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1. Resumo

Fundamentagao: A fibromialgia € uma doenga de elevada prevaléncia,
etiologia desconhecida e terapéuticas insatisfatorias. Apresenta grande impacto
negativo na qualidade de vida e na funcionalidade durante o seu curso. Sabe-
se que alguns estudos revelaram a associagao entre a fibromialgia e historia de
trauma na infancia em pacientes de servicos terciarios, embora a natureza
desta relacdo néo seja clara. Os detalhes desta relagdo sao desconhecidos,
bem como a sua importancia clinica e os fatores que a influenciam. Uma
elevada prevaléncia de depressdo tem sido observada nos paciente com
fibromialgia. Estudos que avaliem a inter-relagdo entre fibromialgia, trauma
infantil e depressdo néo estdo disponiveis. Objetivo: Este estudo objetivou
investigar a relagdo entre trauma na infancia e perda de funcionalidade em
mulheres adultas com fibromialgia. Um segundo objetivo foi determinar se
havia alguma influéncia da depressdao nesta relagdo. Método: Todas as
mulheres que procuraram atendimento no Servigo de Dor e Medicina Paliativa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e receberam o diagndstico de
fibromialgia no periodo de abril de 2005 a junho de 2006 e de junho de 2007 a
novembro de 2007 foram incluidas este estudo. A fibromialgia foi diagnosticada
por médicos especialistas em dor de acordo com os critérios do Colégio
Americano de Reumatologia. Pacientes com menos de 18 anos e as
analfabetas foram excluidas. Um total de 145 pacientes preencheu os critérios
de inclusdo. Destas, 114 (79%) completaram as entrevistas e foram incluidas

na presente analise. Nao houve recusas. A quantidade e a qualidade do trauma



na infancia foram medidas pelo Childhood Trauma Questionnaire e a perda de
funcionalidade usando o Fibromyalgia Impact Questionnaire. O diagndstico de
depressao foi realizado através de entrevista psiquiatrica padrao e confirmado
pelo Mini International Neuropsychiatric Interview — Brazilian version 5.0.0.
Dados clinico-demograficos foram coletados através de entrevista semi-
estruturada. Resultados: O modelo de regressao linear revelou uma perda
significativa da funcionalidade na presenga de trauma, especialmente na sub-
amostra relatando trauma de maior intensidade. Quando a amostra foi
estratificada de acordo com a presenga de depressdo, a associagao dos
escores de trauma com a perda da funcionalidade ficou mais evidente na
auséncia de depressdo mesmo ajustando-se para idade e uso de medicagdes
psicotropicas. Conclusao: Trauma na infancia esta associado de forma
importante a perda de funcionalidade em mulheres adultas com fibromialgia.
Ha uma diferengca na associagcdo de perda de funcionalidade e trauma na
presenca de depressao. Pacientes sem depressao apresentaram maior perda
de funcionalidade associada a histéria de trauma na infancia. N6s formulamos
algumas hipéteses baseadas nas teorias psicanaliticas. De acordo com a
Escola Psicossomatica de Paris, traumas precoces podem causar falhas na
estruturacdo psiquica levando a sintomas somaticos, ao invés de defesas
mentais. Sao necessarios novos estudos para elucidar a patofisiologia da
fibromialgia e para desenvolver estratégias de prevencao e tratamento para
esta condicdo. O impacto do trauma infantil e o papel da depressédo no curso

clinico da fibromialgia deverao ser avaliados em estudos prospectivos.



1. Abstract

Background: Fibromyalgia is a high prevalence disease, of unknown etiology e
unsatisfactory therapeutics. It has great negative impact on the quality of life
and functionality during its course. It's known that some studies revealed an
association between fibromyalgia and childhood trauma history in patients from
tertiary care, however the nature of this relationship is unclear. The details of
this relationship are unknown, as is its clinical importance and intervening
factors. A high prevalence of depression has been observed among
fiboromyalgia patients. Studies that evaluate the interrelationships between
fibromyalgia, childhood trauma and depression are not available. Objective:
This study aims to investigate the relationship between childhood trauma and
functionality loss among adult women with fibromyalgia. A second objective was
to determine whether there was any influence of depression in this relationship.
Method: All women who sought medical care at the Pain and Palliative Care
Department Program in the Hospital de Clinicas de Porto Alegre and received
fibromyalgia diagnoses in the period from April 2005 to April 2006 and from
June 2007 to November 2007 were included in the study. Fibromyalgia was
diagnosed by medical pain specialists following the American College of
Rheumatology diagnostic criteria. Patients under the age of 18 or illiterates
were excluded. A total of 145 patients fulfilled the inclusion criteria. From these
114 (79%) completed the interviews and are included in the present analysis.
There were no refusals. Childhood trauma intensity and quality was measured

using The Childhood Trauma Questionnaire and functionality loss using the



Fibromyalgia Impact Questionnaire. Depression diagnoses was made by
regular psychiatry interview and confirmed by Mini International
Neuropsychiatric Interview — Brazilian version 5.0.0. Clinical and demographics
data were collected by semi-structured interviews. Results: The linear
regression model reveals a significant decrease in functionality in the presence
of trauma, especially in the sub-sample reporting high intensity trauma. When
the sample was stratified according to the presence of depression, the
association of trauma scores with functionality loss was more marked among
non-depression even after adjusting for age and use of psychotropic
medication. Conclusions: Childhood trauma was importantly associated with
functionality loss among adult women with fibromyalgia. There is a difference in
the association of functionality loss and trauma in the presence of depression.
Patients without depression evidenced higher loss of functionality associated to
childhood trauma history. We formulate some hypothesis based on
psychoanalytical theories. According to the Psychosomatic Paris School, early
traumas could cause failures of psychic structuring leading to somatic
symptoms, instead of mental defenses. New studies are required also to
elucidate the fibromyalgia pathophysiology and develop strategies for
preventing and treating this condition. The impact of childhood trauma and the
role of depression on the clinical course of fibromyalgia should be further

evaluated in prospective studies.



2. Introducao

Fibromialgia € uma sindrome dolorosa cronica de elevada prevaléncia
(1). E caracterizada por dor musculo-esquelética ndo-articular generalizada e
pela presenga de multiplos nddulos sensiveis a palpacdo. O quadro doloroso
costuma ser acompanhado de diversos sintomas somaticos, tais como:
alteragdes do sono, ansiedade e fadiga. Sua etiologia € ainda desconhecida e
0 manejo terapéutico €, de maneira geral, insatisfatério (1,2,3,4).

A fibromialgia provoca um grande impacto na qualidade de vida e na
funcionalidade de seus portadores (5). O efeito negativo na qualidade de vida é
comparavel ao de patologias como a artrite reumatoide (6). Também provoca
consideravel disfuncdo nas atividades de vida diaria, que parece ser
influenciada, em maior grau, pela saude mental do paciente e, em menor grau,
pela sua condigéao fisica (7).

A relagao entre fibromialgia e doencas psiquiatricas ainda € controversa.
Ha trabalhos que referem alta associagao entre ambas, chegando a 77,3% (8),
enquanto outros ndo a encontraram (9). Diferengcas metodolégicas entre os
estudos e na classificacdo das duas condicbes explicam a diferenca destes
resultados. Ha autores que postulam que a freqliéncia dos sintomas
psiquiatricos é tdo alta sugerindo que a causa da fibromialgia deva ser
psicolégica (10,11). A depressado é descrita como particularmente prevalente
em pacientes com fibromialgia, num indice que varia de 20% a 80% (12).
Raphael et al. (2006) alertam para a comorbidade com os transtornos de

ansiedade, sendo o transtorno obsessivo-compulsivo e o transtorno de



estresse poés-traumatico cinco vezes mais comum em mulheres com
fibromialgia, comparadas as sem fibromialgia em uma amostra na comunidade
(13). Sintomas significativos de transtorno de estresse poés-traumatico foram
descritos em 57% dos sujeitos em uma amostra de pacientes com fibromialgia
(14).

A fibromialgia ja foi considerada, por alguns autores, como uma variante
dos transtornos depressivos (15). Outros postulam que a fibromialgia faga parte
de um espectro de transtornos afetivos, juntamente com o transtorno
depressivo maior, distimia, transtornos de ansiedade, bulimia nervosa,
sindrome do célon irritavel, enxaqueca, entre outros (16,17). A superposi¢cao de
alguns sintomas da fibromialgia e dos transtornos depressivos (por exemplo:
fadiga, alteragdes de sono, ansiedade) corroboram com estas hipoteses, bem
como os semelhantes polimorfismos em genes do sistema serotonérgico,
dopametinérgico e catecolaminérgico relatados nestas duas entidades (18), a
resposta da fibromialgia a antidepressivos (19) e a elevada frequéncia da
coagregacao familiar da fibromialgia com os transtornos depressivos (16).

Contudo, apesar destas semelhangas entre a fibromialgia e os
transtornos depressivos, ha autores que acreditam que o0s mecanismos
fisiopatogénicos envolvidos possam ser diferentes. Consideram mais aceitavel
que os disturbios psicoldégicos como a ansiedade, depressao e estresse sejam
secundarios a condicdo dolorosa crbénica, atuando sobre esta condicdo como
fatores de retro-alimentagao positiva (20).

Mais modernamente investiga-se a hipotese de que a fibromialgia e os
transtornos depressivos seriam entidades diferentes que apenas compartilham

fatores de risco (21). Entre estes estaria o relato de traumas na infancia
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associados tanto ao transtorno depressivo maior (22-24) quanto a fibromialgia
(25-27). Ainda nao dispomos de estudos com delineamento adequado para
investigar a relacao de causalidade entre trauma na infancia e fibromialgia (28).
Os estudos disponiveis nesta area (22-24,29) sao todos retrospectivos e, em
sua maioria, realizados em ambientes clinicos.

Os trabalhos publicados até o momento que demonstram associacao
entre a fibromialgia e histéria de trauma na infancia (22-24) nao esclarecem a
natureza desta relagdo. Ainda sao desconhecidos a sua forga, sua significancia
clinica e os fatores que possam interferir nesta relacdo. Dentre estes fatores,
destaca-se a depressdao maior como possivel fator de confusdo por ser
bastante prevalente entre os portadores de fibromialgia (8) e também ser
associada ao relato de trauma na infancia (30).

O presente estudo aborda a relagdo entre trauma na infancia e
fibromialgia na vida adulta, tendo como desfecho a perda da funcionalidade nas
atividades de vida diaria no artigo 1. Neste, foi também realizada a
estratificacdo da amostra pela presenca ou auséncia de depressao maior. No
artigo 2, serao abordadas as hipéteses psicanaliticas a respeito do impacto do

trauma infantil na formacao de sintomas.
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3. Fundamentacgao teodrica

Embora a origem da fibromialgia seja ainda controversa, esta hoje
definida como uma entidade clinica com uma histéria caracteristica e também
com um conjunto de sintomas bem estabelecidos (31).

A prevaléncia relatada da fibromialgia na populagdo geral dos Estados
Unidos é de 3,4% nas mulheres e 0,5 % em homens (31). No Barsil, Senna et
al. (2004) encontrou uma prevaléncia de 2,5% de fibromialgia em uma amostra
por conglomerado, em Montes Claros, Minas Gerais (32). A idade média de
inicio da fibromialgia relatada pelo Colégio Americano de Reumatologia (1990)
€ de 49 anos (1). A prevaléncia cresce em um padrao constante até os 80 anos
e, entdo, declina. Esta condicdo afeta o sexo feminino 10 vezes mais do que o
masculino e é usualmente considerada uma doenca de mulheres entre 20 e 50
anos; no entanto, também é observada em homens, criangas, adolescentes e
velhos (31,33).

O inicio dos sintomas pode ser gradual e sem causa identificavel, como
pode seguir processos infecciosos tipo gripe e processos dolorosos por
esforcos repetitivos ou por artrite cronica. Em até um terco dos casos, a
fibromialgia se desenvolve rapidamente apdés um trauma identificavel, como
acidente de carro, cirurgia, estresse emocional ou até mesmo a retirada de
medicagdes, como corticosteroides (34-37).

Os critérios diagnoésticos atuais da fibromialgia foram propostos pelo
Colégio Americano de Reumatologia em 1990 (1) e seguem-se:

a) Histéria de dor generalizada:
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A dor é considerada generalizada quando preenche o seguinte critério:
dor no lado esquerdo e direito do corpo, acima e abaixo da cintura.
Adicionalmente, dor esquelética axial deve estar presente (coluna cervical ou
toracica ou lombar ou toracica anterior). Nessa definigdo, dor nos ombros e
nadegas € considerada para cada lado envolvido. Dor lombar vale para o
segmento inferior.

b) Dor em 11 dos seguintes 18 pontos sensiveis a palpacao digital,
ilustrados na figura 1:

Occipital, cervical inferior, trapézio, supraespinhal, segunda costela,
epicondilo lateral, glutea, trocanter maior e joelho (todos esses pontos
considerados bilateralmente).

