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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Pouquissimas sao
as publicagdes sobre a sindrome de amplificagdo dolo-
rosa no idoso (SAD), a despeito da sua importancia para
aqueles individuos, pois pode ter multiplas consequén-
cias no envelhecimento. O objetivo deste estudo foi re-
latar um caso de SAD no idoso; representada pela fibro-
mialgia (FM), descrevendo sua abordagem diagnostica
e seu manuseio terapéutico, bem como apresentar uma
revisdo bibliografica do assunto.

RELATO DO CASO: Paciente do género feminino, 73
anos, ha 4 anos iniciando um quadro de moderada dor
muscular difusa, rigidez matinal fugaz, anedonia, triste-
za, ansiedade, importante fadiga e distirbio do sono. Ini-
cialmente, diagnosticada polimialgia reumatica, assim,
vinha fazendo uso regular de prednisona, apesar de pro-
gressiva piora da sua capacidade funcional e qualidade
de vida (QV). Ha um ano, no nosso servi¢o, foi revisto
o diagndstico, e verificado tratar-se de SAD, espectro
da FM. Suspendeu-se, entdo, a prednisona e orientado
terapia ndo farmacoldgica com programa de autogeren-
ciamento em dor, e farmacoldgica multimodal com anal-
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gésicos ndo opioide o clonixinato de lisina e opioide o
tramadol, e um modulador da dor, a duloxetina. Apds 6
meses de tratamento verificou-se grande melhora na dor,
sono, depressao, ansiedade, capacidade funcional e QV.
CONCLUSAO: E de suma importancia o diagnosti-
co correto e uma intervengao terapéutica adequada nos
casos de SAD, especialmente tratando-se da populagio
idosa e da FM, a qual apresenta caracteristicas peculia-
res naquela populagdo. Ha grandes probabilidades de
melhora sintomatica, funcional, e na QV dos idosos com
SAD ao se atentar aos diagndsticos diferenciais, bem
como ao se introduzir terapéuticas adequadas.
Descritores: Diagndsticos diferenciais, Fibromialgia,
Idoso, Sindrome de amplifica¢ao dolorosa.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are very
few publications on pain amplification syndrome in the
elderly (PAS), in spite of its importance for them, be-
cause it may have multiple consequences during aging.
This study aimed at reporting a case of PAS in the el-
derly represented by fibromyalgia (FM), describing its
diagnostic approach and therapeutic management, and at
presenting a literature review on the subject.

CASE REPORT: Female patient, 73 years old, with
moderate diffuse muscle pain, fleeting morning stift-
ness, anhedonia, sadness, anxiety, major fatigue and
sleep disorders for four years. She was initially diag-
nosed as rheumatic polymyalgia and was under regular
prednisone in spite of the progressive worsening of her
functional capacity and quality of life (QL). One year
ago her diagnosis was reviewed by our service and we
confirmed it was PAS, spectrum of FM. Prednisone was
then withdrawn and non-pharmacological therapy was
indicated with pain self-management program; multi-

175



Rev Dor. Sao Paulo, 2012 abr-jun;13(2):175-82

modal pharmacological therapy was also instituted with
non-opioid (lysine clonixinate) and opioid (tramadol)
analgesics and a pain modulator (duloxetine). Six mon-
ths later there has been major pain, sleep, depression,
anxiety, functional capacity and QL improvement.
CONCLUSION: Accurate diagnosis and adequate the-
rapeutic intervention are paramount for PAS cases, es-
pecially in the elderly population with FM, which has
unique characteristics in such population. There are ma-
jor probabilities of symptomatic, functional and QL im-
provement in the elderly with PAS if we pay attention to
differential diagnoses and introduce adequate therapies.
Keywords: Differential diagnoses, Elderly, Fibromyal-
gia, Pain amplification syndrome.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial
que acontece a nivel sem precedentes. Somente no Bra-
sil, a populagdo idosa devera dobrar nas proximas duas
décadas, podendo chegar a 30 milhdes de individuos!, e
tal fato vem acompanhado por aumento na frequéncia de
casos associados a queixas dolorosas.

