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RESUMO

A Fibromialgia ¢ uma doenga reumatica ndo articular, de etiologia desconhecida,
caracterizada por um quadro de dor cronica generalizada, disturbios do sono, fadiga e
mudangas de humor, resultando em uma diminui¢do da qualidade de vida. Objetivo: avaliar a
resposta clinica dos pacientes com fibromialgia as varias modalidades terapéuticas em uma
clinica particular especializada em reumatologia localizada na 4rea metropolitana de Belém.
Métodos: Foi utilizado o programa BioEstat 3.0 para a andlise de 40 prontuarios de pacientes
do sexo feminino sem exclusdo de faixa etdria, preenchendo-se o protocolo. Resultados: 89%
dos pacientes mantiveram um acompanhamento regular apos o diagndstico da fibromialgia;
57,5% referiram melhora em pelo menos uma das variaveis estudadas, sendo a amitripitilina a
droga mais usada e a que obteve melhor desempenho com relagdo as varidveis de resposta
clinica. Atividade fisica moderada e regular ou fisioterapia associadas a farmacoterapia,
apresentaram melhora na qualidade de vida quando comparada a farmacoterapia isolada.
Conclusao: Este estudo obteve resultados condizentes com os previamente avaliados na
literatura, ratificando a melhora clinica com as varias modalidades terapéuticas; a

amitripitilina e o exercicio fisico moderado tiveram os melhores resultados.

Palavra-Chave: Fibromialgia, terapéutica.



ABSTRACT

Fibromyalgia is a not articular rheumatic illness, of unkown etiology, characterized by
generalizated chronic pain, sleep disturbance, fatigue and mood changes, leading to a lack of
life quality. OBJECTIVE: To evaluate clinical evolution of patients according to the various
therapeutic modalities in a particlar clinic, specialized in Rheumatology, located in Belém.
METHODS: It were analyzed 40 promptuaries with BioStat 3.0, all of patients of female
gender, in all ages, filling a protocol. RESULTS: 89% of patients kept regular
accompaniment after the diagnostic of fibromyalgia. 57,5% had related improvement in at
least one of the studied variables, being amitriptilina the most used drug and the one wich had
the best clinical results. Regular or moderate physical exercise or phisiotherapy asociated to
pharmacotherapy had presented improvement in the quality of life when compared the
isolated pharmacotherapy. CONCLUSION: This study got results similar to the literature,
enphatizating the clinical improvement due the several therapeutic modalities; amitriptilina

and moderate phisycal exercises got the best results.

Key Words: Fibromyalgia, theapeutic.
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1. INTRODUCAO

A Fibromialgia ¢ uma doenca reumatica ndo articular, que ocorre predominante em
mulheres de meia idade, de etiologia desconhecida, que se apresenta com quadro de dor
cronica generalizada, rigidez, fadiga e sono de ma qualidade. Esta se configura como uma
doenca caracterizada pela marcante influéncia psicologica em sua sintomatologia, fato este
ainda contestado por alguns autores; porém, considerando que todos os estudos apontam para
uma disfun¢do do processamento sensorial, pode-se definir que a dor desses pacientes € real, e

que os sintomas psicologicos poderiam ser secundarios a dor cronica.

Outras doencas como sindrome do colon irritavel e dismenorréia, encontram-se
relacionadas com a Fibromialgia. Sendo também encontrado uma incidéncia significativa
dessa doenga em pacientes com distirbios psiquiatricos como sindrome do pénico e
depressdo, sem, no entanto, estar bem esclarecido qual seria a doenga de base. Em doencgas
cronicas como na artrite reumatoide, ¢ verificada a maior prevaléncia do diagndstico de
depressdao. Contudo, ndo existem, no momento, evidéncias definitivas de que a fibromialgia

seja uma variante da doenca depressiva.

Embora bem caracterizada clinicamente, a sua etiopatogenia ainda ndo estéa totalmente
esclarecida. Entretanto, evidéncias mostram que a sindrome ¢ influenciada por fatores como
estresse, co-morbidades e algumas condigdes dolorosas, assim como alteragdes de uma
variedade de neurotransmissores e distirbios neuroendocrinos. Esses disturbios incluem
diminuicdo de aminas bioquimicas, elevacdo de neurotransmissores neuroendocrinos,
alteragcdes do eixo HPA e da atividade do SNA. Contudo, a maneira como estes mecanismos

acontecem ainda ¢ apenas parcialmente conhecida.

A abordagem terapéutica em pacientes com FM baseia-se na associag¢@o de terapéutica
medicamentosa, psicoldgica e de reabilitacdo fisica, dependendo da gravidade dos sintomas,
das caracteristicas fisicas e psicoldgicas do paciente, da presenga ou ndo de co-morbidades.
Na realidade, a terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa ¢ aplicada

concomitantemente e se complementam.
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A avaliacao da efetividade dos diversos tratamentos ¢ dificil devido as varias facetas
da sindrome e da subjetividade dos sintomas observadas na FM tem dificultado o
estabelecimento de parametros objetivos para monitorar a eficacia dos diversos tratamentos
empregados. Desta forma, no presente trabalho, iremos abordar a resposta clinica dos
diferentes grupos terapéuticos aplicados em pacientes com FM, associados a terapias

adjuvantes, avaliando assim, o seu impacto.
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2. OBJETIVOS

GERAL: Avaliar a resposta terapéutica em pacientes com fibromialgia de clinica particular
da cidade de Belém, que foram submetidos a tratamento farmacologico e ndo-farmacologico,
através da coleta de dados especificos que nos forneca o impacto destes na qualidade de vida

dos referidos pacientes.

ESPECIFICOS:

Avaliar o seguimento clinico e terapéutico destes pacientes.

Analisar o impacto do tratamento farmacoldgico nos pacientes com fibromialgia,

observando:

2.1. A melhora da insOnia nestes pacientes.

2.2. A melhora do despertar nestes pacientes.

2.3. A melhora do humor nestes pacientes.

2.4. A redugdo no niimero de tender points.

14



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. FIBROMIALGIA

3.1.1. Historico

A sidrome fibromialgia (FM), denominada inicialmente como reumatismo muscular,
datam de 1843 e refere-se a presenca de locais rigidos dolorosos a digito pressao em
musculos. Posteriormente, no inicio do século XX, a literatura médica descrevia o reumatismo
muscular como uma miosite interticial associada a um processo inflamatorio no tecido

conjuntivo adjacente (Haun et al, 2001, p.6; Goldenberg, 2003, p.703).

Em 1904, o Sir William Gowers, introduziu o termo “fibrosites”, abarcando as
sindromes regionais como Lumbago, sindromes miofasciais e cérvico-braquialgias. Ele,
também, enfatizou a hipersensibilidade, a presenca de fadiga, disturbio do sono ¢ a auséncia

de sinais inflamatorios (Goldenberg, 2003, p.704).

Neste mesmo ano Stockman et al (1994), realizaram um estudo em nddulos
localizados na regido glitea em pacientes com lombalgia e observaram alteragdes
inflamatdrias em bainhas neurais. Partir deste achado o termo fibrosite passou a ser aceito na
literatura mundial. No entanto, varios estudos posteriores, ndo conseguiram reproduzir estes

achados anatomopatoldgicos (Weigent et al, 1998, p. 408; Goldenberg, 2003, p. 704).

Em 1968, Traut definiu fibrosite como uma sindrome de dor musculo-esquelética
generalizada, acompanhada de fadiga, distirbio do sono e hipersensibilidade a palpagdo de

certos pontos localizados na inser¢do de mtsculos ou tenddes.

Smythe e Moldotsky (1972) descreveram determinados pontos dolorosos anatomicos
(tender points) mais sensiveis a palpagdo em pacientes com fibrosite se comparados a

individuos normais (Haun et al, 2001, p.7).
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O conceito atual “fibromialgia” foi introduzido pelos estudos de Smythe e Moldotsky
(1978) que caracterizaram os tender points mais comuns e também relataram que os pacientes
com FM apresentaram distirbio do sono e sono ndo reparador e que as alteragcdes dos estagios

4 do sono induziam os sintomas de FM (Goldenberg, 2003, p.705).

Em 1981, Yunus et al, realizaram o primeiro estudo controlado para fibrosite e
demonstraram as manifestagcdes clinicas mais comuns em pacientes com FM, confirmando se
tratar de uma entidade distinta e propuseram a denominagao fibromialgia em substituicdo a

fibrosite (Haun et al, 2001, p. 8 e Goldenberg, 2003, p.708).

3.1.2. Definicao

O nome Fibromialgia deriva do latim fibra=fibra, do grego mys=musculo e
algos=dor. A sindrome fibromialgia ¢ uma doenca reumadtica ndo articular caracterizada por
dor musculo-esquelética generalizada, pontos tendineomusculares dolorosos a palpacao
denominados de “tender points” (TP) e alguns sintomas clinicos associados como: fadiga,
fraqueza, rigidez, distirbios do sono e sindrome do célon irritavel (YUNUS, MASI, 1993, p.
1384).

3.1.3. Classificacao

Hench (1989 apud ANTONIO, 2002, p.37) classificou a fibromialgia em:

a) Fibromialgia primaria: achados caracteristicos de Fibromialgia sem uma causa

subjacente reconhecivel.

b) Fibromialgia secundaria: achados caracteristicos secundarios a uma causa conhecida
ou a uma doenga subjacente, e que apresenta melhora dos sintomas fibromialgicos

com tratamento especifico da condig¢ao de base.

16



¢) Fibromialgia regional ou localizada: dor miofascial localizada associada com
presenca de “trigger points”, geralmente secundaria a distensdes musculares
(ocupacional, repetitiva); bastante similar as sindromes miofasciais especificas
localizadas ou regionais, ndo preenche os critérios definidos para Fibromialgia, porém

considerada por alguns autores como uma forma frustra e limitada.

d) Fibromialgia do idoso: similar a Fibromialgia primaria. Atencdo especial para o
diagnostico  diferencial com polimialgia reumatica, doengas neurologicas
degenerativas, osteoporose, sindromes paraneoplésicas, doenca de Parkinson inicial,
sindromes cerebrais organicas e sindromes pos-virais que cursam com fadiga

pronunciada.

e) Fibromialgia infanto-juvenil: similar as formas primarias, ocorrendo em criangas e

adolescentes.

3.1.4. Epidemiologia

E uma doenga extremamente comum, secundando somente a osteoartrite como causa
de dor musculo-esquelética cronica. A sua prevaléncia ¢ de aproximadamente 2% na
populagdo geral; € responsavel por aproximadamente 15% das consultas em ambulatorios de
reumatologia, e 5% a 10% nos ambulatorios de clinica geral. A propor¢do de mulheres para
homens ¢ de aproximadamente 06 a 10:1. A maior prevaléncia encontra-se entre 30-50 anos,
podendo ocorrer também na infincia e na terceira idade. Pode-se encontrar associada a 25%
das artrites reumatdide, 30% dos lipus eritematosos sistémicos e 50% das sindromes de
Sjogren. O reconhecimento desta concomitincia ¢ extremamente util, pois permitird uma

orientacdo terapéutica mais adequada (PROVENZA et al, 2004).

