi en-
tre um +25,9% e +27,5%. Também foram observadas
diferenças significativas entre o limiar de tolerância à
dor dos pontos sensíveis situados na parte superior e
inferior do corpo (1,9 ± 0,5 kg/cm2 vs. 2,6 ± 0,7
kg/cm2; respectivamente). No entanto, não foram mos-
tradas diferenças significativas entre o limiar de tole-
rância à dor dos pontos sensíveis situados no lado do-
minante e não dominante das pacientes (2,1 ± 0,5
kg/cm2 e 2,1 ± 0,6 kg/cm2; respectivamente). Adicio-
nalmente, as análises mostraram correlações significa-
tivas entre a dor e o impacto da FM na vida diária das
doentes em: escala total do FIQ, função física, sentir-
-se bem, capacidade de trabalho e fadiga. 
Conclusões: as mulheres com FM mostram maior dor
generalizada percebida subjetivamente que o medido
como limiar de tolerância à dor nos pontos sensíveis.
Além disso, a dor sofrida pelas doentes com FM, so-
bretudo a dor localizada na parte superior do corpo
tanto no lado dominante como no não dominante, in-
flui negativamente na função física, capacidade para
trabalhar, fadiga e sentir-se bem em geral, comprome-
tendo a vida diária.

intRoduÇÃo

Em 1990 foram estabelecidos os critérios de diagnós-
tico da fibromialgia (FM) caracterizados principal-
mente por dor intensa ao efetuar uma pressão máxima
de 4 kg/cm2 em pelo menos 11 dos 18 pontos sensí-
veis à dor, e também apresentar dor generalizada defi-
nida como dor axial, dor do lado direito e esquerdo, e
dor da parte superior e inferior1. Vinte anos mais tar-
de, foram sugeridos critérios mais simples e práticos
que são adequados para o uso na atenção primária e da
especialidade e que não necessitam de um exame de
pontos dolorosos2. Este estado de dor sistémico e cró-
nico dos doentes com FM é habitualmente estimado na
prática clínica mediante uma escala visual analógica, o
índice geral de dor, ou as escalas de dor de diferentes
questionários3-5. Não obstante, para uma avaliação
obje tiva da dor é necessário a avaliação do limiar de to-
lerância à dor nos pontos sensíveis, realizada com um
algômetro de pressão que proporciona medições obje-
tivas e diretas da sensibilidade à dor de cada doente6.

A literatura científica mostra uma relação positiva en-
tre o número de pontos sensíveis à dor e a dor genera-
lizada percebida medida com diferentes escalas, as
quais podem ser utilizadas para a avaliação e segui-
mento dos sintomas de dor adicionais4. No entanto,
não foi determinado se existe uma relação entre dor ge-
neralizada percebida e a sensibilidade à pressão nesses
pontos, apesar de que a avaliação do limiar de tolerân-
cia à dor é um dos elementos chave para o diagnós tico
preciso da FM. Conhecer se existe um vínculo entre a
dor generalizada percebida pelo doente de FM e o 
limiar de tolerância à dor pode ajudar a estabelecer um
perfil de dor mais preciso do doente com FM e assim
contribuir no desenvolvimento de terapias mais 
efetivas.

Por outro lado, o cansaço generalizado e a dor cró-
nica tem uma influência negativa na vida diária dos
doentes com FM, causando mudanças indesejadas nas
tarefas laborais e nas atividades diárias7. Na atualidade,
desconhece-se de forma objetiva se os doentes com
maior sensibilidade, ou baixos limiares de dor nos pon-
tos sensíveis, são mais suscetíveis a mostrar mudanças
na vida diária. Igualmente se desconhece se uma dis-
tribuição corporal diferente dos pontos com maior sen-
sibilidade pode estar relacionada com estas alterações
na vida diária dos pacientes.