A dor, por sua grande prevaléncia e impacto, € consi-
derada hoje um importante problema de satde publica.
Os idosos sdo particularmente mais suscetiveis as do-
res cronicas, que acabam por contribuir para declinios
funcionais e, também, piores indices de qualidade de
vida (QV)2.

A sindrome de amplificacdo dolorosa (SAD) vem
apresentando frequéncia significativamente aumenta-
da nos ultimos anos, frequéncia essa que inclui, tam-
bém, a populacdo que envelhece. Contudo, ainda sao
poucos os estudos que a abordam, especificamente,
nos idosos.

Dentre os principais espectros de apresentacao da SAD
encontra-se a fibromialgia (FM) que, especialmente ¢
muito pouco abordada e discutida nos individuos que
estdo envelhecendo, principalmente no Brasil.

O objetivo deste estudo foi relatar um caso de paciente
com SAD, bem como rever na literatura o espectro da
FM, descrevendo-se as abordagens diagndsticas e tera-
péuticas adotadas, e apresentar uma revisdo cientifico-
-literaria do assunto.

RELATO DO CASO

Paciente do género feminino, 73 anos, artesa, portadora
de hipertensdo arterial, osteoporose e osteoartrose em
coluna, referiu que ha 4 anos vinha apresentando qua-
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dro de parestesias e sensacao de edema nas maos, mo-
derada dor muscular difusa, rigidez matinal fugaz, ane-
donia, tristeza, ansiedade, importante fadiga e disturbio
do sono. Encontrava-se em acompanhamento em outro
servigo de saude desde o inicio do quadro, onde o diag-
noéstico firmado fora de polimialgia reumatica. Assim,
desde aquela época vinha fazendo o uso regular de corti-
costeroide na dose de 10 mg de prednisona/dia. Referiu
que inicialmente houve certa melhora no quadro algico,
mas progressivamente ocorria piora na sua capacidade
funcional.

Ha um ano vem sendo acompanhada neste servico, e ini-
cialmente submetida a avaliagdo abordando-se, principal-
mente, os varios aspectos da sua dor: intensidade mode-
rada na escala de descrigdo verbal, e igual a 5 na escala
numérica verbal, qualidade de dor cronica continua, mas
com periodos de exacerbacao, difusa, e em peso, interfe-
réncia na sua funcionalidade executiva com dependéncia
parcial para as atividades complexas da vida diaria, inter-
feréncia na sua afetividade com depressao e ansiedade,
acompanhamento por fadiga e distarbio do sono. O exa-
me fisico mostrava apenas hiperalgia em membros supe-
riores e inferiores como alteragdo. Suspeitou-se tratar da
SAD, espectro da FM, assim, solicitou-se varios exames
laboratoriais, incluindo as provas inflamatorias, vitamina
D, CPK, fun¢ao tireoideana, paratireodeana, renal e hepa-
tica, entre outros, e todos dentro dos valores de referén-
cia, exceto o VHS de 40 mm/primeira hora. Comparado a
exames de trés anos atras, o VHS era de 43 mm/primeira
hora. Solicitados, também, um ultrassom de ombros que
se mostrou sem alteragdes significantes, e densitometria
Ossea nao realizada porque perdeu por varias vezes o
agendamento.

Com maior possibilidade de, realmente, ser da FM, sus-
pendeu-se gradativamente a prednisona, € orientou-se
como tratamento: o programa de autogerenciamento em
dor com orientacdes e treinamentos em exercicios, me-
didas educacionais, medidas fisicas domiciliares; como
a utilizacdo de compressas quentes, coping, medidas
cognitivo-comportamentais, e a terapia farmacoldgica
multimodal com a prescri¢ao de analgésico nao opioide
o clonixinato de lisina (125 mg) a cada 8 horas e o opioide
tramadol (50 mg) a cada 8 horas, intercalados por 14
dias e de duloxetina (60 mg/dia).