Em 1990 um estudo do Colégio Americano de Reumatologia (ACR), revelou que,
93% dos pacientes eram caucasianos, 5% hispanicos, 1% negro; com niveis socio-econdmico
e educacional, maiores, quando comparados com a populacao norte-americana geral (WOLFE

et al, 1990, p.164).
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No Brasil, um estudo recente realizado na cidade de Montes Claros-MG a prevaléncia
de FM, utilizando o questionario Community Oriented Program for the Control of Rheumatic

Disease (COPCORD), foi de 2,5% (Senna et al, 2004).

3.1.5. Etiopatogenia

A fibromialgia ndo possui uma etiopatogenia comprovada e documentada, baseando-
se em varias hipdteses relacionadas ao quadro clinico apresentado. Entre eles sdo sugeridos os
fatores genéticos, alteracdes do sono, mecanismos neurohormonais, alteracdes de
neurotransmissores, base auto-imune, infecciosa ou psicologica, alteracao no fluxo sanguineo

cerebral, alteracao musculo-esquelética e alteracdao cognitiva.

a) Fatores genéticos:

A teoria genética baseia-se no fato de que os pacientes com o diagndstico de
Fibromialgia freqiientemente apresentavam familiares com sintomas de dor e doenca
reumatica (BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1622). Yunus et al. (1995, p. 247 apud
BRADLEY, ALARCON, 1996, p. 1622) demonstraram em seus estudos a relagdo familiar na
Fibromialgia, mas sem associacao significativa entre a doenga e os antigenos do complexo de
histocompatibilidade classe II dos familiares. Pellegrino et al. (1989 apud BRADLEY,
ALARCON, 1996, p.1622), assim como Yunus, encontraram alta ocorréncia de sintomas de
Fibromialgia e evidéncias clinicas de anormalidades musculares durante a andlise em parentes
proximos dos pacientes com fibromialgia. Por esta suscetibilidade ndo estar relacionada ao
HLA, precisa de condigdes ambientais para se manifestar e, fenotipicamente, esta associada a
tracos de personalidade como o perfeccionismo e o detalhismo (HEYMANN et al, 2003 apud
PRADO, 2003, p. 1641).

Atualmente, tem-se proposto que os pacientes com Fibromialgia tém uma
suscetibilidade genética a microtraumas musculares (BENNETT, 1993 apud BRADLEY,
ALARCON, 1996, p.1622) ou a disfungdes neuro-hormonais (YUNUS, 1992-1 apud
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BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1622), que contribuiriam para a sintomatologia dolorosa e

ainda questionam alteragdes na “dindmica familiar”.

b) Alteracdes no sono:

Os pacinetes com fibromialgia geralmente referem sono ndo reparador (MENSE,
1993, p. 1:133-170). As primeiras descri¢des sobre alteracdes no eletroencefalograma (EEG)
em pacientes com fibromialgia, durante o sono profundo, realizadas por Moldofsky et al
(1975, p.344), identificaram intrusdes de onda alfa de alta freqliéncia na fase delta de baixa
freqiiéncia do sono ndo-REM. Tais alteragdes, comumente encontradas nos pacientes com
Fibromialgia, foram denominadas, por Hari & Hawkins (1973 apud MOLDOFSKY et al,
1975, p.348) de “sono alfa-delta”. Este padrdo também foi encontrado em pacientes com
queixa de rigidez matinal (MOLDOFSKY et al, 1983 apud BENNETT, 1989, p. 547) e,
provavelmente, estd relacionado ao aumento da fadiga, e o sono ndo-REM estéd associado ao

sono ndo reparador.

Apesar do sono alfa-delta ser muito freqiiente nos pacientes com fibromialgia, também
foi descrito em pacientes com distirbios psiquidtricos, dor cronica, apnéia do sono, artrite

reumatoide, mioclonia noturna e em resposta ao estresse emocional pos-trauma.

Ainda nos estudos de Moldofsky (1976, p. 35 apud BENNETT, 1989, p. 547),
voluntérios saudaveis foram induzidos a ter um distirbio do sono semelhante ao dos pacientes
com Fibromialgia. Apos sete dias, observou-se que aqueles desenvolveram dor musculo-
esquelética e TP, semelhante a sindrome fibromialgia. Por outro lado, pacientes saudaveis que
praticavam corrida de duas a sete milhas por dia, se submetidos as alteragdes do sono ndo-
REM, nao desenvolveram sintomas dolorosos, refor¢ando a idéia de que os exercicios
auxiliam na qualidade de vida dos pacinetes com fibromialgia, sugerindo que a atividade

fisica de alguma forma protege os individuos contra a dor crdnica.
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Bennett (1989-1, p. 547) sustenta a hipotese de que a anomalia no estdgio quatro do
sono ndo-REM seria o centro da patogénese da Fibromialgia, e, portanto, toda a condi¢do que
acarrete a alteragdo neste estagio de sono poderia indiretamente levar a Fibromialgia, sendo
assim, segundo MENSE (1993, p. 1:133-170) as alteragdes do sono poderiam desempenhar

papel importante na etiologia da sindrome da fibromialgia.

Antonio (2002, p. 40) refere que apesar da intrusdo de ondas alfa ter sido reportada em
pessoas normais, em pessoas distimicas e em portadores de dor pos-acidentes, estas alteragdes

ocorrem com freqiiéncia maior em pacientes com Fibromialgia.

¢) Anormalidades neurohormonais:

Viérias anormalidades neuroendécrinas foram encontradas em pacientes com
Fibromialgia. Umas delas foi a alteragdo no eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA),
incluindo hipersecre¢do de hormonio adenocorticotrofico (ACTH) e hiporresponsividade
adrenal. Crofford et al (1994 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p-1623), dosaram os niveis
de cortisol livre urinario nas 24 horas e de cortisol plasmatico a noite, onde observaram
diminuicdo e elevacdo dos exames respectivamente. Além disso, realizaram teste de
estimulagdo com hormonio liberador de corticoide (CRH) caprino, tendo resposta diminuida
do cortisol, sugerindo hiporresponsividade de glandula adrenal. Porém, Antonio (2002 p. 41)

refere que até o momento nao hé evidéncias consistentes para tal conclusao.

Bennett et al (1992 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1624) demonstraram que
os doentes com Fibromialgia apresentaram nivel significantemente menor de somatomedina
C. E possivel que cronicamente os niveis baixos de somatomedina C reflita uma interrupgéo
persistente da secrecdo de hormdnio do crescimento (GH), que ¢ influenciada por supressao
da resposta do eixo HPA ou hiporresponsividade adrenal (CROFFORD et al, 1994 apud
BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1624). O eixo somatomedina C-GH é imprescindivel para a
homeostase muscular. A interrup¢do na secre¢do de GH, por vezes, pode predispor os

pacientes a microtraumas na musculatura e/ou prejudicar o processo de recuperacao normal
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dos microtraumas (BENNETT, 1993 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p-1624). Bennett
et al (1992, p. 114) relatam que a liberagao do GH ocorre, principalmente, no estagio 3 e 4
(85%) do sono ndo-REM. Entdo, a secrecdo alterada de GH pode estar relacionada a

disfun¢do do sono ndo-REM em casos de Fibromialgia.

A deficiéncia de serotonina plasmatica somada a diminui¢cdo do 5-HIAA no LCR
poderia contribuir para o distirbio do sono exibido pelos pacientes com fibromialgia
(BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1623), assim como, para a percepcdo dolorosa aos
pequenos estimulos (RUSSELL et al. 1992 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1623).

O mecanismo seratoninérgico alternaria o sono delta e a manutengdo do sono nao-
REM. Em animais, a deple¢do de serotonina, através de farmacos ou de técnicas de destrui¢ao
neural, esta associada com diminui¢ao do sono nao-REM, auséncia do sono REM, ins6nia ¢
até total falta de sono. Além disso, outros estudos que também utilizaram técnicas de inducao
da deple¢do mostraram aumento da sensibilidade a dor (MOLDOFSKY et al, 1975, p.350). A
administracdo de 5-hidroxitriptofano (precursor da serotonina) restaura os niveis basais de

serotonina.

A diminui¢do da reatividade a dor acompanha um aumento da atividade da serotonina
cerebral. O mecanismo seratoninérgico periférico também tem implicancia na inducdo da dor.
A serotonina ¢ sugerida como um mediador periférico na acdo da produgdo da dor pela
bradicina e potdssio no sistema vascular. O uso efetivo de agentes anti-serotoninérgicos em
paciente com enxaqueca tem provido suporte para esta hipétese (MOLDOFSKY et al, 1975,
p.350).

d) Alteragdo nos neurotransmissores:

Russell et al (1992 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1623) observaram niveis
diminuidos de serotonina plasmatica, e Vaeroy et al. (1988 — 1 apud BRADLEY, ALARCON,
1996, p.1623), de acido 5-hidroxiindol acético (5-HIAA — metabdlito da serotonina) no

21



liquido céfalo-raquidiano (LCR) dos pacientes com Fibromialgia em relagdo aos controles
saudaveis. Yunnus et al (1992-2 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1623) obtiveram

resultados semelhantes.

A fisiopatologia da FM esta relacionada a anormalidades no sistema nervoso central
(SNC). Varias evidéncias sugerem que a dor experimentada pelos doentes com FM resultaria

de anormalidades no processamento sensitivo no SNC (BENNETT, 1999, p. 5).

Sabe-se que a serotonina tem um papel importante nos mecanismos do sono profundo,
da percepgdo da dor (BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1623) ¢ da depressio (MOLDOFSKY
et al, 1975, p.350) sugerindo uma conexdo entre um distirbio no metabolismo deste

neurotransmissor € as caracteristicas da Fibromialgia.

Segundo Antonio (2002, p.41) os niveis diminuidos de serotonina resultam em uma
diminuicdo das ondas lentas do sono, em um aumento dos sintomas somaticos e da percep¢ao

dolorosa.

Os achados da relacdo entre fibromialgia e os niveis de serotonina incluem diminui¢ao
dos niveis deste neuropeptideo e do triptofano e o aumento na quantidade de receptores de
serotonina nas plaquetas em pacientes com fibromialgia, bem como transporte anormal do
triptofano sérico. No entanto, grandes doses de triptofano nao foram efetivas na modificacao
do padrao do sono ou na alteracdo da intensidade dolorosa em pacientes com Fibromialgia

(ANTONIO 2002, p.31).

Vaeroy et al (1988-2 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1623) partiram da idéia
de dosar a substancia P no LCR de pacientes com Fibromialgia e encontraram aumento em
relagdo aos controles saudaveis. Russell et al (1994 apud BRADLEY, ALARCON, 1996,
p.1623) conseguiram obter os mesmo resultados. Esses dois estudos demonstraram um
aumento de trés a quatro vezes nas dosagens de substincia P entre os pacientes com

fibromialgia, tomando por base os controles.
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A substancia P e a norepinefrina, também, poderiam estar implicadas na fisiopatologia
da Fibromialgia, sendo caracterizado um aumento nos niveis de substancia P no liquor e uma
diminui¢do da quantidade de norepinefrina no LCR. Além do mais, o ritmo circadiano do
sistema nervoso autonomo (SNA) pode estar diminuido em pacientes com Fibromialgia,
resultando em um nivel constante de atividade simpatica e diminui¢do da resposta ao estresse.
Todas essas anormalidades relacionadas aos neurotransmissores requerem estudos futuros

antes do estabelecimento de uma relagao causal definida (ANTONIO 2002, p.41).