Deste modo, o presente estudo teve como objetivos:
1) estabelecer um padrão de relação entre o limiar de
tolerância à dor medida nos pontos sensíveis e a dor ge-
neralizada percebida subjetivamente por doentes com
FM; e 2) determinar se existem diferenças no limiar de
tolerância à dor dos pontos sensíveis entre a parte su-
perior e inferior do corpo, assim como entre o lado do-
minante e não dominante, e se estas diferenças reper-
cutem no impacto da FM sobre a vida diária destes
doentes.

mAteRiAl e mÉtodos

PARticiPAntes
Todas as mulheres da Associação Nacional Contra Fi-
bromialgia do distrito de Lisboa foram inicialmente
contactadas por carta para oferecer a possibilidade de
participar no presente estudo. As interessadas em par-
ticipar assinaram o correspondente documento de con-
sentimento informado. Um médico reumatologista
confirmou, através do historial clínico pessoal, o diag-
nóstico de FM de acordo com os novos critérios do Co-
légio Americano de Reumatologia (CAR)2. Também foi
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confirmado que todas as doentes recebiam um trata-
mento farmacológico para a FM de tipo convencional,
baseado em antidepressivos, relaxantes musculares e
analgésicos. Para que fossem incluídas na investiga-
ção, este tratamento deveria permanecer sem altera-
ções no mês anterior ao estudo. Finalmente, foi verifi-
cado se as doentes cumpriam algum dos seguintes cri-
térios de exclusão: alterações ou lesões da coluna ver-
tebral, alterações músculo–esqueléticas, doenças
reumáticas inflamatórias ou doenças psiquiátricas
acrescidas à FM (sem incluir a depressão).

Esta investigação foi aprovada pela Comissão de Éti-
ca da Universidade de Évora (documento 12004), se-
guindo as atualizações da Declaração de Helsinki, mo-
dificada pela 64ª Assembleia Geral da Associação Mé-
dica Mundial (Fortaleza, Brasil, 2013).

limiAR de toleRÂnciA A doR
O limiar de tolerância à dor foi avaliado por um mé-
dico reumatologista utilizando um algômetro de pres-
são digital (Digital Pain Meter, Miacalcic®, PB by NIM
brevettato, Siena) seguindo os critérios estabelecidos
pelo CAR1. Este dispositivo é capaz de determinar com
precisão o limiar de tolerância à dor a partir da aplica-
ção controlada de uma força a um ritmo de 1kg/s em
perpendicular a superfície da zona corporal avaliada
até que o doente reporte dor. De acordo com o CAR,
registaram-se os pontos sensíveis em que a doente re-
portou dor intensa com uma pressão de ≤4 kg/cm2.
Para poder comparar o limiar de tolerância à dor com
as outras escalas de dor deste estudo, em algumas aná-
lises estatísticas, este limiar foi transformado em per-
centagem tendo em conta o valor máximo de 4 kg/cm2

que representa a menor dor possível (quer dizer, se o
limiar de pressão à dor é superior a 4 kg/cm2 conside-
ra-se que esse ponto corporal não é sensível à dor e
portanto não se inclui nas análises). Além disso, foi
calculado para cada doente a média aritmética simples
do limiar de pressão dos pontos considerados doloro-
sos de: i) todo corpo; ii) a parte superior do corpo
(occi pital, cervical baixa, trapézio, supra espinhoso,
segunda costela e epicôndilo); iii) a parte inferior do cor-
po (glúteo, trocânter maior e joelho); iv) o lado domi-
nante do doente; e v) o lado não dominante do doente.

