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RESUMO:

Introducao: A Fibromialgia (FM) € uma doenga complexa que se caracteriza por dores
musculo-esqueléticas generalizadas, as quais se associam muitas outras manifestacdes, entre
as quais se destacam as perturbacdes do humor e do sono. A falta de um mecanismo
fisiopatolégico perfeitamente conhecido e a multiplicidade de apresentagdes desta doenca tem
dificultado a sua abordagem ao longo dos anos.

Objectivos: Compreender quais sdo actualmente as abordagens mais adequadas para a FM.
Métodos: Pesquisa na Medline e em revistas cientificas de artigos em portugués e inglés,

29 <¢

publicados entre 1998 e 2008. As palavras-chave utilizadas foram “fibromialgia”, “tratamento
farmacolégico”, “tratamento ndo farmacol6gico”, “tratamento multidisciplinar”, “terapéuticas
complementares”, ‘“terapia cognitivo-comportamental”, “tratamento cirtirgico”. Numa
componente mais pratica, o trabalho inclui também dois casos clinicos.

Discussao: Os avangos mais recentes na drea da FM culminaram no surgimento de diversas
terapéuticas que se encontram, actualmente, a nossa disposicdo. Existem abordagens
farmacoldgicas, ndo farmacoldgicas e multidisciplinares. Assim, houve necessidade de criar
linhas orientadoras no sentido de facilitar a intervencdo de todos aqueles que prestam
assisténcia aos fibromialgicos.

Conclusoes: Apesar do tratamento multidisciplinar ser a modalidade consensualmente
defendida para o tratamento da FM, mesmo este ndo consegue, muitas vezes, responder de

forma satisfatoria as necessidades dos doentes. O tratamento da FM permanece assim um

desafio para a investigacdo cientifica.
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INTRODUCAO:

A Fibromialgia (FM) foi classificada,
inicialmente, como uma doenca musculo-
esquelética de caracter inflamatério (CME,
2008). Hoje em dia, apesar da sua etiologia
ndo estar completamente esclarecida, sabe-
se que a FM ndo € uma doenca inflamatdria
auto-imune (IASP, 2008; Matsushita et al.,
2008; Moldofsky, 2008; Sarzi-Puttini et al.,
2008). Além do mais, € consensual que de-
vem existir alteracdes ao nivel das vias de
processamento da dor e distirbios neuro-
endocrinos/autonomicos (CME, 2008; IASP,
2008; Sarzi-Pittini, 2008, Staud e Spaeth,
2008).

No que diz respeito as alteragdes das
vias de processamento da dor, consistem nu-
ma reducdo do limiar de sensibilidade para
os estimulos néxicos, numa somagao tempo-
ral distorcida e numa sensibilizagdo central a
dor. (Goldenberg et al., 2004; Houdenhove e
Egle, 2004; Redondo et al., 2004; Fietta et
al., 2007; CME, 2008; IASP, 2008;
Merskey, 2008; Staud e Spaeth, 2008).

Os distdrbios neuroenddcrinos tradu-
zem-se, sobretudo, numa disfuncdo do eixo
hipotalamo-hip6fise-supra-renal (Chakrabar-
ty e Zoorob, 2007, CME, 2008; Houdenhove
e Egle, 2004; IASP, 2008; Moldofsky, 2008;
Sarzi-Puttini et al., 2008; Staud e Spaeth,

2008). Em termos autondémicos, existe uma

hiporreactiviade do SNS ao stress (IASP,
2003; TASP, 2008).

Estas alteracOes estdo presentes nos in-
dividuos

geneticamente susceptiveis, 0s

quais podem desenvolver os sintomas
quando expostos a factores ambientais des-
encadeantes (Chakrabarty e Zoorob, 2007;
CME, 2008; IASP, 2008).

Os critérios que permitem estabelecer o
diagnostico da FM foram estabelecidos pela
ACR (American College of Rheumatology),
em 1990, tendo como objectivo obter uma
definicio consensual de FM (Ugeyler et al.,
2008). Deles constam dados da anamnese
(dor  musculo-esquelética  generalizada
envolvendo o tronco e os quatro membros,
com duracdo de pelo menos 3 meses) e do
exame objectivo (dor induzida a palpacdo
com uma pressao de 4Kg em pelo menos 11
dos 18 pontos habitualmente pesquisados)
(Epstein et al., 1999; IASP, 2003;
Houdenhove e Egle, 2004; Thieme et al.,
2006; Chakrabarty e Zoorob, 2007; Thieme
et al., 2007; CME, 2008, Fietta et al., 2007,
Sarzi-Puttini et al., 2008; Uceyler et al.,
2008).

Para além da dor, os doentes podem
sofrer de outros sintomas tao ou mais peno-
sos, entre os quais se destacam a fadiga, as
perturbacdes do humor (ansiedade e depres-

sd0) e as alteracdes do sono (Epstein et al.,

1999; TASP, 2003; Chakrabarty e Zoorob,
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2007; Fietta et al., 2007; CME, 2008;
Moldofsky, 2008, Sarzi-Puttini et al., 2008;
Uceyler et al., 2008).

Estima-se que a prevaléncia desta sin-
drome seja de cerca de 2%, afectando sobre-
tudo mulheres entre os 20 e os 50 anos
(Epstein et al., 1999; Houdenhove e Egle,
2004; Chakrabarty e Zoorob, 2007; Sarzi-
Puttini et al., 2008; Ugeyler et al., 2008).

