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RESUMO

Introducio: A fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa crénica de etiologia desconhecida. No ambito de um modelo de diatese-
stress, as caracteristicas psicolégicas podem ter um importante papel na sua compreensio. Apds uma recente meta-analise que comprovou
diferencas significativas na personalidade e psicopatologia entre participantes saudaveis e pacientes com FM, e um estudo posterior que
identificou especificidades da FM em compara¢ido com outra doenca reumatolégica de etiologia bem identificada, o objetivo do presente
estudo foi o de testar a heterogeneidade das caracteristicas psicolégicas de pacientes FM, a partir da psicopatologia da personalidade.
Método: 56 pacientes FM com idades entre os 30 e os 60 anos (M=45.95; §D= 9.39) foram avaliadas com o MMPI-2. Procedeu-se a
uma analise de custers (K-médias) a partir dos resultados das escalas de psicopatologia da personalidade (PSY-5), seguida de MANOVAs
relativamente a diferentes varidveis clinicas e de doenca. Resultados: Foram identificados dois clusters: um, com 32 participantes, sem
elevagdes significativas nas escalas PSY-5 (i.e., T < 65), e outro, com 24 participantes, que apresentam elevacGes significativas nas escalas
Emocionalidade Negativa/ Neuroticismo e Introversao/ Baixa Emocionalidade Positiva. As anélises multivariadas das escalas clinicas indicam que os
participantes do segundo cluster apresentam valores superiores em varias dimensdes. Discussdo: A heterogeneidade das caracterfsticas
psicologicas e psicopatologicas identificadas sao discutidas considerando o papel da personalidade na etiologia desta sindrome, bem como
as implicacoes para o delineamento terapéutico.

Palavras-chave: Fibromialgia; MMPI-2; heterogeneidade; personalidade; psicopatologia.
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INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome crénica caracterizada primariamente por dor musculoesquelética generalizada (Malin & Littlejohn,
2012; Staud, 2007). Embora seja provavel a existéncia de um substrato neurobiolégico para esta sindrome, incluindo perturbacio no
sistema de regulacio fisiolégica (Van Houdenhove & Luyten, 2007), e a dor constante, na auséncia de lesdo dos tecidos, possa ser explicada
por disfuncdo do processamento da dor no sistema nervoso (Bellato et al., 2012), a etiologia da fibromialgia permanece desconhecida.

A fibromialgia foi definida em 1990 pelos critérios de classificacio do Colégio Americano de Reumatologia, consistindo na presenca
de dor generalizada por um minimo de 3 meses, em combinacdo com sensibilidade dolorosa em 11 ou mais de 18 pontos anatémicos
especificos, sob aplicagio de uma pressio de 4kg/cm (Wolfe et al., 1990). Muito frequentemente, a dot coexiste com sintomas como
fadiga, sono de baixa qualidade, problemas cognitivos e sofrimento emocional (Malin & Littlejohn, 2012). Em 2010, os critérios de
diagnéstico foram reformulados, excluindo o exame dos pontos dolorosos e assentando no autorrelato dos pacientes e numa lista de
sintomas somaticos (Wolfe et al., 2010). Um estudo recente de meta-analise de 65 estudos publicados estimou a prevaléncia da FM de
1.78% na populacio geral, de 3.98% nas mulheres e de 0.01% nos homens (Heidari, Afshari, & Moosazadeh, 2017), Moosazadeh, 2017),
considerando-se que a adog¢io dos critérios de diagnéstico modificados conduziu a um aumento da prevaléncia da FM (Jones et al,,
2015). Estudos efetuados com gémeos sugerem que aproximadamente 50% do risco de desenvolvimento de FM e de outras condi¢Ges
relacionadas, tais como cefaleias e sindrome do célon irritavel, é genético, e 50% ¢é ambiental (Kato, Sullivan, Evengard, & Pedersen,2009).

Na atualidade, é geralmente aceite o papel de uma interacdo complexa entre fatores biolégicos, psicolégicos e sociais, no surgimento
e evolugdo da FM (Bernardy, Klose, Busch, Choy, & Hiuser, 2013; Eich, Hartmann, Muller, & Fischer, 2000; Thieme, Turk, Gracely,
Maixner, & Flor, 2015). Um modelo biopsicossocial da etiologia e patogénese da FM preconiza que os fatores dos trés dominios interagem
de formas diferentes e em diferentes estadios, como precipitantes, predisponentes e de manutencio, sugerindo que maltiplos caminhos
podem levar ao surgimento e persisténcia da sindrome (Eich et al., 2000). Neste enquadramento, a FM pode ser conceptualizada como o
estadio final de uma acumulagio de fatores de vulnerabilidade bioldgica e psicossocial, ao longo do tempo, os quais tém uma influéncia
formativa no desenvolvimento do sistema locomotor e conduzem a estados disfuncionais, ao interagir com stress posterior (Eich et al.,
2000). A personalidade, como fator psicoldgico, pode desempenhar um papel como predisponente e de manutencdo da sindrome (Van
Houdenhove, Kempke, & Luyten, 2010; Van Houdenhove, Luyten, & Egle 2009).