Índice de doR geneRAlizAdA
Um médico reumatologista aplicou o índice de dor ge-
neralizada (IDG) segundo os critérios do CAR2. O IDG
constrói-se mediante o somatório das zonas dolorosas
de cada doente: cintura escapular esquerda, cintura es-

capular direita, braço esquerdo, braço direito, ante-
braço esquerdo, antebraço direito, anca (glúteos, tro-
cânter) esquerdo, anca (glúteos, trocânter) direito,
músculo esquerdo, músculo direito, perna esquerda,
perna direita, mandíbula esquerda, mandíbula direita,
peito, abdómen, dorso inferior, dorso superior e pes-
coço. Deste modo, esta escala pode variar de 0 a 19,
mostrando maior dor generalizada quanto mais alta é
a pontuação. Para facilitar a comparação com as outras
escalas de dor deste estudo, em algumas análises esta-
tísticas, o IDG foi transformado em percentagem. Para
ele foi considerado a máxima pontuação possível da
escala.

imPActo dA Fm sobRe A vidA diÁRiA

Numa entrevista pessoal com as doentes foi aplicada a
versão portuguesa do Fibromyalgia Impact Question-
naire (FIQ)8. Este questionário avalia a capacidade fun-
cional para realizar atividades da vida diária, capaci-
dade para trabalhar, e estado de saúde. O FIQ consta
de 20 perguntas agrupadas em 10 sub-escalas. A pri-
meira sub-escala consta de 11 perguntas sobre a capa-
cidade para executar as tarefas diárias (cozinhar, lim-
par, andar, mobilidade, entre outras). As respostas es-
tão distribuídas em uma escala de Likert de 0 (sempre
é capaz de fazer) a 3 (incapaz de fazer). As duas sub-
-escalas seguintes avaliam os dias, da semana anterior,
que o doente se sentiu bem e que faltou ao trabalho por
causa da FM (estas escalas necessitam transformação
para uma escala de 0 a 10, onde 10 significa estar mais
afetado pela FM). As últimas sete sub-escalas (capaci-
dade de trabalho, dor, fadiga, cansaço matinal, rigidez,
ansiedade, e depressão) são avaliadas mediante uma
escala visual analógica (EVA) de 0 a 10, onde 10 indi-
ca que o doente está mais afetado pela FM. O valor to-
tal do FIQ varia de 0 a 100, onde 100 indica um im-
pacto máximo da FM sobre a vida diária do doente.
Os dados registados para cada sub-escala de dor fo-
ram transformados em percentagem para facilitar a
comparação com as demais escalas de dor utilizadas no
presente estudo.

Todas as avaliações foram realizadas no mesmo dia.
Foi sempre respeitada uma ordem de aplicação: ques-
tionário FIQ, índice de dor generalizada, e avaliação do
limiar de tolerância à dor.

AnÁlise estAtÍsticA
A normalidade e homogeneidade dos dados utilizados
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na análise estatística foram inicialmente examinadas
mediante as provas de Kolgomorov-Smirnov e Levene,
respectivamente. Foi aplicado o teste de Wilcoxon para
comparar as diferenças entre a percentagem do limiar
de tolerância à dor nos pontos sensíveis e as percenta-
gens das diferentes escalas de dor generalizada. Foi
aplicado o teste de correlação de Spearman para de-
terminar a influência da dor sobre a vida diária das
doentes, e para estabelecer a relação entre as diferen-
tes variáveis de dor. O nível de significância foi esta-
belecido em p < 0.05. Todas as análises se realizaram
usando o SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, USA).

ResultAdos

Cinquenta e seis mulheres com FM mostraram inte-
resse e assistiram a reunião inicial, e após serem infor-
madas detalhadamente sobre a investigação, 42 ofere-
ceram-se voluntariamente para participar. Onze pa-
cientes foram excluídas por não cumprirem os critérios
diagnósticos de FM (n=3) e por apresentarem alguma
doença incompatível com o estudo (n=8). Deste modo,