O desconhecimento claro da etiologia
da FM torna dificil o tratamento causal.
(Ugeyler et al., 2008). Em todo o caso, os
avangos mais recentes sobre a fisiopatologia
tém feito surgir novas intervengdes terapéu-
ticas da FM (IASP, 2008).

O principal objectivo do presente tra-
balho € clarificar as tendéncias actuais do
tratamento da FM, de modo que seja

possivel, no futuro, responder as necessi-

dades destes doentes da forma mais
completa possivel.
METODOS:

Para a realizacdo deste trabalho procurei
na Medline e em revistas cientificas artigos
publicados entre 1998 e 2008. Foram
pesquisados trabalhos em portugués e inglés.
As palavras-chave utilizadas foram “fibro-
mialgia”, “tratamento farmacolégico”, “tra-
tamento ndo farmacoldgico”, ‘“tratamento
multidisciplinar”,

“terap€uticas  comple-

mentares”, ‘“‘terapia  cognitivo-comporta-

mental”, “tratamento cirdrgico”.

A seleccdo dos artigos foi feita através
da leitura dos resumos, a partir da qual era
estabelecida a relevancia para o tema a ser
desenvolvido. Com isto quero dizer que dos
70 artigos da pesquisa foram tidos em conta
apenas 44, ou seja, aqueles que conside-
ravam a FM como uma doenca com critérios
de diagnéstico definidos e com uma
terapéutica orientada pela fisiopatologia e/ou
sintomatologia. Os que ndo cumpriam estes
pré-requisitos foram excluidos.

Para além da revisdo bibliogréfica, o
trabalho inclui também 2 casos de doentes
que frequentam a Consulta da Dor, do
Centro Hospitalar do Porto, dos quais se faz
referéncia a terapéutica utilizada e aos

resultados obtidos.

DISCUSSAO:

Actualmente estdo a disposi¢do nume-
rosas terapéuticas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas para a FM. Mas, apesar de
até a data terem sido publicados mais de 500
artigos de revisdo sobre o tema, nenhuma
abordagem se mostrou capaz de aliviar todos
os sintomas e limitacdes dos pacientes
(Houdenhove e Egle, 2004; Uceyler et al.,
2008). O tratamento da FM permanece,
assim, um desafio (Goldenberg et al., 2004).

Existem trés aspectos importantes no
tratamento da FM: reduzir ou prevenir a sen-
sibiliza¢do central; reduzir o “input” ndxico

periférico (especialmente o proveniente dos
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musculos) e tratar os distirbios emocionais
(Staud, 2006; Staud e Spaeth, 2008).

Os objectivos do tratamento da FM sao
reduzir a dor, melhorar o sono, o condicio-
namento fisico, a interac¢ao social, restabe-
lecer o equilibrio emocional e acima de tudo
permitir ao doente a autogestdo da doenca

(Russell, 2008, Sarzi-Puttini et al., 2008).

1. Tratamento nao farmacolégico:

O “ADEPT Living” é um modelo de
actuacdo que estabelece as principais areas
de interven¢do na abordagem da FM. Sao
elas as atitudes, o diagndstico, a educacado,
as terapéuticas fisicas e o tratamento farma-
colégico/cirtrgico (Russell, 2008).

As atitudes dizem respeito a disponi-
bilidade e postura face a doenca com que
cada um dos intervenientes do processo
terapéutico se apresenta. Desta forma, o
médico deve optar pela empatia e nio pela
recriminacdo. As posturas da familia do do-
ente e da sociedade de uma forma geral tam-
bém apresentam um impacto significativo na
condicao do paciente (Russell, 2008).

Apesar de nenhum estudo ter avaliado
formalmente o impacto do diagndstico da
FM, acredita-se que o estabelecimento do
diagnéstico, se integrado com a educagao do
paciente, ¢ um componente essencial para
um tratamento adequado (Goldenberg et al.,
2004).

Relativamente a educacdo dos doentes,

a terapia cognitivo-comportamental (CBT) é

uma forma especifica que requer uma parti-
cipacdo activa por

(Goldenberg et al., 2004; Russell, 2008).

parte do paciente

A CBT tem contribuido para melhorar a
dor, a funcdo fisica, a fadiga, as perturbagdes
do humor e a qualidade do sono (reducao da
insénia e do nimero de vezes que os doentes
despertam durante o sono e melhoria da
forma como os doentes percepcionam o seu
sono) (Epstein et al., 1999; Goldenberg et
al., 2004; Redondo et al., 2004; Edinger et
al., 2005; Thieme et al., 2007; CME, 2008;
Moldofsky, 2008; Russell, 2008).

Para além disso, desenvolve a
capacidade de coping e promove a auto-
gestdo da doenca (Houdenhove e Egle,
2004; Redondo et al., 2004; CME, 2008). O
seu principal objectivo € mostrar aos doentes
0 quanto 0s seus pensamentos, crencas e
expectativas podem influenciar os sintomas.
A principal mudanca comportamental €
aprender a gerir o tempo, repartindo-o pelo
trabalho e pelo lazer (Chakrabarty e Zoorob,
2007). Demonstrou-se que os seus efeitos

podem perdurar cerca de 24

(Goldenberg et al., 2004).

s€manas

Das terapias fisicas fazem parte a
pratica de actividade fisica, a aplicacdo de
calor (banho, chuveiro) e as técnicas de
relaxamento (Chakrabarty e Zoorob, 2007,
Russell, 2008).