A palpacgéao digital deve ser feita com a polpa da ponta dos dedos, com
uma pressao de cerca de 4 kg. Para um ponto ser considerado como positivo,
a sensacao deve ser referida como dolorosa e ndo apenas “sensivel”’, ou “um
pouco dolorido”. Para efeitos de diagndstico, os critérios 1 e 2 devem ser
preenchidos, com duracdo de pelo menos trés meses. Nao deve ser um
diagndstico de exclusdo, ou seja, a presencga de um outro transtorno clinico ndo
exclui o diagndstico de fibromialgia.

E um diagndstico primordialmente clinico. Os testes diagndsticos tém um
papel limitado. Contagem sanglinea completa e provas de fungao tiredidea séo
solicitadas para fazer o diagndstico diferencial com anemia e hipotireoidismo
respectivamente (1).

Pacientes com fibromialgia relatam dores mais intensas e de pior
qualidade em comparacdo a pacientes portadores de osteoartrite, artrite

reumatdide e dor lombar (38,39). Os sintomas dolorosos costumam piorar com
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o clima frio e umido, sono ruim e estresse fisico ou mental. Ao passo que
melhoram com o clima quente e seco, atividade fisica moderada, sono
adequado e relaxamento (1).

Alteragdes do sono, fadiga e rigidez muscular ocorrem juntas em 56%
dos pacientes com fibromialgia e 81% destes tém pelo menos dois dos
sintomas acima. A descricdo subjetiva de edema articular na auséncia de
edema objetivo e parestesias sem achados neurologicos objetivos sao dois
relatos frequentes em fibromialgia (40). Queixas cognitivas como déficits de
memoria, troca de palavras ou pobreza de vocabulario sdo comuns. Outras
manifestagdes satélites incluem ansiedade, depressao, cefaléia e tontura (3).

E freqliente a comorbidade com sindrome do célon irritavel, sindrome da
fadiga cronica, bexiga irritavel, dismenorréia, sindrome pré-menstrual,
sindrome das pernas inquietas, dor témpor-mandibular, dor toracica nao-
cardiaca e fenbmeno de Raynaud (31,41,42).

Embora nao exista nenhum tipo de estadiamento difundido e validado
para quantificar a gravidade da fibromialgia, podemos medir o seu impacto
através de medidas de funcionalidade nas atividades de vida diaria. The
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) é usado mundialmente para este fim
(43). O FIQ consiste em 10 itens de questdes auto-respondidas. O escore de
cada item é quantificado em uma escala de 0 a 10 com os escores mais
elevados indicando maior nivel de disfungcdo. O FIQ esta validado no Brasil
para a lingua portuguesa (44).

Apesar do aumento do reconhecimento e da compreensdo da
fibromialgia, o tratamento permanece um desafio. Alguns acreditam que

nenhum tratamento efetivo exista (45). O manejo ideal da fibromialgia requer a
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combinagdo de terapias farmacolégicas e n&o-farmacologicas, melhor
aplicadas quando paciente e profissionais de saude trabalham em equipe (3).

O tratamento medicamentoso da fibromialgia tem tido mais sucesso com
farmacos de acao no sistema nervoso central. Apesar de serem classificadas
como antidepressivos, relaxantes musculares ou anticonvulsivantes, estas
drogas afetam varios neurotransmissores (por exemplo: serotonina,
norepinefrina, substancia P) que possuem um espectro de agao no cérebro,
medula espinhal e periferia do corpo, incluindo modulagdo da sensibilidade a
dor e tolerancia (46).

Ha grande evidéncia de que o uso de baixas doses de triciclicos, como
amitriptilina e ciclobenzaprina, bem como exercicios aerdbicos, terapia
cognitivo-comportamental, psicoeducagado, ou a combinagdo dos mesmos no
manejo da fibromialgia sejam efetivos. H4 moderada evidéncia de que o
tramadol, antidepressivos inibidores da recaptacdo da serotonina,
antidepressivos inibidores da recaptacdo da serotonina e noradrenalina e
certos anticonvulsivantes sejam eficazes. Moderada evidéncia também existe
para a eficacia de exercicios de alongamento, acupuntura, hipnoterapia,
biofeedback, massagem e banhos de agua mornos (4).

Sao escassas as publicacbes demonstrando evidéncia de sucesso
terapéutico com significancia clinica. E provavel que isto se deva ao fato de
que muitas das terapias comumente usadas para fibromialgia ndo foram
cuidadosamente avaliadas ainda e sua fisiopatologia continua obscura (4).

Um dos modelos fisiopatoldgicos para a fibromialgia, proposto por Benett
em 1989, baseia-se no mecanismo de geracdo e manutengcdo de dor. No

modelo de processamento usual da dor, o estimulo doloroso é percebido na

15



periferia do organismo através dos nociceptores (2). Os nociceptores
constituem os receptores farmacoldégicos dos axdnios das células nervosas
presentes na pele e nos musculos (47). Sao eles que ao receber um estimulo
doloroso, por meio de pressdo, alteracdo quimica ou de temperatura,
desencadeiam a conducéo elétrica, levando este impulso ao corno posterior da
medula espinal através de fibras ndo mielinicas do tipo C (48). Por meio dos
tractos espinais ascendentes estes estimulos chegam ao sistema nervoso
central atuando sobre o hipotalamo e o cortex somatossensorial, que
interpretam o estimulo doloroso. A estimulagdo simpatica resultante deste
processo acarretaria hiperreatividade neurovegetativa cutadnea, contraturas e
descondicionamento muscular (46).

Para Benett (1989), alteragbes microcirculatérias, microtrauma em
musculatura esquelética e disturbios do sono atuariam em individuos
predispostos, como fatores desencadeantes, estimulando nociceptores
cutaneos e musculares. A resposta a este estimulo doloroso seria a inatividade,
0 que agravaria o descondicionamento muscular tornando estas estruturas
mais propensas aos microtraumas. As jungdes musculotendinosas,
correspondentes aos nodulos dolorosos da fibromialgia, seriam as mais
vulneraveis devido ao elevado indice de esforgo por area que sobre elas atua
(2). O aumento da atividade adrenérgica central e periférica descrita na
fibromialgia (49), potencializada por estimulos ambientais e psicolégicos,
atuaria na reducéao do fluxo sanglineo em tecido muscular e conjuntivo, o que

pode ser confirmado por estudos radioisotdpicos (2).
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Atualmente, teorias fisiopatolégicas entendem o mecanismo de
sensibilizagcdo central (50,51) e a disregulagdo de eixos neuroenddécrinos
(52,53) como centrais na génese fibromialgia.

Estariam envolvidos no processo de sensibilizagao central a redugao dos
niveis de serotonina e endorfinas e o aumento dos niveis de substancia P. A
serotonina e as endorfinas atuam no sistema nervoso central como
moduladores da dor, sdo capazes de atenuar o efeito do estimulo doloroso. A
deficiéncia de serotonina esta implicada nas sindromes dolorosas periféricas e
centrais, levando a hiperalgesia (50). Polimorfismos especificos no gene
transportador da serotonina e da enzima catechol-O-methyltransferase,
responsavel pela inativacdo de catecolaminas, tém sido associados a
fiboromialgia (54,55). Ja a substdncia P, um neurotransmissor excitatério
produzido no corno posterior da medula, € capaz de amplificar o impulso
conduzido pelas fibras aferentes, aumentando a sensacédo de dor (48). O
aumento dos niveis de substdncia P ja foi demonstrado no liquido
cerebroespinhal de portadores de fibromialgia em comparagédo a controles
saudaveis (56).

Sabe-se que a fibromialgia compartiha anormalidades no
processamento da dor com outras sindromes dolorosas cronicas (por exemplo:
dor lombar, enxaqueca) e, quando comparados a estes grupos, os pacientes
com fibromialgia apresentam diminui¢do do limiar de dor mecanico e térmico,
maiores escores de dor para estimulos dolorosos e alteragdo na integragcéo do
estimulo doloroso no sistema nervoso central, ja demonstrada através de

neuroimagem (57-61).
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O outro mecanismo fisiopatolégico central na fibromialgia é disregulagao
nos eixos neuroenddécrinos. A fibromialgia chega a ser caracterizada como um
transtorno da resposta ao estresse (34) mediado por alteragbes tanto no
sistema nervoso simpatico (62) como no eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
(HHA) (62-68). O estresse e a dor vém sendo representados através de um
continum na populagado geral e clinica, com a fibromialgia sendo o extremo
deste espectro (69).

Na resposta normal ao estresse ha um aumento do fator liberador da
corticotrofina (CRF) em nivel central, promovendo a liberagao de corticotrofina
pela hipdfise que por sua vez levara ao aumento da adrenalina e do cortisol
circulantes liberados pela adrenal. No caso de uma resposta normal, estes
niveis voltarao ao basal algumas horas apds o término do estressor (70,71).

Uma das principais questdes de pesquisa na ultima década diz respeito
ao papel do efeito toxico dos glicocorticoides no desenvolvimento de uma
resposta anormal versus uma disfungao prévia do eixo HHA. O papel toxico
dos glicocorticéides ganha importancia principalmente quando pensamos em
traumas precoces, especialmente aqueles ocorridos antes dos trés anos de
idade, quando as células do hipotalamo sao particularmente sensiveis ao seu
efeito (72,73). Os efeitos do trauma infantil podem ser mediados por hiper ou
hipoativagao do sistema de resposta ao estresse, que pode ocasionar efeitos
deletérios nos sistemas neuropsicolégicos corporais (74-76) através da
disregulagao do eixo HHA (26,53). Estudos em animais (77) tém demonstrado
que o estresse crénico ou traumatico durante o desenvolvimento pode produzir
alteragdes neurobioldgicas na respostas ao estresse em seres adultos. Tanto a

aumento quanto a diminuicdo dos niveis de cortisol apds estimulo traumatico
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ou estressante tém sido relatados em criangas maltratadas (78).
Hipocortisolemia tem sido identificada em meninas sexualmente abusadas (79).
De forma similar, adultos que foram sexualmente abusados quando criangas
demonstram maior supressao da producao de cortisol apds administracdo de
dexametasona, possivelmente indicando um aumento da inibicao por feedback
do eixo HHA (80). Criangas negligenciadas demonstram secregao global de
cortisol alterada (78,81). Agrupando estas informacdes, os dados suportam a
nocao de que a fungdo HHA no adulto pode ser alterada por experiéncias
traumaticas na infancia.

Especificamente na fibromialgia, foi relatada uma diminuicdo da
secrecao do hormédnio de liberagdo da corticotropina (82); uma resposta
exagerada do horménio adrenocorticotropico ao hormdnio de liberagdo da
corticotropina; uma resposta atenuada do cortisol ao hormdnio
adrenocorticotropico (63,64) e uma resisténcia central ao feedback dos
glicocorticéides (67), juntamente com padrdes circadianos atipicos da secregéao
do cortisol.

Uma etiologia unica da fibromialgia ndo encontra apoio nos fatos clinicos
e tampouco nas pesquisas. Sabe-se que € mais comum em parentes de
pacientes com fibromialgia, sugerindo uma contribuicdo genética e
comportamental (83). Sado necessarias mais pesquisas para determinar a
etiologia desta condigao.

Em acordo com a capacidade de provocar um impacto deletério
provocado pelo trauma na infancia sobre a saude, descritos pela biologia, estéo
algumas teorias psicanaliticas e psicossomaticas da formagédo de sintomas.

Para a psicanalise, trauma é a percepgao de um estado de hiperexcitacao
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psiquica. Este pode ser provocado por estimulos externos (abuso fisico, sexual
ou emocional) ou internos (excitagdes corporais) de grande intensidade,
somados a incapacidade de transformar e representar este estado no aparelho
psiquico. A capacidade de representar deve ser entendida como mais do que
uma simples memoaria do que foi percebido pelos érgaos dos sentidos, implica
em um investimento dos tracos mnémicos e em um trabalho de elaboracao
psiquica. Para Freud (1926), trauma ¢é definido como uma quantidade
excessiva de excitagao que rompe o escudo protetor, suscitando uma angustia
intensa e a paralisagao subjetiva, o que certamente interfere na constituicdo do
superego que tem no desamparo um de seus determinantes de origem (84).
Desta forma, o trauma nao se define apenas nem pela intensidade e nem pelo
conteudo. Segundo Marty (1993) os traumas se definem pela quantidade de
desorganizagéo que produzem. Assim, a crianga, pela imaturidade do aparelho
psiquico e da pouca capacidade de organizagao, tera menor possibilidade de
ter respostas adequadas a uma situacédo de excesso de excitacdes do que um
adulto (85).