31 mulheres com FM foram incluídas no protocolo de
avaliação. As características gerais das doentes são
apresentadas na Tabela I. Na continuidade mos-
tram-se os resultados de dor das mulheres com FM
(média ± desvio padrão): o limiar de tolerância à dor
dos pontos sensíveis de todo o corpo foi 2,1 ± 0,6
kg/cm2, que representa 47,5% de dor (o valor máximo
de 4 kg/cm2, indica menor dor); a escala de dor do FIQ
(7,5 ± 2,2) representa 75,0% de dor considerando o
máximo da escala que vai de 0 a 10; e o IDG (13,9 ±
4,1) representa 73,4% de dor considerando o máximo
da escala que vai de 0 a 19. Foram observadas dife-
renças significativas entre a percentagem do limiar de
tolerância à dor de todo o corpo e as escalas de dor ge-
neralizada percebida subjetivamente, sendo p=0,001
para a escala de dor do FIQ e p<0,001 para IDG, mos-
trando que a dor generalizada percebida subjetiva-
mente pelas pacientes foi +27,5% e +25,9%, respecti-
vamente. Além disso, foram observadas diferenças
signi ficativas (p<0,001) entre o limiar de tolerância à
dor dos pontos sensíveis situados na parte superior e
inferior do corpo (1,9 ± 0,5 kg/cm2 vs. 2,6 ± 0,7
kg/cm2; respectivamente). No entanto, não foram mos-
tradas diferenças (p=0,679) entre o limiar de tolerân-
cia à dor dos pontos sensíveis situados no lado domi-
nante e não dominante das doentes (2,1 ± 0,5 kg/cm2

e 2,1 ± 0,6 kg/cm2; respectivamente). Os resultados do
FIQ foram (média ± desvio padrão): função física (5,1
± 1,9), sentir-se bem (8,5 ± 2,2), faltar ao trabalho (3,7
± 2,4), capacidade de trabalho (7,7 ± 1,9), dor (7,5 ±
2,2), fadiga (7,8 ± 2,0), cansaço matinal (7,9 ± 1,8), ri-
gidez (7,8 ± 2,0), ansiedade (7,7 ± 2,2), e depressão
(7,8 ± 2,3); sendo o valor total do FIQ (71,7 ± 12,2).
Adicionalmente, as análises mostraram correlações sig-
nificativas entre a dor e o impacto da FM sobre a vida
diária das doentes em: escala total do FIQ, função físi-
ca, sentir-se bem, capacidade de trabalho e fadiga (Qua-
dro II). Também, foram observadas correlações signifi-
cativas entre a escala de dor do FIQ e o limiar de tole-
rância à dor nos pontos sensíveis, o número de pontos
sensíveis e o IDG. Além disso, existe correlação signifi-
cativa entre o número de pontos sensíveis e o limiar de
tolerância à dor nos pontos sensíveis e IDG (Quadro III).

discussÃo

Os resultados do presente estudo mostram que as
doentes com FM reportam mais de 25% de dor gene-
ralizada percebida subjetivamente, quando é avaliado

tAbelA i. cARActeRÍsticAs geRAis dAs doentes
com Fm (n=31)

Idade (anos)a 52,7 ± 9,1
Peso (kg)a 66,9 ± 12,8
Altura (m)a 1,58 ± 0,1
Índice de massa corporal (kg/m2)a 26,7 ± 5,1
Duração dos sintomas (anos)a 17,4 ± 12,9
Tempo com diagnóstico (anos)a 5,7 ± 5,0
Número de pontos sensíveis (_/18)a 17,1 ± 1,4
Número de medicamentos específicos 
(antidepressivos, relaxantes musculares 
e analgésicos)a 2,1 ± 1,8

Emprego
Com carga físicab 30,8%
Sem carga físicab 38,5%
Desempregadob 30,8%

Nível de estudos
Sem estudosb 0%
Estudos primáriosb 23,1%
Estudos secundáriosb 61,5%
Estudos universitáriosb 15,4%

a. Valores expressos como Média ± Desvio padrão 
b. Valores  expressos como percentagem de participantes
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mediante escalas de dor, que o medido como limiar de
tolerância à dor nos pontos sensíveis. Igualmente, o es-
tudo mostra que a dor influi principalmente na função
física, capacidade para trabalhar, sentir-se bem e fadi-
ga das doentes. Além disso, o limiar de tolerância à dor
medido nos pontos situados na parte superior, tanto
do lado dominante como no não dominante, influem
negativamente na capacidade para trabalhar e sentir-se
bem. No entanto, os pontos situados na parte in-
ferior não mostram influência sobre a vida diária das
doentes.