As técnicas de relaxamento sdo
utilizadas para auto-controlo da dor e do

stress. A sua aplicac@o resulta apenas numa
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pequena melhoria dos sintomas

2003; Chakrabarty e Zoorob, 2007).

(IASP,

A aplicacdo de calor ao promover o
relaxamento muscular contribui para o alivio
das cefaleias, das mialgias e da rigidez
(Russell, 2008).

O exercicio fisico pode ser dividido em
duas componentes: alongamentos (para au-
mentar a elasticidade dos tecidos e a mobi-
lidade articular) e exercicio aerdbico (Sarzi-
Puttini et al., 2008).

Os exercicios aerdbicos estdo entre as
primeiras medidas ndo farmacoldgicas a
manifestarem a sua eficicia na FM, ao
permitirem aumentar a capacidade aerdbica
e a forca muscular, ao reduzirem a dor,
melhorarem o sono, os distirbios do humor,
a cognicdo e a sensacdo de bem-estar
(Epstein et al., 1999; IASP, 2003;
Goldenberg et al., 2004; Redondo et al.,
2004; Jones et al., 2006; CME, 2008;
Moldofsky, 2008; Russell, 2008; Sarzi-
Puttini et al., 2008). Desta forma, o grande
objectivo do exercicio € melhorar o
desempenho dos doentes nas actividades
quotidianas, melhorando a sua qualidade de
vida (Dobkin et al., 2005; Chakrabarty e
Zoorob, 2007; Russell, 20008). A actividade
fisica deve ser implementada de uma forma
gradual (Russell, 2008).

No que se refere a duracdo dos bene-
ficios conseguidos com a pratica de exer-
cicio fisico ainda nio ha dados consistentes;
forma,

de qualquer pensa-se que 0s

resultados serdo melhores se a actividade for
mantida ao longo do tempo (Goldenberg et
al., 2004; Redondo et al., 2004; Rooks et al.,
2007). Sdo necessarios mais estudos neste
ambito (Crofford et al., 2005; Cuatrecasas et
al., 2007).

Quadro 1: Modalidades de tratamento nio farmacoldgico

Tratamento nao farmacologico
- CBT

- Actividade fisica

- Aplicacao de calor

- Técnicas de relaxamento

2. Terapéutica farmacologica:

2.1. Analgésicos:

O tramadol desenvolve os seus efeitos
analgésicos ao inibir a recaptacdo de sere-
tonina e de noradrenalina (Offenbaecher e
Ackenheil, 2005, Sarzi-Puttini et al., 2008).
Este opidide minor alivia a dor e baixa o seu
limiar [Goldenberg et al., 2004; Sarzi-Puttini
et al., 2008). Deve ser titulado de forma a
evitar as nduseas associadas as altas doses
iniciais (Chakrabarty e Zoorob, 2007). Esta
particularmente indicado nas fases de
agudizacao (IASP, 2008].

O efeito sinérgico de vdérias substan-
cias € uma mais-valia para a FM uma vez
que estd comprovado que, por exemplo, a
associacdo de tramadol com paracetamol

(37.5/325mg) € mais eficaz do que a
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utilizacdo isolada do primeiro (Chakrabarty
e Zoorob, 2007; Russell, 2008).

Desconhece-se o efeito a longo prazo
dos opidides sobre a dor, as fungdes fisicas e
os distirbios emocionais (IASP, 2003).

Os anti-inflamatérios nao esterdides
(AINE) e os corticoides ndo estdo
recomendados, pois sdo ineficazes (IASP,
2003; CME, 2008; IASP, 2008; Sarzi-Puttini

et al., 2008).

Quadro 2 — Tratamento com analgésicos

Analgésicos
Tramadol

Tramadol + paracetamol (37.5/325mg)

2.2. Precursores da seretonina (5-HT):
Estes fairmacos aumentam a sintese de
seretonina. Um exemplo € o 5-hidroxitri-
ptofano (5-HTP) que se mostrou efectivo no
tratamento da FM se administrado em doses

de 100mg, trés vezes por dia (Russell, 2008).

2.3. Inibidores do transporte das aminas
biogénicas (antidepressivos):

Os antidepressivos triciclicos (ATC) sao
os farmacos para os quais existe a mais forte
evidéncia de eficdcia farmacoldgica. Apre-
sentam um efeito analgésico que € indepen-
dente da accdo antidepressiva (Goldenberg
et al., 2004; Sarzi-Puttini et al., 2008).

O principal representante dos ATC € a

amitriptilina. Quando administrada a noite

melhora o sono, a fadiga, a rigidez matinal, a
dor e as alteragdes do humor (IASP, 2003;
Goldenberg et al., 2004; Offenbaecher e
Ackenheil, 2005; Chakrabarty e Zoorob,
2007; Russell, 2008; Sarzi-Puttini et al.,
2008). Relativamente as doses, ha variedade
de opinides: dois artigos referem que a
usada

deve  ser

10-25mg (CME, 2008;

amitriptilina numa
quantidade de
Russell, 2008); outros dois afirmam que a
dose € de 25-50mg (Goldenberg et al., 2004;
Chakrabarty e Zoorob, 2007).

