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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIAS

Foram feitos levantamentos bibliogrificos nas bases de dados
da Medline, Scielo e Lilacs. Os trabalhos foram discutidos
em grupo e avaliados segundo a forca de evidéncia cientifica.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE
EVIDENCIA

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos, estudos nio controlados.
D: Opiniio desprovida de avaliacio critica, baseada em
consensos, estudos fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVOS

Apresentar as recomendacdes para o diagndstico, tratamento,
seguimento clinico e avaliacio da qualidade de vida nos
pacientes com fibromialgia.

CONFLITO DE INTERESSE

Nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUGAO

A sindrome da fibromialgia pode ser definida como uma
sindrome dolorosa cronica, nio inflamatéria, de etiologia
desconhecida, que se manifesta no sistema musculo-
esquelético, podendo apresentar sintomas em outros apa-
relhos e sistemas. Sua definicio constitui motivo de con-
trovérsia, basicamente pela auséncia de substrato anatémico
na sua fisiopatologia e por sintomas que se confundem com
a depressio maior e a sindrome da fadiga cronica. Por estes
motivos, alguns ainda consideram-na uma sindrome de
somatizacio. No entanto, desde 1980, um corpo crescente
de conhecimento contribuiu para a fibromialgia ser caracte-
rizada como uma sindrome de dor cronica, real, causada
por um mecanismo de sensibiliza¢io do sistema nervoso
central 2 dor. Na tentativa de homogeneizar as populagdes
para estudos cientificos, o Colégio Americano de Reuma-
tologia, em 1990, publicou critérios de classificagio da
fibromialgia®(A). Estes critérios foram também validados
para a populagio brasileira®(B). Dentre os critérios,

destacam-se uma sensibilidade dolorosa em sitios anato-
micos preestabelecidos, denominados tender points, que
serdo apresentados adiante, na descri¢io do quadro clinico.
O numero de tender points relaciona-se com avaliagio
global da gravidade das manifesta¢Ges clinicas, fadiga,
distarbio do sono, depressio e ansiedade®(C).

E extremamente comum, secundando somente a osteoar-
trite como causa de dor musculo-esquelética cronica. A
sua prevaléncia é de aproximadamente 2% na populagio
geral; é responsivel por aproximadamente 15% das consultas
em ambulatérios de reumatologia, e 5% a 10% nos ambu-
latérios de clinica geral. A propor¢io de mulheres para
homens é de aproximadamente 6 a 10:1. A maior preva-
léncia encontra-se entre 30-50 anos, podendo ocorrer
também na infancia e na terceira idade. Pode-se encontrar
associada a 25% das artrites reumatdide, 30% dos lapus
eritematosos sistémicos e 50% das sindromes de Sjogren.
O reconhecimento desta concomitancia é extremamente
util, pois permitira uma orientagio terapéutica mais

adequada.

* Trabalho realizado por representantes da Sociedade Brasileira de Reumatologia. Elaboragéo final: 2 de margo de 2004.
O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da éarea
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser submeti-
das a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente a ser seguida, frente a

realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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Assim como em outras condi¢des cronicas, como a artrite
reumatdide, hi um aumento na prevaléncia de diagnéstico
de depressao nesses pacientes. Entretanto, nio ficou com-
provada a hipétese de que a fibromialgia possa ser uma
variante da doenca depressiva®(C). O estresse psicoldgico
pode determinar quem se tornard um paciente. Os diag-
nésticos diferenciais que geralmente sio considerados no
espectro da fibromialgia sio as doengas somatoformes,
especialmente o disturbio de somatizacio e disturbio de
dor, como definidos no DSM-1V. Do ponto de vista tera-
péutico, raramente ¢ util caracterizar a fibromialgia como
sendo um problema puramente psicoldgico ou puramente
organico. Considerando todos os estudos apontando para
uma disfun¢io do processamento sensorial, pode-se inferir
que a dor desses pacientes € real, e que os sintomas psico-
l6gicos podem ser secundarios a dor. Vale a pena lembrar
que o diagnéstico de distrbio somatoforme deixa de existir
quando existe uma explica¢io fisiopatologica plausivel; por
exemplo, a sindrome do intestino irritavel nio é considerada
um distirbio somatoforme.