Virios estudos revelaram diferencas significativas entre pacientes com fibromialgia e grupo de controlo saudavel, sendo que as
pacientes apresentam mais elevacoes do perfil clinico (e.g., Gonzalez, Baptista, Branco, & Novo, 2014; Pérez-Pareja, Sesé, Gonzalez-Ordi,
& Palmer, 2010; Vural, Berkol, Erdogdu, Kucukserat, & Aksoy, 2014). Em alguns casos, o grupo FM apresentava elevacGes significativas
em varias escalas (Gonzalez, 2014; Pérez-Pareja et al., 2010), enquanto noutros casos, embora significativamente mais elevadas que as
do grupo de controlo saudavel, apenas duas escalas registavam elevacGes clinicamente significativas (e.g., Vural et al., 2014). Na auséncia
de dados conclusivos a este respeito, foi realizada uma meta-analise com o objetivo principal de verificar a existéncia de diferencas
significativas entre doentes com FM e saudaveis, no perfil de escalas clinicas avaliadas pelo inventario Multifasico de Personalidade de
Minnesota (Novo, Gonzalez, Peres, & Aguiar, 2017a; 2017b). Esta meta-analise, integrando um total de 11 estudos publicados entre
1991 e 2015 e incluindo uma amostra total de 461 pacientes com FM, confirmou a existéncia de diferencas significativas nas médias de
todas as escalas clinicas, com excegdo da escala de Masculinidade/Feminilidade (escala nio verdadeiramente clinica, pois indica sobretudo
atitudes e tendéncias especificas relativas ao papel de género; Friedman, Bolinskey, Levak, & Nichols, 2014; Graham, 2012; Greene, 2000).
Assim, confirmou-se a propria capacidade do MMPI para discriminar, em mulheres, os aspetos psicologicos que diferenciam pacientes
com FM de saudaveis. Para além desta diferenciacio, a meta-andlise permitiu identificar em diversas escalas clinicas uma importante
heterogeneidade das pacientes com FM, o que sugere a existéncia de uma potencial diversidade de perfis clinicos. Assim, a sindrome de
fibromialgia seria um “destino final comum” (Eich et al., 2000), refletindo diferentes combinac¢oes de fatores etioldgicos, e a diferente
contribuicdo relativa de cada fator etiolégico de tipo diverso; i.e., se os sintomas musculoesqueléticos dominam as experiéncias de alguns
pacientes com FM, os fatores psicolégicos dominam as experiéncias de outros (Wilson et al., 2009), e a personalidade pode certamente
desempenhar um importante papel em algunscasos.

A heterogeneidade na populacio de pacientes com FM tem sido explorada em varios estudos, ao longo do tempo. No ambito da
classificacio dos pacientes em um de trés grupos psicossociais, com base nas respostas ao Multidimensional Pain Inventory (MPI), os
bem adaptados sdo caracterizados pelos niveis mais elevados de suporte social e por baixos niveis de dor, perturbacio do humor e
défice funcional (Walen, Cronan, Serber, Groessl, & Oliver, 2002), melhor satde geral e mental, autoeficacia, menos medo, depressio e
catastrofizacdo (Verra et al., 2009), e o grupo disfuncional tem os niveis mais elevados de dor, perturba¢io do humor e incapacidade fisica
(Walen et al., 2002), ansiedade (Thieme, Turk, & Flor, 2004), depressio e catastrofizacio, e os niveis mais baixos de funcionamento fisico
e saude mental (Verra et al., 2009).

Com o MMPI, Ahles et al. (1984) verificaram que um vasto grupo de pacientes FM tinham um perfil clinico dentro da normalidade,
seguido por um grupo com o petfil tipico da dor crénica (pontuacGes clinicamente significativas nas escalas da “trfade neurética”, i.e.,
(Hipocondria, Depressao e Histeria), e um grupo mais pequeno com o petfil psicopatolégico (elevaces significativas em varias escalas clinicas).
Uma configuracio relativamente similar, com menos pacientes com o petfil psicopatoldgico, foi encontrada em alguns estudos (Gonzalez
et al,, 2015; Yunus et al., 1991). No sentido contrario, alguns estudos identificaram um cluster mais vasto com o petfil psicopatologico
(Claros et al., 2006; Porter-Moffitt et al., 2006), e pontuagdes significativamente supetiotes no Psuoticismo e na Emocionalidade Negativa/
Neuroticismo, enquanto o grupo menot tinha um petfil tipico da dot cténica, maiot Agressividade € menot Introversio/ Baixa Emocionalidade
Positiva.