O aumento da substancia P no LCR, em pacientes com Fibromialgia, reduz o limiar da
excitabilidade sinaptica, resultando em ativacdo de sinapses normalmente silenciosas,

sensibilizando os neuronios espinhais de segunda ordem (CODERRE et al, 1993, p. 259).

O nivel de noradrenalina (NAD) plasmatica basal ¢ mais elevado em doentes com FM
que em controles (PILLEMER et al, 1997, p. 1918). A NAD urindria ¢ elevada em pacientes
com FM e parece estar relacionada com a dor nos pontos dolorosos (MCCAIN, 1994, p. 482).
A liberacdo exagerada de NAD reflete a desregulacdo do controle do sistema neurovegetativo
simpatico (SNNVS) e reforca o conceito de que a FM seja produto de disfun¢ao primaria do
SNC e do mecanismo do estresse. Unidades neuronais sensitivas do tronco encefalico, do

tdlamo e do cortex cerebral sdo também ativados e sensibilizados (TEIXEIRA et al, 2005, p.

8).

e) Base auto-imune e infecciosa:

As infecgdes virais cronicas sdo implicadas como possivel fator determinante no
estudo da etiopatogenia da fibromialgia. As premissas para tanto interesse derivam do fato de
que compartilham de manifestagdes clinicas comuns, especialmente de dor musculo-

esquelética disseminada e fadiga (RIBEIRO e PROIETTI, 2005, p. 20).

Existem evidéncias de que algumas doengas reumaticas tenham uma base auto-imune,

sendo a Fibromialgia considerada uma excecao (BENNETT, 1989-1, p. 551). Entretanto a
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presenca de um grupo de pacientes com fibromialgia, com fenomeno de Raynaud, com
anticorpo antinuclear (ANA) positivo levou Dinerman (1986 apud BENNETT 1989, p. 551) a
sugerir que esse grupo de pacientes poderia ter uma baixa ocorréncia de doenga auto-imune

do tecido conjuntivo que nunca seria totalmente expressado.

Por outro lado, Goldenberg (1993 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1624)
sugeriu que a infeccdo pode ser uma dentre muitos eventos que promovem o padrdo
comportamental mal adaptado, que levam ao desencadeamento da Fibromialgia, somados ao
estresse associado com altos niveis de ansiedade cronica, em combinacao com distirbios do
sono e o nao condicionamento fisico. Este ciclo pode levar a anormalidades neuroenddcrinas

jé& descritas e assim contribuem para o desenvolvimento da doenca.

f) Base psicologica:

A maioria dos estudos revela anormalidades psicocomportamentais em doentes com
FM. E possivel que o estresse desempenhe papel relevante na mediagdo e perpetuacio dos

sintomas da FM (TEIXEIRA et al, 2005, p. 10-11).

A Sindrome Fibromialgica, sendo doeng¢a de origem ndo determinada e de cura
incerta, gera sentimentos de vulnerabilidade e desamparo. Talvez esta seja a razdo pela qual
muitos pacientes com fibromialgia interpretam sua condi¢gdo como muito mais séria do que o
real (TEIXEIRA et al, 2005, p. 11). Como em outras condi¢des cronicas, ¢ elevada a
prevaléncia de anormalidades psicologicas sem predomindncia em doentes com FM

(YUNUS, 1993, p. 21).

E provavel que as anormalidades psicoldgicas sejam conseqiiéncia da condigao de dor
cronica ¢ que o achado de condicdo psicologica anormal ndo seja requisito para o

desenvolvimento da FM (CLARK, 1985, p. 135).
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A auséncia de um fator fisiopatologico, bem estabelecido, somado aos sintomas da
Fibromialgia tem levado varios investigadores a considerarem a desordem como sendo de
origem psicologica. Embora existam diversos estudos, estes sao contraditdrios, ao sugerirem
que fatores psicologicos podem contribuir para a decisdo de recorrer a tratamento psiquiatrico
para a fibromialgia. Todavia, a percep¢ao anormal da dor e outros sintomas de Fibromialgia
nao podem ser atribuidos somente a doenga psiquiatrica, pois os distirbios psicologicos e as
desordens psiquidtricas ndo parecem estar diretamente envolvidos na etiologia da

Fibromialgia (BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1624).

g) Alteragdo no fluxo sanguineo cerebral:

O talamo e o nucleo caudado sdo estruturas encefalicas importantes para a integracao
do estimulo nociceptivo, a percepcao da dor e regulacio do eixo HPA (TEIXEIRA et al,
2005, p. 8). Mountz et al (1995, p. 926) observaram que em mulheres com FM o fluxo
cerebral regional era significativamente menor em relacdo aos controles e que mulheres com
FM apresentam o limiar mais baixo para dor que os do grupo-controle. Os achados sugerem
que percep¢ao anormal da dor, em doentes com FM, pode estar relacionada a disfungdo do
tdlamo e do nucleo caudado, ou das projegdes dos neurdnios inibitdrios destas estruturas.
Estes estudos também indicam que ocorrem anormalidades no processamento sensitivo em
doentes com FM. Quando a dor ¢ aguda, hd aumento do fluxo sanguineo talamico e, quando
cronica, ocorre sua reducdo, segundo os testes com imagem semiquantitativa do fluxo
sanguineo cerebral regional por tomografia computadorizada com emissdo simples de fotons
(SPECT). Essas regides sdo as responsaveis pela integragcdo, analise e interpretagdo dos
estimulos dolorosos e t€ém conexdes importantes com areas do hipocampo e do sistema

limbico, que controlam as sensagdes e a afetividade (MOUNTZ et al, 1995).

Entretanto essas alteragdes requerem novos estudos, por isso Antonio (2002, p.41)

sugere parcimonia na interpretagdo desses resultados.
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h) Alteracdo musculoesquelética:

O descondicionamento fisico ¢ caracteristico em doentes com FM e exerce papel
importante na expressdao dos sintomas; predispde-nos a microtraumatismos musculares, a dor
e a fadiga cronica (BENNETT, 1989, p. 28-29). Em alguns doentes a dor aguda que
acompanha traumatismos diretos (acidentes) ou indiretos (Lesdo por Esforco Repetitivo
(LER), adogdo de posturas inadequadas) pode ceder lugar para a dor generalizada e gerar
varios pontos dolorosos (HALES, 1994, p. 445). Muitas investigacdes se concentram no
estudo das possiveis anormalidades musculares como causadores da FM. Entretanto, a
histologia dos musculos a microscopia Optica ou eletronica ¢ normal ou revela alteragdes
iespecificas (TEIXEIRA et al, 2005, p. 9). O metabolismo muscular ¢ normal apesar de
haver redug¢do da oxigenagdo nos locais dos pontos dolorosos, provavelmente resultante da
falta de condicionamento fisico. Alguns estudos, entretanto, ndo revelaram ocorréncia de
alteragdes significativas compativeis com traumatismo ou ativacdo de nociceptores
musculares. Portanto, o descondicionamento fisico poderia constituir papel secundéario a dor

ou fadiga (TEIXEIRA et al, 2005, p. 9).

Estudos demonstraram reducdo nos niveis de ATP e fosfocreatina, assim como a
aparéncia em “trapo” das fibras musculares nas areas sensiveis do musculo trapézio do
paciente com Fibromialgia (BENGTSSON et al, 1986-1 apud BRADLEY, ALARCON, 1996,
p.1622); (BENGTSSON et al, 1986-2 apud BRADLEY, ALARCON, 1996, p. 1622). Esta
alteracdo pode ser seqiicla de um continuo microtrauma que poderia contribuir para os
sintomas dolorosos experimentados por estes pacientes (BENNETT, 1993, p. 45-59 apud
BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1622).

A tensdo muscular prolongada e isquemia s3o também alteragdes que foram
associadas a possivel causa dos sintomas dolorosos. Lund, Bengtsson e Thorborg (1986 apud
BRADLEY, ALARCON, 1996, p.1623) encontraram baixos niveis de oxigenagdo nos TP do
musculo trapézio e braquiradial. Bennett (1989-2 apud BRADLEY, ALARCON, 1996,

p.1623) notou baixo fluxo sanguineo no musculo dos pacientes com fibromialgia comparado
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com controle. Ja os niveis de tensdo muscular ndo apresentaram correlagdo significativa com

a dor em pacientes com fibromialgia.

Simms (1994 apud ANTONIO 2002, p.40) concluiu que as anormalidades musculares
(tanto estruturais quanto funcionais) ndo parecem ter papel relevante na fisiopatologia da

Fibromialgia.

1) Alteracdo Cognitiva

A avaliacdo cognitiva primaria refere-se ao reconhecimento da situagdo em termos da
importdncia do bem-estar para o individuo. A avaliagdo cognitiva secunddria ou
enfrentamento (coping) relaciona-se a tudo que o individuo pode fazer em relacdo a situacao
em termos de recursos e opcdes disponiveis para controla-la ou reduzir os prejuizos reais ou
potenciais. Baseia-se em informacgdes acumuladas pelas experi€ncias prévias e implica em
consideragdes que envolvem as crengas do individuo sobre si mesmo e sobre a
disponibilidade de recursos pessoais € ambientais. Ao menos inicialmente, os individuos
procuram justificar a ocorréncia da dor e, se possivel, procuram aderir a estratégias para
proporcionar seu alivio imediato (CICCONE & GRZESIAK, 1984, p. 1341). A reavaliagdo se
refere a modificagdo dos julgamentos ja realizados, gracas as novas informagdes oriundas do
ambiente e/ou das proprias reagdes do individuo; depende das informacgdes e resultados
obtidos nas etapas anteriores; se estes forem ambiguos, infrutiferos ou inexistentes, ha risco

da ocorréncia de vieses cognitivos (PORTNOI, 1999, p. 251).

3.1.6. Quadro Clinico

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 especificar se a origem ¢

muscular, éssea ou articular. O carater da dor é bastante variavel, podendo ser queimacgao,
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pontada, peso, “tipo cansaco” ou como uma contusdo. E comum a referéncia de agravamento
pelo frio, umidade, mudanga climatica, tensdo emocional ou por esforgo fisico (RUSSEL et al,

1992).

Yunus et al (1981, p.153-156) realizaram pesquisa, na qual dos 50 pacientes estudados
86% eram do sexo feminino; 98% apresentavam como principal queixa dores generalizadas e
84% fraqueza; os sintomas ndo reumaticos mais encontrados foram ansiedade (70%) e
distarbio do sono (56%); 8% dos pacientes relataram reducdo dos sintomas nas férias e com
repouso e 6% com natacdo; 32% observaram melhora dos sintomas no verdo. Ainda neste
estudo os autores encontraram maior positividade dos TP na borda medial do musculo

trapézio (84%) e no coxim gorduroso da regido medial do joelho (74%).

Essa doenga pode ser estudada como uma sindrome, que possui certas manifestagoes,
que sdo imprescindiveis para determinagdo de um correto diagnostico, superimpostas por
outras que freqiientemente estdo associadas, mas ndo exercem influéncia sobre o diagndstico

final (YUNUS e MASI, 1993, p. 1384).