No inicio da vida, € a mae quem deve mediar os processos de
organizagdo mental para o bebé. Assim, progressivamente, o bebé&, depois a
crianga, tomara para si os poderes de organizagao, permitindo que as fungdes
(somaticas, psicossomaticas e psiquicas) evoluam de sistemas mais simples
para sistemas cada vez mais complexos. Esta “funcdo materna’,
extremamente complexa, tem sido objeto de estudo de diversos autores, entre
eles Bion (1957,1961) que descreveu a fungdo continente na base da qual
estaria a génese da capacidade de pensar do bebé: a méae transforma as

experiéncias emocionais intoleraveis do bebé em experiéncias assimilaveis
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pelo seu aparelho mental primitivo (86,87). Falhas nesta “funcdo materna” ao
longo do desenvolvimento do bebé e da crianga produzirdo organizacdes
psiquicas mal-estruturadas com marcada insuficiéncia do funcionamento
mental. Nestas situagdes, o refugio em uma solugdo somatica é frequente, o
que causa curtos-circuitos em qualquer elaboragao psiquica, como nos acting-
outs dos pacientes borderline (88).

Nas ultimas décadas, diversas pesquisas foram realizadas com o
objetivo de desenvolver métodos que aumentassem a acuracia na investigagao
de traumas infantis. Entretanto, muitas medidas de trauma focavam
unicamente em abuso sexual ou fisico, ignorando outras formas de vitimizagao,
como maus-tratos emocionais, e conferindo ao trauma na infancia a qualidade
de um fenbmeno “tudo ou nada”’. Assim, desconsiderando os aspectos
dimensionais dos eventos traumaticos, como sua frequéncia, severidade ou
duragéao, que podem ter um papel crucial no impacto psicolégico do individuo.

Frente a essas limitagbes, Bernstein et al. (1998) desenvolveram o
instrumento auto-aplicavel Questionario sobre Trauma na Infancia (CTQ) (89)
o qual analisa componentes traumaticos ocorridos na infancia, considerando
cinco dimensdes de trauma: abuso emocional (AE), abuso fisico (AF), abuso
sexual (AS), negligéncia emocional (NE) e negligéncia fisica (NF). A versao
breve do CTQ é constituida por vinte e oito itens, dos quais vinte e cinco itens
avaliam cada uma das cinco dimensdes traumaticas (com cinco itens cada) e
trés fazem parte de uma escala de minimizagdo/negacéao (90). Esta versao
demonstrou consisténcia interna em inumeras amostras (91) e esta validada

para o portugués (92).
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Para Bernstein e Fink (1998) AE é o ataque verbal ao senso de valor ou
de bem estar de uma crianga, ou qualquer comportamento humilhante,
desrespeitoso dirigido a uma crianga por um adulto ou pessoa mais velha; AF é
o ataque corporal a uma crianga por um adulto ou pessoa mais velha que a
coloque em risco ou resulta em injuria; AS é o contato ou conduta sexual entre
uma crianga menor de 18 anos de idade e um adulto, ou pessoa mais velha;
NE é a falha dos cuidadores em reconhecer as necessidades emocionais e
psicoldgicas basicas, incluindo amor, senso de pertencer a, cuidado e suporte;
e NF ¢é a falha dos cuidadores no provimento das necessidades fisicas basicas,
incluindo comida, abrigo, agasalho, seguranga e assisténcia a saude (89,92).

A hipotese de que o trauma infantil € um fator critico no desenvolvimento
e no curso de alguns tipos de sindromes dolorosas na idade adulta tem gerado
um corpo de pesquisa substancial. Embora ainda desconheca-se a natureza
desta relagdo, sua forga, sua significancia clinica e os fatores que possam
alterar esta relagao (28).

Muitos estudos tém relatado altas taxas de trauma na infancia em
pacientes com fibromialgia, variando de 32 a 64% (22-24). A maioria dos
autores relata uma prevaléncia aumentada de historia de trauma em pacientes
com fibromialgia em comparagao a pacientes portadores de outras sindromes
dolorosas cronicas (22-24), ainda que este achado nao seja universal
(29,93,94). Tanto abuso sexual na infancia, como abuso fisico ou sexual ao
longo da vida (93) tem sido encontrado em taxas elevadas em portadores de
fibromialgia. (22-24), juntamente com abuso e negligéncia emocionais ao longo

da vida (24). Ciccone et al. (2005) encontraram uma associagao
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especificamente entre estupro, na infancia e ao longo da vida, e o risco de
fibromialgia na vida adulta (94).

Parece haver uma relacdo entre historia de trauma e severidade dos
sintomas (24,95). Evidéncias sugerem que pacientes que relatam experiéncias
de abuso na infancia tém sintomas fisicos mais severos, maior disfungao e pior
ajustamento psicolégico (29,96) e utilizam mais os servigos de saude. (93).

Por se tratar de uma doenga de elevada prevaléncia, etiologia
desconhecida, com grande impacto negativo na qualidade de vida e na
funcionalidade de seus portadores e ainda com terapéuticas insatisfatérias, se
faz necessario o aprofundamento no conhecimento dos fatores que pioram o
impacto da fibromialgia na vida de seus portadores. Acredita-se que neste
caminho, no futuro, serdo encontradas formas de diminuir este impacto e

terapéuticas mais efetivas.
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4. Justificativa

A fibromialgia é uma doenga de elevada prevaléncia, etiologia
desconhecida e de terapéuticas insatisfatorias. Apresenta grande impacto na
qualidade de vida e na funcionalidade de seus portadores.

Sabe-se muito pouco sobre seus mecanismos fisiopatoldgicos, bem
como os fatores capazes de alterar seu curso clinico. Alguns trabalhos
publicados até o momento demonstram associagdo entre a fibromialgia e
histéria de trauma na infancia, sem, contudo esclarecer a natureza desta
relacdo. Ainda sdo desconhecidos a forga desta relagdo, sua significancia
clinica e os fatores que possam interferir na mesma. As teorias psicanaliticas
fundamentam a hipdtese de que o trauma infantil estd associado a
manifestacbes psicossomaticas, embora a mesma nao tenha sido
substancialmente testada. Ndo dispomos de estudos que avaliem a inter-
relacédo entre fibromialgia, trauma infantil de depresséo, sendo esta ultima uma
condigdo prevalente entre os fibromialgicos e também associada a historia de
trauma na infancia.

Conhecendo melhor o tipo de relagado entre a fibromialgia e os fatores
associados a fibromialgia, bem como os caminhos biolégicos e psicodindmicos
percorridos pelo trauma, poderemos avancgar na busca de terapéuticas efetivas

para esta sindrome que provoca tanto sofrimento em seus portadores.
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5. Hipoteses

A hipétese em estudo é de que a histéria de trauma na infancia esta a
associada formagao de sintomas fisicos e a perda de funcionalidade nas
mulheres com fibromialgia na vida adulta, independente da comorbidade com

depressao.
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6. Objetivo Geral

Avaliar a influéncia do trauma na infancia na apresentacao clinica da
fibromialgia em mulheres adultas que procuram o Servico de Dor e Medicina

Paliativa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

7. Objetivos Especificos

. Avaliar a influéncia de fatores clinicos e socio-demograficos
na relacdo entre auto-relato de trauma na infancia e funcionalidade na
vida adulta das mulheres com fibromialgia;

o Avaliar o tipo de associacao entre auto-relato de trauma na
infancia na funcionalidade de mulheres adultas com fibromialgia;

o Avaliar a influéncia da depressado na relagdo entre auto-
relato de trauma na infancia e funcionalidade na vida adulta das
mulheres com fibromialgia, controlando para possiveis fatores de
confusdao como idade e uso de medicagdes psicotropicas.

o Revisar a literatura psicanalitica sobre a associacdo entre

trauma na infancia e a formagéo de sintomas.
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8. Artigo 1

The Childhood Trauma Association with Loss of Functionality

Ana Paula M. Filippon, Diego G. Bassani, Rogério W. de Aguiar and Lucia

Helena F. Ceitlin

Abstract

OBJECTIVE: This study aims to investigate whether the presence of childhood
trauma history is associated with loss of functionality in adult women with
fibromyalgia (FM). A second objective was to determine whether there was any
difference between depressed and non-depressed adult women with FM in a
regression model for functionality. SUBJECTS AND METHODS: One hundred
fourteen adult women with FM according to the American College of
Rheumatology diagnostic criteria answered the Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) and the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). All
subjects were interviewed by trained psychiatrists and evaluated by the Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) — Brazilian version 5.0.0 for the
diagnosis of depression. Clinical interview also collected demographic and
clinical data. Correlation and regression models were used to investigate
associations between childhood trauma and loss of functionality among patients
with fibromyalgia. The sample was stratified by presence and absence of

clinical depression. RESULTS: Overall, childhood trauma was associated with
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of loss of functionality in adult women with FM. When stratified by depression,
the regression model significantly increased its association for the group of non-
depressed patients, even adjusting for age and use of psychotropic medication.
CONCLUSIONS: Childhood trauma was importantly associated with
functionality loss among adult women with FM. The associations were more

pronounced among subjects without co-morbid depression.

Key words: Fibromyalgia, Child Abuse, Depression and Activities of Daily

Living

Introduction

Fibromyalgia (FM) is a nonarticular rheumatic disease characterized by
difftuse, musculoskeletal chronic pain and tenderness on palpation of
tendinomusculoskeletal sites called “tender points.” It has been demonstrated
that FM patients complain of greater disability when compared to patients with
other chronic pain disorders, such as complex regional pain syndromes and
chronic low back pain (1). Also, their quality of life is negatively affected as has
been observed among patients with rheumatoid arthritis (2).

The relationship between FM and depressive disorders (DD) is
controversial. FM has been considered a variation of DD (3). It has been
hypothesized that FM may be part of a spectrum of affective disorders, along
with major depressive disorder, dysthymia, anxiety disorders, bulimia nervosa,
irritable colon syndrome, and headaches, among others (4). Overlapping of

some FM and DD symptoms corroborate this hypothesis (i.e. fatigue, sleep
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disorders, anxiety), as do the similar polymorphisms in genes of the
serotonergic, dopaminergic, and catecholaminergic systems reported in both
entities (5), the FM response to antidepressants (6), and the occurrence of FM
among individuals with familial history of affective disorders (4).

The precise etiology of FM is unknown. Sensitization of central pain
processing mechanisms (7), possibly due to a dysregulation of the central
stress response, seems to be a decisive element in the genesis of FM (8).
Since the last decade, many authors have suggested an association between
childhood trauma and FM (9-11). The neurobiological effects of early trauma
may be mediated by chronic under- or over-activation of stress response
systems, which may have deleterious effects on neurophysiological body
systems (12,13) via dysregulation of the hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA)
axis (8,10). Both distress and pain have been demonstrated to exist as a
continuum in the general population and in the clinic, with FM at the extreme
end of the spectrum (14). Therefore, it is supposed that FM and DD are distinct
entities that share common risk factors (15) and frequently coexist (16) is in
agreement with the work groups of the DSM-V, which consider FM as a
functional syndrome (17).

However, there are some studies concerning the association between
FM and childhood trauma that produced opposite results. Boisset-Pioro et al.
found that childhood sexual abuse and physical abuse were reported more
often by female patients with FM than by a comparable group without FM (9). In
another case-control study, Walker et al., using the CTQ, identified higher rates
of self-reported sexual, physical and emotional abuse, and emotional neglect in

FM, compared to rheumatoid arthritis (11). Similar results were found by
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Imbierowicz and Egle, using a similar FM group, with “explained pain” as the
control (10). By contrast, Taylor et al. failed to find an association between
sexual abuse and FM, compared to healthy controls (18). This last study
examined the lifelong history of sexual abuse, not childhood abuse. All of the
four former studies were carried out in clinical settings. Furthermore, there are
studies examining nontreatment-seeking samples. Alexander et al. conclude
that lifelong sexual and physical abuse are “more strongly associated with
seeking health care than with the FM itself’ (19). Another study on a community
sample, which only looked for sexual and physical abuse, failed to find the
association between childhood trauma and FM (20).