No que respeita a personalidade no ambito do modelo dos cinco fatores, foi identificado um cluster com Nexroticismo mais elevado
e mais baixa Conscienciosidade (Bucourt et al., 2018; Torres et al., 2013), e também com mais baixa Extroversdo (Totres et al., 2013). No
que respeita a0 modelo da personalidade, de temperamento e carater, um cluster ligeitamente inferior é caractetizado por elevacio em
Evitamento de Dano e por menor Auto-Orientacio e menor Dependéncia de Reforco Emocional (Ablin et al., 2016; Leombruni et al.,
2016).
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Por fim, no que respeita a Personalidade tipo D — uma combinacao especifica de Afetividade Negativa e Inibigio Social —, van Middentorp
et al. (2016) encontraram uma elevada prevaléncia numa amostra FM, e Ablin et al. (2016) identificaram também uma prevaléncia elevada
deste tipo de personalidade num dos clusters FM, associada a um padrio global menos adaptativo.

Assim, revelou-se a necessidade de explorar aprofundadamente a heterogeneidade na FM, numa investigagdo com uma amostra
predominantemente integrada na comunidade, com um intervalo etario relativamente homogéneo e em que aproximadamente dois tergos
das pacientes ndo apresentam nem queixa psicolégica nem diagnéstico psiquiatrico. Embora a maioria dos estudos foque a diferenciagio
com base nas dimensdes clinicas, no presente estudo em que o foco é a exploragao ao nfvel da personalidade, a diferenciagdo de grupos
foi iniciada a partir das escalas de psicopatologia da personalidade. S6 postetiormente foram exploradas as diferengas no vasto conjunto
de dimensdes clinicas avaliadas pelo MMPI-2. Estes dois passos de analise permitem, em conjunto, uma caracterizacio diferenciada dos
grupos de pacientes com FM.

METODO
Participantes

Asparticipantesforam56pacientescomI'M,dosexofeminino,comidadescompreendidasentre os 30 e os 60 anos (M = 45.95; §D = 9.39).
Os critérios de inclusdao foram os seguintes: idade minima de 18 anos; diagnéstico puro de FM (sem outra doenga reumatica ou condicio
dolorosa) realizadoh4, pelo menos seis meses; e nivel adequado de consisténcia de resposta a0 MMPI-2 (expresso pelas escalas VRIN e
TRIN).

Instrumentos

Para avaliar a psicopatologia clinica e da personalidade foi utilizada a versao portuguesa do MMPI-2 (Butcher, Dahlstrom, Graham,
Tellegen, & Kaemmer, 1989; Silva, Novo, Prazeres, & Pires, 2006). O MMPI-2 ¢ um inventirio com 567 itens, com um formato de
resposta de “Verdadeiro” ou “Falso”, e destina-se avaliar adultos com mais de 18 anos num conjunto de dimensdes psicoldgicas expressas
através de diversas escalas: clinicas, de conteddo, de psicopatologia da personalidade e suplementares. Os resultados sdo convertidos em
pontuagbes T normalizadas e, em termos gerais, pontuagbes T = 65 sdo consideradas clinicamente significativas. Nas escalas clinicas, os
coeficientes de consisténcia interna variam entre .34 ¢ .87, a maioria deles é na ordem de .80, e os coeficientes de teste-reteste variam entre
.54 ¢ .93, a maioria com valores proximos de .70. O MMPI-2 ultrapassa as dificuldades que os instrumentos de avaliagdo de personalidade
ou psicopatolégica colocam, pois além de controlar a consisténcia e a credibilidade das respostas ao teste, considera diferentes dimensées
do funcionamento, ndo apenas sintomatologia, e permite obter perfis globais de personalidade e de alteragoes clinicas. Este aspeto ¢é
especialmente relevante no caso de situa¢oes de doenga sem uma base organica clara, como a FM, nas quais se torna mais dificil obter
uma medida objetiva da dor e incapacidade (Pérez-Pareja et al., 2010; Vural et al., 2014). Neste sentido, o MMPI-2 ¢ considerado um
instrumento apropriado para uma avalia¢io psicolégica dos pacientes com FM (Bellenguer, Ramos-Casals, Siso, & Rivera, 2009; Trygg,
Lundberg, Rosenlund, Timpka, & Gerdle, 2002) e para caracterizar um padrio de resposta especifico das pacientes FM (Pérez-Pareja et
al,, 2010).