Uma proporcao dos pacientes lembra que a dor €, de inicio, mais localizada em uma
determinada regido, principalmente, na coluna cervical, envolvendo ou ndo os trapézios;
outras vezes iniciando-se como uma cervicobraquialgia ou como uma cervicodorsalgia. Uma
outra parte dos pacientes alega que o quadro doloroso iniciou-se ja de maneira difusa,
afetando segmentos da coluna vertebral, membros superiores e inferiores (PROVENZA et al,

2004, p. 446).

Na Fibromialgia a dor tem duas frentes: a dor muscular difusa cronica e a dor
localizada representada pelos TP. A primeira, como dito anteriormente, ¢ a principal causa da

consulta e essencial para o diagnéstico (ANTONIO 2002, p.37).

Os TP sao areas de dor leve ou moderada em individuos normais, porém a palpacdo

destes locais nos pacientes com fibromialgia geralmente causa dor extrema e uma reacao de
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retirada da mao do examinador. E de vital importincia a palpa¢do de areas neutras, como a
regido frontal da cabecga, visando a avaliagdo da intensidade da resposta dolorosa do paciente

(ANTONIO 2002, p.37).

Deve-se diferenciar os TP da fibromialgia dos “trigger points”. A palpacdo dos
primeiros produz dor localizada na éarea de palpacdo, ndo irradiada, ndo ocorrendo dor em
locais proximais ou distais as areas examinadas, “endurag¢@o” ou contratura nitida dos pontos.
J& os “trigger points” apresentam dor referida e sua irradiacdo pode ser previsivel e
anatomicamente mapeada, seguindo um padrao estereotipado, sendo considerados com

sensibilidade e especificidade para a sindrome miofascial (ANTONIO, 2002, p.38).

Sintomas centrais que acompanham o quadro doloroso sdo o sono nao reparador e a
fadiga, presentes na grande maioria dos pacientes. Tém sido relatados diversos tipos de
distarbios do sono, resultando em auséncia de restauracao de energia e conseqiiente cansago,
que aparece logo pela manha. A fadiga pode ser bastante significativa, com sensagdo de
exaustdo facil e dificuldade para realizacdo de tarefas laborais ou domésticas. Sensacdes
parestésicas habitualmente se fazem presentes. E importante ressaltar que as parestesias nestes

pacientes ndo respeitam uma distribui¢do dermatdmica (LESSARD et al, 1992).

Outro sintoma geralmente presente ¢ a “sensacdo” de inchaco, particularmente nas
maos, antebragos e trapézios, que ndo ¢ observada pelo examinador e ndo esta relacionada a
qualquer processo inflamatorio. Além dessas manifestacdes musculo-esqueléticas, muitos se
queixam de sintomas ndo relacionados ao aparelho locomotor. Entre esta variedade de
queixas, destaca-se cefaléia, tonturas, zumbido, dor tordcica atipica, palpitagdo, dor
abdominal, constipa¢do, diarréia, dispepsia, tensdo pré-menstrual, urgéncia miccional,

dificuldade de concentracao e falta de memoria (YUNUS, 1981, p. 160).

Cerca de 30% a 50% dos pacientes apresentam sintomas de depressdo. Ansiedade,
alteracdo do humor e do comportamento, irritabilidade ou outros disturbios psicoldgicos
acompanham cerca de 1/3 destes pacientes, embora o modelo psicopatologico ndo justifique a

presenca de fibromialgia (AHLES et al, 1987, p. 107).
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A alteracdo do sono mais comum consiste na intrusao de ondas alfa em ondas delta de
sono profundo, levando a um sono ndo reparador. Isto é encontrado em varias outras doengas
com dor cronica, incluindo artrite reumatdide e neoplasia terminal. Outros achados sdo
diminui¢cdo do sono tipo REM, movimentos periddicos dos membros, sindrome das pernas

inquietas, fadiga matutina e dor ao despertar (PROVENZA et al, 2004, p. 447).

Algumas queixas acompanham a FM, porém estas ndo sdo encontradas com tanta
freqiiéncia para que possam ser consideradas como essenciais ao diagnostico. Entre elas estdo:
a sindrome do coélon irritavel, cefaléia tensional, dismenorréia primaria e sintomas
semelhantes a Raynaud nos dedos da mao, sendo, fendmeno de Raynaud verdadeiro, raro na
Fibromialgia (YUNUS et al, 1989-2 apud ANTONIO, 2002, p.39), ocorrendo somente em
12% segundo ACR embora Bengtsson et al (1986, p. 343) tenham observado fendmeno de
Raynaud em 38% de suas pacientes com Fibromialgia e em 13% das com artrite reumatoide
(p < 0,05). Em outro estudo, Ingram (1987 apud BENNETT, 1989, p. 551) confirmou essa
associacdo estudando 28 pacientes, sendo que 39% com Fibromialgia apresentavam

vasoespasmo induzido pelo frio.

Entretanto, o fendmeno de Raynaud ocorre em aproximadamente 10% da populagdo
normal e esta mais relacionada a superatividade simpatica do que a doenga vascular organica.
Essa aparente correlagdo pode ser relevante para exacerbagdo de sintomas de pacientes com

fibromialgia por clima frio e eventos estressantes na vida (BENNETT, 1989, p. 551).

3.1.7. Diagnéstico

O diagnéstico ¢ clinico, apoiado nos dados da historia e a presenga de dor em uma
séric de TP preestabelecidos. As provas de atividade inflamatéria e os demais exames

laboratoriais sio normais (RADU, 2000 apud YOSHINARI & BONFA, 2000, p. 205).

O exame fisico fornece poucos achados. Eles apresentam bom aspecto geral, sem

evidéncia de doenga sist€émica, sem sinais inflamatorios, sem atrofia muscular, sem alteragdes
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neurologicas, com boa amplitude de movimentos e com for¢ca muscular preservada, apesar dos
sintomas mencionados. O unico achado clinico importante ¢ a presenca de sensibilidade
dolorosa em determinados sitios anatdmicos, chamados de TP. Faz-se importante ressaltar que
estes “pontos dolorosos” ndo sdo geralmente conhecidos pelo paciente, e normalmente nao se
situam na zona central de dor por eles referida. De acordo com os critérios atuais, devem ser

pesquisados os seguintes pares de pontos (WOLFE, 1990, p.166) (ANEXO 1 ¢ 2):

1. Suboccipital — na inser¢ao do musculo suboccipital;

2. Cervical baixo — atrds de terco inferior do esternocleidomastoideo, no ligamento
intertransverso C5 — C7;

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

4. Supra-espinhoso — acima da escapula, proximo a borda medial, na origem do musculo
supra-espinhoso;

5. Segunda jungdo costo-condral — lateral a jungdo, na origem do musculo grande peitoral;

6. Epicondilo lateral — 2 a 5 cm de distancia do epicondilo lateral;

7. Gluteo médio — na parte média do quadrante supero-externo na por¢do 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-pressdo de um examinador experiente dispensa o emprego do aparelho de
pressao de superficie do tipo algdmetro ou dolorimetro. A palpagdo digital deve ser feita com
forca de aproximadamente quatro quilos (WOLFE et al, 1990 apud PROVENZA et al, 2004,
p.445).

O critério de resposta dolorosa em pelo menos 11 desses 18 pontos, sdo

recomendados como proposta de classificagdo, mas ndo devem ser considerados como

essencial para o diagnostico (WOLFE et al, 1990 apud PROVENZA et al, 2004, p.445).
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3.1.8. Diagnéstico Diferencial

Deve-se considerar a Fibromialgia como um diagnostico de exclusdo. Devido a
multiplicidade das queixas que esta doenca apresenta, ¢ necessario descartar outras doengas
reumadticas e ndo reumaticas que possam simular as manifesta¢des clinicas desta doenga, ou

até mesmo, acompanha-la (ANTONIO, 2002, p.39).

No diagnostico diferencial, as seguintes condi¢des devem ser lembradas (WOLFE, 1990, p.

168):

Sindrome da dor miofascial;
Reumatismo extra-articular afetando varias areas;
Polimialgia reumatica e artrite de células gigantes;

Polimiosites e dermatomiosites;

A e

Miopatias enddcrinas — hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo e
insuficiéncia adrenal;

Miopatia metabolica por alcool;

Neoplasias;

Doenca de Parkinson;

A

Efeito colateral de drogas — corticosteroides, cimetidina, estatinas, fibratos, drogas

ilicitas.

Dentre todas as enfermidades que necessitam de diagnostico diferencial com a
fibromialgia, a sindrome da dor miofascial deve estar em destaque devido a sua maior
semelhanga clinica com a fibromialgia (PROVENZA et al, 2004, p. 447). A sindrome
miofascial pode ser diferenciada pela presenca de “frigger points”. Um exame clinico bem
feito, fisioterapia local e resposta satisfatoria a infiltracdes nos pontos dolorosos fecham o

diagnéstico (ANTONIO, 2002, p.39).

A presenca de histéria de dor difusa, em pacientes com mais de 60 anos, em regioes

cervical e lombar, ¢ em cinturas escapular e pélvica, associada a elevagdo da velocidade de
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hemossedimentagdo e proteina C reativa, sugere polimialgia reumatica. O teste diagndstico
final ¢ uma prova terapéutica, onde se utilizam baixas doses de corticosterdides com excelente

resposta clinica (ANTONIO, 2002, p.39).

A polimiosite possui historia clinica similar a polimialgia reumatica, entretanto, tem
fraqueza muscular objetiva e progressiva, associada a alteracdes laboratoriais,
eletromiograficas e histopatologicas. Todas essas caracteristicas confirmam o diagnostico. O
hipotireoidismo deve sempre ser investigado nesta formas de apresentacdo clinica e os teste

de funcio tireoideana sdo suficientes para estabelecer o diagnostico (ANTONIO, 2002, p.39).

A Fibromialgia pode coexistir com algumas doencas reumaticas, como: artrite
reumatodide, sindrome de Sjogren e lupus eritematoso sist€émico. Em um estudo de Wolfe
(1983 apud ANTONIO, 2002, p.40), 12% dos pacientes com artrite reumatédide, 7% com
osteoartrose e 22% dos pacientes com lapus eritematoso sist€émico, apresentavam
fibromialgia. No entanto, o acometimento sinovial e as queixas sistémicas das doengas do

tecido conjuntivo, ndo sdo observados na Fibromialgia (ANTONIO, 2002, p.40).

3.1.9. Tratamento

A fibromialgia permanece ainda voltada as manifestagdes clinicas, com medidas

farmacoloégicas e nao farmacologicas (PROVENZA et al, 2004, p. 448).