There also appears to be a consistent relationship between trauma
history and FM symptom severity (11). Some studies suggest that patients
reporting childhood trauma, experience greater psychological distress, have
more severe physical symptoms, greater functional disability, poorer
psychological adjustment (18,21), and utilize more health care services and
pain medication usage (19). Patients with high tender point counts are more
likely to have experienced adverse childhood experiences, such as loss of a
parent or abuse (22). However, the impact of a history of childhood trauma on
the functionality of FM patients in adult life has received little attention in the
literature, and there are few studies exploring its relationship with diagnosis of
DD. The failure to use psychometrically validated dimensional instruments to
measure functionality loss has been a particular difficulty in previous studies of
FM.

The objective of this study is to analyze the impact of self-reports from

various types of childhood trauma on the adulthood clinical picture of FM,
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stratifying by the presence of major depression, and adjusting for age and use

of psychotropic medication.

Subjects and Methods

Sample

The sample comprised of all female patients who sought medical care at
the Pain and Palliative Care Department Program in the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, and who fulfiled the American College of Rheumatology
diagnostic criteria for FM (23) in the period from April 2005 to April 2006, and
from June 2007 to November 2007. Patients under the age of 18 or illiterates
were excluded. A total of 145 patients were considered eligible and 114 (79%)
completed the interviews and are included in the present analysis. No one who
met inclusion criteria refused to participate in the study. We failed to find twenty-
one patients to administer the complete interviews, because some of them had
locomotion disability and incorrect contact numbers. Demographic data from
patients who completed the assessment were compared to those of patients
who did not complete the assessment, and with the differences not being
significant (data not shown).

The study has been approved by the Research and Ethics Committee of
the HCPA by the number 05-330, and all patients signed an informed consent

form before entering the study.

Assessments
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Demographic and clinical data were collected during individual
interviews. All patients were inquired about the presence of comorbid pain
condition and use of psychotropic medications. Were considered psychotropic
medication use the daily use of any dosage of anticonvulsivants,
antidepressants, antipsychotics, benzodiazepines and lithium. Self-report

questionnaires were completed in a private room.

Childhood Trauma

Childhood trauma was measured using the short form of the Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ) (24). The CTQ is a 28-item, self-report measure
widely used to assess history of childhood abuse and neglect. It assesses the
experience of different types of abuse and neglect, with five items measuring
each type of trauma on a 5-point scale ranging from "never true” to "very often
true.” The scale yields a total score and five subscale scores, including the
following domains: (1) childhood physical abuse - physical aggression by
someone older, with the risk of or the result of lesions; (2) childhood emotional
abuse - verbal aggression that affects the welfare or morale of the child, or any
conduct that humiliates, embarrasses, or threatens the child; (3) childhood
sexual abuse - any type of sexual contact or conduct between a child and
someone older; (4) childhood emotional neglect - failure of caretakers to
provide for basic emotional and psychological needs, such as love, motivation
and support; and (5) childhood physical neglect - failure of caretakers to provide
for basic physical needs, such as feeding, home, security, supervision and

health (24,25). The scale has demonstrated internal consistency in numerous
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clinical samples, with reliability coefficients ranging from .95 (sexual abuse) to
.60 (physical neglect subscale). Test-retest reliability after a period ranging from
1.6 to 5.6 months was between .79 (physical neglect) and .81 (sexual abuse
and emotional neglect) (26). This study used the Portuguese version of this
instrument (27). In the present study, childhood trauma was categorized

according to the cut-off points recommended by Bernstein and Fink (25).

Functionality

The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) was used to score
functionality of the patients (28). The FIQ consists of 10 self-report questions.
The scores of each item are standardized on a scale ranging from 0-10, with
higher scores indicating a higher level of impairment. The FIQ is validated for
the Portuguese language and has shown to be a reliable and valid instrument to
measure the functionality and the health status of fibromyalgia patients in Brazil
(29). Based on data obtained by Cacace et al., total score values = 66.85 were

classified as moderate to severe dysfunction (30).

Depression

Subjects were evaluated by clinical interview and by the Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) — Brazilian version 5.0.0 — based
on the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4" edition (DSM-
IV), a standardized and structured diagnostic interview (31). The MINI, which
was applied by trained psychiatrists and evaluates the main Axis | Psychiatric
Disorders according to the DSM-IV criteria, is widely used in clinical and

research evaluations.
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Statistical Analysis

Patients with functionality scores = 66.85 were compared to the group of
patients with scores < 66.85 (30). Data were analyzed using SPSS for Windows
15.0 and Stata 10.0. Quantitative variables were described by mean and
standard deviation. Categorical variables were described by percentage relative
frequency. Quantitative variables between functionality categories were
compared using Student’s t test for independent samples, and the chi-square
test for categorical variables. All analyses were two-tailed, and the level of
significance was set at 0.05. To facilitate analysis, the CTQ total score was
categorized into tertiles, and for each tertile we report the corresponding
functionality rates.

A multiple linear regression analysis was performed to evaluate the
relationship between functionality (dependent variable) and different forms of
trauma (factors being studied). The sample was stratified by presence or
absence of depression. Depression was defined according to DSM-IV criteria
for major depressive episode at the time of the interview. The analysis was

adjusted for use of psychotropic medication and age.

Results

Fifty individuals (43.9%) in the sample had moderate to severe

functionality loss caused by FM. Table 1 shows the description of the sample,

comparing the group with mild-, to that of moderate- to severe-functionality loss.

There was no significant difference between both groups regarding
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sociodemographic characteristics or presence of pain comorbidity. Patients with
moderate to severe functionality loss reported more frequent use of
psychotropic medication (81.3%; p < 0.003), and over 80% were classified in
the upper two tertiles of childhood trauma scores. Conversely, nine in every ten
patients reporting mild functionality loss were classified in the lower two tertiles
of childhood trauma scores (p < 0.001).

The most prevalent forms of self-reported childhood abuse and neglect
were Emotional Neglect (75.4%) and Physical Neglect (75.4%), followed by
Emotional Abuse (69.3%), Physical Abuse (54.4%) and Sexual Abuse (35.1%).
One hundred and ten individuals (96.5%) reported at least one type of
childhood trauma. Table 2 shows these numbers stratified by loss of
functionality and depression.

The linear regression model (Table 3) reveals a significant decrease in
functionality in the presence of any level of Emotional Neglect, and moderate to
severe levels of Emotional Abuse, Physical Abuse, Physical Neglect and Sexual
Abuse, when compared to those reporting the lowest scores (i.e. category ‘no’).
When the sample was stratified according to the presence of depression, the
association of trauma scores with functionality loss was more marked in all of
the above categories for patients without depression, compared to those with.
These patterns were less pronounced for Sexual Abuse, likely due to the
relative low prevalence of self-reports which had a strong influence in the
estimates, especially when the sample was stratified (due to increase in the
variance in the resulting sub-samples).

The regression model using CTQ total score as the independent variable

showed an association of trauma scores with functionality loss. This association
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was also more pronounced in the group of patients without depression, when
compared to the group reporting for it (Table 3).

Table 4 shows the results of the linear regression model estimating the
association between functional loss and trauma scores adjusted for age and
use of psychotropic drugs. Severe forms of Emotional and Physical Abuse were
strongly associated with functionality loss in both depressed and non-depressed
groups, moderate forms were associated with decreased functionality only in
the non-depressed group, and mild forms of Emotional and Physical Abuse
were not associated with this outcome in any of the groups studied. All
intensities of Emotional Neglect were strongly associated with functionality loss
in the non-depressed group. In the depressed group, Emotional Neglect was
associated with functionality loss only in severe the status, and in a less marked
way. Physical Neglect was not associated with loss of functionality in the
depressed group, but was significantly associated with this outcome in
moderate to severe forms. Sexual abuse was not significantly associated with

loss of functionality, except for its moderate forms in the non-depressed group.

Discussion

Our study indicates that self-reported trauma in childhood is strongly
associated with functionality loss among adult women with FM, even after
controlling for age and use of medication. Our findings are in agreement with
previous studies in tertiary care patients that found an association between FM
and childhood trauma (9-11). We also confirm and extend findings suggesting
that childhood trauma predicts more severe presentations of FM (11, 18, 21).

The strongest association between functionality loss and neglect forms of
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trauma, when compared to abuse forms, may express a most harmful effect of
neglect in FM presentation.

Furthermore, our results reveal that such association is even more
pronounced in the non-depressed patients, when compared to those with
depression. These findings, which have not been previously reported in the
literature, are of great interest and deserving of careful consideration.

We observed a different pattern of association of childhood trauma
scores with functionality among individuals with depression, in opposition to
those without depression (Figure 1). This suggests that in the presence of
childhood trauma, some individuals (non-depressed) develop more severe
forms of functionality loss than others (depressed). Among other individuals
(mainly non-depressed), we observed a clear gradient (of functionality loss) as
the trauma scores increase, suggesting they may be expressing trauma
consequences in a somatic (physical) mode through functionality loss. In
parallel, other individuals may express the consequences of such events in a
more psychological mode, such as depression. We suspect that these latter
individuals are the ones classified as depressive in our sample, and who show a
less clear gradient of functionality loss, but still significant in severe forms of
trauma as the trauma scores increase.

It is known that childhood trauma is a risk factor for many pathological
conditions, such as depression (32) and chronic fatigue syndrome (33), and is
associated with suicide attempts, multiple sexual partners, sexually transmitted
diseases, smoking, alcoholism, physical inactivity, severe obesity, ischemic
heart disease, cancer, chronic lung disease, skeletal fractures, liver disease

(34), and posttraumatic stress disorder (35). However, childhood trauma does

37



not always lead to impairing conditions, and if it does, these conditions are not
always the same. Genetic predisposition may influence the degree of
susceptibility of the individual to the effects of early trauma, possibly by
influencing the brain's response to stress, and may also determine the
pathological entity to which the individual is rendered vulnerable as a
consequence of the stress.

The type of trauma and the perpetrator are, most likely, also implicated in
the consequences, and additionally, its intensity and duration are important
factors. Nevertheless, according to the Paris Psychosomatic School, trauma is
a state of mental hyper-excitement that cannot be defined through its intensity
and/or content; it is defined, instead, by the amount of disorganization produced
(36). This is why resiliency factors must be taken into consideration. Resilience
is the individual ability of recovering from a traumatic event. This concept is
borrowed from physics where it originally refers to the ability of regaining an
original shape after being affected by some sort of force. The definition of
resilience in psychodynamics is a dynamic process that encompasses positive
adaptation within a context of important adversity. The child, due to the
immaturity of his/her mental apparatus, and because of his/her reduced
organizational capacity, will have lower chances of responding adequately to
excessively exciting situations when compared to an adult. According to
Aisentein (2006): “There is a whole range of possible failures of psychic
structuring caused by early trauma, experienced perhaps before even the
acquisition of language. In such cases, character traits to attachment to

narcissistic values serve instead of purely mental defenses. Recourse to a
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somatic solution is frequent, and this short-circuits any psychic working through
(...) (37)

This theory may explain our observation that childhood trauma among
the non-depressed subgroup was markedly associated with severe function
loss, while this pattern was not as clear when depression was present. In fact,
only the more severe scores of trauma translated into functionality loss among
the depressed group. Thus, there may be important differences in FM natural
progression and consequences that may have been interpreted by some
authors as different entities, sometimes referred to as different FM subtypes.
Muller et al. (2007) suggested that it is possible to distinguish between a
subgroup with high pain sensitivity without an associated psychiatric diagnosis
(and possibly associated with rheumatologic inflammatory condition), a second
one with comorbid pain-related depression, a third subgroup characterized by
depression with concomitant FM, and a fourth group with somatoform pain
disorder of the FM type (38). In the second subgroup, depression comes after
the FM beginning, and in the third subgroup FM comes after depression. We did
not collect data to distinguish these possible subtypes in our sample. However,
it is arguable that the depressed individuals fall under the second (co-morbid
pain related depression) as well as the third (depression with concomitant FM)
group, and that most of the non-depressed individuals belong to the group with
somatoform pain disorder. This would explain the stronger association between
early trauma and functionality loss among non-depressed.

Because the association of childhood trauma scores with functionality
loss is stronger in the group of patients without depression, another possible

explanation is that depression is either a confounding factor or an effect
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modifier, since it is also associated with history of childhood trauma, and may
result in functionality loss that can be measured using the FIQ only when the
severity of depression is very high (32). This hypothesis is supported by the
estimates obtained in our stratified analysis that are substantially different
between both sub-groups, and justifies our choice for stratification. Further
studies (preferably longitudinal) on the role of depression in the association of
childhood trauma with functionality loss are needed.