Aintensidade da dor reportada pelas pacientes foi avaliada através da Escala Verbal Numérica com 11 pontos, na qual a paciente tem de
assinalar o nivel de dor sentida nos dltimos sete dias, entre 0 (“auséncia de dor”) e 10 (“a pior dor possivel”). Esta escala tem uma utilizagdo
clinica generalizada devido a administragao simples que favorece a adesio (Hartrick et al., 2003).

Procedimento

As pacientes com FM foram maioritariamente recrutadas através de uma associacdo de doentes; foram contactadas por telefone e
questionadas sobre os critérios de inclusdo e a disponibilidade para participar no estudo. As restantes pacientes foram recrutadas no
ambito de um servico de psicologia num centro universitario. As pacientes que cumpriam os requisitos de inclusio foi administrado,
individualmente e de forma estandardizada, o protocolo de avaliacio; nos casos em que se revelou necessario, o protocolo de investigagao
foi administrado em entrevista. A investigacdo indica que nao existem diferencas significativas nos resultados obtidos através dos dois
tipos de administracdo (Edwards et al.,1998).

Analise de dados

Os dados foram analisados com utilizacdo do Statistical Package for Social Sciences (v.24 SPSS Inc. Chicago, IL). Foi conduzida uma
analise de clusters ndo hierarquica pelo método K-médias, com base nas cinco escalas de psicopatologia da personalidade do MMPI-2
(PSY-5: Agressividade, Psicoticismo, Desconstrangimento, Emocionalidade Negativa/Neuroticismo, e Introversio/Baixa Emocionalidade
Positiva). Foi testada uma solugdo de trés clusters, que nao se revelou apropriada, na medida em que um dos clusters tinha apenas duas
participantes, sendo entdo considerada uma solu¢do de dois clusters. O teste de Qui-Quadrado foi utilizado para identificar diferencas
entre os dois grupos de participantes, identificados na analise de clusters, nas variaveis sociodemograficas nominais e ordinais (i.e., estado
civil, nfvel académico e estatuto ocupacional), e a andlise de variancia univariada (ANOVA) para testar diferencas na idade, tempo de
diagnéstico e nivel de dor. Uma vez que nao se verificaram diferengas significativas entre os dois grupos nestas variaveis, foi utilizada
a analise de variancia multivariada (MANOVA) para testar as diferencas entre os dois grupos nas escalas clinicas, suplementares e de
conteudo do MMPI-2.

RESULTADOS

Na solugio de dois clusters, identificados com base nas pontuag¢des nas cinco escalas de psicopatologia da personalidade do MMPI-2,
a convergéncia foi alcangada ap6s trés iteracoes. A distancia final entre os centros dos clusters foi de 23.945. O cluster maior (#z = 32) nido
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tem elevagdes clinicamente significativas, enquanto o outro cluster (7 = 24) regista elevagoes clinicamente significativas (T = 65) em duas
escalas: Ewmocionalidade Negativa e Introversao.

As variaveis de caracterizagao sao apresentadas no Quadro 1, e os dois grupos de pacientes saio homogéneos no respeitante as variaveis
sociodemogrificas e a duracdo do diagnostico.

Quadro 1. Caracteristicas sociodemograficas das participantes FM

Cluster 1 Cluster 2

M Dp M Dp F P
Idade 44.38 9.34 48.04 9.22 2.14 .250
Duragio do diagnoéstico 4.98 2.56 5.78 3.66 .896 .348
Nivel de dor 6.08 1.77 6.69 1.11 1.90 269

Cluster 1 Cluster 2

N %o N Yo w2 »
Estado civil 2.21 331
Solteira 5 15.6 2 8.3
Casada/uniio de facto 21 65.6 20 83,3
Divorciada/separada 6 18.8 2 8.3
Nivel académico
1° ciclo 0 0 2 8.3 5.65 464
2° ciclo 2 6.3 2 8.3
3° ciclo 3 9.4 4 16.7
Secundario 12 37.5 7 29.2
Bacharelato 1 3.1 2 8.3
Licenciatura 12 37.5 5 20.8
Mestrado 2 6.3 2 8.3
Estatuto ocupacional
Empregada 22 68.8 15 62.5 2.34 .505
Desempregada 4 12.5 1 4.2
Reformada 4 125 5 20.8
Outro 2 6.3 3 125

Nota. Clustet 1 (n = 32); Cluster 2 (n = 24).