O estudo comparativo dos efeitos dos
ATC e dos inibidores selectivos da
recaptacdo da seretonina (SSRI) (fluoxetina
e paroxetina) revelou que a inibicdo do
transporte da noradrenalina pode ser
determinante para o potencial analgésico, o
que faz dos ATC mais eficazes do que os
SSRI (IASP, 2003; CME, 2008; Harris e
Clauw, 2008; Russell, 2008; Sarzi-Puttini et
al., 2008). A fluoxetina em altas doses
(80mg/dia) pode ter efeitos analgésicos,
provavelmente devido a perda da capacidade
selectiva (Chakrabarty e Zoorob, 2007;
CME, 2008; Russell, 2008).

Estudos demonstraram que a combi-
nacdo de amitriptilina e fluoxetina é mais
efectiva do que cada um dos farmacos
isoladamente (Chakrabarty e Zoorob, 2007;
Russell, 2008). Ambos os antidepressivos
sintomas

sdo uteis na abordagem dos

psicoldgicos associados a FM, mesmo que
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ndo exista nenhum distdrbio psiquidtrico
especifico subjacente (Epstein et al., 1999).

Uma nova classe de farmacos sdo os
SNRI: duloxetina, milnacipran e venlafa-
xina (Russell, 2008). Estes farmacos mos-
traram ser eficazes na reducdo da dor, da
fadiga, da rigidez e, possivelmente, nas
alteracdes do sono (Moldofsky, 2008).

A duloxetina € um inibidor puro da
recaptacdo da seretonina e da noradrenalina
(Ugeyler et al., 2008). E efectiva no controlo
da dor se utilizada em dose de 60-
120mg/dia, em duas tomas (Chakrabarty e
Zoorob, 2007; CME, 2008; Russell, 2008;
Sarzi-Puttini et al., 2008). Para combater os
efeitos laterais, nomeadamente as niuseas, a
dose maxima deve ser alcancada de uma
forma progressiva (Ugeyler et al., 2008).

Dado o melhor perfil de efeitos cola-
terais dos SNRI comparativamente com os
ATC e tendo em conta os efeitos, no minimo
moderados, da duloxetina sobre a dor, este
farmaco constitui uma alternativa vidvel no
tratamento farmacolégico da FM (Uceyler et
al., 2008).

O milnacipran permite alivio élgico e da
fadiga, quando administrado duas vezes por
dia, numa dose total de 100-200mg didrios
(Goldenberg et al., 2004; Chakrabarty e
Zoorob, 2007; CME, 2008; Harris e Clauw,
2008; Sarzi-Puttini et al., 2008; Uceyler et
al., 2008). Esta disponivel na Europa, mas
nao nos EUA para o tratamento da depressao

(Russell, 2008). Contudo, ndo foi

demonstrado nenhum efeito nas
perturbagcdes do sono (Sarzi-Puttini et al.,
2008; Uceyler et al., 2008).

No que concerne a venlafaxina sao ne-
cessarios mais estudos, uma vez que os exis-
tentes ndo sdo consensuais relativamente aos
seus efeitos na sintomatologia da FM (Sarzi-
Puttini et al., 2008).

Sempre que se utilizam antidepressivos
na terapéutica da FM, os seus efeitos devem
ser avaliados 4-6 semanas apds o inicio da
administracdo, para que possa existir uma
resposta (Cymet, 2003, CME, 2008).

Apesar da eficicia comprovada dos
ATC, no momento ndo existe qualquer
antidepressivo aprovado pela FDA para o
tratamento da FM (Staud e Spaeth, 2008;
Ugeyler et al., 2008). Contudo, os SNRI sao
aqueles que se pensa poderem vir a ser

indicados para tal fim (Sarzi-Puttini et al.,

2008; Staud e Spaeth, 2008).

Quadro 3 — Tratamento com antidepressivos

Antidepressivos
Triciclicos:

- Amitriptilina
SSRI:

- Fluoxetina

- Paroxetina
SNRI

- Duloxetina

- Milnaciprano

- Venlafaxina
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2.4. Antagonistas dos receptores do N-
metil-D-aspartato (NMDA):

Tendo em conta que o NMDA estd
envolvido nos mecanismos pelos quais o
sistema nervoso central (SNC) é capaz de
perpetuar a dor, tornando-a crénica, € fécil
compreender a importancia dos antagonistas
dos receptores do NMDA na FM (Sarzi-
Puttini et al., 2008). De facto, a sensibili-
zacdo central pode ser atenuada ou mesmo
inibida por estes farmacos, entre os quais se
destacam a cetamina e o dextrametofano
(Russell, 2008; Staud e Spaeth, 2008).
Ambos os farmacos demonstraram ter bene-

ficios na dor e na alodinia (Russell, 2008).

2.5. Anticonvulsivantes:

A pregabalina mostrou-se efectiva na
reducdo da severidade da dor e da fadiga e
na melhoria da qualidade do sono (Crofford
et al., 2005; Chakrabarty e Zoorob, 2007;
Moldofsky, 2008; Russell, 2008; Sarzi-
Puttini et al., 2008). Um estudo de 2005
revelou que

a pregabalina usada em

monoterapia € capaz de melhorar a
qualidade de vida dos doentes com FM
prolongada (Crofford et al., 2005). As doses
variam entre os 300 e os 450mg didrios,
repartidos por duas tomas (CME, 2008;
Russell, 2008).

E importante destacar que, actualmente, a
pregabalina € a tunica substancia especifi-
camente aprovada pela Food and Drug

Administration (FDA) para o tratamento da

FM (Staud e Spaeth, 2006; CME, 2008;
Russell, 2008, Ugeyler et al., 2008).