This sample had an extremely high prevalence of childhood trauma:
96.5% showed some type of trauma, even if at a mild intensity. This finding may
have been influenced by selection bias (1) or our choice of categorization (2):

1 - The use of a convenience sample, from a high complexity pain
treatment center that is known to attract patients with a history of childhood
trauma, as opposed to patients without it (19). Finestone also observed that
patients with a history of childhood trauma are more likely to seek health
treatment in general, when compared to the overall population (39). Such
behavior may have caused a selection bias in our sample, resulting in the high
prevalence of trauma observed.

2 - The cut-off points used for trauma scores were defined by Bernstein
and only studied in American populations (25). It is assumed that the cut-off
points are different for the Brazilian population, possibly higher. If this is correct,
the prevalence of trauma is likely to be lower. Nevertheless, we also analyzed
the association of trauma scores with functionality loss using the continuous
trauma scale, and the results are consistent with the categorized analysis.

Another limitation of the study is its retrospective design, with the use of

self-report data about childhood trauma that could result in recall bias. However,
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a recent meta-analysis of studies using external corroboration of self-reports
revealed that false-negative reports are more frequent than false-positive ones,
leading to downward biases in estimated associations between early adversity
and outcome variables. To increased the validity of self-reports, validated
psychometric instruments must be used (40). Our sample has a very high
prevalence of self-report trauma (96.5%), and even if false-negative reports
were present, the prevalence of such bias was, at maximum, of 3.5%.

Despite all limitations, this study provides evidence that history of
childhood trauma is associated with functionality in FM, and should be
evaluated as an important predictive factor of loss of functionality in adult
women with FM, especially in those without comorbid major depression.

Further research in this area will allow for a better understanding of FM
heterogeneity, and different response patterns. In addition, the hypothesis that
traumatized children may manifest different syndromes throughout their
development, and that these may have diverse consequences should be further
studied. For reasons yet to be determined, some individuals with FM manifest
severe functional loss and others manifest depression with less marked
physical functional loss, although it is still significant in severe forms of trauma.
New studies are also required to elucidate the pathophysiology, as well as
development of strategies for preventing and treating FM. The impact of
childhood trauma and the role of depression on the clinical course of FM and
response to treatment should be further evaluated. The systematic study of the
FM natural history, including psychological and neuroendocrine, as well as
psychosomatic pathways that early trauma causes since childhood to result in

extensive damages during the life time of those patients could facilitate the
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search for effective interventions. The findings regarding the childhood trauma
area should be highlighted because of the their significance in detection and
prevention practices, and to also stimulate further study from various

perspectives into this complex disease.
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Table 1 - Sociodemographic and Clinical Characteristics of 114
Fibromyalgic Patients, Classified in Terms of Functionality by
Fibromyalgia Impact Questionnaire (QIF)

Functionality

Mild Loss of Moderate/Severe Loss
Functionality of Functionality
QIF<66.85 QIF266.85
n =64 (56.1%) n =50 (43.9%) p-value
Age
mean (s .d.)* 49.6 (1.70) 49.4 (1.32)
0.099
Ethnicity
Caucasian 78.0 87.5
Non-Caucasian 22.0 12.5
0.177
Marital Status
Single 22.0 18.8
Married 58.0 51.6
Separated/Divorced 12.0 21.9
Widowed 8.0 7.8
0.589
Education
Less than primary  42.0 42.2
Primary 22.0 21.9
Secondary 26.0 31.3
College/university  10.0 4.7
0.706
Occupation
Student 0.0 3.1
Employed 50.0 50.0
Disability Insurance 32.0 37.5
Unemployed 10.0 7.8
Retired 8.0 1.6
0.330
Family Income
Up to 1 minimum
wage 6.0 17.2
Between 1 and 2
minimum wages 30.0 34.4
Between 2 and 4
minimum wages 36.0 32.8
Between 4 and 6
minimum wages 20.0 6.3
More than 6
minimum wages 8.0 9.4
0.112

Psychotropic
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medication **

No 44.0
Yes 56.0
Comorbid Pain
Diagnose

No 58.0
Yes 42.0

Childhood Trauma

1st tertile CTQ*** 52.0
2nd tertile CTQ***  38.0
3rd tertile CTQ*** 10.0

18.8
81.3

50.0
50.0

17.2
32.8
50.0

0.003

0.395

0.001

*Standard Deviation

**Daily use of any dose of Anticonvulsivants , Antidepressants,

Antipsychotics and Benzodiazepines.

***Childhood Trauma Questionnaire total scores
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Table 2 - Childhood Trauma Questionnaire Scores Stratified by the Presence of Major Depression and Classified

in Terms of Functionality by Fibromyalgia Impact Questionnaire (QIF)

Depressed Nondepressed
Moderate/Severe Moderate/Severe

Mild Loss of Loss of Mild Loss of Loss of

Functionality Functionality Functionality Functionality

QIF<66.85 QIF266.85 Total QIF<66.85 QIF266.85 Total

% % % % % %
Childhood Trauma
1st tertile CTQ 36.4 18.6 24.6 64.3 14.3 42.8
2nd tertile CTQ 50.0 27.9 354 28.6 429 34.7
3rd tertile CTQ 13.6 53.5 40.0 71 42.9 22.5
Any Trauma
Yes 95.5 100.0 98.5 89.3 100.0 93,9
No 4.5 0.0 1.5 10.7 0.0 6.1
Type of Trauma
Emotional Abuse 54.5 83.7 73.8 53.6 76.2 63.3
Physical Abuse 45.5 67.4 60.0 32.1 66.7 46.9
Sexual Abuse 27.3 46.5 40.0 21.4 38.1 28.6
Emotional
Negligence 72.7 83.7 80.0 50.0 95.2 69.4

Physical Negligence 81.8 79.1 80.0 53.6 90.5 69.4
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Table 3 - Linear Regression Models Estimating the Association of Functional Loss by Fibromyalgia Impact
Questionnaire (QIF) and Childhood Trauma Questionnaire Scores Stratified by the Presence of Major
Depression

Depressed Nondepressed Total
p- p- p-
Beta 95%CI value Beta 95%CI value Beta 95%CI value

Emotional Abuse

no ref ref ref

mild 1.30 -(7.45; 10.04) 0.768 6.53 -(3.87; 16.94) 0.213 4.46 -(2.70; 11.62) 0.22

moderate 7.65 -(2.36; 17.65) 0.132 20.00 (5.72; 34.28) 0.007 14.59 (5.80; 23.38) 0.001

severe 17.20 (8.57; 25.83) 0.0001 19.57 (7.20; 31.93) 0.003 21.05 (13.50; 28.59) 0.0001
Emotional Neglect

no ref ref ref

mild -410 -(13.75; 5.54) 0.398 19.71 (10.53; 28.88) 0.0001 9.03 (1.47; 16.59) 0.02

moderate 7.97 -(2.64; 18.58) 0.138 23.08 (13.47; 32.69) 0.0001 16.75 (8.59; 24.91) 0.0001

severe 11.71  (2.44; 20.98) 0.014 31.45 (21.57; 41.34) 0.0001 23.91 (16.41; 31.42) 0.0001
Physical Abuse

no ref ref ref

mild 1.76 -(10.10; 13.63) 0.768 4.95 -(7.29; 17.20) 0.42 290 -(6.21; 12.01) 0.529

moderate 1.44 -(8.29; 11.16) 0.769 17.53 (2.73; 32.32) 0.021 9.64 (0.95; 18.32) 0.03

severe 11.81 (3.52; 20.10) 0.006 18.84 (7.56; 30.11) 0.002 16.96 (9.83; 24.08) 0.0001
Physical Neglect

no ref ref ref

mild 2.07 -(10.57; 14.71) 0.745 -3.45 -(15.26; 8.36) 0.559 1.81 -(7.99; 11.61) 0.715

moderate 2.28 -(8.00; 12.57) 0.659 21.53 (12.11; 30.95) 0.0001 12.91 (5.03; 20.80) 0.002

severe 7.88 -(2.32; 18.08) 0.127 20.60 (10.61; 30.59) 0.0001 16.38 (8.40; 24.36) 0.0001



Sexual Abuse
no
mild
Moderate
severe

Total Trauma
1 tertile
2 tertile
3 tertile

52

ref

8.97 -(2.79;
3.46 -(9.10;
9.05 -(0.12;
ref

1.80 -(6.81;
14.20 (5.79;

20.73) 0.132
16.02) 0.584
18.22) 0.053

10.42) 0.677
22.61) 0.001

ref

6.92 -(7.39;
20.32 (3.22;
9.92 -(7.18;
ref

19.36 (11.50;
28.34 (19.37;

21.23) 0.335
37.41) 0.021
27.01) 0.249

27.23) 0.0001
37.32) 0.0001

ref

8.19 -(1.59;
11.28 (0.31;
12.75 (4.00;

ref
12.30 (5.92;
24.15 (17.65;

52

17.98) 0.1
22.24) 0.044
21.50) 0.005

18.67) 0.0001
30.65) 0.0001
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Table 4 - Adjusted Linear Regression Models Estimating the Association of Functional Loss by Fibromyalgia
Impact Questionnaire (QIF) and Childhood Trauma Questionnaire Scores Stratified by the Presence of Major
Depression (Adjusted for Age and Use of Psychotropic Medication®)

Depressed Nondepressed Total
Beta 95%CI p-value Beta 95%CI p-value Beta 95%CI p-value

Emotional Abuse

no ref ref ref

mild 1.04 -(7.58; 9.65) 0.81 8.04 -(2.41; 18.49) 0.128 543 -(1.48; 12.35) 0.122

moderate 7.58 -(2.58; 17.74) 0.141 17.85 (3.59; 32.11) 0.015 14.74 (6.19; 23.29) 0.001

severe 16.54 (7.96; 25.11) 0.0001 20.47 (8.28; 32.65) 0.002 20.31 (13.03; 27.59) 0.0001
Emotional Neglect

no ref ref ref

mild -4.89 -(14.46; 4.68) 0.311 18.89 (9.56; 28.22) 0.0001 8.35 (0.88; 15.81) 0.029

moderate 8.19 -(2.29; 18.68) 0.123 21.67 (11.75; 31.58) 0.0001 15.89 (7.84; 23.93) 0.0001

severe 9.88 (0.51; 19.25) 0.039 30.65 (20.58; 40.73) 0.0001 21.91 (14.37; 29.45) 0.0001
Physical Abuse

no ref ref ref

mild 2.36 -(9.35; 14.07) 0.688 441 -(7.71; 16.53) 0.4467 3.29 -(5.45; 12.03) 0.457

moderate 1.28 -(8.34; 10.90) 0.791 17.20 (2.63; 31.76) 0.022 9.61 (1.27; 17.95) 0.024
severe 11.27 (3.07; 19.46) 0.008 19.62 (8.54; 30.71) 0.001 16.53 (9.70; 23.35) 0.0001
Physical Neglect

no ref ref ref

mild 3.79 -(8.71; 16.29) 0.546 -5.60 -(17.97; 6.77) 0.366 0.00 -(9.50; 9.50) 1

moderate 2.64 -(7.44; 12.73) 0.602 20.98 (10.66; 31.30) 0.0001 10.87 (3.15; 18.59) 0.006
severe 8.49 -(1.65; 18.63) 0.099 21.75 (10.94; 32.56) 0.0001 16.13 (8.27; 23.99) 0.0001
Sexual Abuse Score

no ref ref ref
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mild
moderate
severe

Total Trauma
1 tertile
2 tertile
3 tertile

953 -(1.97;
297  -(9.32
9.14  -(0.02;
ref

1.72  -(6.78;
13.62 (5.30;

21.03) 0.103
15.26) 0.63
18.31) 0.05

10.22) 0.688
21.95) 0.002

4.44
18.37
11.17

ref
17.98
27.71

-(10.17;
(1.18;
-(6.71;

(9.81;
(18.63;

19.06) 0.543
35.56) 0.037
29.05) 0.214

26.14) 0.0001
36.79) 0.0001

6.99
9.79
11.31

ref
11.23
22.66

-(2.55;
-(0.90;
(2.46;

(4.95;
(16.22;
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16.53) 0.149
20.49) 0.072
20.15) 0.013

17.50) 0.0001
29.10) 0.0001

* Daily use of any dose of Anticonvulsivants , Antidepressants, Antipsychotics and Benzodiazepines
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Figure 1 - Association of Functional Loss by Fibromyalgia Impact Questionnaire (QIF) and Childhood

Trauma Questionnaire (CTQ) Scores Stratified by the Presence of Major Depression in Adult Women with

Fibromyalgia
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Trauma Precoce e Manifestagdes Psicossomaticas

Resumo

O presente artigo apresenta uma revisdo da literatura sobre a relacéo
entre trauma precoce e manifestagdes psicossomaticas. Iniciara com uma
breve revisao da teoria das pulsdes, seguido do estudo do trauma precoce na
economia psicossomatica e das manifestacbes de insuficiéncia mental
descritas pela Escola Psicossomatica de Paris. Ao final, serdo apresentadas

ilustragdes clinicas e contribuigdes técnicas ao tratamento destes pacientes.