Apbs 6 meses de tratamento retornou referindo que vi-
nha seguindo corretamente as orientacdes, e que houve
grande melhora no seu quadro geral, compreendendo
melhora significativa da dor, do sono, da depressdo e
ansiedade, observando-se grande melhora na sua capa-
cidade funcional e QV.
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DISCUSSAO

Referente ao caso em questdo observou-se que so-
mente apos trés anos de acompanhamento médico e
tratamento prolongado com corticosteroide, foi firma-
do um diagnostico correto. Verificou-se, ja no inicio
da sua abordagem, que havia grande desproporg¢ao
entre a sintomatologia apresentada e os achados. A
dor ndo era intensa, mas interferia muito na sua afe-
tividade, funcionalidade, sono, € estava associada a
muita fadiga.

No “quebra-cabeca dor” a SAD ¢ considerada uma
nova pega e, esta por sua vez, pertence a um grupo de
afecgOes caracterizadas, principalmente, por dor sem
causa organica associada, ou ainda, por sintomatologia
desproporcional aos achados fisicos. Assim, existe dor
cronica cuja intensidade ndo é explicada objetivamente?®.
Tal quadro também tem sido denominado de sindrome
dolorosa funcional.

Tradicionalmente, a maioria dos pacientes acometidos
visita varios médicos, incluindo diferentes especiali-
dades consonantes com os sintomas predominantes, e
geralmente nao sdo identificadas anormalidades que pu-
dessem explicar plenamente os sintomas.

A SAD tem um amplo espectro de apresentacdo, sendo
as formas musculoesqueléticas as mais frequentes. Mas
além das formas musculoesqueléticas da SAD, nos ul-
timos anos tém-se verificado que cada vez mais, outras
condi¢des cronicas; como a sindrome de fadiga cronica;
as cefaleias; as sindromes do célon e bexiga irritavel;
a sindrome das pernas inquietas; a sindrome dos movi-
mentos peridodicos dos membros; entre outras, apresen-
tam condigdes similares e com caracteristicas comuns,
baseadas no seu conhecimento biopatofisiologico*.

Os espectros musculoesqueléticos da SAD, por serem
muito frequentes, serdo os mais discutidos. Esses se
classificam em formas localizadas e generalizadas.

As formas de SAD musculoesquelética localizadas sao
reconhecidas principalmente nos seguintes diagnosticos
sindromicos: sindrome complexa de dor regional tipo 1;
que ¢ menos comum em idosos, sindrome de dor mio-
fascial; mais frequentes na faixa etaria acima de 60 anos,
e sindrome de disfung¢do temporomandibular®. Nessas
formas ocorrem acometimentos especialmente restritos
a algumas regides do corpo, caracterizando-se, princi-
palmente, por hiperalgesia e alodinia, mas também por
mudancas troficas nos tecidos acometidos. Com menor
frequéncia acomete os pés ¢ as maos, e muitas vezes im-
pedindo o uso de sapatos ou meias, 0 que acaba por res-
tringir as atividades diarias®.

Essas formas localizadas, amitde, tendem a generali-
zacdo quando nao tem um tratamento adequado, assim,
corretos diagnoésticos e abordagens sao relevantes. A
sindrome de dor miofascial ¢ bastante prevalente nos
idosos e esta associada frequentemente ao uso muscu-
lar excessivo, por isso também ¢ denominada de sin-
drome do estresse muscular. Caracteriza-se por dor
muscular, bandas tensas musculares e pontos-gatilhos
(PG), que sao pontos localizados nos musculos, pele,
tenddes, periosteo e ligamentos muito sensiveis a esti-
mulos, gerando dor local e/ou dor referida’. A presenga
de PG pode se tornar evidente com o envelhecimento
biologico, causando incoordenacdo motora pelos dis-
tarbios de excitabilidade e condug¢ao nervosa dos moto-
neuronios, impedindo a sincronia da contracao nervosa
dos musculos sinergistas.

As formas generalizadas da SAD musculoesquelética
caracterizam-se pela presenca de sintomas dolorosos
musculares e articulares, esses ultimos menos frequen-
tes, que ocorrem difusamente em varias regides do cor-
po. Esses sintomas sao acompanhados por disturbios
neurovegetativos. Algumas mudangas nos caracteres
habitualmente apresentados sdo tipicas nas formas gene-
ralizadas, e muitas vezes as influéncias externas podem
ser reconhecidas como causadoras®. A maioria acome-
tida relata a experiéncia de dor mais intensa durante as
mudancas no clima, ou quando o tempo esta frio e imi-
do. Sentem-se melhor em climas quentes e secos, € 0
estresse fisico agrava muito os transtornos®. A principal
entidade nosolodgica nesse grupo ¢ a FM.