No compésito de escalas de psicopatologia da personalidade, existem diferengas significativas entreosclusters(Wilk’sA=.299;F(5,50)
:23.473;]7:.OOO;Y]Zparz.701),Veriﬁcando—sediferengas significativas em todas as escalas, com exce¢do do Psicoticismo (ver Quadro 2). O
cluster 2 regista pontuagao superior, e clinicamente significativa, no Newroticismo e na Introversao, e niveis significativamente inferiores na
Agressividade e noDesconstrangimento.

Quadro 2. Média, Desvio-Padrio e diferengas das escalas de psicopatologia da personalidade no cluster 1 eno cluster2

Cluster 1 Cluster 2
(n=32) (n=24) t p d de Coben
M Dp M Dp

AGGR | 57.09 | 11.70 | 48.42 | 7.05 | 3.22 | .002 0.88

PSYC 58.84 | 878 | 56.21 | 11.53 | .97 336 0.27

DISC 49.75 | 8.61 | 4275 | 6.26 | 3.37 | .001 0.93

NEGE | 56.38 | 9.76 | 65.25 | 9.66 | -3.38 | .001 0.93

INTR | 49.31 | 6.67 | 68.38 | 9.90 | -8.61 | .000 2.37

Note. AGGR = Agressividade; PSYC = Psicoticismo; DISC = Desconstrangimento, NEGE = Emocionalidade Negativa / Neuroticismo,
INTR = Introversio/ Baixa Emocionalidade Negativa.
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A MANOVA permitiu identificar diferencas significativas entre os clusters no composito de escalas clinicas (Wilk’s A = .415; F(10,45)
= 0.344; p = .000;, nzpar = .585). Como se vé no Quadro 3, o cluster 2 teve niveis significativamente superiores na Depressao, Psicastenia, e
Introversao Social, niveis significativamente inferiores na Hipomania, e elevagdes clinicamente significativas na Psicastenia (T = 65). Ambos os
clusters tém elevagdes clinicamente significativas na Hipocondria, Depressao, Histeria, e Esquizofrenia.

Quadro 3. Média, Desvio-Padrio e diferencas das escalas clinicas no cluster 1 e no cluster 2

Cluster 1 Cluster 2
(n=32) (n=24) ¢ » d de Coben
M Dp M Dp
Hs 78.56 10.89 | 80.00 | 12.30 -46 .646 0.13
D 69.81 9.94 84.33 11.69 -5.01 .000 1.38
Hy 75.81 13.38 | 76.67 13.22 -.24 .813 0.07
Pd 57.03 11.28 | 6192 | 11.88 -1.57 123 0.43
Mf 51.13 9.08 50.04 8.35 46 .649 0.13
Pa 58.84 | 10.32 | 61.42 | 15.05 -76 451 0.21
Pt 60.47 9.98 69.63 8.99 -3.54 .001 0.97
Sc 66.72 11.40 | 72.08 | 11.97 -1.71 .094 0.47
Ma 59.25 9.68 52.29 7.45 293 .005 0.81
Si 51.41 6.81 63.29 8.32 -5.88 .000 1.62

Nota. Hs = Hipocondria; D = Depressio; Hy = Histeria; Pd = Desvio Psicopdtico, M = Masculinidade/ Feminilidade; Pa = Paranoia; Pt = Psicastenia; Sc = Esquizofrenia; Ma =
Hipomania; St = Introversao Social.

No compésito de escalas suplementares,a MANOVA mostrou diferencas significativas entre os dois clusters (Wilk’s A =.060; F(12,43)
= 4.203; p = .000; nzpar = .540). Como podemos observar no Quadro 4, o cluster 2 teve pontuagdes significativamente superiores na
Abwnsiedade, Recalcamento, Inadaptacio Escolar, Stress Pis-Traumatico, e Distress Conjugal (todos eles valores clinicamente significativos, exceto
no caso da Aunsiedade), e pontuagao significativamente mais baixa e clinicamente significativa (T < 40) na Domindncia. Ambos os clusters
tiveram T' < 40 na escala Forga do Ego.

Quadro 4. Média, Desvio-Padrio e diferencas das escalas suplementares no cluster 1 e no cluster 2

Cluster 1 Cluster 2
(n=32) (n=24) ¢ » d de Coben
M SD M SD

A 55.94 7.46 63.17 6.53 -3.78 .000 1.04
R 54.66 7.97 65.38 9.94 -4.48 .000 1.23
Es 34.41 6.54 31.58 3.30 1.94 .058 0.53
Do 42.84 7.60 36.75 7.82 293 .005 0.81
Re 54.41 991 54.63 8.98 -.09 933 0.02
Mt 63.66 7.71 71.08 6.23 -3.87 .000 1.06
PK 61.31 7.12 69.79 9.04 -3.79 .000 1.04
MDS | 59.59 8.76 67.04 | 11.41 -2.77 .008 0.76
Ho 57.34 9.22 58.63 8.92 -52 .604 0.14
O-H | 54.72 | 10.58 | 57.08 8.68 -.89 376 0.24
GM 43.13 6.77 39.54 7.97 1.82 075 0.50
GF 46.78 8.07 50.04 6.39 -1.63 109 0.45