A gabapentina (1200-2400mg/dia) e a
carbamazepina também possuem as mesmas
propriedades sedativas e antinociceptivas da
pregabalina, sendo uteis na gestdo das
perturbacdes do sono (Arnold et al., 2007;
CME, 2008; Moldofsky, 2008). Contudo, a
sua aplicabilidade na FM ainda se encontra
em estudo (Goldenberg et al., 2004;

Offenbaecher e Ackenheil, 2005).

Quadro 4 — Tratamento com anticonvulsivantes

Anticonvulsivantes
Pregabalina
Gabapentina

Carbamazepina

2.6. Sedativos:

Virios estudos revelam a utilidade do
oxibato de sodio no controlo da dor, da
fadiga e na melhoria da qualidade de sono
(CME, 2008; Lawson, 2008; Moldofsky,
2008; Russell, 2008).

Os hipnéticos zolpidem e zopiclona t€m
a capacidade de melhorar a qualidade do
sono e aliviar a fadiga (CME, 2008; Lawson,
2008; Sarzi-Puttini et al., 2008). Contudo, os
seus efeitos na dor ndo sdo satisfatorios,
motivo pelo qual ndo podem ser usados em
monoterapia (CME, 2008).

Nao existem evidéncias de que as
benzodiazepinas tenham mais efeitos na FM

que ndo aqueles ao nivel das perturbacdes de
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sono [Goldenberg e al., 2004, Lawson,
2008).
abordagem da FM (CME, 2008).

Nao devem ser utilizadas na

Quadro 5 — Tratamento com sedativos

Sedativos
Oxibato de sédio
Zolpidem
Zolpiclona

Benzodiazepinas

2.7. Hormonas e Suplementos:

Foram avaliadas substancias como a
hormona de crescimento (GH), as hormonas
tiroideias, os androgénios, a melatonina, a
calcitonina, os suplementos vitaminicos € o
magnésio, mas até agora nenhuma se
mostrou vantajosa na abordagem da FM
(IASP, 2003, Goldenberg, 2004, Sarzi-

Puttini et al., 2008).

2.8. Tratamento farmacolégico combinado:
Os principios fundamentais da asso-
ciacdo de farmacos sdo a atenuagdo do mes-
mo sintoma através de diferentes mecanis-
mos de accdo e a abordagem de diferentes
sintomas num mesmo doente (Russell,
2008). A combinacdo mais vantajosa de far-

macos a ser utilizada, em que circunstancias

e em que dose continua por definir.

3. Medicinas Complementares:

As medicinas complementares sdo apli-
cadas mais frequentemente em conjunto com
os tratamentos convencionais do que no seu
lugar (Sarzi-Puttini et al., 2008). Dentro
deste grupo estdo modalidades como a
acupunctura, a injec¢do de lidocaina ou
solucdo salina nos pontos dolorosos,
massagem, ioga, tai chi, biofeedback, hipno-
terapia, homeopatia, terapia Waon (soothing
warmth therapy) e terapias
(Cymet, 2003; IASP, 2003; Goldenberg et
al., 2004; Babu et al., 2007; Chakrabarty e
Zoorob, 2007; Duncan et al., 2007; Kayiran
et al., 2007; Mayhew e Ernst, 2007; CME,
2008; Matsuschita et al., 2008; Moldofsky,
2008). Contudo, os dados obtidos até entdo

(2008)

magnéticas

sdo ainda muito poucos, sendo

necessarias mais investigacdes (Duncan et

al., 2007: Sueiro et al., 2008).

Quadro 6 — Terapéuticas complementares

Terapéuticas Complementares
Acupunctura

Injeccdo directa nos pontos dolorosos
Massagem

Toga

Tai chi

Biofeedback

Hipnoterapia

Homeopatia

Terapia Waon

Terapias magnéticas
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4. Tratamento cirurgico:
No que concerne aos tratamentos
cirdrgicos, ndo existe nenhuma intervengdo

especifica para a FM (Russell, 2008).

5. Tratamento multidisciplinar:

Dado o crescente surgimento de
diversas terapéuticas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas, houve a necessidade de criar
linhas orientadoras que pudessem facilitar a
interven¢ao dos clinicos. Foi neste contexto
que surgiram, em 2007, as guidelines da
American Pain Society (APS) e da European
League Against Rheumatism (EULAR).

Ambas consideram os ATC de primeira

linha (IASP, 2008; Ugeyler et al., 2008).

=Confirmar o
diagnostico;
sExplicarao doente
ea familia em que
consiste a doenga;
sAvaliare tratar a
comorhilidades.

CBT;

N A .

*nicier ATC em
baixas doses;
sComecarum
programa de
exercicio
cardiovascularem
todos os pacientes;

=Referenciar para

e2odem ser
consideradas cutras
medicagoes
[tramadal ,
tratamento
farmacoldgico
combinado, pcr
exemplo).

De acordo com as guidelines estabe-
lecidas, a terapéutica deve ser multidis-
ciplinar e ter em conta os aspectos fisicos e
psicoldgicos da FM. Neste sentido, o trata-
mento combinado de medidas farma-
colégicas e ndo farmacoldgicas serd o mais
adequado (Chakrabarty e Zoorob, 2007,
CME, 2008; IASP, 2008). Enquanto os
medicamentos actuam na dor e nos mecanis-
mos que lhe sdo subjacentes, as terapéuticas
ndo farmacoldgicas intervém nas conse-
quéncias funcionais da dor (CME, 2008).