A altera¢do do sono mais comum consiste na intrusiao
de ondas alfa em ondas delta de sono profundo, levando a
um sono nio reparador®(D). Isto é encontrado em varias
outras doengas com dor cronica, incluindo artrite reuma-
téide e neoplasia terminal. Outros achados sio diminui¢io
do sono tipo REM, movimentos peridédicos dos membros,
sindrome das pernas inquietas, fadiga matutina e dor ao
despertar.

QUADRO CLIiNICO

O quadro clinico desta sindrome costuma ser polimorfo,
exigindo anamnese cuidadosa e exame fisico detalhado. O
sintoma presente em todos os pacientes ¢ a dor difusa e
cronica, envolvendo o esqueleto axial e periférico. Em
geral, os pacientes tém dificuldade para localizar a dor,
muitas vezes apontando sitios peri-articulares, sem espe-
cificar se a origem € muscular, éssea ou articular. O carater
da dor é bastante variavel, podendo ser queimacio, pontada,
peso, “tipo cansaco” ou como uma contusio. E comum a
referéncia de agravamento pelo frio, umidade, mudanca
climitica, tensio emocional ou por esfor¢o fisico®(D).
Uma propor¢io dos pacientes lembra que a dor é de
inicio mais localizada em uma determinada regido, prin-
cipalmente na coluna cervical, envolvendo ou nio os tra-
pézios, outras vezes iniciando-se como uma cervicobra-
quialgia ou como uma cervicodorsalgia. Uma outra parte
dos pacientes alega que o quadro doloroso iniciou-se ji de
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maneira difusa, afetando segmentos da coluna vertebral,
membros superiores e inferiores.

Sintomas centrais que acompanham o quadro doloroso
sa0 o sono nao reparador e a fadiga, presentes na grande
maioria dos pacientes. Tém sido relatados diversos tipos
de distarbios de sono, resultando auséncia de restauracio
de energia e conseqiiente cansa¢o, que aparece logo pela
manhi. A fadiga pode ser bastante significativa, com sen-
sagdo de exaustdo ficil e dificuldade para realizacio de
tarefas laborais ou domésticas. Sensacdes parestésicas
habitualmente se fazem presentes. E importante ressaltar
que as parestesias nestes pacientes nio respeitam uma
distribuicdo dermatomica” (D).

Outro sintoma geralmente presente é a “sensacio” de
inchago, particularmente nas mios, antebragos e trapézios,
que ndo ¢ observada pelo examinador e nio esta relacionada
a qualquer processo inflamatério. Além dessas manifestacoes
musculo-esqueléticas, muitos se queixam de sintomas nio
relacionados ao aparelho locomotor. Entre esta variedade
de queixas, destaca-se cefaléia, tontura, zumbido, dor to-
ricica atipica, palpitagio, dor abdominal, constipacio, diar-
réia, dispepsia, tensio pré-menstrual, urgéncia miccional,
dificuldade de concentracio e falta de memoria®(C).

Cerca de 30% a 50% dos pacientes possuem depressio.
Ansiedade, alteracio do humor e do comportamento,
irritabilidade ou outros distirbios psicolégicos acompanham
cerca de 1/3 destes pacientes, embora o modelo psicopato-
l6gico nio justifique a presenca da fibromialgia®(B).