No presente estudo, as escalas de dor generaliza per-
cebida subjetivamente mostraram valores de ≈75%, en-

quanto que o limiar de tolerância à dor medida nos
pontos sensíveis foi de <50%. Nossos resultados vão
ao encontro de estudos prévios, que mostram que os
doentes com FM reportam altos níveis de dor percebi-
da, até mais que doentes com outras doenças reuma-
tológicas9,10. Esta condição pode ser devido a que a me-
dição nos pontos sensíveis é neutra e objetiva, en-
quanto que a avaliação de dor percebida é um proces-
so subjetivo, na qual contribuem variáveis de natureza
física, psicológica e social9. Também devemos ter em
conta que o procedimento de aplicar uma pressão con-
tínua cada vez maior, permite que as medidas de tole-
rância à dor estejam influenciadas pelo tempo de rea-

tAbelA ii. coeFicientes de coRRelAÇÃo de sPeARmAn entRe A doR e o imPActo dA Fm sobRe A vidA
diÁRiA dAs doentes (n=31)

Limiar de Limiar de Limiar de Limiar de Limiar de 
Número tolerância à tolerância à tolerância à  tolerância à tolerância à Índice de 
de pontos dor de todo dor parte dor parte dor lado dor lado não dor  
sensíveis o corpo superior inferior dominante dominante generalizada 

Valor total FIQ 0,277 -0,249 -0,275 -0,177 -0,240 -0,251 0,447*
Função física 0,112 -0,153 -0,111 -0,196 -0,166 -0,136 0,464*
Sentir-se bem 0,174 -0,416* -0,443* -0,321 -0,427* -0,395* 0,009
Faltar o trabalho 0,212 0,001 0,023 -0,034 -0,012 0,012 0,364
Capacidade de trabalho 0,381* -0,405* -0,447* -0,288 -0,376* -0,422* 0,616**
Dor 0,420 * -0,404* -0,429* -0,314 -0,395* -0,402* 0,603**
Fadiga 0,479 ** -0,147 -0,172 -0,089 -0,128 -0,160 0,454*
Cansaço matinal 0,185 -0,212 -0,225 -0,164 -0,212 -0,206 0,113
Rigidez 0,095 0,085 0,027 0,162 0,075 0,091 -0,075
Ansiedade -0,141 0,004 -0,029 0,053 0,037 -0,027 0,036
Depressão -0,254 0,152 0,156 0,127 0,163 0,138 0,111

FIQ: Fibromialgic Impact Questionnaire
**p <0.01; *p <0.05.

tAbelA iii. coeFicientes de coRRelAÇÃo de sPeARmAn entRe As diFeRentes medidAs de doR dAs
doentes com Fm (n=31)

Número de Limiar de 
pontos tolerância à dor 
sensíveis de todo o corpo IDG Dor FIQ

Número de pontos sensíveis ⎯ -0,804** 0,403* 0,421*
Limiar de tolerância à dor de todo o corpo ⎯ -0,225 -0,404*
IDG ⎯ 0,603**
Dor FIQ ⎯