O tratamento tem como objetivos o alivio da dor, a melhora da qualidade do sono, a
manutengdo 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 o0 maximo de informagdes sobre
a sindrome e assegurando-lhes que seus sintomas s3o reais. A atitude do paciente ¢ um fator
determinante na evolucdo da doenca. Por isso, procuramos fazer com que este assuma uma
atitude positiva frente as propostas terapéuticas e seus sintomas (PROVENZA et al, 2004, p.
448).
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A terapéutica farmacoldgica tem como variante o uso dos antidepressivos triciclicos.
Estes agem alterando o metabolismo da serotonina e da noradrenalina, € nos nociceptores
periféricos e mecanico-receptores, promovendo analgesia periférica e central, potencializando
o efeito analgésico dos opidides endogenos, aumentando a duragdo da fase 4 do sono n-REM,
melhorando os disturbios de sono e diminuindo as alteragdes de humor destes pacientes
(PROVENZA et al, 2004 p. 448). Acredita-se, entretanto, que os efeitos terapéuticos dos
antidepressivos resultem de adaptagdes pds-sinapticas que ocorrem tardiamente; dai o periodo

de laténcia para o surgimento da acdo antidepressiva, duas a quatro semanas.

A amitripitilina de 12,5 — 50 mg, ministrada normalmente 2 a 4 horas antes de deitar,
demonstra melhora na fadiga, no quadro doloroso e no sono destes pacientes (CARETTE et
al, 1995, p. 1215). Porém, este farmaco ¢é superior ao placebo em decrescer as queixas dos
pacientes quanto a intensidade da dor, qualidade do sono e severidade dos sintomas

globalmente (CARETTE et al, 1986, p. 658).

A ciclobenzaprina, um agente triciclico com estrutura similar & da amitriptilina, ¢ uma
droga que ndo apresenta efeitos antidepressivos, sendo utilizada como miorrelaxante. Doses
de 10 a 30 mg, tomadas 2 a 4 horas antes de deitar, apresentam eficacia significativa no alivio
da maioria dos sintomas da fibromialgia. A eficdcia e a tolerabilidade da amitriptilina e da
ciclobenzaprina no tratamento da fibromialgia podem ser consideradas semelhantes

(CARETTE et al, 1994, p. 36).

Os resultados dos estudos geralmente indicam que ambos: amitriptilina e
ciclobenzaprina sio superiores ao placebo em produzir melhora subjetiva da dor, qualidade de
sono ¢ fadiga. Esses efeitos podem aparecer dentro das primeiras quatro semanas de
tratamento, mas podem diminuir com o tempo de uso. Somente a amitriptilina tem mostrado

redu¢do na contagem dos TP (BENNETT et al, 1996, p.1631).

Por outro lado, Carette et al (1986, p. 655) estudaram a acdo da amitriptilina na
fibromialgia primdria, e afirmaram que provoca uma melhora significativa na rigidez matinal

e na intensidade da dor, em cinco a nove semanas, no padrdo de sono e avaliacdo global das
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pacientes, porém ndo havendo melhora significativa nos TP, entretanto considera benéfica

esta terapéutica para pacientes com Fibromialgia.

Os Bloqueadores Seletivos de Recaptacdo de Serotonina (ISRS), especialmente a
fluoxetina, podem ser utilizados na sindrome. A fluoxetina, quando usada em conjunto com
um derivado triciclico, pode amplificar a acdo destes ultimos no alivio da dor, do sono ¢ bem-
estar global. Deve ser administrada pela manha em doses entre 10 a 40 mg (GOLDENBERG
et al, 1996). Segundo Porto (2003), existem em comum duas caracteristicas essenciais dos
ISRS que sdo a inibigdo seletiva da recaptagdo de serotonina, sem afetar significativamente a
recaptacdo da noraepinefrina ou dopamina, ¢ a falta da atividade sobre os receptores
colinérgicos, histaminérgicos ou adrenérgicos, que explica a baixa incidéncia de efeitos

colaterais referentes a esses sistemas.

A fluoxetina pode ser op¢ao quando ha predominio de depressdo; este agente reduz a
depressdo grave, mas ndo altera significativamente o sistema doloroso; deve ser administrado
pela manha para evitar a insonia (REILLY & LITTLEJOHN, 1992, p. 281). Os ISRS e de
NAD (Venlafaxina, Mitarzapina) parecem exercer atividade analgésica e antidepressiva

(TEIXEIRA et al, 2005, p. 12).

A venlafaxina ¢ um derivado biciclico da feniletilamina que inibe a recaptagdo pré-
sinaptica da serotonina ¢ da noreepinefrina (e, em menor extensdo, da dopamina). Esta droga
ndo tem acdo sobre receptores muscarinicos, histaminérgicos ou adrenérgicos, € também nao
inibe a MAO. A fluoxetina aumenta os niveis plasmaticos da venlafaxina. A dose usual da
venlafaxina ¢ de 75 mg por dia, dividida em duas ou trés tomadas. Depois de duas ou trés

semanas a dose pode ser elevada para 150 mg por dia, ou maiores, se houver necessidade.

A fluoxetina, a venlaflaxina e a duloxetina sdo antidepressivos que também aumentam
os niveis de serotonina, aumentam o limiar doloroso, além de melhorar o humor dos

pacientes.
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A maioria dos benzodiazepinicos altera a estrutura do sono e diminui a duracdo de
ondas delta durante o sono profundo. O alprazolam em doses entre 0,5 ¢ 3 mg aumenta a
efetividade da resposta terapéutica quando associado ao antiinflamatorio ndo hormonal. Os
benzodiazepinicos ndo devem ser utilizados em pacientes com fibromialgia de maneira

rotineira devido ao aparecimento de dependéncia quimica (PROVENZA et al, 2004, p. 448).

O paracetamol e a dipirona constituem alternativas para analgesia, como tratamento
coadjuvante (VAEROY, 1989, p.247). A utilizagdo do cloridrato de tramadol associado ao
paracetamol contribui para a melhora da dor nos pacientes com fibromialgia, mas nio para a
reducdo do numero de TP (BENNETT et al, 2003, p.540). Apesar da auséncia de inflamacao,
os analgésicos antiflamatorios (AAINHs) sdo eficazes, quando combinados com
psicotropicos, segundo ensaios controlados; doses terapéuticas de AINHs como o naproxeno e
o ibuprofeno ou corticoides, como prednisona, entretanto, ndo proporcionam resultados
diferentes dos observados com placebo, quando ndo sdo associados aos psicotropicos
(GOLDENBERG, 1989, p. 1-12).

O tratamento com hormdnio de crescimento recombinante pode ser util no alivio dos

sintomas de pacientes com fibromialgia (BENNETT, 1992, p.115).

Os exercicios sdo importantes e fazem parte do tratamento desta sindrome. Os
exercicios mais adequados sdo os aerdbicos, sem carga, sem grandes impactos para o aparelho
osteoarticular, como danga, natagdo e hidroginastica, auxiliando tanto no relaxamento como
no fortalecimento muscular, reduzindo a dor e em menor grau melhorando a qualidade do
sono. A principio, qualquer atividade fisica aerdbica, e de baixo impacto, tal qual natagdo,
caminhada ou hidroginastica, ¢ a mais recomendada. Em geral, uma caminhada, ao passo
normal do paciente, durante 30 minutos a 1 hora todos os dias proporciona efeitos
terapéuticos. A orientagcdo de exercitar-se trés vezes por semana tem sido eficaz e possibilita
maior adesdo ao tratamento. Em alguns casos, esta atividade se torna a unica terapéutica
necessaria. A atividade fisica apresenta um efeito analgésico; por estimular a liberagdo de
endorfinas, funciona como antidepressivo; e proporciona uma sensagdo de bem-estar global e
de autocontrole. 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
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tolerada desde o inicio e para manter a adesdo do paciente por um periodo prolongado

(JONES et al, 2002, p.281).

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

(WAYLONIS, 1977, p. 301).

Entre 25% a 50% destes pacientes apresentam distirbios psiquiatricos concomitantes,
que dificultam a abordagem e a melhora clinica destes, necessitando muitas vezes de um
suporte psicologico profissional. A abordagem cognitivo-comportamental também ¢ efetiva,
desde que combinada com técnicas de relaxamento ou exercicios aerdbicos, alongamentos e
educagdo familiar. Esta Giltima ¢ extremamente importante, em especial por se tratar de uma
enfermidade de longa duracdo, com queixas persistentes. Por outro lado, o apoio psicoldgico

dos familiares conduz, com certeza, a melhor qualidade de vida (PROVENZA et al, 2004).

Os estudos de biofeed-back tém demonstrado efeitos benéficos, mesmo seis meses
apds o término do tratamento, com significativa melhora no numero de TP, na dor

generalizada e na rigidez matinal (HAANEN et al, 1991, p.74).

A hipnoterapia tem igualmente demonstrado alguma eficacia no controle da dor nos
pacientes com fibromialgia. Em estudo comparado com terapia fisica, oito sessdes de
hipnoterapia promoveram significativa melhora de pacientes resistentes a outros tratamentos

(HAANEN et al, 1991, p.75).

A terapia cognitiva comportamental prova ser mais benéfica para pacientes com
Fibromialgia do que para pacientes com artrite reumatdide ou osteoartrite, porém requer

avaliacdo rigorosa em novos estudos assim como a hipnoterapia e a eletromiografia com

retroalimentacio (BRADLEY ¢ ALARCON, 1996, p.1633).
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3.1.10. Acompanhamento Clinico

A grande subjetividade dos sintomas e sinais, associada a falta de marcadores
biolégicos para os mecanismos fisiopatologicos atualmente conhecidos, torna o atendimento
do paciente, e em particular a avaliagdo do impacto das intervengdes terapéuticas, um grande

desafio ao clinico.

Pode-se dizer, com grande seguranga, que atender pacientes com fibromialgia ¢ hoje
um dos grandes modelos para a realizacao da pratica médica tradicional que tanto nos atraia
para a medicina, ou seja, a coleta de dados através da observagao clinica e sua andlise através
do raciocinio clinico. Por outro lado, a recente tendéncia da medicina em considerar entre 0s
dados obtidos com o paciente qual a intensidade do impacto das doengas no cotidiano dos
doentes, possibilitou a utilizacdo dos questiondrios de avaliacdo de qualidade de vida como

instrumento de acompanhamento clinico (CICONELLI, 2003).

Considera-se o sintoma central e essencial para o diagnodstico, de acordo com o
Colégio Americano de Reumatologia, a dor difusa ou dor generalizada, conforme defini¢cdo
proposta por esse organismo € com duracdo minima de trés meses. Em relagdo ao
acompanhamento clinico, também sdo muito importantes os demais sintomas dessa sindrome,

entre eles: fadiga, distirbios do sono, ansiedade e depressdo (WOLFE et al, 1990, p.167).

Em relacdo ao sintoma dor, h4 confiabilidade na utilizacdo de escalas analdgicas, tanto
na avaliagdo inicial como na avaliacdo da evolugdo, como se pode depreender do estudo com
pacientes com artrite reumatdide. Da mesma forma, essa metodologia tem sido utilizada no
acompanhamento dos demais sintomas. A mais freqliientemente citada ¢ a escala analogica
visual, abreviada 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 presenga do sintoma intenso. Da
mesma forma, pode —se utilizar uma escala numérica de sintomas, em que 0 ¢ auséncia do
sintoma ¢ 10 é a presenca do sintoma muito severo. Este método é particularmente 1til no

cotidiano da pratica médica (FERRAZ et al, 1990, p.1024).
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Pode-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 avalia¢ao de distribui¢do da dor através de um diagrama,
composto por um desenho com o contorno corporal, onde o paciente pode assinalar os locais
de dor. Porém, ndo ha na literatura proposta de avaliagdo formal desses desenhos

(MELZACK, 1975, p.283).