O exame fisico fornece poucos achados. Eles apresentam
bom aspecto geral, sem evidéncia de doenga sistémica, sem
sinais inflamatorios, sem atrofia muscular, sem alteracdes
neuroldgicas, com boa amplitude de movimentos e com
forca muscular preservada, apesar dos sintomas mencio-
nados. O tnico achado clinico importante é a presenga de
sensibilidade dolorosa em determinados sitios anatomicos,
chamados de tender points. Faz-se importante ressaltar que
estes “pontos dolorosos” nio sio geralmente conhecidos
pelos pacientes, e normalmente nio se situam na zona
central de dor por eles referida. De acordo com os critérios
atuais, devem ser pesquisados os seguintes pares de
pontos(A):

1. Subocciptal — na inser¢io do musculo subocciptal;

2. Cervical baixo — atrds do ter¢o inferior do esternoclei-
domastoideo, no ligamento intertransverso C5-C6;

3. Trapézio — ponto médio do bordo superior, numa
parte firme do musculo;

4. Supra-espinhoso —acima da escipula, proximo a borda
medial, na origem do musculo supra-espinhoso;
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5. Segunda jun¢io costo-condral — lateral a juncio, na
origem do musculo grande peitoral;

6. Epicondilo lateral — 2 a 5 cm de distancia do epicon-
dilo lateral;

7. Gliteo médio — na parte média do quadrante stpero-
externo na por¢io anterior do musculo gliteo médio;

8. Trocantérico — posterior a proeminéncia do grande
trocanter;

9. Joelho — no coxim gorduroso, pouco acima da linha
média do joelho.

A digito-pressio de um examinador experiente dispensa
o emprego do aparelho de pressio de superficie do tipo
algometro ou dolorimetro. O critério de resposta dolorosa
em pelo menos 11 desses 18 pontos, sio recomendados
como proposta de classificacdo, mas nio devem ser consi-
derados como essencial para o diagnéstico”(A).

Nio existem exames subsidiarios, tanto de laboratério
como de imagem, que tenham utilidade diagndstica para a
sindrome, exceto quando outras enfermidades estiverem
presentes concomitantemente.

No diagnéstico diferencial, as seguintes condi¢oes devem
ser lembradasV(A):

1. Sindrome da dor miofascial;

2. Reumatismo extra-articular afetando varias areas;

3. Polimialgia reumitica e artrite de células gigantes;

4. Polimiosites e dermatopolimiosites;

5. Miopatias end6crinas — hipotiroidismo, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, insuficiéncia adrenal;

6. Miopatia metabolica por alcool;

7. Neoplasias;

8. Doenca de Parkinson;

9. Efeito colateral de drogas — corticosterdide, cimeti-
dina, estatina, fibratos, drogas ilicitas.

Dentre todas as enfermidades que necessitam de diag-
noéstico diferencial com a fibromalgia, a sindrome da dor
miofascial deve estar em destaque devido a sua maior seme-
lhanca clinica com a fibromalgia. Esta é uma sindrome de
dor regional. Apresenta drea localizada de dor chamada
de trigger points, que algumas vezes é acompanhada, pela
palpacio da musculatura, de nédulos fibréticos ou bandas
musculares tensas. Apresenta também zona referencial de
dor profunda caracteristica, que é agravada pela palpa¢io
dos trigger points e que deve ser completamente extensiva
e localizada em uma consideravel distancia desses pontos.

TRATAMENTO

A fibromialgia permanece ainda voltada as manifesta¢des
clinicas, com medidas farmacolégicas e nao farmacologicas.
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O tratamento tem como objetivos o alivio da dor, a melhora
da qualidade do sono, a manutencio ou restabelecimento
do equilibrio emocional, a melhora do condicionamento
fisico e da fadiga e o tratamento especifico de desordens
associadas. Inicialmente, educar e informar o paciente e os
seus familiares, proporcionando-lhes o miximo de infor-
macgdes sobre a sindrome e assegurando-lhes que seus
sintomas sao reais. A atitude do paciente ¢ um fator deter-
minante na evoluc¢io da doenga. Por isso, procuramos fazer
com que este assuma uma atitude positiva frente as propostas
terapéuticas e seus sintomas.

+RATAMENTO FARMACOLOGICO

ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Estes firmacos agem alterando o metabolismo da serotonina
e a noradrenalina, e nos nociceptores periféricos e meca-
nico-receptores, promovendo analgesia periférica e central,
potencializando o efeito analgésico dos opidides enddgenos,
aumentando a dura¢io da fase 4 do sono n-REM, melho-
rando os disturbios de sono e diminuindo as alteragdes de
humor destes pacientes.