Descritores: Transtornos Psicofisiologicos, Estresse Psicolégico, Psicoterapia,

Revisao [Tipo de publicagao].

Precocious Trauma and Psychosomatic Manifestations

Abstract

This article presents a literature review about the relationship between
precocious trauma and psychosomatic manifestations. It begins with short drive
theory review, followed by a precocious trauma in the psychosomatic economy
study and the mental insufficiencies described for the Paris Psychosomatic
School. In the end it will be present soma clinical illustrations and technical

contributions to this patient’s treatment.

Key words: Psychophysiologic Disorders, Stress (Psychological),

Psychotherapy, Review [Publication Type].
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Introdugao

A Psicossomatica dirige-se a todos aqueles que procuram compreender
melhor o que frequentemente era considerado como as relagdes do corpo e do
espirito. Interessa-se nao so6 pela forma como os multiplos aspectos psiquicos
e somaticos da doenga se entrecruzam, mas como estas relagdes se dao
também em sujeitos normais ou com pequenos desvios da normalidade. Pierre
Marty considera a psicossomatica, hoje, como uma disciplina em si,
distinguindo-a da medicina e também da psicanalise (1). Ja Marilia Aisenstein
vé a psicossomatica como a aplicagado da psicanalise aos disturbios corporais
(2).

Experiéncias precoces de abuso fisico, sexual ou emocional e
negligéncia fisica ou emocional tém efeito sobre o bem estar fisico e
psicolégico na vida adulta. Sintomas somaticos incluindo fadiga, insénia, dores
nas costas, palpitagdo, ansiedade, inquietacdo e desconforto abdominal s&o
queixas frequentes de vitimas de abuso (3,4). Alem disto, uma prevaléncia
aumentada de traumas na infancia tem sido relatada em pacientes com
sindrome do colon irritavel (5), cefaléia crénica (6) e dor pélvica crénica (7) e

fibromialgia (8,9,10).

Motivadas pelas correlagdes acima descritas e pela dificil abordagem
clinica das manifestagcdes psicossomaticas através da técnica classica da

psicoterapia de orientagdo analitica as autoras se propdem revisar o tema.

Teoria das pulsdes: uma breve revisao
Segundo Marilia Aisenstein (2006), uma solugdo perfeitamente

convincente e Uunica ao famoso problema mente/corpo, o dualismo
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psique/soma, € oferecida pelas descobertas da Psicanalise. Pensa que ao
transferir a dualidade psique/soma para a dualidade das pulsdes, a Psicanalise
estabelece a origem do processo de pensamento no conflito inicial. E diz,
resumindo Freud: a confrontagdo nao € entre o corpo e seus impulsos, por um
lado, e a psique e seus desejos por outro; antes, forcas contraditérias podem
entrar em conflito em um unico local somatico (11).

O conceito de pulsao foi publicado por Freud pela primeira vez em Trés
ensaios sobre a teoria da sexualidade 1905 (12), obra que foi modificada,
corrigida e aumentada varias vezes até 1924. Em sua obra, pulsdo € um
conceito que é destinado a fazer a jungao entre os dominios somatico e
psiquico: “Parece entdo que, uma pulsdo é um impulso inerente a vida
organica, a restaurar um estado anterior de coisas, impulso que a entidade foi
obrigada a abandonar sob pressao de forgas perturbadoras externas, ou seja, é
uma elasticidade organica, ou, para dizé-lo de outro modo, a expressdo da
inércia inerente a vida organica”(14, p. 47). Nao ha em Freud um dualismo
alma/corpo. Psiquico e somatico sdo dois aspectos de um ser biopsiquico. Ha
limite entre eles mas nao ruptura. Pulsional seria aquilo que, dos estimulos
vindos do interior do corpo, se propaga por meio do aparelho psiquico até a
elaboragdao de uma representagao psiquica. “Pulséo deve ser entendida como
um produto da propria experiéncia do sujeito, isto é, das vivéncias de
satisfacao ficam residuos das representagdes de desejo, que estdo sempre
dispostas a recuperar a vivéncia de gratificacdo. Quando estas representagdes
inconscientes sao investidas, elas se esforcardo para obter satisfacao,
originando-se entdo a pulsao, que é um conceito situado entre o biolégico e o

psiquico” (15, p. 77).
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E também nos Trés ensaios que Freud traz pela primeira vez o conceito
de conflito, como expressao de duas tendéncias de sentidos opostos que se
chocam, no caso as duas pulsdes (14). Inicialmente, enquanto trabalha com o
principio do prazer, postula que as duas pulsdes que entrariam em conflito nas
neuroses seriam as pulsées do ego ou de autoconservagdo em Oposi¢ao as
pulsdes sexuais. Ao estudar o narcisismo, as pulsdes sexuais passam a ser
consideradas continuadoras da vida. O ego é investido de libido, sendo
inclusive considerado o principal reservatorio desta. Em sua obra, Além do
Principio do Prazer (15), estes dois grupos de pulsées, as do ego e as sexuais,
passam a ficar de um mesmo lado, sob a égide de Eros como sinénimos de
pulsdo de vida, e a oposicao passa a ser com a pulsdao de morte. O novo
dualismo pulsional entre pulsdo de vida e pulsao de morte pode ser entendido
pela fungdo da pulsdo de vida, em criar cada vez mais vinculos (ligacao),
unificar e lutar contra a tendéncia a destruicado (desligamento) dos lagos

libidinais pela pulsdo de morte.

O Trauma Precoce e a Economia Psicossomatica

Em qualquer fase da vida, as fungdes somaticas, psicossomaticas e
psiquicas tém a capacidade de integrar uma quantidade limitada de excitagdes
pulsionais. Estas, quando em quantidades limitadas, impulsionam a dinamica
do individuo para os fendmenos do desenvolvimento progressivo (associagoes
e hierarquizagbes funcionais sucessivas) e das ligagdes interfuncionais
necessarias ao equilibrio homeostatico. Vemos aqui os sinais da pulsao de vida
(ligacdo). Quando as excitagdes persistem em quantidades demasiado grande,

a fungao ou os sistemas funcionais excessivamente excitados se desorganizam
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(isolamento e anarquizagao funcionais). Aqui vemos o sinal da pulsdo de morte
(desligamento) (1).

Alem da excitagdo pulsional, formas de abuso fisico, sexual ou
emocional também promovem estados de hiperexcitagdo no aparelho psiquico.
E quando falamos de negligéncia fisica e emocional, a hiperexcitagcao se dara
por conta da sobrecarga causada ao aparelho psiquico da crianga, uma vez
que este, ainda imaturo, ndo tem condi¢des de lidar com estimulos de grande
intensidade, e tudo isto combinado com uma ineficiéncia da “fungcdo materna”.
E a m3e quem deve mediar os processos associagdo e de hierarquizacdo
funcionais do bebé. Assim, progressivamente, o bebé, depois a crianga, tomara
para si os poderes de organizagao, permitindo que as funcdes (somaticas,
psicossomaticas e psiquicas) evoluam do mais simples para sistemas cada vez
mais complexos . Esta “funcdo materna”, extremamente complexa, tem sido
objeto de estudo de diversos autores, entre eles: Bion (1957,1961) descreveu a
funcao continente na base da qual estaria a génese da capacidade de pensar
do bebé: a mae por meio de sua réverie transforma as experiéncias emocionais
intoleraveis do bebé em experiéncias assimilaveis pelo seu aparelho mental
primitivo (16,17).

E a da incapacidade de transformar, de tornar psiquico um estado, de
representar, que faz de uma percepcdo um trauma infantil. Nado é sua
intensidade e nem conteudo. Segundo Marty (1993) os traumas se definem
pela quantidade de desorganizacdo que produzem (1). Assim, a crianga, pela
imaturidade do aparelho psiquico e da capacidade de organizagao, tera menor
possibilidade de ter respostas adequadas a uma situagdo de excesso de

excitagdes do que um adulto.
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O casal Botella (2002) considera a ndo-representagdo como um excesso
de excitagdo sentida pelo ego e se o psiquismo ndo consegue, por meio de
uma transformagédo, tornar esta vivéncia acessivel ao sistema de
representacdes, o ego experimentara tal vivéncia como traumatica (18).
Representagao deve ser entendida como mais do que uma simples memoria
do que foi percebido pelos 6rgaos dos sentidos, implica em um investimento
dos tracos mnémicos e em um trabalho de elaboragdo psiquica. A
representacdo € a unica maneira que o ego tem para dominar a pulsao (19).
Quando a pulsédo nado é “dominada”, ha algo que entra no terreno do nao-
representavel e que segue outros caminhos: o caminho curto da pulsdo ou da
enfermidade somatica (18).

Os Botella acreditam que, no comeco da vida, o investimento das
percepcdes e das representagdes dos objetos, sendo ainda fragil, instavel, sem
verdadeira distincdo entre o que € percebido do objeto e o que dele esta
representado, faz com que a auséncia real do objeto corra o risco de ser o
equivalente a perda de sua representagao. Mais do que a perda do objeto, € o
perigo da perda de sua representagao que € sinbnimo de desamparo e provoca
um verdadeiro vazio. E a perda da representagdo de objeto € tida como
equivalente a perda da auto-representacdo, a perda de qualquer
representacdo, a uma nao-representacdo, somente um afeto desenfreado de
um desamparo nao-pensavel e nao figuravel. Esta desorganizacao brutal, de
carater “negativante”, originar-se-ia, ndo numa percepg¢ao, mas na auséncia de
sentido do excesso de excitagao pulsional e do estado de desamparo do ego,

na impossibilidade para este de representa-los para si(18).
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Contribuicoes da Escola Psicossomatica de Paris

Fundada na década de 1950, por Pierre Marty, Michel de M’'Uzan, Michel
Fain e Christian David, a Escola Psicossomatica de Paris, elabora seu modelo
tedrico através das descobertas da psicanadlise, baseada na unidade
psicossomatica do individuo e no principio da economia descrito por Freud.
Esta abordagem entende os fendmenos fisicos e somaticos como somas de
interagcdes dinamicas que sao objeto de movimentos de organizagao e
desorganizagao. Embora possa nao ter qualquer significado simbdlico, o
transtorno somatico pode ser parte de uma economia geral na qual a psique &
tanto testemunha quanto reguladora (11).

Considerando que sao as atividades fantasmaticas e oniricas
(mecanismos de representacdo psiquica) que permitem integrar as tensdes
pulsionais e protegem assim a saude fisica individual, permitindo o
desenvolvimento, uma falha nesta capacidadade produzira organizagdes
psiquicas mal-estruturadas com marcada insuficiéncia do funcionamento
mental. Nestas situagcdes o refugio em uma solugdo somatica é freqlente; o
que causa curto-circuitos em qualquer elaboragao psiquica, como nos acting-

outs dos pacientes borderline (11).

Insuficiéncias do Funcionamento Mental

Esses fendbmenos de insuficiéncia mental associados a processos de
somatizacado tanto podem ocorrer de forma ocasional, como é frequente na
pratica clinica, como também eles podem representar um padrao repetido de
comportamento e de relacionamento do paciente consigo e com o terapeuta,

configurando os quadros de sindrome do tipo operatério. Marty (1993) ressalta
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que na clinica dos pacientes somaticos, a sindrome do tipo operatério de

padrao persistente, é relativamente pouco frequente (1). Descreveremos agora

trés tipos de Insuficiéncias do Funcionamento Mental:
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1.

O conceito de Pensamento operatério (21), desenvolvido por Marty e
M’Uzan (1983), define um pensamento consciente, sem qualquer ligagao
com a atividade de fantasiar e simbolizar. Ele duplica e ilustra
detalhadamente suas percepgoes, demonstrando uma
superinvestimento das sensacbes fisicas. Pode ser considerado uma
modalidade de processo secundario, por causa da sua orientagao para a
realidade sensivel, preocupacdo com a causalidade, logica e
continuidade. Entretanto, este tipo de pensamento se liga a coisas e nao
a conceitos abstratos, a produtos da imaginagdo ou a expressao
simbdlica. Sugere a precariedade da conexao com as palavras e, assim
um processo de investimento arcaico. As poucas representagbes que
parecem existir sdo (como o0s sonhos) pobres, repetitivas, contendo a
marca do atual e do factual. Este conceito equivale ao da alexitimia
(22) descrita por Sifneos e Namias (1973) como pensamento mecanico
sem tradugao da vida emocional em palavras.