Dentre os fatores de risco para a ocorréncia e a manu-
tencao das formas generalizadas estd a idade, género
feminino, historia familiar de dor cronica, obesidade, e
estado mental ¢/ou fisico mais deficiente’. Os fatores que
influenciam negativamente o resultado das formas gene-
ralizadas sdo: niveis elevados de disturbios psicologicos,
presenca de somatizagao, fadiga, pouco sono, maior ni-
mero de areas dolorosas, intensidade da dor, estado men-
tal e capacidade funcional mais comprometido, presenca
de comorbidades, e maior numero de consultas médicas
em atendimentos de niveis primarios’. O leve consumo
de alcool e o apoio social individualizado parecem ter
efeitos protetores’.

Quanto a génese da SAD, tem sido descrita como sendo
multifatorial. Acredita-se que dentre os fatores envolvi-
dos estdo principalmente os genéticos, ambientais como
traumas, infec¢des, emocional, experiéncias adversas
na infancia e os padrdes aprendidos de enfrentamento
da dor. Parece claro que ndo se trata de uma condig@o
psiquiatrica primaria, e que ndo existe a necessidade de
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fatores psicologicos para a sua gé€nese, pois a maioria
dos pacientes ndo apresenta doencas psiquiatricas ativas,
ou mesmo um tipo especifico de personalidade, como
por exemplo, o tipo obsessivo-compulsivo. Todavia, a
depressdo é encontrada com muita frequéncia. E impos-
sivel determinar se os fatores psicologicos presentes sdo
primarios, concomitantes ou secundarios®.

Quanto aos mecanismos fisiopatologicos envolvidos,
existem importantes associagcdes com disfuncdo do sis-
tema somatossensorial;, ocorrendo um processamento
anormal da dor pelo sistema nervoso central; com dis-
func¢do do sistema neuroenddcrino; evidenciando-se al-
teracdes no eixo hipotalamo-hipodfise-adrenal, e com fa-
lha no sistema de resposta ao estresse; ocorrendo déficit
de adaptagdo a sobrecarga fisicas ou psiquicas®.

Estudos experimentais evidenciam a presenca de altos
niveis de 6xido nitrico nos musculos, além de baixo po-
tencial de fosforilagao e capacidade oxidativa muscular
como reducao de fosfocreatina muscular, ATP e aumento
da substancia P. Tais alteragdes poderiam facilitar a sen-
sibilizacdao e amplificacdo da dor demonstrada por alte-
racao primaria nos nociceptores aferentes, com aumento
da excitabilidade neuronal e dos campos neuronais re-
ceptivos, ou seja, haveria um aumento na area de dor re-
ferida, a hipersensibilidade aferente. Ocorre sensibiliza-
¢do central com aumento da substancia P e dinorfina no
liquido cefalorraquidiano, aumento na somagao tempo-
ral e potencial somatossensorial por estimulos cutaneos,
reducdo da atividade do sistema de controle inibitério da
nocicep¢ao, observando-se uma disfun¢ao serotoninér-
gica evidenciada por redugdo dos niveis de serotonina
e seus precursores'’. Dentre as alteragdes neuroendocri-
nas e respostas alteradas ao estresse observam-se niveis
anormais de ACTH e cortisol urinario, com resposta re-
duzida do cortisol e hiperatividade do sistema nervoso
simpatico'!.

De forma geral, o diagnostico da SAD baseia-se nos
achados clinicos, pois valores de laboratdrio e de téc-
nicas de imagem nao se mostram alterados. O seu re-
conhecimento depende de uma boa comunicacao entre
os pacientes e médicos, que permitird observar os com-
prometimentos sensoriais, emocionais € cognitivos dos
pacientes. E nos idosos, por vezes, ha limitacdes na co-
municacdo, por exemplo, em casos de déficits visuais e
auditivos'%.