A amitriptilina de 12,5-50mg, ministrada normalmente
2 a 4 horas antes de deitar, demonstra melhora na fadiga,
no quadro doloroso e no sono destes pacientes”(B).

A ciclobenzaprina, um agente triciclico com estrutura
similar a da amitriptilina, é uma droga que nio apresenta
efeitos antidepressivos, sendo utilizada como miorrelaxante.
Doses de 10 a 30 mg, tomadas 2 a 4 horas antes de deitar,
apresentam eficicia significativa no alivio da maioria dos
sintomas da fibromialgia. A eficicia e a tolerabilidade da
amitriptilina e da ciclobenzaprina no tratamento da fibro-
mialgia podem ser consideradas semelhantes!'V(A).

BLOQUEADORES SELETIVOS DE RECAPTACAO DE
SEROTONINA

Bloqueadores seletivos de recaptagio de serotonina, espe-
cialmente a fluoxetina, podem ser utilizados na sindrome.
A fluoxetina, quando usada em conjunto com um derivado
triciclico, pode amplificar a a¢io destes tltimos no alivio
da dor, do sono e bem-estar global. Deve ser administrada
pela manha em doses entre 10 a 40 mg('?(B).

BENZODIAZEPINICOS

A maioria dos benzodiazepinicos altera a estrutura do sono
e diminui a duracio de ondas delta durante o sono
profundo(C). O alprazolam em doses entre 0,5 e 3 mg
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aumenta a efetividade da resposta terapéutica quando asso-
ciado ao antiinflamatério nio hormonal®¥(C). Os benzo-
diazepinicos nio devem ser utilizados em pacientes com
fibromialgia de maneira rotineira devido ao aparecimento
de dependéncia quimica.

ANALGESIcOS

O paracetamol'”(B) e a dipirona constituem alternativas para
analgesia, como tratamento coadjuvante. A utilizagio do
cloridrato de tramadol associado ao paracetamol contribui
para a melhora da dor nos pacientes com fibromialgia®?(A),
mas ndo para a redu¢io do nimero de tender points.

OUTROS
O tratamento com hormonio de crescimento recombinante

pode ser tutil no alivio dos sintomas de pacientes com
fibromialgia®”(D).

TRATAMENTO NAO-FARMACOLOGICO

Os exercicios sio importantes e fazem parte do tratamento
desta sindrome. Os exercicios mais adequados sio os
aerdbicos, sem carga, sem grandes impactos para o aparelho
osteoarticular, como danca, nata¢io e hidroginastica, auxi-
liando tanto no relaxamento como no fortalecimento mus-
cular, reduzindo a dor e em menor grau melhorando a
qualidade do sono. A principio, qualquer atividade fisica
aerdbica, e de baixo impacto, tal qual nata¢io, caminhada
ou hidroginastica, é a mais recomendada. Em geral, uma
caminhada, ao passo normal do paciente, durante 30
minutos a 1 hora todos os dias proporciona efeitos tera-
péuticos. A orientacio de exercitar-se trés vezes por semana
tem sido eficaz e possibilita maior adesio ao trata-
mento"®(D). Em alguns casos, esta atividade se torna a tinica
terapéutica necessaria.

A atividade fisica apresenta um efeito analgésico; por
estimular a liberacio de endorfinas, funciona como antide-
pressivo; e proporciona uma sensacio de bem-estar global
e de autocontrole"”(D). Esta deve ser bem dosada para que
nao seja muito extenuante, seu inicio deve ser leve e a sua
“intensidade” aumentada gradativamente. Deve ser bem
planejada para ser tolerada desde o inicio e para manter a
adesio do paciente por um periodo prolongado.

ACUPUNTURA

Estudos mais recentes demonstram que um grupo de
pacientes pode melhorar da dor com a eletroacupuntura.
Portanto, para algumas situagdes, a acupuntura pode ser
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um tratamento alternativo e aceitivel®’(C), demonstrando
melhora importante dos sintomas.