A Depressao essencial (1) é caracterizada pela auséncia de
expressdes sintomaticas. Define-se por uma reducao geral do tonus de
vida. Nao ha investimento narcisico ou objetal, nem auto-acusacéo, nem
mesmo culpabilidade consciente. Difere assim da depressao
melancolica onde o ego esta intensamente investido e identificado com o
objeto perdido. Sao pessoas para que tudo é cinza, nem triste nem

alegre. Em vao, se procura por desejos; ndao se encontra senao



interesses maquinais. O sentimento de desvalorizacdo pessoal e de
ferida narcisica se orienta eletivamente para a esfera psicossomatica. O
instinto de morte é o senhor da depressdo essencial. E um conceito
equivalente ao da depressao branca descrita por Green (1988) (23).

3. Na Desorganizagcao progressiva (24), o nome progressiva esta em
oposicado as desorganizagdes globais mas limitadas no tempo e sempre
ricas de um potencial libidinal reorganizador, que constituem as
regressdes. As organizagdes topicas, libidinais, sdo submetidas ao
movimento de desorganizagao. Nenhum patamar regressivo, ou fixacao,
de densidade suficiente cessa essa desorganizacao, o que |lhe confere
um carater progressivo. Na maioria dos casos, a desorganizagao

progressiva conclui-se por um processo de somatizacgao.

Caso Clinico

Pedro, 35 anos, buscou tratamento por dificuldade de atencao, cefaléia
tensional e insénia. E portador de psorise desde os 12 anos, época da
separagao dos pais. Somado as condi¢des ja citadas, sofre de constipacao
intestinal cronica e hemorréidas. Ao descrever seus sintomas, esforgou-se para
explica-los operatoriamente pelo excesso de trabalho, ma alimentacdo e
sedentarismo. Resistia em falar de seu passado e de sua vida emocional
alegando que, se o fizesse, s6 encontraria coisas tristes, o que imagina que
deprimiria a ele e a mim e nada mudaria em sua vida atual. Culpou seu pai
pelas dificuldades que passou com o irmao mais novo € com a mae apos a
separacao do casal. Elogiou muito a mée, chegando a dizer que esta é uma

“santa”. No segundo més de tratamento falou da necessidade de tratamento
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psiquiatrico para a mae. Pela sua descricdo, esta € portadora de sintomas
depressivos graves recorrentes.

Ao longo da adolescéncia apresentou progressiva intensificagdo dos
episédios de agudizagao da psoriase, chegando a ser internado aos 25 anos
com risco de vida pelo acometimento cutdneo generalizado e articular das
lesdes. Falou com muita gratiddo do meédico que o atendeu durante esta
internacao, dizendo que foi a primeira pessoa que lhe fez entender o que era a
psoriase e qual o seu curso. Desde entdo nunca mais apresentou agudizacdes
da doencga, e hoje apresenta manifestagdes cutdneas residuais no tornozelo
esquerdo.

Iniciou psicoterapia de orientacdo analitica com frequéncia de duas
sessdes semanais. No inicio do tratamento, costumava vir as sessdes no
horario combinado regularmente, solicitando eventuais trocas alegando motivos
de estudo e trabalho. Por volta do terceiro més de tratamento, chegou numa
sessdo dizendo estar disposto a falar do que Ihe incomoda. Descreveu uma
série de episddios sentidos com traumaticos da infancia e adolescéncia,
chorando do inicio ao fim da sessao. Ao final desta sessao, a terapeuta sentiu
uma sensacao de intensa desorganizagdo. Desde este dia, Pedro passou a
faltar freqientemente as sessdes sem avisar. Apos 3 faltas consecutivas, foi
feito contato telefénico pela terapeuta. Ele contou que deixou de ir as sessdes
por uma crise hemorroidaria que necessitou de tratamento cirurgico, mas que
na proxima sessao estaria bem para comparecer. Mesmo ap0s a recuperagao
do procedimento, seguiu tendo mais faltas do que presencas nas sessoes.
Quando isto foi assinalado isto para o paciente, ele respondeu que vinha

esquecendo do horario das sessodes, queixou-se inclusive que esquecia tudo o
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que era conversado quando saia do consultorio. Associou isto com a imagem
de um filme onde faltam cenas porque ha partes em branco na fita. Apos
repetidas interpretacdes e uma melhor compreensao por parte do paciente, de
que as falhas presentes na sua vida estavam se manifestando no tratamento,
representadas pelas faltas sem aviso, este passou a comparecer com mais
assiduidade as sessoes.

Ja no relato inicial, percebemos a associagcdo temporal entre uma
situagcado potencialmente traumatica, a separagao dos pais, e 0 aparecimento
da psoriase. Segue-se a relagdo das multiplas de manifestacdes somaticas:
dificuldades atencionais, insénia, cefaléia tensional, constipacao intestinal e
hemorroidas.

Através do relato dos episodios depressivos graves recorrentes da mae,
podemos especular o quanto sua capacidade de réverie esteve danificada,
podendo ter produzido falhas nos mecanismos de representacdo do paciente,
hoje, evidente em seu pensamento operatério. Teriamos assim uma
configuracdo semelhante a que descreve Green (1988) no trabalho A Mae
Morta (23) como uma mae que permanece viva, mas que esta por assim dizer
morta psiquicamente aos olhos da pequena criangca de quem ela cuida.
Seguindo nesta linha, chama a atengdo a mudanga no curso da psoriase, de
um estagio potencialmente letal para pequenas manifestacées residuais,
marcada pelo cuidado do médico que lhe acompanhou na internacdo e que
possibilitou sua melhor compreensao da doencga.

Ao se aproximar “daquilo que dizia lhe incomodar’, pensamos que
experimentou uma intensa desorganizagdo, sentida pela terapeuta na

contratransferéncia. Possivelmente algo da ordem do nao-representavel,
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capaz, talvez, de produzir a agudizagdo das hemorréidas e o seu desligamento
temporario do tratamento.

Retornou ao tratamento e seguiu vindo regularmente por mais 10 meses.
Ao longo deste periodo, apresentou melhora marcada da cefaléia e da
constipacdo. Também nao teve mais agudizagdo das hemorrdidas ou da
psoriase. O que foi acompanhado de um aumento da capacidade de
simbolizagao e insight. O pai passou a ser visto como uma pessoa afetiva e
colaborativa, ao mesmo tempo que as dificuldade e faltas da mae tornaram-se

mais conscientes.

Contribui¢coes Técnicas ao Tratamento

Aisenstein  (2006) diz que os pacientes com manifestacbes
psicossomaticas precisam ser encorajados pelo terapeuta nas fases iniciais do
tratamento, chega a recomendar um certo tipo de “seduc¢ao”, que tenta ajudar o
paciente a reconhecer que todo mundo tem algo a dizer, toda vida tem sua
historia e toda historia tem suas palavras, sua riqueza e suas tristezas.
Recomenda sessdes face a face por facilitarem a adaptacao ao estado afetivo
do paciente (11).

O trabalho do terapeuta sera semelhante ao da mé&e na funcao
continente de Bion ou ao trabalho de figurabilidade descrito pelo casal Botella.
Este ultimo é descrito como um produto do trabalho psiquico diurno comparavel
ao do sonho resultando numa percepcado interna (imagem) proxima da
alucinagao do sonhador. Podemos considera-lo como um modo de expressao
supostamente mais primitivo que se ligara um pensamento. E os Botella

alertam para as dificuldades desta tarefa: “no nivel da pratica, rapidamente
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compreendemos que, para ter acesso a esse universo, 0 Unico meio possivel
esta na capacidade do analista de abandonar em alguns momentos o universo
da representagédo” (18, p. 21). “Nao somente o analista perde seu enquadre e
seu instrumento, a interpretacdo, como também sofre o mal-estar da
indefinicdo das representagdes que a crianca desperta nele, ao ponto de ser
ameacado pelo pior, a nao-representacao” (18, p. 30). A figurabilidade
permitiria ao analista manter o investimento de seu paciente e preservar suas
proprias capacidades de representacgao.

Nas palavras de Green (1990): “tudo o que o analista faz €, de um lado,
tentar representar para si mesmo qual o funcionamento psiquico de seu
paciente e, de outro, comunicar a seu paciente o resultado de sua
representacédo, de modo que o paciente possa ter sua propria representacao de

seu funcionamento psiquico” (25, p. 64).

Discussao

Embora a relacdo do trauma precoce com as manifestacoes
psicossomaticas ja esteja bem estabelecida, as dificuldades que este impdem
ao tratamento destes pacientes sao inumeras. Iniciam pela pouca ou
inexistente motivacédo destes pacientes para as abordagens psicoterapicas. Em
sua maioria nao buscam estes tratamentos por vontade propria, sao
encaminhado por especialistas médicos. Demonstram pouco interesse em
investigar os nexos causais entre seus sintomas fisicos e seu psiquismo.
Conforme dito por Green (1990), “o problema da pulsao de morte é justamente
recusar-se a levar em consideragdo o que a pulsédo quer dizer e rejeita-la para

exclui-la da psique. Assim este tipo de paciente permanece num estado
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psiquico de ineficacia simbdlica dificultando a agao terapéutica da psicoterapia
e da psicanalise” (25, p. 80). E como afirma Pontalis (1991), “quando se quebra
o tecido de imagens... o intérprete ndo tem mais nada entdo a dizer: ou ele
conserta o tecido ou, confiando na paciente tecelagem artesanal que se chama
‘perlaboracgao’, espera que da catastrofe nasga um enredo que nao seja mais

uma catastrofe”(26, p. 36).
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10. Consideragdes Eticas

Foi apresentado a todas as participantes do estudo um consentimento
livre e esclarecido (anexo Il), bem como todas as explicagcbes quanto ao
objetivo deste trabalho. As questdes éticas envolvidas foram reforgcadas
verbalmente. A coleta de dados foi realizada em ambiente reservado.

Este tipo de entrevista apresenta risco para as pacientes, pois aborda
assuntos potencialmente estressantes do ponto de vista psiquico. Porém, as
entrevistas foram realizadas por médicas psiquiatras com experiéncia no
tratamento deste tipo de situagcdo. Além disso, a paciente pdde optar por se
retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo ao seu atendimento na
instituicdo. Se mesmo assim ocorresse uma descompensacgao emocional, as

pesquisadoras estavam habilitadas a manejar a situacgéo.

Foi garantido as entrevistadas o sigilo das entrevistas e a ndo veiculagao
da identidade das mesmas em hipotese alguma. Todas as pacientes
responderam ao consentimento informado (anexo Il) e foram informadas que
poderiam retirar-se do estudo a qualquer momento sem prejuizo ao seu

tratamento na instituicéo.

O Projeto foi aprovado pela Comissdo Cientifica e a Comissao de
Pesquisa e Etica em Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o

numero 05-330.
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11. Discussao

Os pacientes buscam atendimento médico em decorréncia dos seus
sintomas, e os meédicos diagnosticam doengas para explica-los. Entre os
sintomas, cita-se a experiéncia subjetiva dos pacientes de modificacbes em
seu corpo. As dificuldades surgem quando os mesmos nao encontram
modificagdes objetivas que justifiquem as experiéncias subjetivas dos
pacientes. Estes sintomas sao entdo classificados como sintomas médicos
inexplicados ou sintomas funcionais (97).

Entres as sindromes ditas funcionais supde-se que a fibromialgia,
atualmente classificada entre os reumatismos nao articulares, faga parte de um
grupo especifico de transtornos, juntamente com a sindrome da fadiga crénica,
sindrome do célon irritavel, entre outras (98). Estdo de acordo com este
posicionamento os grupos de trabalho do DSM V e também discordam que a
fibromialgia faga parte dos transtornos depressivos, ansiosos ou somatoformes,
como ja foi sugerido na literatura (99).

Os tratamentos médicos convencionais costumam ser inefetivos para
estes pacientes (98). E o resultado disto, sdo médicos frustrados e pacientes
insatisfeitos com sintomas crénicos apresentando consideravel disfungao.
Sharpe et al. (1995), relataram que pacientes com sindromes funcionais s&o
um dos trés grupos mais comuns de pacientes “dificeis de ajudar” (97).

E possivel que grande parte desta dificuldade se deva a
contratransferéncia despertada por estes pacientes em quem os atende.