Especificamente em individuos idosos deve-se sempre
verificar o impacto da dor cronica dor na capacidade
funcional, ou seja, impacto nas dimensoes fisica, men-
tal, social e executivo-funcional, ¢ também, na sua QV.
Quanto as SAD observa-se que se transformam em gran-
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des impactos nas suas vidas'>. Do ponto de vista fisi-
co e mental, uma dor crénica frequentemente contribui
para quadros de disturbios de marcha com prejuizo na
deambulacao, e assim, acarretando perda de condicio-
namento fisico, e também quedas. Quanto a funciona-
lidade executiva, a dor cronica frequentemente acarreta
maior grau de dependéncia funcional para as atividades
instrumentais e bdasicas da vida didria. Na dimensao
social, observa-se aumento na utilizacdo dos servicos
médicos, e aumento das despesas dos familiares, o que
com frequéncia colabora para prejuizos na QV, isolando
o individuo de importantes estimulos sociais, e amplifi-
cando as perdas funcionais e emocionais causadas pela
dor nao tratada. Em geral, os pacientes acometidos ex-
perimentam grande sofrimento fisico, fadiga, depressao,
distarbio do sono, além de outras condi¢des associadas
potencialmente debilitantes'.

E muito importante a compreensao dos efeitos da SAD
na independéncia funcional e QV dos idosos, para efeti-
vas estratégias de tratamento. A presenca de dor cronica
moderada tem influéncias negativas, assim, os profissio-
nais de satide devem estar sempre atentos, e utilizar mé-
todos avaliativos que possam identificar a magnitude do
quadro algico, uma vez que muitas vezes os idosos nao
sabem expressar adequadamente suas dores, e assim,
oferecer todo o suporte de saude necessario'.

Para a adequada terapéutica, a dessensibilizagdo central
¢ de maxima importancia. Podem ser de grandes éxitos
os medicamentos antidepressivos, os anticonvulsivos, os
antagonistas dos receptores NMDA, a psicoterapia e a
melhora do sono. Assim, o tratamento farmacologico e
nao farmacoldgico € sempre requerido, e atualmente po-
dem ser intervengdes poderosas no tratamento da SAD.
Dentre as SAD na populagao idosa, a FM merece aten-
¢do, pois sdo poucos os estudos cientificos abordando
esse tema, especificamente, na Geriatria. Acredita-se que
na populagdo idosa a FM recebe por muitas vezes o diag-
ndstico incorreto e, consequentemente, uma terapéutica
inadequada, por isso, justificam-se maiores investigagoes
e divulgacdes a respeito. Um fato muito importante ¢ que
os idosos experimentam diferentes graus de “sintomas fi-
bromialgicos” quando comparados a individuos jovens'®.
Muitos foram os seus estudos de prevaléncia de FM, mas
a grande maioria abordando principalmente a populagdo
onde se observa maior frequéncia daquela doenca; entre
30 e 60 anos'’. Considerando-se a populacdo brasileira,
mais um fato deve ser levado em conta: aqueles estudos
de prevaléncia ocorreram em paises com caracteristicas
diferentes das do presente estudo.

As casuisticas mais frequentes de FM na populagao sao
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encontradas no programa 7he community Oriented Pro-
gram for control of Rhreumatic Disease (COPCORD)
criado pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e
Liga Internacional das Associacdes de Reumatologia
(ILAR). Contudo, os estudos envolvidos neste programa
abordam grandes intervalos de idades e diversas doencas
reumaticas, assim, por tais diversidades ficam compro-
metidos os resultados de prevaléncia de FM, especifica-
mente em idosos. E também, dentre aqueles, apenas o
estudo brasileiro discriminou especificamente a popula-
cdo idosa. Neste ultimo, foi encontrada prevaléncia de
FM de 1,9% em individuos mais idosos; faixa etaria de
55 a 74 anos'®.

Estudo americano com maior especificidade para a FM
encontrou prevaléncia de 5,4% para idosos; faixa etaria
acima de 60 anos'’. Em estudo francés a prevaléncia en-
contrada foi de 2,8% e 4,1%; faixas etarias de 65 a 74
anos ¢ 75 a 84 anos, respectivamente®.