As orientacdes baseiam-se em trés

passos fundamentais (Goldenberg et al.,

2004), especificados na figura 1.

*Se gs pacientes nép
responderem aos
dois passos
anteriores esta
indicadaa
referenciacdo para
reumatologista,
fisiatra, psiquiatra
ou especialista no
controloda dor.

Figura 1: Orientagdes para a abordagem da FM.
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CONCLUSAO:

O aparecimento de medicamentos que
atingem mais do que um dos principais
sintomas da FM representa um avango
importante na abordagem terapéutica
(Russell, 2008). Apesar de tudo, até hoje nao
existe nenhum tratamento que isoladamente
consiga responder as necessidades globais
dos fibromiélgicos e, mesmo no tratamento
multidiscipinar (farmacolégico e ndo farma-
colégico), ainda estdo por definir quais as
combinacdes mais benéficas para um dado
2002;
Nampiaparampil e 2004;

Lawson, 2008; Sarzi-Puttini et al., 2008).

individuo (Guymer e Littlejohn,

Shmerling,

O sucesso da abordagem terapéutica
da FM depende ndo s6 de um acom-
panhamento prolongado e continuo por parte
dos profissionais de saide mas também de
uma participagao activa por parte do proprio

doente.

LIMITACOES:

E importante destacar que a maioria
dos efeitos das terapéuticas aqui reportada
diz respeito a um “follow-up” curto de 6-12
meses; dai que sejam necessiarios mais
estudos, de forma a determinar se o0s
beneficios se mantém por periodos mais
longos, o que se revela importante numa
doenca crénica como a FM (Goldenberg et
al., 2004; Redondo et al., 2004).

O abandono da terapéutica por parte

z

dos doentes é um obsticulo importante a
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avaliacdo dos efeitos do tratamento
(Redondo et al., 2004).

Muitas das RCT (randomized controled
trials) tém  problemas metodoldgicos
(amostra pequena, nao sdo cegos, ndo tém
estandardizacdo das medidas para avaliar os
resultados). As diferencas das respostas aos
diferentes tratamentos podem também ficar
a dever-se a heterogeneidade dos pacientes
utilizados nestes estudos, alguns dos quais
padeciam de outras doengas reumdticas que
nao a FM (Goldenberg, 2004; Sarzi-Puttini
et al., 2008).

Um outro problema que justifica a
realizacdo de mais estudos é a falta de
trabalhos que testem o tratamento com-
binado com meios farmacolégicos € nao
farmacoldgicos (Sarzi-Puttini et al., 2008).

Acresce a falta de critérios para analisar
a resposta as terapéuticas, o que impede a
comparacdo entre os estudos (Sarzi-Puttini
et al., 2008). Estes aspectos contribuem para
que a informagdo proveniente das diferentes
investigacdes seja com bastante frequéncia
pouco consistente e ndo

possa  ser

generalizada.

E O FUTURO?

Existem estudos que referem que as
intervengdes sobre os mecanismos centrais
da dor sdo mais eficazes nos doentes com
sintomas neuropsiquiatricos, enquanto que
aqueles que tém outro tipo de sintomas
podem beneficiar de

terapéuticas com
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influéncia noutros locais do SNC. Assim,
um desafio consiste em identificar os
diferentes subgrupos de pacientes, baseando-
se na sintomatologia, na capacidade de adap-
tacdo psicossocial e comportamental € no
perfil imunoldgico (IASP, 2003; Goldenberg

et al., 2004; Sarzi-Puttini et al., 2008).

CASOS CLINICOS:

A fim de prestar um cunho de dimensao
mais pratica e de aplicacdo, apresentam-se,

de seguida, dois casos clinicos:

Caso 1:

Doente do sexo feminino, 36 anos,
casada, doméstica e com diagndstico de FM
desde 2004. Foi enviada para a Consulta da
Dor do Centro Hospitalar do Porto em
Dezembro de 2006, pelo Médico de Familia,
por apresentar dores difusas musculo-
esqueléticas, acompanhadas de fadiga e de
alteracdes do sono.

No que diz respeito a histéria familiar,
pode dizer-se que a doente tinha uma boa
relagdo com o marido, com a filha e com os
pais.

Aquando da primeira consulta, a doente
j4 vinha acompanhada de vérios exames
analiticos e imagioldgicos: proteina C
reactiva, marcadores de hepatite, Rx da
anca, TAC (Tomografia Axial Compu-

torizada) da coluna lombar e Electro-
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miografia. Nenhum destes exames revelou
algo significativo.

A doente tinha sido medicada pelo
Médico de Familia com amitriptilina (10mg,
a noite), diazepam (5Smg, a noite),
pregabalina (50mg, a noite) e fluoxetina
(20mg, de manha).

Foi solicitada avaliacdo por Psicologia
pela doente apresentar irritabilidade facil. O
acompanhamento por esta especialidade
manteve-se ao longo das consultas.

No decorrer do tratamento, os farmacos
foram descontinuados, sendo que, em Maio
de 2008, a doente estava medicada apenas
com uma associacdo de paracetamol e
codeina (Smg a noite) em SOS.