Nota. A = Ansiedade; R = Recalcamento; Es = Fora do Ego; Do= Domindncia; Re = Responsabilidade Socialy Mt = Inadaptagio Juvenil; PK = Stress Pds-Tranmaticoy MDS = Distress
Conjugaly Ho = Hostilidade; O-H = Hostilidade Hipercontrolada; GM = Papel de Género Masculino; GF = Pdpel de Género Feminino.

Finalmente, a MANOVA mostrou diferencas clinicamente significativas entre os clusters no compésito de escalas de contetdo (Wilk’s
N\ = .440; F(15,40) = 3.391; p = .001; nzpar = .560). Como podemos ver no Quadro 5, o cluster 2 teve niveis significativamente mais
elevados na Obsessividade, Baixa Auto-Estima, Desconforto Social, Indicadores Negativos de Tratamento, Ansiedade, Depressio, e Interferéncia no Trabalho,
sendo que as dltimas trés escalas tém elevacdes clinicamente significativas (T 265).
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Quadro 5. Média, Desvio-Padrio e diferengas das escalas de contetudo para o cluster 1 e cluster 2

Cluster 1 Cluster 2
(n=32) (n =24) ¢ p | dde Coben
M SD M SD

ANX | 62.00 | 9.25 | 71.04 | 7.77 | -3.87 | .000 1.06
FRS 5691 | 11.72 | 61.67 | 13.15 | -1.43 | .159 0.39
OBS | 50.78 | 6.34 | 5858 | 843 | -3.96 | .000 1.09
DEP | 60.50 | 7.15 | 68.67 | 11.22 | -3.32 | .002 0.91
HEA | 77.16 | 10.44 | 79.79 | 1046 | -93 .355 0.26
BIZ 58.59 | 8.56 | 57.54 | 10.16 42 .676 0.12
ANG | 54.69 | 10.94 | 57.58 | 11.19 | -97 336 0.27
CYN | 59.06 | 9.19 | 6213 | 9.79 | -1.20 | .235 0.33
ASP | 5375 | 8.04 | 54.67 | 6.26 -46 .645 0.13
TPA | 61.13 | 1330 | 59.58 | 11.54 45 .652 0.13
LSE | 52.00 | 8.08 | 59.46 | 8.99 | -3.26 | .002 0.90
SOD | 4747 | 491 | 57.67 | 9.35 | -5.29 | .000 1.45
FAM | 5544 | 11.30 | 58.67 | 13.93 | -.96 342 0.26
WRK | 5831 | 9.03 | 66.38 | 9.55 | -3.23 | .002 0.89
TRT | 54.19 | 7.06 | 64.08 | 10.46 | -422 | .000 1.16

Nota. ANX = Ansiedade; FRS = Medos; OBS = Obsessividade; DEP = Depressao, HEA = Preocupagies com a Saside; BIZ = Pensamentos Bizarros; ANG = Ira; CYN = Cinismo,
ASP = Priticas Antisociais; TPA = Comportamento Tipo A; LSE = Baixa Auto-Estima; FAM = Problemas Familiares; WRI = Interferéncia no trabalho, TRT = Indicadores negativos de

Tratamento.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi explorar a heterogeneidade na FM, com base nas dimensées da psicopatologia da personalidade. Dois
clusters foram identificados: um nao apresenta elevacGes clinicamente significativas (cluster 1) enquanto o outro (cluster 2) é caractetizado
por niveis clinicamente significativos de Introversdo e de Emocionalidade Negativa. Este cluster 2 esta em linha com a personalidade tipo D
encontrada por Ablin et al. (2016), e com menor Dependéncia de Reforco Emocional e mais elevado Evitamento de Dano (Ablin et
al,, 2016; Leombruni et al., 2016), na medida em que o Evitamento de Dano ¢ positiva e fortemente relacionado com o neuroticismo, e
negativamente correlacionado com extroversao, e a Dependéncia do Reforco Emocional é mais fortemente associada com a extroversao
(De Fruyt et al., 2000). Vendrig et al. (2000) verificou que baixa pontuac¢do na Introversdo (baixa emocionalidade positiva) antes do inicio
do tratamento foi preditora de maior satisfagio com o tratamento e percegio de maiores beneficios emocionais. E relevante que os niveis
médios de Introversdo no cluster 2 sdo superiores aos niveis médios de Newuroticismo, o que, de acordo com o preconizado pelo modelo
dinamico do afeto, significa que o papel do afeto positivo como protetor contra a experiéncia de afeto negativo em momentos de stress e
de dor (Davis et al., 2004), ndo esta presente nos participantes deste cluster.