Pouco se discutiu nos estudos ja publicados sobre as ca-
racteristicas associadas a FM em idosos, assim, nao se
sabe se as variaveis étnicas, culturais e/ou ambientais
diferiram nas populagdes idosas abordadas. Em geral,
ha sempre um predominio do género feminino, o que
por sua vez o colocaria como fator predisponente de dor,
pautado em fatores bioldgicos, hormonais e sociais.
Atualmente ha dois diferentes critérios diagnosticos
para a FM. Segundo o Colégio Americano de Reuma-
tologia (ACR), cujos critérios sdo internacionalmente
reconhecidos, ha requerimento da presenca de dor di-
fusa por trés meses ou mais e a presenca de 11 de 18
pontos dolorosos; os tenders points (areas anatdmicas
de excesso de sensibilidade dolorosa a palpacao, sendo
tipicamente areas de insergdes de musculos e tenddes)?'.
E mais recentemente, fala-se sobre os critério segundo
Wolfe e col.?, que requerem a presenga de 4 ou 5 re-
gides dolorosas, e varios sintomas relacionados como,
principalmente, alteragdo cognitiva, fadiga, distirbio do
sono e depressao. O que estimulou as discussdes sobre
os recentes critérios formulados foram as determinacoes
dos pontos dolorosos, que sao muito subjetivas e variam
conforme o examinador e a ocasido.

Alguns pacientes sdo capazes de identificar alguns fa-
tores que precipitam ou agravam o seu quadro, e en-
tre eles, os quadros virais, traumas fisicos e psiquicos,
mudancas climaticas, sedentarismo ¢ ansiedade. Em
geral, além da dor persistente, a maioria exibe fadiga'®,
além de outras queixas, entre elas: distarbios do sono;
cefaleia de carater tensional ou do tipo enxaqueca, co-
lon irritavel, fendmeno de Raynaud, edema subjetivo
de partes moles, dificuldade de concentracao, boca e

olhos secos, palpitacdo, parestesias em membros supe-
riores e/ou inferiores, sensibilidade a alguns alimentos
e a algumas medicagdes, depressao e/ou historico de
depressao®. Certas doengas apresentam muitas seme-
lhanc¢as com a FM.

Estudo que comparou 31 individuos em que o inicio
da FM se deu apds os 60 anos de idade, e outros 63
em que o seu inicio foi antes dos 60 anos, encontrou-
-se que em 40% deles havia sido diagnosticado incor-
retamente a artrite reumatoide ou a polimialgia reu-
matica'’. Esses individuos submeteram-se ao uso de
corticosteroides orais, fato que representa um grande
problema especialmente para a populagao idosa. Ain-
da nesse estudo, uma importante observacao foi que
o reconhecimento da FM somente se deu em 17% dos
idosos com aquela condigao.

Com o envelhecimento os sintomas de FM parecem ser
exclusivos. Os mais jovens referem dor como o mais
grave dos seus sintomas enquanto os idosos referem
mais fadiga, inchago e depressdo'. Em idosos sdo me-
nos frequentes as cefaleias, o autorrelato de ansiedade e
tensdo, o agravamento dos sintomas por fator climatico,
esfor¢o mental ou por distiirbio do sono'®. Os idosos po-
dem até ser menos sintomaticos que adultos de meia-
-idade, como mostrou estudo recentemente publicado®,
contudo, ainda se nota importancia no quadro clinico.
Quanto ao tratamento da FM em idosos, continuam sen-
do muito uteis as redugdes sensoriais nociceptiva peri-
férica; particularmente nos musculos, as melhorias ou
prevengoes da sensibilizacdo central, e as abordagens
dos efeitos negativos associados, particularmente a de-
pressdo. Nos estudos envolvendo a eficacia terapéutica
farmacologica, especificamente em idosos, grande im-
portancia recai, além da eficacia, na tolerabilidade e na
presenca de comorbidades. Os tratamentos para os indi-
viduos idosos devem ser adaptados para atender as suas
necessidades exclusivas, levando-se em conta a saude
individual.