Em Janeiro de 2009, a doente sofreu a
perda de um familiar do marido por doenca
oncoldgica rapidamente progressiva, o que
reavivou a memoria do falecimento de uma
amiga, por acidente de viacdo, ocorrido ha
varios anos. As queixas dlgicas da doente
agravaram-se de tal modo que, em Marco de
2009, fez-se uma nova revisdo terapéutica
que consistiu na prescricdio de uma
associacdo de diclofenac e misoprostol (7mg
de 12 em 12 horas), diazepam (10mg) e
(60mg). A de

duloxetina associagao

paracetamol e codeina passou a ser

administrada de 8 e 8 horas.

Caso 2:
Doente do sexo feminino, 37 anos,

casada, funcionaria de um infantario.
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A doente apresentava desde 2003 dores
musculo-esqueléticas generalizadas mode-
radas a intensas, acompanhadas de fadiga
matinal, alteracdes do sono e incapacidade
de realizacdo das actividades quotidianas.
Por este motivo comegou a ser seguida, a
partir de 2007, na Consulta de Medicina
Interna do Centro Hospitalar do Porto. Nessa
altura, era possivel despertar dor a palpacao
dos dezoito pontos pesquisados para
diagnéstico de FM.

Também em 2003, foi-lhe diagnos-
ticada artrite indiferenciada de pequenas
articulacdes, associada a fendmeno de
Reynaud e a fotossensibilidade.

Como antecedentes relevantes havia a
destacar hipertensdo arterial, cardiopatia
valvular, enxaquecas e sindrome depressivo.
Este dltimo manifestou-se hd 4 anos e ¢é
seguido pela Consulta de Psicologia no
hospital da drea de residéncia.

Este contexto aliado a incapacidade de
controlo da dor determinou o enca-
minhamento da doente para a Consulta da
Dor do Centro Hospitalar do Porto, em
Fevereiro de 2009. Nessa ocasido a medi-
cacdo era a seguinte: pregabalina (50mg, a
noite), loflazepato de etilo (2mg), duloxetina
(60mg, de manha) e tramadol (100mg de 12
em 12 horas). Existia a informag¢do de que a
doente ja havia feito amitriptilina vdrias
vezes, pelo menos desde 2007.

Na primeira consulta, o plano proposto
acima

foi a manutencdo dos farmacos
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referidos, associando aos mesmos uma
terapéutica ndo farmacoldégica, mais espe-
cificamente a hidrogindstica.

No decorrer das consultas posteriores
(Abril e Maio de 2009), a doente nao referiu
melhoria sintomadtica significativa. Durante
esse tempo suspendeu-se a pregabalina (a
dor agravou com este firmaco) e aumentou-
se a dose de tramadol para os 150 mg de 12

e 12 horas.

Comentario:

Os dois casos clinicos de Fibromialgia
referem-se a mulheres jovens com resposta
parcial a medicagdo para controlo da dor.

No Caso 1, € possivel observar uma
relac@o entre o inicio dos periodos algicos e
os acontecimentos de vida desencadeantes
de sofrimento psicoldgico.

No Caso 2, ha coexisténcia de artrite de
pequenas articulacdes e fendmeno de
Reynaud, o que para além de dificultar o
diagnéstico, deixa questdes em aberto acerca

da etiologia da FM.



Terapéutica da Fibromialgia: Estado da Arte

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Arnold LM, Goldenberg DL, Stanford SB, Lalonde
JK, Sandhu HS, Keck PE, Welge JA, Bishop F,
Stanford KE, Hess EV, Hudson JI (2007)
Gabapentin in the Treatment of Fibromyalgia: A
Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled,
Multicenter Trial. Arthritis & Rheumatism 4:1336-
1344.

Buskila D, Sarzi-Puttini P (2008) Fibromyalgia and

Autoimmune  Diseases: the Pain  behind

Autoimmunity. IMAJ 10:77-78.

Babu AS, Mathew E, Danda D, Prakash H (2007)
Management of Patients with Fibromyalgia Using
Biofeedback: A Randomized Control Trial. Indian
Journal of Medical Sciences 61(8):455-461.

Chakrabarty S, Zoorob R (2007) Fibromyalgia. Am
Fam Physician 76:247-254.

CME (2008) Institute of Physicians Postgraduate
Press. Understanding Fibromyalgia and Its Related
Disorders. Prim Care Companion J Clin Psychiatry

10(2):133-144.

Crofford LJ, Rowbotham MC, Mease, PhJ, Russell
IJ, Dworkin RH, Corbin AE, Young JP Ir,
LaMoreaux LK, Martin SA, Sharma U, Pregabalin
1008-105 Study Group (2005) Pregabalin for the
Treatment of Fibromyalgia Syndrome: Results of a
Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled
Trial. Arthritis & Rheumatism 4:1264-1273.

Cuatrecasas G, Riudavets C, Giiell MA, Nadal A
(2007) Growth hormone as concomitant treatment
in severe fibromyalgia associated with low IGF-1
serum levels. A pilot study. BMC Musculoskeletal
Disorders 8:119.

14

Cymet TC (2003) A Practical
Fibromyalgia. J Natl Med Assoc 95:278-285.

Approach to

Dobkin P, Abrahamowicz M, Fitzcharles M-A, Dritsa
M, Costa D (2005) Maintenance of Exercise in
Women  With Arthritis &
Rheumatism 53(5):724-731.

Fibromyalgia.

Duncan B, White A, Rahman A (2007) Acupuncture
in the treatment of fibromyalgia in tertiary care — a
case series. Acupuncture in Medicine 25(4):137-

147.