As alteragbes ao nivel da personalidade que caracterizam as participantes do cluster 2 estdo associadas a maior vulnerabilidade clinica
tal como documentada no perfil clinico base do MMPI-2. Na trfade neurdtica, o cluster 2 teve a Depressdo como a escala com maior
elevagio, o que nio ¢ comum em pacientes com dor crénica, mesmo no grupo FM com o petfil tipico da dor crénica, na medida em que
¢ esperado que a Hipocondria e a Histeria, que englobam sintomas relacionados com a saide, sejam as mais elevadas (Ahles et al., 1984;
Claros et al., 20006; Keller & Butcher, 1991; Porter-Moffitt et al., 2006). No sentido contrario, no cluster 1, a Depressio ¢ a menos elevada
das trés escalas, numa configuragio préxima do V de Conversio (com a Hipocondria e a Histeria mais elevadas, em oito ou mais pontos,
relativamente a Depressio). Esta configuracdo sugere que o sofrimento psicolégico ¢ vivido ao nivel somatico, dando lugar a queixas mais
aceitaveis socialmente e negando a dor psicoldgica, o que constitui sinal de defesa contra o confronto com a fonte real de sofrimento;
Greene, 2000). No Cluster 1, embora o nivel de Depressao seja inferior ao das escalas somaticas, ela ndo atinge a diferenca critério o que
pode constituir um aspeto protetor.

No que respeita as escalas suplementares, o cluster 2 apresentou pontuagdes clinicamente significativas nas escalas Inadaptagio Juvenil,
Stress Pés-Traumatico, e Distress Conjugal, que constituem, com a Ansiedade, o Indice de Distress Emocional Generalizado (Butcher et
al,, 1989; Graham, 2012). As pontuacoes na Inadaptacio Juvenil foram associadas a maior stress e menor ajustamento geral e social (Stewart
& Cairns, 2002), e podem também indicar, a um nivel global, que o paciente tem uma histéria de coping e funcionamento inadequados. No
que respeita ao Stress Pos- Traumatico, ¢ sugerido que esta escala ¢ mais uma medida de psicopatologia global, inadaptacdo e sentimentos
disféricos do que uma medida de perturbacio de stress pos-traumatico (PTSD) (Moody & Kish, 1989) e pontuacoes mais elevadas
tém sido associadas a maiores niveis de neuroticismo e de introversio (Haisch & Meyers, 2004), e a niveis globais mais elevados de
sofrimentos emocional e psicolégico e mais baixa for¢a do ego (Moody & Kish, 1989), o que estd em linha com os resultados do cluster
2. Como estes autores defendem, os individuos com pontuacdes mais elevadas nesta escala estdo em maior risco de desenvolver PTSD,
mas elevacoes mais moderadas refletem agitacdo e sofrimento globais, mais do que PTSD (Graham, 2012). Em relagdo a escala Distress
Conjugal, os parceiros das pacientes FM pontuaram o nivel de fadiga das mesmas como significativamente mais baixo, em média, que o

Book of Proceedings - 323



relatado pelas proprias pacientes (Lyons et al., 2013). Desta forma, parece que ¢ dificil para o parceiro da paciente com dor crénica estimar
adequadamente a sua dor e incapacidade, e isto parece mais acentuado no caso da FM, devido 2 invisibilidade associada aos sintomas da
mesma (S6derberg et al., 2003), podendo naturalmente constituir-se como um fator de perturbag¢ao da relagio conjugal.

A escala Recalcamento, em associagcdo com a escala Ansiedade, indica o nivel de sofrimento emocional e a forma, mais ou menos defensiva,
como ele ¢ gerido (Greene, 2000). A pontua¢io média dos dois clusters mostra que as pacientes de ambos os clusters estio provavelmente
a experienciar um nivel moderado de sofrimento emocional. No entanto, enquanto o cluster menos patolégico mostra recursos adequados
para lidar com os problemas e tem maior probabilidade de os externalizar, o cluster mais patolégico parece estar a tentar inibir ou suprimir
a consciéncia dos problemas, um padrao que pode refletir maior cronicidade dos problemas, em pacientes defensivos e reservados.

A escala Interferéncia no Trabalbo engloba um conjunto de aspetos que vao além do ambiente laboral, na medida em que inclui falta de
energia, incapacidade de lidar com o stress, sentimentos de sobrecarga, inseguranca, receio e impoténcia (Barthlow, Graham, Ben-Porath,
& McNulty, 2004).