Pacientes com fibromialgia apresentam caracteristicas semelhantes aos
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transtornos somatoformes, marcadas pela resisténcia a estabelecer nexos
causais entre seus sintomas fisicos, seu universo psiquico e seus habitos de
vida, no caso da fibromialgia. Além disso, s&o pacientes com uma elevada
prevaléncia de trauma na infancia (22-24). Este achado foi replicado neste
estudo e ajuda a entender algumas dificuldades encontradas no atendimento a
fibromialgicos. Um ser humano traumatizado € aquele que foi esmagado por
intenso desamparo durante um longo periodo de tempo (84). Suas defesas
contra a ansiedade falharam (...). Freqientemente a sensac¢ao de desamparo é
transmitida a nds (a quem atende estes pacientes) de uma forma inconsciente,
mas poderosa (...), de um modo que ficamos preocupados com solugcdes, com
acao, como fazer alguma coisa, a fim de evitarmos ter que experimentar este
estado de desamparo em ndés mesmos. Nao é facil sentar com outro ser
humano que se encontra em um estado de grande sofrimento e suportar néo
apenas o seu tumulto emocional, mas também uma agitagdo dentro de nés em
resposta (100).

Somada as dificuldades contratansferenciais de quem atende pacientes
vitimas de trauma, estdo os sentimentos de impoténcia ligados ao
desconhecimento da fisiopatologia e de terapéuticas efetivas para a
fibromialgia.

Além de confirmar a ja conhecida associagdo entre trauma e a
fibromialgia, este estudo estendeu os achados sugerindo que o trauma infantil
prediz a perda de funcionalidade na vida adulta. Adversidades na infancia
parecem alterar o0 mesmo sistema neuroenddcrino regulador que confere a
vulnerabilidade ao estresse e que deve estar implicado na fisiopatologia da

fibromialgia. Uma falha nos mecanismos capazes de modular a habilidade do
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organismo de se compensar em resposta a desafios fisicos e emocionais pode
interferir no sucesso da adaptagao, conduzindo a uma piora na funcionalidade.

Chamou a atencdo o achado deste estudo de que a perda de
funcionalidade em associagdo a maiores escores de trauma foi mais
pronunciada no grupo dos pacientes sem o diagnostico de depressao maior em
comparagao ao grupo que apresentou o diagnostico de depressao maior.
Desconhecem-se estudos anteriores de metodologia quantitativas que
demonstrem semelhante relacdo. Esta merece ser olhada com cuidado. Ainda
que este achado necessite ser replicado em outros estudos para se chegar a
uma compreensao consistente, podemos estar diante de uma evidéncia da
existéncia dos diferentes caminhos que o trauma infantil percorre até provocar
diferentes prejuizos na vida adulta.

A variavel funcionalidade é medida basicamente através de sintomas
fisicos (43). E uma forma de medir as manifestacdes somaticas da fibromialgia.
Ao passo que a depressdao pode ser vista como uma manifestacdo de
caracteristicas mais psicolégicas do que somaticas em relagdo a perda da
funcionalidade. Ha relatos na literatura de que as duas condigoes,
funcionalidade na fibromialgia (24) e depresséao (8), estao associadas a historia
de trauma na infancia em estudos independentes. Posto isto, os achados deste
estudo encontram respaldo nas teorias psicanaliticas da formagao de sintomas
(85). Pacientes gravemente traumatizados na infancia, por abuso e/ou
negligéncia, apresentariam como sequela as manifestagcdes de insuficiéncia
mental descritas pela Escola Psicossomatica de Paris (85) ao longo de seu

desenvolvimento. Sao pacientes caracterizados por pouca ou nenhuma
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capacidade de simbolizagdo e elaboragdo psiquica, que manifestariam seus
sintomas psicoldgicos através do corpo.

Neste estudo, imagina-se que o0s sujeitos com maiores danos na
capacidade de simbolizagdo estariam no grupo de pacientes que manifesta
uma piora da funcionalidade com maior forca de associacdo a medida que
aumenta o gradiente dos escores de trauma, em relagado ao grupo de pacientes
deprimidos. Pensa-se que estes Uultimos estariam manifestando as
consequéncias do trauma infantil através de caminhos mais “psiquicos”
(depressdo), em detrimento de sintomas mais “somaticos” (funcionalidade). E
possivel identificar maior diferenca na forca de associagao de trauma e perda
da funcionalidade entre o grupo com e sem depressao nos estratos de trauma
leve a moderado da amostra (Tabela 4 do Artigo 1). Esta diferenca entre os
grupos é menos visivel no estrato de escores grave de trauma, o que segue
confirmando as teorias acima: pacientes com escores de trauma mais grave na
infancia apresentariam maior dano na capacidade de simbolizagcdo e mais
manifestacdes da sua vida psiquica no corpo.

A capacidade de se recuperar de um evento traumatico pode ser definida
em termos de resiliéncia, um conceito emprestado da fisica onde originalmente
se refere a capacidade de um material de retornar a sua forma original apos ser
deformado por uma forgca. Em termos psicolégicos, o conceito de resiliéncia
implica um processo dinamico que inclui uma adaptagao positiva no contexto
de adversidade significativa. Estudos em criangas apontaram diversos fatores
como importantes na capacidade de resiliéncia individual, incluindo atributos
individuais da criancga, aspectos familiares e caracteristicas do ambiente social.

Nas ultimas duas décadas o foco das pesquisas empiricas tem se voltado para
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o entendimento do processo atravées do qual os fatores protetores agem
conferindo capacidade adaptativa ao individuo (101). Presenga de doenca
psiquiatrica prévia, capacidade cognitiva, histéria passada de trauma,
caracteristicas da personalidade do individuo, separagao precoce dos pais e
qualidade da rede social e do suporte emocional disponiveis também tém se
mostrado particularmente importantes quando pensamos em vulnerabilidade

(102-104).

Entretanto, a metodologia usada neste estudo e a falta de estudos com
achados semelhantes na literatura ndo nos permite concluir as hipoteses
psicodinamicas acima. Fazem-se necessarios estudos, possivelmente de
metodologia qualitativa, que comporte modelos mais complexos de
intrerelacbes e que permitam compreender melhor a fibromialgia e outras
sindromes funcionais. Seria de fundamental importancia olhar mais de perto
cada sujeito dos grupos desta amostra para avaliagdo da qualidade dos
traumas vividos, da capacidade resiliente de cada um, da capacidade de
simbolizagdo, dos mecanismos de defesa psicolégicos e do tipo de vinculo
parental na infancia.

As limitagbes do tamanho da amostra e do tipo (amostra de conveniéncia)
limitam a generalizacdo dos resultados deste estudo. Embora sejam
necessarios outros estudos para determinar a magnitude das associagdes
encontradas, os escores de trauma na infancia estiveram fortemente
associados a perda de funcionalidade em pacientes com fibromialgia. E esta
associacao foi ainda mais proeminente no grupo de pacientes sem depressao

em comparagao ao grupo de pacientes com depressao.
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12. Conclusao

Este estudo indica que o auto-relato de trauma na infancia esta
fortemente associado a perda da funcionalidade em mulheres adultas com
fibromialgia, mesmo apds controlar-se para idade e uso diario de medicacgoes
psicotropicas. Esta associagdo foi mais forte nas formas de trauma do tipo
negligéncia, quando comparadas as do tipo abuso, 0 que pode expressar um
efeito mais danoso da negligencia na apresentacao da fibromialgia.

Além disto, estes resultados revelam que a associagao entre trauma na
infancia e a perda da funcionalidade em mulheres adultas com fibromialgia &
ainda mais pronunciada em paciente sem depressao, quando comparados a

aqueles com depressao.
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ANEXO 1

Nome:
Prontuério: Telefone:
Idade:  Sexo:  Raca: Caucasiana: (1) Afro-descendente/pardo: (2) Asiatica: (3)
Estado civil: Escolaridade:
Solteiro(a): 1 Primério incompleto: 1
Casado(a): 2 Primario completo: 2
Separado(a): 3 Ensino fundamental incompleto: 3
Viavo(a): 4 Ensino fundamental completo: 4
Ensino médio incompleto: 5
Renda pessoal Ensino médio completo: 6
Até 1 salario minimo: 1 Ensino superior incompleto: 7
De 1 até 2 salarios minimos: 2 Ensino superior completo: 8
De 2 até 4 salarios minimos: 3
De 4 até 6 salarios minimos: 4
Mais de 6 salarios minimos: 5 Ocupacéo:
1= estudante
Renda familiar 2 = empregado
Até 1 salario minimo: 1 3 = em beneficio / encostado
De 1 até 2 salarios minimos: 2 4 = desempregado
De 2 até 4 salarios minimos: 3 5=do lar
De 4 até 6 salarios minimos: 4 6 = auxilio-doenca
Mais de 6 salarios minimos: 5 7 = aposentado por invalidez
8 = aposentado por tempo de servico
Naturalidade: Procedéncia:
Profissdo: Inicio dos sintomas de fibromialgia (em anos):
Associagdo com fator estressor nos 6 meses que antecederam a fibromialgia:
1= Nao
2= Sim:

a) Trauma fisico (acidente de carro ou de trabalho, queda,...)
b) Agresséo fisica

c) Trauma emocional (separacdo, morte, assalto...)

d) Violéncia sexual

e) Cirurgia

f) Gravidez/Parto/Aborto

g) Outros

Psicotropicos em uso no momento da entrevista:

Comorbidades dolorosas:
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ANEXO1

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Servigo de Psiquiatria - PRODOR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa sobre a ocorréncia de trauma na
infdncia e seu impacto na gravidade da fibromialgia com as pacientes que
procuram o Servico de Dor e Medicina Paliativa do HCPA. Para participar da
pesquisa, vocé serd convidada a responder perguntas e escalas sobre a
existéncia de algum trauma em sua infancia, sobre a relacdo com seus pais,
sobre sintomas da fibromialgia, sobre sintomas de depressao e sobre seu jeito de
ser e estilo de vida. A avaliacdo constara de uma entrevista psiquidtrica e a
aplicagdo de escalas com duracdo total de cerca de duas horas.

BU e, fui informada dos objetivos
acima descritos e da justificativa para qual estdo sendo utilizadas as escalas de
forma clara e detalhada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a
qualquer momento, terei liberdade de retirar meu consentimento da
participacdo da pesquisa.

O (a) pesquisador(a) ..c.cccoeevrreerreerrerenirieinieeneereeereeneenene certificou-me de
que as informagdes por mim fornecidas terao carater confidencial e no caso de
divulgacdo serdo sem identificacdo e unicamente para fins de pesquisa. Fui
informadoa também de que meu atendimento ndo sofrerd prejuizos e serd
prestado de acordo com as finalidades dos Servicos de Dor e de Psiquiatria.

Porto Alegre, ...... de de ......... .

Assinatura do PaCIeNte .........cocceeeueriruerinieinieenincneeecee e

Assinatura do pesquisador ........c..ccecvereineneneineceeeeee

Contato com pesquisador Ana Paula Mezacaza Filippon, fone: 99449450.



Questionario Sobre o Impacto da Fibromialgia (QIF)

1 — Com que freqiléncia vocd SEmpre Cuase  Dewvez em HMunca
consegue: SEmpre quando

a) Fazer compras 0 1 2 3
b Lavar roupa 0 1 2 3
o) Coznthar 0 1 2 3
d) Lavar louca 0 1 2 3
e} Litnpar a casa 0] 1 2 3
(watrer, passar pano efc)

£ Arrumar a cama 0 1 2 3
o) Andar varios quarteirées 0 1 2 3
b)) Visitar parentes ou amigos ] 1 2 3
1) Cuidar do quintal ou jardim 0 1 2 3
10 Dirigir carro ou andar de Snibus 0 1 2 3

Nos ultimos sete dias:
2 —Mos altimos sete dias, em quantos dias voc# se sentin bem?

0 1 2 3 4 5 & 7

3 —Por causa da fibromiad g a, quantos dias vocé faltou ao trabalho {ou detzou de
trabalhar, se voc# trabalha em casa)?

0 1 2 3 4 5 & 7

4 — Cuanto a fibromial gia interferiu na capacidade de fazer seu servige:

@ as

Mac interfenu Strapalhou muito

®

5 — Canta dor woc sentiu?

@

HMenhuma Iuita d

®

g

& — Voo sentiu cansaco?

@

IR TS

L
B
8
®

7 — Como voct se senhii ac levantar de manha?

@ as

Descansadofa Muito canzadela

8 —Vocok sentiu ngmdez (ou o corpo travado)?

@
Mao

@
B
g
®

B — Voot se sentiu nervosela ou ansiosofa¥

10 = eoceé ze sentiu deprimidofa ou desanim adola?

s

.
HMio

&
B
B2
® £

@

Mao, nem um pouce Sim, muito