As demais caracteristicas clinico-propedéuticas da dor, embora possam ser uteis ao
diagndstico, ndo sdo habitualmente referidas como métodos de acompanhamento clinico. No
exame fisico, a Unica alteragdo evidente ¢ a pesquisa da alodinea, por meio da avaliagdo das
areas hipersensiveis a palpacdo, conhecidas na literatura internacional como pontos dolorosos.
Duas formas de avaliagdo estdo disponiveis: a contagem simples dos pontos dolorosos ou o

indice mialgico total.

A palpagdo digital ¢ a técnica mais utilizada. Nesse método, a forca necessaria para
tornar palido o leito ungueal do primeiro dedo ¢ a pressdo apropriada nos locais dos pontos
dolorosos para se estabelecer o que constitui um estimulo doloroso (GRANGES, 1993,

p.643).

Os locais de pontos dolorosos pesquisados sdo aqueles estabelecidos pelo critério de

classificacdo do Colégio Americano de Reumatologia (WOLFE, 1990, p.166).

A utilizacdo de pontos-controle, tais como regido média do braco (biceps) ou regido
frontal, ¢ de utilidade para se estabelecer a positividade ou ndo dos pontos dolorosos

(GRANGES, 1993, p.645).

O “indice midlgico total” pode ser composto por varias combinag¢des de formas de
avaliacdo do limiar de dor através da pressdo 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 — exclamagdo verbal de dor; e 3 — movimento de retirada ou expressao facial de

dor. Nessa escala, os pontos dolorosos estabelecidos pelo Colégio Americano de
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Reumatologia sdo avaliados, € o escore maximo a ser obtido € 54, resultante da multiplicacio
dos 18 pontos pelo numero 3, que corresponde a avaliagio maxima (GRANGES, 1993,

p.645).

A avaliagao do limiar da dor pode ser realizada por meio de dolorimetria, pouco
utilizada no nosso meio. O escore ¢ de zero para valores maiores que 4 kg/cmz; 1 para
maiores que 3,2 kg/em®, 2 para maiores que 2,3 kg/em % e 3 quando 2 kg/em® é o valor

inferior (GRANGES, 1993, p.646).

3.1.11. Impacto na Qualidade de Vida

A fibromialgia provoca um impacto negativo importante na qualidade de vida dos
pacientes. 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 (MARTINEZ et al, 1995, p.272).

A avaliagdo da qualidade de vida ou do impacto das doengas pode ser realizada por
meio de outros questionarios padronizados, nos quais sao designados escores para as varias

questdes envolvidas. Esses instrumentos sdo classificados em genéricos ou especificos

(CICONELLL 2003).

Sdo questionarios genéricos, os desenvolvidos com a finalidade de refletir o impacto
de uma doenga sobre a vida de pacientes em uma ampla variedade de populacdo. Sao
especificos aqueles capazes de avaliar de forma individual determinados aspectos da
qualidade de vida, proporcionando uma maior capacidade de detectar melhora ou piora do
aspecto especifico em estudo. Dessa forma, a utilizagao desses instrumentos enquanto método
de acompanhamento clinico ¢ bastante interessante, quando associada as medidas de

avaliacao dos sintomas (CICONELLI, 2003).

O questionario conhecido como Fibromyalgia Impact Questionnaire ou, somente, FIQ
é o instrumento especifico para a avaliagio do impacto na qualidade de vida. E composto de

questdes relacionadas a influéncia da doenga nas atividades do dia-a-dia, nas atividades
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profissionais e questdes relacionadas a intensidade dos principais sintomas (BURCKHARDT

etal, 1991, p.731).

Os autores recomendam que o paciente seja acompanhado utilizando-se os seguintes
instrumentos: 1 — escalas analogicas numéricas, de 0 (zero) a 10, para os principais sintomas
que incluem dor, fadiga qualidade do sono, ansiedade e depressdo; 2 — o FIQ, instrumento

especifico de impacto da doencga sobre a qualidade de vida (PROVENZA et al, 2004, p.447).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. CASUISTICA

Este trabalho se caracteriza por um estudo retrospectivo, no qual foram incluidos

prontudrios de pacientes com diagnostico estabelecido de Fibromialgia.

4.2. METODOS

4.2.1. Critérios de inclusao e exclusio

A selecao dos pacientes foi realizada a partir da revisao dos prontuarios de pacientes
atendidos em uma Clinica Particular de Reumatologia, localizada na Area Metropolitana de
Belém. Foram selecionados 45 prontudrios com diagnostico de fibromialgia estabelecido de
acordo com os critérios da ACR (1990), do sexo feminino e masculino. Foi estabelecido pelos
autores, como “regular e ideal” o acompanhamento com freqiiéncia bimensal as consultas, dos
quais 05 (cinco) foram excluidos, devido ndo atenderem as necessidades do protocolo da

pesquisa em questao.

O projeto de pesquisa foi previamente analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FSCMPA (Anexo 3), assim como pela coordena¢do dos Trabalhos de Conclusao

de Curso do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para.

4.2.2. Avaliacao Clinica

A avaliacdo clinica consistiu em analise de prontudrio e preenchimento de um
protocolo (apéndice A) com dados epidemiologicos, historia clinica, antecedentes mérbidos

pessoais e familiares, habitos, manifestacdes associadas a Fibromialgia e drogas utilizadas.
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Tal protocolo foi aplicado, por no minimo, dois orientandos sempre acompanhados da

orientadora do estudo.

4.2.3. Caracteristicas do Estudo

Tipo de estudo: Analise estatistica de resultados observados.
Local de estudo: Clinica particular especializada em reumatologia
Duracao: 02 meses

Populacdo: pacientes com Fibromialgia de uma Clinica particular especializada em

reumatologia
Tamanho e caracteristica da amostra: 45 pacientes com fibromialgia.

Variaveis: todas do sexo feminino e com idade > 16.

4.2.4. Instrumentos de pesquisa

Coleta de dados: A coleta de dados foi realizada por meio da aplicagao de protocolo

(anexo A), com preenchimento das informagdes coletadas.

4.3. ANALISE ESTATISTICA:

Para a analise estatistica de dados contidos coletou-se cerca de 89% dos pacientes com

diagndstico de fibromialgia, o que determina um nivel de significancia ideal.

Foram obtidos 45 prontuarios de pacientes com diagnostico de fibromialgia, tendo
sido excluidos, previamente, 05 (cinco) prontudrios que nao possuiam dados suficientes pra o
preenchimento adequado do protocolo de pesquisa ou ndo apresentavam acompanhamento

regular que possibilitasse a avaliagdo evolutiva de cada paciente.
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Os resultados obtidos nas tabelas 1, 2 e 3 (n® de prontuarios, faixa etdria e tempo
de doenga, respectivamente) tiveram calculados suas médias. As questdes 4 (resultado do
tratamento), 5 (relacdo entre resultados otimos e medicamentos utilizados) 6 (doses de
amitripitilina utilizadas), 7, 8 ¢ 9 (resposta do medicamento associado a atividade fisica ou
fisioterapia para, respectivamente, amitripitilina, ciclobenzaprina e fluoxetina), além do 10
(resposta clinicas associadas a atividade fisica ou fisioterapia). Foram tabuladas em valores

absolutos e percentuais.

Apos a apresentagdo dos resultados em graficos e figuras, numerados de 01 (um) a
10 (dez), realiza-se um comentario levando-se em consideracdo os resultados obtidos, ficando

para a discussdo a relacao destes dados com o tema e os objetivos estabelecidos no estudo.

Foram considerados estatisticamente significativos os resultados cuja andlise

estatistica evidenciou p < 0,05.
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S. RESULTADOS

Foram revisados 45 prontuarios de pacientes com diagnostico de fibromialgia, de
acordo com os critérios da ACR (1990), sendo que 05 pacientes foram excluidos do estudo

devido ndo apresentarem acompanhamento regular.

Tabela 1: Prontuarios revisados de pacientes com fibromialgia e em tratamento em

clinica particular de Reumatologia, na area metropolitana de Belém. Belém, Para, 2006.

PRONTUARIOS FREQUENCIA %

Inclusos 40 89

Excluidos 05 11
Total 45 100

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.

O 40 pacientes com
acompanhamento
"regular"

B 05 pacientes excluidos
devido falta de
"regularidade”

Figura 1: Prontuarios revisados de pacientes com fibromialgia e em tratamento em clinica
particular de Reumatologia, na area metropolitana de Belém. Belém, Para, 2006.

Dentre os 40 pacientes pesquisados, todos eram do sexo feminino (100%).
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Verificou-se que a média de idade foi de 47 anos e 9 meses (desvio padrdo de 13,77
anos) sendo que 60% dos pacientes apresentaram mais de 45 anos no momento da inclusdo no
estudo. Constatou-se, ainda, que a maior concentragdo de idade esta localizada no intervalo

compreendido entre 46 e 55 anos.

Tabela 2: Faixa etaria de pacientes com fibromialgia sob tratamento em uma clinica

particular, especializada em Reumatologia, na area metropolitana de Belém. Belém, Para, 2006.

FAIXA ETARIA FREQUENCIA %
16 a 25 anos 2 5
26 a 35 anos 5 12,5
36 a 45 anos 9 22,5
46 a 55 anos 14 35
56 a 65 anos 6 15
66 a 75 anos 4 10

Total 40 100

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

22,5

12,5

Absoluto Percentuais

@16 a 25 anos 026 a 35 anos 036 a 45 anos 046 a 55 ano
O 56 a 65 anos B 66 a 75 anos

Figura 2: Faixa etaria de pacientes com fibromialgia sob tratamento em uma clinica particular,
especializada em Reumatologia, na area metropolitana de Belém. Belém, Para, 2006.
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O intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas de fibromialgia e o diagndstico

de fibromialgia foi de 3 anos e 05 meses (desvio padrao de 58,12 meses), sendo que 62,5%

dos participantes do estudo apresentaram intervalo de tempo entre 06 ¢ 39 meses. A maior

concentragdo encontrava-se no intervalo entre 06 ¢ 19 meses.

Tabela 3: Intervalo de tempo (em meses) decorrido entre o inicio do quadro algico e o

diagndstico da fibromialgia, em uma clinica particular de Reumatologia, na érea

metropolitana de Belém. Belém, Para, 2006.

TEMPO ENTRE DIAG. E INICIO DA

DOENCA ABSOLUTO %
06 a 19 meses 14 35
20 a 39 meses 11 27,5
40 a 59 meses 2 5
60 a 79 meses 4 10
80 a 99 meses 1 2,5

> 100 meses 8 20
Total 40 100

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.

20
10

100 ¢
90 1
80 1
70 4
60 -
50 1
40 -
30 1

0

—
—

@06 a 19 meses
O 80 a 99 meses

L
1

1

Absoluto
020 a 39 meses
®> 100 meses

Percentuais
040 a 59 meses

060 a 79 meses

Figura 3: Intervalo de tempo (em meses) decorrido entre o inicio do quadro algico e o diagndstico
da fibromialgia, em uma clinica particular de Reumatologia, na area metropolitana de Belém.
Belém, Para, 2006.
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57,5 % dos pacientes apresentaram melhora do distirbio do sono, do humor e do

despertar, além de redugdo no mimero de TP positivos o que representa um resultado

significativo, no tocante a resposta ao tratamento.