O tratamento farmacoldgico inclui algumas classes
medicamentosas. Os anti-inflamatdrios ndo esteroides
(AINES) parecem apresentar efeito sinérgico quando
combinados a medicagdes que atuam no sistema nervo-
so central, contudo, nos idosos deve-se ter mais cautela.
Os antidepressivos sdo os farmacos de escolha, po-
dendo melhorar, além da dor, o sono, a depressao, o
estresse e a ansiedade. Dentre esses, principalmente
os triciclicos®; amitriptilina e nortriptilina, contudo,
também devem ser utilizados com cautela nos ido-
sos por causa dos seus efeitos adversos. Estdo mais
em foco os inibidores de dupla acdo, com evidéncias
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para a duloxetina. Estudo multicéntrico abordando
também idosos com FM, mas com média de idade 49
anos, a duloxetina por 12 semanas melhorou conside-
ravelmente a intensidade da dor, a rigidez e a QV das
mulheres?®.

Também podem ser utilizados os antiepiléticos como
a gabapentina?’, pregabalina®, topiramato, carbama-
zepina e a lamotrigina. Estudo recente utilizando a
duloxetina e pregabalina, com duragdo por 12 meses,
também envolvendo idosos, mas com média de idade
de 50 anos, mostrou diferentes padrdes de dosagens
para cada farmaco®. Neste, a dose média diaria de du-
loxetina esteve relativamente mais estavel ao longo do
tempo, enquanto que com a pregabalina houve signifi-
cativo aumento de dose durante o periodo, com a dose
média diaria de 55,6 mg/pessoa para a duloxetina e de
195,7 mg/pessoa para a pregabalina, e isto implicou em
maiores custos para a pregabalina.

Bloqueadores neuromusculares, como a ciclobenzapri-
na*’, o carisoprodol e a tizanidina; também configuram
no arsenal terapéutico, assim como os agonistas dopa-
minérgicos.

Quanto a terapia nao farmacologica, essa de destaca-
da importancia, o aspecto chave seria a educacdo do
paciente, que se deve dar por meio de esclarecimentos

Tabela 1 — Diagnosticos diferenciais da fibromialgia
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da doenca. Os exercicios, nas diferentes modalidades
sdo obrigatorios. Treinamento de resisténcia, particu-
larmente, em pacientes idosos, vem sendo uma area de
grande interesse devido aos varios beneficios funcio-
nais a saude’. Os exercicios fisicos devem ser muito
bem orientados, caso contrario poderia oferecer riscos
aos idosos, pois fatores como a idade, grau de condicio-
namento fisico, intensidade do exercicio ¢ condicdes
associadas determinam resultados favoraveis ou nao'.
A terapia cognitivo-comportamental, yoga e massagens
dos mais variados tipos podem trazer alivio sintomati-
co®?. A acupuntura tem conseguido resultados na FM,
mas por curto periodo.

Em suma, o tratamento da FM, até o momento, € sin-
tomatico, devendo ser multidisciplinar com as associa-
coes de terapias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas,
valorizando-se as terapias multimodais.

O diagnéstico de polimialgia reumatica em idosos re-
almente pode ter varios diferencias (Tabela 1)%, as-
sim, se deve ficar atento, pois um tratamento erréneo
com corticoide; medicagdo de eleicdo na polimialgia
reumatica pode trazer sérios prejuizos, especialmente
tratando-se de um idoso. Pequenas elevacdes no VHS
sao comuns na populacdo geriatrica, e geralmente sem
significado clinico. Atualmente vem sendo de auxi-

Diagnosticos Quando pensar Sugestdes
o Pensar quase sempre, mas raramente o seu tratamento )
Hipotireoidismo ) TSH, T4 livre
melhora os sintomas da FM
Hiperparatireoidismo Manifestagdes Osseas e renais Calcio sérico, PTH

Polimialgia reumatica

Polimiosite Fraqueza muscular

Dor 6ssea difusa, emagrecimento, insuficiéncia renal, anemia,

Mieloma multiplo . o
elevagdo de calcio sérico

Osteomalacia

S. Sjogren Sintomas sicca, fadiga, artrite

Estatinas, fibratos, bloqueadores H2, corticoide, cocaina,

Miopatia medicamentosa .
canabis

Parkinsonismo inicial

Perda 6ssea, dor 6ssea, marcha anserina, pseudofraturas

Bradicinesia, tremor, rigidez, fadiga

VHS, PCR, e US ou RNM dos
ombros, também como op¢ao

Dor em cintura escapular e pélvica, rigidez matinal e artrite

CPK, aldolase

Eletroforese de proteina,
Bence Jones U.