Embora vatios estudos foquem as dificuldades no ambiente laboral e a menor capacidade de trabalho das mulheres com FM (e.g;,
Henriksson, Liederberg, & Gerdle, 2005; Mannerkorpi & Gard, 2012), o cluster menos patologico do presente estudo nio apresenta niveis
médios relevantes.

O cluster 2 tem ainda pontuagdes significativamente superiores em varios outros dominios, embora nio alcancando um nivel
clinicamente significativo. No que respeita a escala Introversiao Social, refere-se a insegurancga e desconforto nas situagdes sociais, ¢ a
tendéncia para a timidez, reserva e retraimento (Graham, 2012). Esta escala foi um dos moderadores da relacio entre queixas, duragio
da doenga e representagGes emocionais numa amostra de pacientes com diferentes perturbagdes mentais, sendo um preditor de crencas
negativas relativas a doenca, preditor mais forte que o tipo de diagnéstico e sintomas especificos (Kovyazina et al., 2017).

A escala Indjcadores de Tratamento Negativos, que reflete atitudes negativas relativamente aos médicos e tratamentos de saude mental, e
caracteriza pessoas que desistem facilmente face aos problemas e as mudangas (Graham, 2012), é especialmente relevante devido as suas
implicacbes para os resultados de qualquer tipo de tratamento. Pontuagdes elevadas nesta escala, a par com elevagdes em Recaleamento,
Obsessividade, Desconforto Social e Distress Conjugal, foram preditoras de um resultado negativo no seguimento de individuos diagnosticados
com cefaleia por consumo excessivo de medicagio, diferenciando os que nunca diminuiram este consumo dos que diminuiram e tiveram
sucesso na manutencao (Sances et al., 2013).

Finalmente, os niveis mais baixos de Agressividade ¢ de Desconstrangimento apresentados pelo cluster mais patolégico podem ser
interpretados como outro sinal de défice de recursos adaptativos e assertividade, na medida em que as pontuages mais elevadas nestas
escalas, desde que de nivel moderado, podem ser protetoras; e estes dados sdo concordantes com a baixa Forga do Ego, ¢ Domindncia
verificados neste cluster.

Em conclusio, podemos identificar que um grupo de pacientes com FM apresenta um conjunto de caracteristicas de personalidade
e clinicas que podem comprometer o tratamento pata a dor crénica, e assim requer um intervengio psicologica diferenciada. Devemos
realcar a dupla implicagdo que o padrio de personalidade deste grupo, com grande semelhanga com a personalidade tipo D, tem, tanto ao
nivel emocional como relacional, num ciclo negativo em que estes dois componentes se alimentam mutuamente. Elevada Emocionalidade
Negativa corresponde a uma vida emocional aversiva, com agitacio interior, conduzindo a passividade, medo de abandono e
hipersensibilidade a critica, o que prejudica as relagdes com os outros. A elevada Introversdo reflete uma vida emocional empobrecida e
uma capacidade hedénica deficitaria, o que conduz a uma responsividade emocional empobrecida e a um afastamento social (Friedman,
Lewak, Nichols, & Webb, 2001). As pontuag¢des clinicamente significativas no Indice de Distress Emocional Generalizado (Butcher et al.,
1989; Graham, 2012), como um indicador global de insatisfacdo e inadaptagio, inserem-se neste contexto.

Esta investigagdo tem algumas limita¢des, sendo a principal a dimensdo da amostra, e o facto de ser composta apenas por mulheres,
facto comum nos estudos com pacientes de FM. Assim, as interpretacGes aplicam-se apenas as pacientes femininas. Como aspetos
positivos, utilizimos uma amostra de pacientes da comunidade, e aproximadamente dois ter¢os das pacientes sem diagnéstico ou queixa
psiquidtrica. Segundo o nosso conhecimento, este ¢ o primeiro estudo que explora a heterogeneidade na sintomatologia clinica em
pacientes com FM, tendo por base caracteristicas de personalidade estruturais ¢ relativamente estaveis.

Em investiga¢do futura, seria importante avaliar a adesdo das pacientes com FM a interven¢des médicas e psicologicas, os resultados
da intervengio, ¢ a sua relagdo com a personalidade e a psicopatologia, averiguando paralelamente a estabilidade previsivel dos aspetos de
personalidade, para além da flutuagao esperada nas escalas clinicas, mais sintomatologicas. Por fim, setia também interessante e importante
avaliar os aspetos emocionais e relacionais com medidas implicitas ou técnicas complementares aos autorrelatos.
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