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GUIDELINE PARA A SINDROME DE
FIBROMIALGIA. CLASSIFICACAO,
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO.

Hauser W, Eich W, Hermann M, Nutzinger DO,
Schitenwolf M, Henningsen P. Clinical Practice
Guideline: Fibromialgia syndrome, classification, di-
agnosis and treatment. Dtsch Arztebl Int 2009: 106
(23):383-91. DOI: 10.3238/arztebl.2009.0383 [ace-
dido a 15/08/2009)].

A guideline para a abordagem da
sindrome de fibromialgia (SFM), di-
vulgada no supracitado artigo, re-
sultou de um trabalho de colabora-
¢do entre a Associacdo Alema Inter-
disciplinar para o Tratamento da
Dor (Deutsche Interdisziplindire Ve-
reinigung fiir Schemerztherapie),
dez sociedades médicas de diferen-
tes especialidades, entre as quais a

Medicina Geral e Familiar (MGF), e
duas associacoes de doentes.

Com os representantes de cada
uma destas instituicées formou-se
um «comité de guideline» e consti-
tuiram-se nove grupos de trabalho
envolvendo um total de 58 pessoas.
O secretariado fez a pesquisa biblio-
gréfica, em Dezembro de 2006, nas
bases Medline, Psycholnfo, Scopus e
Cochrane Library. No ambito da «de-
finicdo» e «fisiopatologia» encontra-
ram 2.101 artigos e noutros &mbitos
4.523 artigos. Os textos de guideli-
nes e de revisdes sistemadticas cita-
ram 272 artigos. Até Dezembro de
2007 mantiveram a pesquisa de ar-
tigos tendo sido identificados mais
54 artigos para andlise. No total fo-
ram analisados 6.950 textos.

Resultados

Definigdo

A definicdo da sindrome de fibro-
mialgia do American College of
Rheumatology (ACR) tem sido a
mais usada e baseia-se no critério
da dor crénica (mais de 3 meses) em
varios pontos do organismo: axial
(cervical, dorsal e lombar), acima e
abaixo da cintura, bilateral e palpa-
¢do dolorosa de pelo menos 11 de
18 pontos tendinosos.

Ao contrério de outras sindromes
que também ndo tém na sua base
alteracoes anatdmicas ou bioquimi-
cas, a SFM tem como critérios sinto-
mas e sinais (pontos dolorosos a pal-
pacao). Os critérios de diagnéstico
da SFM da ACR, embora muito usa-
dos em reumatologia, fora deste am-
bito, tém reduzida utilidade, ndo pa-
recendo haver interesse na diferen-
ciacdo das perturbagdes somatofor-
mes ou afectivas.

A utilidade dos pontos dolorosos



é controversa pela sua reduzida fia-
bilidade, porque as instrucgées a for-
necer ao doente durante o exame
ndo sado padronizadas e porque nao
existe definicdo da intensidade ou
da duracao da pressdo a aplicar nos
pontos dolorosos.

A SFM pode ser conceptualizada
como o extremo de um continuo de
tensdo/dor e ndo uma entidade no-
solégica distinta.

Classificagdo

Praticamente todas as especialida-
des médicas definem sindromes
funcionais somaticas para classifi-
car sintomas organicos crénicos,
para os quais nao se identifica uma
causa fisica demonstravel. Cada es-
pecialidade define a sua sindrome
funcional ignorando os sintomas or-
ganicos ou mentais que estdo fora
da area darespectiva especialidade.
A Classificacdo Internacional de
Doengas, versao 10 (CID-10) classi-
fica a SFM na rubrica de «perturba-
¢oes dos tecidos moles ndo especi-
ficadas noutro local» (M79) e consi-
dera-a uma sindrome somatica or-
ganica e ndo uma perturbacao
mental, devendo as comorbilidades
mentais ser codificadas adicional-
mente. Na perturbacédo da dor so-
matoforme persistente, 40 a 70%
dos doentes referem conflitos emo-
cionais e psicossociais associados
ao aparecimento ou a intensificacao
dos sintomas dolorosos e 60% dos
doentes referem, de modo esponta-
neo, tais conflitos. A associacao das
perturbacdes do humor varia entre
20 e 80% e com a ansiedade de 15 a
65%. A SFM esté associada em 20 a
80% com outras sindromes funcio-
nais tais como o célon irritdvel ou a
fadiga crénica.

Diagnédstico

O diagndstico da SFM baseia-se nas
caracteristicas dos sintomas, na ex-
clusdo de outras doencas com sinto-
mas idénticos e passa pela histéria
clinica e pelo exame fisico.

Dos exames para a avalia¢do ini-
cial fazem parte o hemograma, VS,
PCR, calcémia e TSH.

Nao ha evidéncia de utilidade no
pedido de rotina dos anticorpos as-
sociados a doengas reumadticas nem
0 recurso a outros especialistas.
Como regra bésica, preconiza-se
que, se os sintomas sdo caracteristi-
cos, deve ser declarado o diagndsti-
co de SFM antes de fazer outros tes-
tes destinados a excluir outras con-
dicoes.

Etiologia

Os estudos prospectivos de base po-
pulacional revelam que os agresso-
res fisicos e emocionais no trabalho
e 0 humor deprimido sdo factores
de risco da SFM.

Tratamento
O diagnéstico deve ser explicita-
mente declarado ao doente conjun-
tamente com a informacdo sobre as
opcoes terapéuticas. Dos contetidos
informativos para o doente devem
constar os seguintes aspectos:

* Paraamaioria dos doentes os sin-
tomas sdo permanentes;

* Ossintomas nao sdo incapacitan-
tes nem reduzem a esperanca de
vida;

e O alivio total dos sintomas nem
sempre é possivel;

* Os objectivos do tratamento sdao
reduzir a dor e melhorar ou man-
ter a qualidade de vida;

* A actividade fisica regular é im-
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portante para reduzir os sintomas

e melhorar a adaptacgdo a vida

quotidiana.