IIEF: International Index of Erectile Function, HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety, HADS-D: Hospital Anxiety and Depression
Scale-Depression, NHP: Nottingham health profile
*= p<0.05;** = p<0.01  
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ção do doente11. Assim, o aumento da pressão está re-
lacionada com o tempo transcorrido, e a passagem do
tempo pode ser utilizado pelo doente para produzir
dados ordenados sem prestar atenção à sensação do
estímulo-evocado12. Neste sentido, se o método se re-
pete, os doentes mostram uma tendência a responder
com a mesma latência independentemente do aumen-
to da taxa de pressão13. Além disso, a medição dos pon-
tos sensíveis repete-se 18 vezes, o que pode existir um
viés chamado “efeito halo”. Este efeito halo consiste
em que os doentes querem ser coerentes com a res-
posta que deram no primeiro ponto sensível de dor, e
que a partir daí, todas as demais respostas serão ditas
em função das respostas que decidiram dar a primei-
ra vez14. Os doentes com FM queixam-se de dor, es-
pecialmente na zona cervical, trapézio e regiões dos
ombros6. É possível que se a avaliação começa por es-
tes pontos mais sensíveis à dor pode fazer que o doen-
te responda mais tarde à dor nos pontos seguintes de-
vido ao efeito halo. Assim, este viés poderia explicar
parcialmente que as doentes do nosso estudo mostra-
ram menor dor medida nos pontos sensíveis relativa-
mente à dor generalizada percebida subjetivamente.

Por outro lado, nossos resultados diferem parcial-
mente de estudos prévios onde foi avaliado o IDG
(10,6 ± 0,4) e a dor utilizando uma EVA (76,0 ± 1,2)4.
Estas diferenças poderiam dever-se a que nossas doen-
tes apresentam mais pontos sensíveis à dor (nosso 17,1
± 1,4 vs. outro4 12,5 ± 1,2), o qual sugere que estão
mais afetadas pela FM. Neste sentido, parece ser que o
número de pontos sensíveis à dor é um indicativo do
IDG do doente. Esta ideia é suportada pelos nossos re-
sultados que mostram uma correlação significativa en-
tre o número de pontos sensíveis e o IDG, ao igual que
na literatura prévia4. Além disso, nossos resultados
mostram uma alta correlação entre o número de pon-
tos sensíveis e o limiar de tolerância à dor medida com
algômetro de pressão. De certa forma, este resultado
era esperado já que o número de pontos sensíveis tem
relação direta com os limiares de tolerância à dor. Nes-
te sentido, estudos prévios que incluíram doentes com
elevado número de pontos sensíveis a dor (»16), mos-
traram limiares de tolerância à dor relativamente bai-
xos (1,72 kg/cm2)15. Isto poderia sugerir que um ele-
vado número de pontos sensíveis implica também li-
miares de tolerância à dor mais baixos.

Por outra parte, foi reportado que as EVAs de dor
apresentam uma melhor discriminação que o limiar
de tolerância à dor medida nos pontos sensíveis6. Nes-
te sentido, o presente estudo mostra correlações signi-

ficativas entre a EVA de dor do FIQ e o limiar de tole-
rância à dor nos pontos sensíveis de todo o corpo. Nos-
sos resultados sugerem que apesar da diferença signi-
ficativa entre a dor generalizada percebida subjetiva-
mente e o limiar de tolerância à dor medida nos pon-
tos sensíveis, quando se estandardizam as escalas a
percentagem, ambas as formas de avaliação da dor po-
deriam ter-se em conta considerando uma diferença
de ≈ 27% a favor da EVA de dor do FIQ.

São numerosos os estudos que analisaram o impac-
to da FM sobre o doente utilizando o FIQ15-17. Outras
investigações utilizaram o FIQ para analisar as limita-
ções na atividade física da vida diária, e no funciona-
mento diário18-20. Além disso, a escala total do FIQ
pode ser utilizada para mostrar o nível de severidade
da FM sobre os doentes21,22. Neste sentido, as doentes
do presente estudo estão severamente afetadas pela
FM, já que apresentam um valor total do FIQ>70. To-
das as sub-escalas mostram valores acima de 7, exce-
to nas sub-escalas da função física e faltar ao trabalho.
Isto sugere que as doentes apesar de estarem severa-
mente limitadas na maior parte das sub-escalas, so-
bretudo em sentirem-se bem, continuam a realizar suas
atividades quotidianas e laborais, possivelmente reali-
zando mudanças nos hábitos e rotinas diárias, redu-
zindo as horas laborais ou inclusive modificando as ta-
refas no trabalho7. Neste sentido, os nossos resultados
mostraram que a dor afeta negativamente a vida diária
das doentes, e mais concretamente na função física,
capacidade para trabalhar, fadiga, e sentir-se bem em
geral. Isto pode ser devido a que a intensidade de dor
e fadiga estão associadas com uma função física redu-
zida23, e em concreto parece que existe uma associação
entre dor e aspectos físicos como força muscular, fle-
xibilidade, agilidade e equilíbrio dinâmico15, que po-
dem influenciar na vida diária das doentes com FM. No
entanto, como em estudos prévios3,20, nosso estudo
não revelou associações entre a dor, e aspectos psico-
lógicos como a ansiedade e a depressão.