Tabela 4: Resultado do tratamento de pacientes com fibromialgia,

acompanhamento em uma clinica particular, especializada em Reumatologia, na area

metropolitana de Belém. Belém, Para, 2006.

sob

Resultado de tratamento FREQUENCIA %
Apresentaram melhora do distirbio do sono, humor e 73 575
despertar com reducdo do n° de TP ’
Apresentaram melhora do distirbio do sono, humor e 05 12.5
despertar, sem alteracdo do n° de TP ’
Outros* 12 30
Total 40 100

* Colo irritavel, sindrome do panico, TPM, dismenorréia, cefaléia enxaquecosa, etc.
Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.

Absoluto Percentual

O Outros
O Apresentaram melhora do disturbio do sono, humor e despertar, sem alteragédo do n° de TP

B Apresentaram melhora do disturbio do sono, humor e despertar com redugdo do n° de TP

Figura 4: Resultado do tratamento de pacientes com fibromialgia, sob acompanhamento em
uma clinica particular, especializada em reumatologia, na Area Metropolitana de Belém. Belém,

Para, 2006.
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A tabela 5 estabelece uma relagcdo entre os medicamentos utilizados, em pacientes
com fibromialgia, ¢ a melhora do disturbio do sono, do humor e do despertar, além de redugao
no numero de TP positivos, o qual representa 23 pacientes, ou seja, 57,5% do total
investigado. Portanto, a seguir serdo analisados somente aqueles pacientes que obtiveram um

“bom desempenho”, 23 pacientes, sendo este o total (100%).

Foi observado que a droga que apresentou melhor “desempenho” no tratamento da
fibromialgia, foi a amitriptilina, utilizada de forma isolada em 35% dos pacientes. Em
seguida, a ciclobenzaprina obteve boa resposta em 22% dos pacientes que a utilizaram

1soladamente.

Tabela 5: Medicamentos associados a melhora do distirbio do sono, do humor e do
despertar, além de reducdo no nimero de TP positivos em pacientes com fibromialgia,
sob acompanhamento em uma clinica particular de Reumatologia, na 4area

metropolitana de Belém. Belém, Para, 2006.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS FREQUENCIA %
Amitriptilina 08 35
Ciclobenzaprina 05 22
Amitriptilina associado ao Carisoprodol 02 8,5
Ciclobenzaprina associado ao Carisoprodol 02 8,5

Iniciaram com Ciclobenzaprina e substituiram por

Amitriptilina 04 17,5
Fluoxetina 02 8.5
Total 23 100

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.
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O Iniciaram com ciclobenzaprina e substituiram por Amitriptilina
O Ciclobenzaprina associado ao Carisoprodol
O Amitriptilina associado a carisoprodol
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@ Amitriptilina

|
2
4
2
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Figura 5: Medicamentos associados a melhora do disturbio do sono, do humor e do despertar,
além de redu¢do no numero de TP positivos em pacientes com fibromialgia, sob
acompanhamento em uma clinica particular de Reumatologia, na 4rea metropolitana de Belém.
Belém, Para, 2006.

Na tabela 6 encontram-se representados os valores das doses de amitriptilina descritos
nos prontuarios daquelas pacientes que utilizaram-na como monoterapia (35%), associada ao
carisoprodol (8,5%) ou iniciaram com ciclobenzaprina e substituiram por amitriptilina

(17,5%), ou seja, 14 pacientes (61%).

Dos 23 pacientes que obtiveram melhora clinica geral 09 deles utilizaram amitriptilina

com doses de 12,5mg (64%), 04 com doses de 25mg (29%) e 01 na dose >25mg (7%).

Tabela 6: Média da dose de amitriptilina utilizada em pacientes que obtiveram melhora
do disturbio do sono, do humor, do despertar ¢ reducdo do nimero de TP positivos.

Belém, Para, 2006.

PRONTUARIOS ABSOLUTO PORCENTAGEM
Amitriptilina 12,5mg 09 64
Amitriptilina 25mg 04 29
Amitriptilina >25mg 01 07
Total 14 100

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.
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70 ;
60 1
50
40
30 ;

20 1
10-/

Absoluto Porcentagem
O Amitriptilina 12,5mg B Amitriptilina 25mg O Amitriptilina >25mg

Figura 6: Média da dose de amitriptilina utilizada nos pacientes que obtiveram melhora do
disturbio do sono, do humor, do despertar e redugdo do nimero de TP positivos. Belém, Para,
2006.

Nas tabelas 7, 8 ¢ 9 serdo observados as respostas clinicas, em pacientes com
fibromialgia, que utilizaram, associado ao carisoprodol ou isoladamente, amitriptilina,
ciclobenzaprina e fluoxetina, respectivamente; relacionando-os a atividade fisica ou

fisioterapia.

Na tabela 7, observam-se as respostas clinicas ao uso da amitriptilina, associada ao
carisoprodol ou ndo, nos pacientes que realizavam atividade fisica ou fisioterapia, sendo este
total de 13 pacientes, ou seja, 32,5% do total (40 pacientes); tendo sido excluidos aqueles que

ndo realizavam atividade fisica.

Se analisarmos as melhoras observadas verifica-se que os que melhoraram do
distarbio do sono representam 100%; os que melhoraram o despertar € o humor representam

92,5% para ambos, assim como a reducao dos TP positivos foi de 70%.
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Tabela 7: Respostas ao emprego de Amitriptilina associado a atividade fisica ou

fisioterapia. Belém, Para, 2006.

RESULTADOS FREQUENCIA %

Melhora do distirbio do sono 13 100
Disturbio do sono inalterado 0 0

Melhora do despertar 12 92,5
Despertar inalterado 01 7,5

Melhora do humor 12 92,5

Humor inalterado 01 7,5

Melhora do TP 09 70

TP inalterado 04 30

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.

Melhora do Melhora do Melhora do Melhorado Dist. do  Despertar  Humor TP
Dist. do  despertar  humor TP sono inalterado inalterado Inalterado
sono inalterado

Figura 7: Respostas ao emprego de Amitriptilina associado a atividade fisica ou fisioterapia.
Belém, Para, 2006.
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Na tabela 8, observam-se as respostas clinicas ao uso da ciclobenzaprina, associada
ao carisoprodol ou ndo, nos pacientes que realizavam atividade fisica ou fisioterapia, sendo
este total de 4 pacientes, ou seja, 10% do total (40 pacientes); tendo sido excluidos aqueles

que ndo realizavam atividade fisica.

Se analisarmos as melhoras observadas verifica-se que todos os que utilizaram o
medicamento melhoraram do distirbio do sono, o despertar € o humor e 50% obtiveram

redu¢do do nimero de TP positivos.

Tabela 8: Respostas ao emprego de Ciclobenzaprina associado a atividade fisica ou

fisioterapia. Belém, Para, 2006.

RESULTADOS FREQUENCIA %

Melhora do distiirbio do sono 4 100
Distarbio do sono inalterado 0 0

Melhora do despertar 4 100
Despertar inalterado 0 0

Melhora do humor 4 100
Humor inalterado 0 0

Melhora do TP 2 50

TP inalterado 2 50

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.
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Melhora do Melhora do Melhorado Melhorado Dist.do  Despertar ~ Humor TP
dist. do  despertar humor TP sono inalterado inalterado Inalterado
sono inalterado

Figura 8: Respostas ao emprego de Ciclobenzaprina associado a atividade fisica ou
fisioterapia. Belém, Para, 2006.

Na tabela 9, observam-se as respostas clinicas ao uso da fluoxetina nos pacientes que
realizavam atividade fisica ou fisioterapia, sendo este total de 4 pacientes, ou seja, 10% do

total (40 pacientes); tendo sido excluidos aqueles que ndo realizavam atividade fisica.

Se analisarmos as melhoras observadas verifica-se que todos os que utilizaram o
medicamento melhoraram do distirbio do sono e o humor; o despertar obteve uma melhora

em 75% desses pacientes. Além disso, a reducdo do nimero de TP positivos foi de 50%.
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Tabela 9: Respostas ao emprego de Fluoxetina associado a atividade fisica ou

fisioterapia. Belém, Para, 2006.

RESULTADOS FREQUENCIA %

Melhora do distirbio do sono 4 100
Disturbio do sono inalterado 0 0

Melhora do despertar 3 75
Despertar inalterado 1 25

Melhora do humor 4 100
Humor inalterado 0 0

Melhora do TP 2 50

TP inalterado 2 50

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.

NN N N N NN

Melhora do Melhora do Melhorado Melhorado Dist.do  Despertar  Humor TP
dist. do  despertar humor TP sono inalterado inalterado Inalterado
sono inalterado

Figura 9: Respostas ao emprego de Fluoxetina associado a atividade fisica ou fisioterapia.
Belém, Para, 2006.



Na tabela 10, serdo relacionadas as respostas clinicas associadas a atividade fisica ou
fisioterapia, independente do medicamento utilizado, tendo sido excluidos de cada varidvel

aqueles que nado relataram melhora da manifestagao clinica em andlise.

Ao relacionarmos atividades fisicas ou fisioterapia com os resultados verifica-se que:

e Dos que melhoraram do distarbio do sono, 61% realizaram fisioterapia ou atividade
fisica;

e Dos que melhoraram o despertar e o humor, 57% realizaram atividade fisica ou
fisioterapia;

e E dos que apresentaram reducdo do numero de TP positivos, 82 % realizaram de

atividades fisicas ou de fisioterapia.

Tabela 10: Respostas associadas a atividade fisica ou fisioterapia. Belém, Para, 2006.

RESULTADOS FREQUENCIA %
) 10

Melhora do dist. do sono 38
Realizaram at. Fisica ou fisioterapia. 23 61
10

Melhora do despertar 35
Realizaram at. Fisica ou fisioterapia. 20 57
10

Melhora do humor 37
Realizaram at. Fisica ou fisioterapia. 21 57
10

Melhora do TP 28
Realizaram at. Fisica ou fisioterapia. 23 82

Fonte: Protocolo de pesquisa aplicado pelos autores.
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Realizavam ativ. Fisica ou Sedentarios
fisioterapia

0O Melhora do dist. do sono B Melhora do despertar B Melhora do humor O Melhora do TP |

Figura 10: Respostas associadas a atividade fisica ou fisioterapia. Belém, Para, 2006.
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6. DISCUSSAO

A pesquisa de campo foi realizada em prontuarios de pacientes atendidos em uma
clinica particular especializada em Reumatologia, lotada na area metropolitana de Belém,
onde sdo atendidos pacientes de ambos os sexos, tendo sido a casuistica exclusivamente de
pacientes do sexo feminino sob acompanhamento regular (n= 40), portadores da patologia em
questdo, resultado este semelhante ao de Da Costa et al. (2005), em seu estudo com, 120
pacientes atendidos em um hospital de Salvador (BA), com diagnostico de fibromialgia

quando foram 100% do sexo feminino, sem triagem de sexo.

Dado interessante deste estudo, ¢ que em pacientes com este tipo de doenga que
possuem um componente psicossocial, constata-se que o diagnoéstico definitivo da doenga e a
alta dependéncia da relacdo médico-paciente influem de maneira positiva para a alta adesdo

(89%) das pacientes ao acompanhamento reumatologico regular.