Com base no consenso dos peri-
tos, os principios basicos do trata-
mento baseiam-se na abordagem
centrada no paciente e na tomada
de decisdo partilhada, de modo a
que o plano seja desenhado como e
ndo apenas para o doente. A nego-
ciacdo deve ter em mente objectivos
tangiveis e a escolha do tratamento
deve ter em conta as preferéncias do
doente e as disponibilidades locais.
Finalmente, o impacto do trata-
mento deve ser periodicamente ava-
liado.

O tratamento da SFM esté de
acordo com as recomendacdes con-
sideradas para as sindromes soma-
ticas funcionais, que inclui 3 niveis
terapéuticos.

* Nivel 1: terapia cognitivo-com-
portamental; treino aerébico de
endurance adaptado a capacida-
de de desempenho do doente; hi-
droterapia, jogos aquéticos e spa;
amitriptilina, 25 a 50 mg/dia; e
diagnostico e tratamento de co-
morbilidades fisicas e ou mentais
(recomendacdes de grau A).

¢ Nivel 2: tratamento multimodal
(recomendacdes de grau A).

 Nivel 3: duloxetina, 60 a 120mg/ dia;
fluoxetina, 20 a 40mg/dia; paroxe-
tina, 20 a 40mg/dia; ou milnaci-
pran 100 a 200mg/dia; hipnotera-
pia; e terapias complementares
como homeoterapia (recomenda-

¢oes de grau B).

A mudanca de nivel de tratamen-
to é efectuada em funcao da respos-
ta ao fim de 6 meses.

Tém indicacao para psicoterapia
as situacoes associadas a: 1) intenso
stress psicossocial; 2) histéria de tra-
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tamento psiquidtrico e uso recor-
rente de psicotrépicos; 3) histéria de
stress intenso (factores traumati-
cos); 4) evidéncia de respostas de-
sadaptadas a doenca (e.g. catastro-
fismo, comportamento inadequado
auto-preservacao ou coping insufi-
ciente); 5) crencga acerca de doléncia
psicossomatica.

Discussao

A presente guideline nao resolve o
problema da definicao e classifica-
¢do da SFM, mas tem a originalida-
de e a forca de resultar de um grupo
de trabalho que incluiu um elevado
numero de especialidades médicas
(incluindo a MGF) com as mais di-
versas sensibilidades (incluindo ade
associacoes de doentes). Em relacao
a definicdo, aguarda-se com expec-
tativa a forma como os «sintomas
somdticos nao explicados medica-
mente» serdo abordados nas classi-
ficagbes Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, verséo
V (DSM-V) e CID-11 que se aguar-
dam para dentro de pouco tempo.

A magnitude do trabalho de pes-
quisa e de andlise s6 foi possivel gra-
¢as a cooperacao entre as diferentes
sociedades cientificas lideradas por
uma estrutura coordenadora e de
apoio.

Recomenda uma definicdo ba-
seada nos sintomas como alternati-
va aos critérios da ACR. Recomenda
um tratamento estratificado tendo
em consideragdo as disponibilida-
des do sistema de satide alemao.

Apesar da enorme diversidade
das vérias organizacdes envolvidas
as recomendacdes a que chegaram
foram com um elevado grau de con-
senso. Ao contrario da Sociedade
Americana para a Dor ou da Asso-
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ciacao Europeia Contra o Reumatis-
mo (EULAR, European League
Against Rheumatism), a presente
guideline da grande énfase a toma-
da de decisdao partilhada com o
doente e com o cuidador, aquando
da escolha do tratamento e em to-
dos os niveis, chegando a considerar
as medicinas complementares no
terceiro nivel.

Comentdrio

Confirma-se que ha pouca utilidade
em individualizar a SFM das restan-
tes sindromes somaticas funcionais
ou mesmo das perturbacées soma-
toformes.! O tratamento preconiza-
do é em tudo semelhante ao de ou-
tras sindromes somadticas funcio-
nais, baseando-se na abordagem
centrada no paciente e na tomada
de decisdo partilhada. O diagndsti-
co baseia-se essencialmente na his-
toria clinica, exame objectivo e, digo
eu, no estabelecimento de uma
efectiva relacdo terapéutica. O re-
curso a exames complementares
deve ser o minimo suficiente para
excluir outras patologias com idén-
ticos sintomas e para minimizar o
risco de iatrogenia e medicalizacao.
Como intervengdes do primeiro ni-
vel, os autores propdem as interven-
¢Oes cognitivo-comportamentais,
comuns a todas as perturbacgdes so-
matoformes. Considerando que em
MGE 20 a 80% das consultas apre-
sentam perturbacées somatofor-
mes,?* tais como a SFM, sobressai a
enorme importancia de, por um
lado, o0 médico de familia adquirir
competéncias psicoterapéuticas e,
por outro, de trabalhar em equipa
com a psicologia. Tendo em conta a
elevada prevaléncia deste tipo de
problemas dificilmente se pode

aceitar que das actuais Unidades de
Satde Familiar ndo facam parte psi-
c6logos, tanto mais que a evidéncia
dasua elevada efectividade, com re-
ducao de custos e aumento da satis-
fagcdo das populacoes, tem sido rei-
teradamente demonstrada.>”’
José Mendes Nunes
USF S. JulidoCS OeirasDepartamento de
Medicina Geral e Familiar da FCM/UNL
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