SUPORTE PSICOLOGICO

Entre 25% a 50% destes pacientes apresentam distirbios
psiquidtricos concomitantes, que dificultam a abordagem
e a melhora clinica destes, necessitando muitas vezes de
um suporte psicolégico profissional. A abordagem cogni-
tivo-comportamental também é efetiva, desde que com-
binada com técnicas de relaxamento, ou exercicios aerd-
bicos, alongamentos e educa¢io familiar. Esta tltima é
extremamente importante, em especial por se tratar de uma
enfermidade de longa duragio, com queixas persistentes.
Por outro lado, o apoio psicolégico dos familiares conduz,
com certeza, a melhor qualidade de vida.

BIOFEED-BACK E HIPNOTERAPIA

Os estudos de biofeed-back tém demonstrado efeitos bené-
ficos, mesmo seis meses apds o término do tratamento,
com significativa melhora no ntimero de tender points, na
dor generalizada e na rigidez matinal®"(B).

A hipnoterapia tem igualmente demonstrado alguma
eficicia no controle da dor nos pacientes com fibromialgia.
Em estudo comparado com terapia fisica, oito sessdes de
hipnoterapia promoveram significativa melhora de pa-
cientes resistentes a outros tratamentos®?(B).

ACOMPANHAMENTO CLIiNICO

A grande subjetividade dos sintomas e sinais, associada a
falta de marcadores biolégicos para os mecanismos fisio-
patoldgicos atualmente conhecidos, torna o atendimento
do paciente, e em particular a avaliagdo do impacto das inter-
vengdes terapéuticas, um grande desafio ao clinico®(D).

Pode-se dizer, com grande seguranca, que atender pa-
cientes com fibromialgia é hoje um dos grandes modelos
para a realizagio da pritica médica tradicional que tanto
nos atraia para a medicina, ou seja, a coleta de dados através
da observagio clinica e sua andlise através do raciocinio
clinico®(D). Por outro lado, a recente tendéncia da medi-
cina em considerar entre os dados obtidos com o paciente
qual a intensidade do impacto das doengas no cotidiano
dos doentes, possibilitou a utilizacdo dos questionarios de
avaliagio de qualidade de vida como instrumento de
acompanhamento clinico.

Considera-se o sintoma central e essencial para o diagndstico,
de acordo com o Colégio Americano de Reumatologia, a
dor difusa ou dor generalizada, conforme defini¢io proposta
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por esse organismo e com duragio minima de trés meses. Em
relagio ao acompanhamento clinico, também sio muito
importantes os demais sintomas dessa sindrome, entre eles:
fadiga, distiirbios do sono, ansiedade e depressio)(A).

Em relacio ao sintoma dor, ha confiabilidade na utili-
zagio de escalas analdgicas, tanto na avaliagio inicial como
na avaliacio da evolucio, como se pode depreender do
estudo com pacientes portadores de artrite reumat6ide®)(B).
Da mesma forma, essa metodologia tem sido utilizada no
acompanhamento dos demais sintomas®?(B). A mais
freqiientemente citada é a escala analégica visual, abre-
viada pelo acronimo V.A.S., composta por uma linha de
10 cm, sendo que uma das extremidades representa auséncia
do sintoma e a outra a presenca do sintoma intenso. Da
mesma forma, pode-se utilizar uma escala numérica de
sintomas, em que 0 é auséncia do sintoma e 10 é a presenga
do sintoma muito severo. Este método é particularmente
util no cotidiano da pratica médica.

Podem-se utilizar escalas analdgicas visuais numéricas,
bem como as do tipo Likert, em que se atribui valor de 0
a 5 as seguintes categorias de intensidade: auséncia do
sintoma (0); muito leve (1); leve (2); moderado (3); intenso
(4) ou muito intenso (5). Ainda quanto ao sintoma da dor,
pode-se propor uma avaliacdo de distribui¢io da dor através
de um diagrama, composto por um desenho com o
contorno corporal, onde o paciente pode assinalar os locais
de dor. Porém, nio ha na literatura proposta de avaliacio
formal desses desenhos®”(D).