Verificou-se que a média de idade neste estudo foi de 47,7 anos (47 anos € 9 meses)
sendo que 60% estdio com mais de 45 anos, indicando um grupo com idade
predominantemente adulta. Este dado foi semelhante ao achado do autor Gran (2003), que

avaliou 3.174 mulheres com dores e queixas inespecificas, sugestivas de fibromialgia.

Provenza et al. (2004), relatam em seu estudo que a maior prevaléncia da fibromialgia
foi encontrada na faixa etaria entre 30 e 50 anos. Arnold et al. (2004), avaliaram os
descendentes de pacientes com fibromialgia, quanto a presenca de dor e distarbios
relacionados a depressdo, observando uma prevaléncia aumentada, sugerindo, assim, a
existéncia de influéncia genética na manifestacdo da fibromialgia, sendo essa diagnosticada

em tais descendentes na faixa etaria entre 40 e 55 anos.

Outro fato a ser destacado, ¢ o curto intervalo de tempo (3 anos e 5 meses) decorrido
entre o inicio dos sintomas e o diagnéstico da fibromialgia, que quando comparado aos
estudos prévios, difere do resultado possuindo um intervalo de tempo de 9 anos. Isto sugere
que a analise precoce do especialista abrevia o tempo de sofrimento dos pacientes,

melhorando a qualidade de vida e, conseqlientemente, o progndstico. Vale ressaltar, ainda,
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que a maior divulgacdo dessa doenca na midia observada na Ultima década ¢ benéfica ao

paciente.

Dentre as drogas utilizadas na FM, a amitriptilina apresentou a melhor resposta
clinica, com o percentual de 35% do total do universo pesquisado, observando-se a melhora
no despertar, no distarbio do sono, no humor e, ainda, a redu¢do do nimero de TP positivos.
Quando avaliada como monoterapia, observa-se uma maior eficacia no controle do distirbio
do sono (100%) e do despertar (92%). Observou-se, ainda, uma redugdo do nimero de TP
positivos em 70% dos pacientes, sugerindo a boa performance desta droga no controle dos

sintomas dessa sindrome.

Na andlise isolada da ciclobenzaprina e fluoxetina demonstrou-se um resultado
semelhante quando comparada a resposta terapéutica relacionada com a melhora do distirbio
do sono, do humor e redu¢do do niimero de TP positivos, apresentando percentuais de 100%
nas duas primeiras variaveis € 50% na ultima. Sendo que a melhora do despertar foi de 100%

e 75% para a ciclobenzaprina e fluoxetina, respectivamente.

Segundo Carette et al. (1994) a eficacia e a tolerabilidade da amitriptilina e da
ciclobenzaprina no tratamento da fibromialgia podem ser consideradas semelhantes, sendo a
ciclobenzaprina, um agente triciclico com estrutura similar a amitriptilina (droga que nao
apresenta efeito antidepressivo, sendo utilizada como miorrelaxante). Carette et al. (1995)
descrevem ainda, que, as melhores respostas terapéuticas sdo observadas entre 12,5-50,0mg
para a amitriptilina e de 10,0-30,0mg para a ciclobenzaprina. Vale ressaltar que no presente
estudo, a dose maxima de ciclobenzaprina usada foi de 10mg por dia, pois dosagens
superiores eram acompanhadas de relatos de tontura e torpor, dados estes ja relatados em

estudos nacionais anteriores.

Quanto a resposta clinica, constatou-se neste estudo que a utilizacdo das drogas
associadas a diferentes modalidades fisioterapicas e esportivas, apresentou uma associagao
positiva, uma vez que: 61% dos pacientes obtiveram melhora do distirbio do sono; 57%

acordavam mais dispostos; 82% apresentaram reducao do nimero de TP dolorosos.
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Valim et al. (2003), da Universidade Federal de Sao Paulo, fizeram um estudo com 72
mulheres com fibromialgia, com idades variando de 18 a 60 anos, separadas aleatoriamente
em dois grupos, submetidas a exercicios aerdbicos. Obtiveram um melhor resultado o grupo
que se submeteu a exercicios aerdbicos, apesar de um aumento das dores no inicio das
atividades, que eram minimizadas com a aplicagdo de calor local e massagens, evitando
academias ou tratamentos impessoais, mais uma vez demonstrando que esta ¢ uma doenga
que ndo evolui com limitagdes propriamente ditas, porém ha a necessidade constante de

atencao.

Com relagdo aos exercicios aerobicos, a recomendacao de realizar 60 minutos didrios,
existe desde 1996, sendo que muitas vezes os pacientes com fibromialgia se sentem incapazes
de iniciar uma atividade por periodo tdo prolongado. Schachter et al. (2003), da Universidade
de Saskatchewan, no Canada, estudaram 143 mulheres, de 20 a 55 anos, sedentarias, com
fibromialgia, que fizeram um treinamento de 16 semanas de exercicios de dura¢dao de 10 a 30
minutos, 3 a 5 vezes por semana. As participantes foram divididas em trés grupos. O Grupo
A, era composto por 51 mulheres que faziam exercicios uma s6 vez por dia. O Grupo B, com
56 participantes, faziam os exercicios 2 vezes ao dia, € o grupo C, com 36 mulheres, nao fazia
exercicios. A desisténcia foi de 14% no grupo C, 38% no grupo B, ¢ 29% no grupo A,

demonstrando que a queixa de “fadiga” deve ser valorizada nessa doenca.

Schachter et al. (2003), ainda inferem que os pacientes com fibromialgia no grupo C
apresentavam dores mais intensas ¢ pior estado psicoldgico se comparados ao grupo B e
grupo A. Em resumo esses autores ndo constataram melhora fisica na associagdo com
exercicios aerdbicos e de baixo impacto. No presente estudo a melhora clinica foi constatada
sempre que a essas drogas se somavam quaisquer tipos de atividade fisicos de baixo impacto.
Tal fato sugere mais uma vez, que sempre respeitando as limitagcdes de cada paciente, a
atividade fisica individual ou em grupo deve ser estimulada, pois melhora a qualidade de vida

das pacientes com fibromialgia.
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7. CONCLUSAO

Determinamos na popula¢do com fibromialgia estudada que:

e 1°Objetivo: (GERAL)
Conclusdo: A amitriptilina em baixas doses, utilizadas como monoterapia, foi a que

apresentou melhores resultados clinicos.

e 2° Objetivo (ESPECIFICO)
Conclusdo: A maioria dos pacientes apresentou boa adesdo tanto ao acompanhamento

reumatoldgico especializado como ao tratamento medicamentoso.

e 3° Objetivo (ESPECIFICO) ¢ a subdivisio
Conclusdo: os pacientes em acompanhamento que realizavam atividade fisica regular
e a fisioterapia concomitantemente ao tratamento medicamentoso foram os que mais
apresentaram melhoria dos distirbios do sono, do despertar, do humor e do nimero e

do tender points.
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APENDICE A

PROTOCOLO DE PESQUISA

Tempo de Diagnostico:

Tempo de Sintomatologia:

Intervalo de Tempo entre o inicio da doenca e o diagnostico:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

Ciclobenzaprina () Sim
Carisoprodol () Sim
Tiocolchicosideo () Sim
Amitriptilina 12,5mg () Sim
Amitriptilina 25mg () Sim
Amitriptilina >25mg () Sim

Fluoxetina () Sim
Venlaflaxina () Sim
Duloxetina () Sim

( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao

MODALIDADES TERAPEUTICAS ADJUVANTES:

Acupuntura () Sim
Shiatzu () Sim
RPG ( ) Sim
Reflexologia Podal () Sim
Fisioterapia () Sim
ATIVIDADE FISICA:
Hidroginastica ()

Caminhada ()
Alongamento ()

Outros ()
Sedentarismo ()

( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao
( )Nao

Dose:

Sexo: () Masculino ( )Feminino

Dose:
Dose:
Dose:
Dose:

Dose:

Dose:
Dose:

Dose:

Dose:
Dose:
Dose:
Dose:

Dose:
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QUADRO CLINICO:

Melhora do Disturbio do Sono () Sim ( ) Nao
Melhora do Despertar () Sim ( )Nao
Melhora do Humor ( )Sim ( )Nao

REDUCAO DO NUMERO DE TENDER POINTS:
( ) TP » ()TP
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ANEXO 1

COLEGIO AMERICANO DE REUMATOLOGIA (ACR - 1990)

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DA FIBROMIALGIA

01. Historia de dor generalizada

Definicdo: A dor ¢ considerada generalizada quando todos os seguintes estdo presentes: dor

do lado esquerdo e direito do corpo, dor acima e abaixo da cintura. E ainda pode estar

presente dor no esqueleto axial (espinha cervical ou térax anterior ou espinha toracica ou

regido lombar). Nesta definicdo, dor no ombro e na nadega ¢ considerada para cada lado

envolvido. Dor lombar ¢ considerada dor em baixo seguimento.

02. Dor em 11 dos 18 tender points na palpacao digital:

Defini¢ao: Dor na palpagao digital deve estar presente em 11 dos 18 tender points:

Occipital: bilateral na inser¢do do musculo occipital.

Cervical baixa: bilateral, nos aspectos anteriores dos espacos intertransversos

entre C5-C7.
Trapézio: no ponto médio da borda superior.

Supra-espinhoso: nas origens, acima da espinha escapular, proximo a borda

medial.

Segundo arco costal: lateralmente a jun¢do costocondral.
Epicondilo lateral: dois centimetros distais aos epicondilos
Gluteo: no quadrante superior externo das nadegas.
Trocéanter maior: posterior a proeminéncia trocantérica

Joelhos: no coxim gorduroso, linha medial do joelho.
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A palpacao digital deve ser feita com forca de aproximadamente quatro quilos.

Para os tender points serem considerados “positivos” o paciente deve atestar que a

palpacdo foi dolorosa. Sensivel ndo significa doloroso.

Para classificacdo, os pacientes sdo considerados com FM se ambos os critérios sdo
preenchidos. A dor difusa precisa estar presente pelo periodo de pelo menos trés meses. A

presenca de um segundo critério nao exclui o diagnéstico de FM (WOLFE et al, 1990).
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ANEXO 2

Localizagao dos tender points
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ANEXO 3

GOVERNO DO ESTADO DO ijARA ]
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE APROVAGAO

A Comiss3o de Etica em Pesquisa analisou no dia 14 de fevereiro de 2006 o
projeto de pesquisa intitulado “ FIBROMIALGIA: AVALIAGCAO DA RESPOSTA
CLINICA AS DIFERENTES MODALIDADES TERAPEUTICAS ” de autoria dos
discentes . JOAO FRANCISCO GARCIA REIS JUNIOR, MICHELLE BORGES
BRUNO E MILA DO ROSARIO MORAIS DE OLIVEIRA orientado pelo profe.
Dra. ROSANA DE BRITO PEREIRA CRUZ, obtendo APROVAGCAO com

autorizagao para desenvolve — lo em uma clinica particular.

Belém,14 de marco de 2006.

Dra. SIMONE CONDE

Coordenadora do Comité de Etica em Pesauisa da FSCMP
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