Vitamina D, calcio, fosforo,
fosfatase alcalina

Anti-Ro, anti-La

Retirar o farmaco

Abordagem do parkinsonismo

US = ultrassonografia; RNM = ressonancia nuclear magnética; FM = fibromialgia.
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Relato de caso e revisao da literatura

lio nos diagnosticos diferencias da polimialgia reu-
matica o ultrassom de ombros, o qual demonstra com
frequéncia bursite subacromial/subdeltoideana bilate-
rais**®, Este ultimo tem alta sensibilidade e especifi-
cidade para a polimialgia reumatica, e ja foi sugerido
como um novo critério para o diagndstico, uma vez
que também se encontra alterado tanto em casos com
VHS elevada ou normal®.

Apos o diagnostico correto e tratamento clinico orienta-
do e seguido corretamente, observou-se melhora signifi-
cativa do quadro.

Respaldado pela revisao da literatura, a terapia multimo-
dal da dor ¢ muito eficaz, e se baseia na premissa de que
sempre que for possivel devem ser associados farmacos
e técnicas que tenham efeitos sinérgicos, relacionados a
farmacocinética e/ou farmacodinamica, no alivio da dor.
Isto permitiria o uso mais racional, com menores doses
dos farmacos, e menos efeitos colaterais. Em relag¢do ao
programa de autogerenciamento em dor*® adotado no
caso clinico foi muito importante no tratamento anal-
gésico, que objetivou reduzir a dor, melhorar o humor
e o funcionamento psicossocial da paciente. Também,
houve contribui¢do da terapia farmacoldgica com a pres-
cricao de analgésicos opioide como o tramadol, e nao
opioide como o clonixinato de lisina, esse ultimo com
comprovagao de eficacia analgésica e tolerabilidade em
idosos?’, e prescri¢ao da duloxetina, um farmaco modu-
lador de dor.

A abordagem da SAD em idosos ainda ¢ um grande de-
safio. No presente caso, a paciente submeteu-se a um
curso prolongado com corticosteroide, o que represen-
tou, no minimo, um grande problema para ela, como um
significativo aumento no risco de fraturas.

E muito importante o reconhecimento da SAD nos
idosos, sabendo-se que nos individuos mais jovens
a dor ¢ o mais grave dos sintomas, enquanto que
nos idosos sdo mais referidos fadiga, inchago, e de-
pressdo!’. E também, nesses sdo menos frequentes
as queixas de dor de cabeca cronica, autorrelato de
ansiedade e tensdo, agravamento de sintomas por
fator climatico, esfor¢o mental ou por disturbio
do sono. Em virtude do grande sofrimento e pre-
juizo funcional que a SAD pode acarretar, devera
ser chamada a atencao dos profissionais da saude
o rol de diagnosticos possiveis frente aos idosos
com dores difusas. Atualmente, até mesmo outros
aspectos tém sido estudados em relagdo as dores
difusas, como o aspecto de destacada importancia
no envelhecimento que ¢ a velocidade do proces-
samento psicomotor. Estudo encontrou associagao

entre a dor cronica generalizada e a lentificacdo na
velocidade do processamento cognitivo em idosos
de comunidade®.

Assim, a SAD nao pode ser tratada com menosprezo em
idosos, devendo-se captar todas as atengdes no diagnos-
tico e tratamento, buscando-se alivio dos sintomas que
possam comprometer o envelhecimento bem sucedido.
Ha grandes possibilidades de melhora sintomatica, fun-
cional, e na QV dos idosos com SAD ao se atentar para
os seus diagnosticos diferenciais, e ao se introduzir tera-
péuticas adequadas.

CONCLUSAO

A SAD em idosos ainda ¢ pouco diagnosticada, apesar
da grande importancia clinica de suas repercussoes, prin-
cipalmente tratando-se do espectro da FM, a qual apre-
senta caracteristicas peculiares nos pacientes. A melhora
clinica significativa no caso clinico apresentado impli-
cou em considerar os varios diagnosticos diferenciais, e
orientagao para terapia multimodal.
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