Por outro lado, os nossos resultados mostraram va-
lores similares entre os limiares de tolerância à dor si-
tuados na parte dominante e não dominante das doen-
tes que influem negativamente na vida diária, espe-
cialmente na capacidade de trabalho e sentir-se bem.
No entanto, relativamente à localização superior e in-
ferior dos pontos sensíveis, o limiar de tolerância à dor
dos pontos situados na parte superior do corpo é o
único que influi negativamente na vida diária das
doentes. Neste sentido, estudos prévios mostraram que
os pares de pontos sensíveis à dor situados na metade
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superior do corpo, sobretudo no epicôndilo, segunda
costela e supra espinhoso, são os pontos com maior
capacidade discriminativa24. Igualmente ao nosso es-
tudo, outras investigações mostram em seus resultados
menor limiar de tolerância à dor nos pontos situados
na parte superior do corpo25,26. Neste sentido, estudos
prévios sugerem que os doentes com FM apresentam
reduzido fluxo sanguíneo nos músculos ativos e em
particular na parte superior27, que unido a uma dimi-
nuição do fluxo sanguíneo nas áreas dos pontos sen-
síveis a dor28, pode provocar uma anormal circulação
sanguínea e hipoxia localizada nas zonas dos pontos
sensíveis, o qual poderia explicar particularmente bai-
xos limiares de tolerância à dor nos pontos sensíveis si-
tuados na parte superior do corpo.

Este estudo inclui algumas limitações que requerem
ser discutidas. Em primeiro lugar, o estudo não reali-
zou o primeiro diagnóstico com os doentes, o que pode
aumentar o efeito halo, já que as respostas à dor do
primeiro diagnóstico poderiam influenciar nas medi-
ções do estudo. Por este mesmo motivo, se realizou-se
somente uma medição de cada ponto sensível, e não a
media de duas medições sucessivas. Em segundo lugar,
alguns resultados devem tomar-se com cautela, já que
ao ser um desenho transversal, não existe uma relação
de causalidade entre as diferentes correlações. Seria
necessário confirmar com um estudo longitudinal. E
em terceiro lugar, o número relativamente pequeno da
amostra pode ter contribuído a diminuição da potên-
cia estatística em algumas variáveis. No entanto, nos-
so estudo mostrou diferenças significativas em grande
parte das variáveis medidas. Por tudo isto, as conclu-
sões deste estudo devem ser tomadas com cautela, para
doentes de sexo feminino, severamente afetadas pela
FM, de mediana idade, com longa duração dos sinto-
mas e elevado número de pontos sensíveis.

conclusÃo

As doentes com FM mostram maior dor generalizada
percebida subjetivamente, quando é avaliado median-
te escalas de dor, que o medido como limiar de tole-
rância à dor nos pontos sensíveis utilizando algômetro
de pressão. Além disso, a dor sofrida pelas doentes com
FM, sobretudo a dor localizada na parte superior do
corpo, tanto no lado dominante, como no não domi-
nante, influi negativamente na função física, capaci-
dade para trabalhar, fadiga e sentir-se bem em geral,
comprometendo a vida diária.
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