As demais caracteristicas clinico-propedéuticas da dor,
embora possam ser tteis ao diagndstico, nio sio habitual-
mente referidas como métodos de acompanhamento
clinico. No exame fisico, a Unica altera¢io evidente é a
pesquisa da alodinea, através da avaliagdo das areas hipersen-
siveis a palpacdo, conhecidas na literatura internacional
como pontos dolorosos®(C). Duas formas de avalia¢io estio
disponiveis: a contagem simples dos pontos dolorosos ou
o indice midlgico total.

A palpacio digital é a técnica mais utilizada. Nesse
método, a for¢a necessaria para tornar palido o leito ungueal
do primeiro dedo é a pressio apropriada nos locais dos
pontos dolorosos para se estabelecer o que constitui um
estimulo doloroso®(C).

Os locais de pontos dolorosos pesquisados sio aqueles
estabelecidos pelo critério de classificagio do Colégio Ame-
ricano de Reumatologia’(A), mostrados na Figura 1:

A utilizacio de pontos-controle, tais como regiio média
do brago (biceps) ou regido frontal, é de utilidade para se
estabelecer a positividade ou nio dos pontos dolorosos®(C).
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Ficura 1 — Pontos dolorosos pesquisados.

O “indice miilgico total” pode ser composto por virias
combinacdes de formas de avaliagio do limiar de dor através
da pressio sobre os pontos dolorosos. Utilizando-se a
palpacdo digital pode-se obter escore de acordo com a
seguinte escala: 0 —auséncia de dor; 1 — dor leve; 2 — excla-
magao verbal de dor; e 3 — movimento de retirada ou expres-
sdo facial de dor. Nessa escala, os pontos dolorosos estabe-
lecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia sio
avaliados, e o escore maximo a ser obtido é 54, resultante
da multiplica¢do dos 18 pontos pelo niimero 3, que corres-
ponde a avaliagio mixima®(C).

A avaliagio do limiar da dor pode ser realizada através
de dolorimetria, pouco utilizada no nosso meio. O escore
é de 0 para valores maiores que 4 kg/cm? 1 para maiores
que 3,2 kg/cm?, 2 para maiores que 2,3 kg/cm?; e 3 quando
2 kg/cm? é o valor inferior®)(C).

IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida é a “a percep¢io do individuo de sua
posi¢io na vida no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relagio aos seus objetivos, expec-
tativas, padrdes e preocupagdes”, avaliada por exemplo pelo
questionario WHOQOL da Organiza¢io Mundial da Sadde,
validado em nosso pais®”(B).
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A avaliacio da qualidade de vida ou do impacto das
doencas pode ser feita através de outros questionarios
padronizados, nos quais sio designados escores para as varias
questdes envolvidas. Esses instrumentos podem ser classi-
ficados em genéricos ou especificos. Sio questiondrios
genéricos aqueles desenvolvidos com a finalidade de refletir
o impacto de uma doenga sobre a vida de pacientes em
uma ampla variedade de populagio. Avaliam aspectos
relativos a funcio, a disfun¢io e ao desconforto fisico e
emocional®¥(D)

Sio especificos aqueles capazes de avaliar de forma indi-
vidual determinados aspectos da qualidade de vida, propor-
cionando uma maior capacidade de detectar melhora ou
piora do aspecto especifico em estudo. Sua principal carac-
teristica é seu potencial de ser sensivel as alteracdes apods
uma determinada intervengao®(D).

A fibromialgia provoca um impacto negativo importante
na qualidade de vida dos pacientes®”(B). O impacto global
envolve aspectos pessoais, profissionais, familiares e sociais.
O impacto na qualidade de vida correlaciona-se fortemente
com a intensidade da dor, fadiga e decréscimo da capacidade
funcional. Dessa forma, a utilizacio desses instrumentos
enquanto método de acompanhamento clinico é bastante
interessante, quando associada as medidas de avaliagio dos
sintomas.
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