Edinger JD, Wohlgemuth WK, Krystal AD, Rice J
(2005) Therapy
Fibromyalgia Patients: A Randomized Clinical

Trial. Arch Intern Med 165:2527-2535.

Behavioral Insomnia for

Epstein SA, Kay G, Clauw D, Heaton R, Klein D,
Krupp L, Kuck J, Leslie V, Masur D, Wagner M,
Waid R, Zisook S (1999) Psychiatric Disorders in

A Multicenter

Patients with Fibromyalgia:

Investigation. Psychosomatics 40:57-63.

Fietta P, Fietta P, Manganelli P (2007) Fibromyalgia
and Psychiatric Disorders. Acta Biomed 78:88-95.

Forbes D, Chalmers A (2004) Fibromyalgia:
revisiting the literature. JACC 48(2):119-131.

Giesecke T, Williams DA, Harris RE, Cupps TR,
Tian X, Tian TX, Gracely RH, Clauw DJ (2003)
Subgrouping of Fibromyalgia Patients on the Basis
of Pressure-Pain Thresholds and Psychological
Factors. Arthritis & Rheumatism 48(10):2916-2922.

Goldenberg LD, Burckhardt C, Crofford L (2004)
Management of Fibromyalgia Syndrome. JAMA
292(19):2388-2395.



Terapéutica da Fibromialgia: Estado da Arte

Guymer EK, Littlejohn GO (2002) Fibromyalgia:
Diagnosis and Management. ACO 10(2):81-84.

Harris RE, Clauw DJ (2008) Newer Treatments for
Fibromyalgia Syndrome. Therapeutics and Clinical

Risk Management 4(6):1331-1342.

Holman, JH, Myers RR (2005) A Randomized,

Double-Blind,  Placebo-Controlled  Trial of
Pramipexole, a Dopamine Agonist, in Patients With
Fibromyalgia Receiving Concomitant Medications.

Arthritis & Rheumatism 8:2495-2505.

Houdenhove BV, Egle UT (2004) Fibromyalgia: A

Stress Disorder?. Psychotherapy and

Psychosomatics 73:267-275.

IASP-International Association for the Study of Pain
(2003) Fibromyalgia Syndrome: Prevalent and

Perplexing. Pain 11 (3).

IASP-International Association for the Study of Pain
(2008) Update on Fibromyalgia Syndrome. Pain 16
(CF

Jones KD, Adams D, Winters-Stone K, Burckhardt
CS (2006) A comprehensive review of 46 exercise
treatment studies in fibromyalgia (1988-2005).
Health and Quality of Life Outcomes 4:67.

Kayiran S, Dursun E, Ermutlu N, Dursun N,

Karamursel S  (2007) Neurofeedback in

fibromyalgia syndrome. Agri 19(3):47-53.

Lawson K (2008) Treatment options and patient
perspectives in the management of fibromyalgia:
trends. Disease and

future Neuropsychiatric

Treatment 4(6):1059-1071.

Matsushita K, Masuda A, Tei C (2008) Efficacy of
Waon Therapy for Inter Med

47:1473-1476.

Fibromyalgia.

Mayhew E, Emst E (2007) Acupuncture for
fibromyalgia—a systematic review of randomized

clinical trials. Rheumatology 46: 801-804.

15

MersKey H (2008) Social Influence on the Concept
of Fibromyalgia. CNS Spectr 13:3 (Supl 5):18-21.

Moldofsky H (2008) The Significance, Assessment
and Management of Nonrestorative Sleep in
Fibromyalgia Syndrome. CNS Spectr 13:3 (supl 5):

22-26.

Nampiaparampil DE, Shmerling RH (2004) A
Review of Fibromyalgia. The American Journal of

Managed Care 10(11):794-800.

Offenbaecher M, Ackenheil M (2005) Current Trends
in Neuropathic Pain Treatments
Reference to Fibromyalgia. CNS Spectr 10(3):285-
297.

with Special

Redondo JR, Justo CM, Moraleda FV, Velayos YG,
Puche JJO, Zubero JR, Hernandez TG, Ortells LC,
Pareja MAV (2004) Long Term Efficacy of
Therapy in Patients with Fibromyalgia: A Physical
Exercise-Based Program and a Cognitive-

Behavioral Approach. Arthritis and Rheumatism

(Arthritis Care & Research) 51(2):184-192.

Richards S, Cleare A (2000) Treating Fibromyalgia.
Rheumatology 39: 343-346.

Rooks, DS, Gautam S, Romeling M, Cross ML,
Stratigakis D, Evans B, Goldenberg DL, Iversen
MD, Katz JN (2007) Group Exercise, Education,
and Combination Self-management in Women With

Fibromyalgia. Arch Intern Med 167(20):2192-2200.

Russell 1J (2008) Fibromialgia Syndrome: Approach
to Management. CNS Spectr 13 (Suppl 5):27-33.

Sarzi-Puttini P, Buskila D, Carrabba M, Doria A,
F (2008)
Fibromyalgia Syndrome: Where Are We Now?.
Semin Arthritis Rheum 37: 353-365.

Arzeni Treatment  Strategy in

Staud R (2006) Biology and therapy of fibromyalgia:
pain in fibromyalgia syndrome. Arthritis Research

& Therapy 8:208.



Terapéutica da Fibromialgia: Estado da Arte

Staud R, Spaeth M (2008) Psychophysical and
Neurochemical Abnormalities of Pain Processing in

Fibromyalgia. CNS Spectr 13:3(Supl 5):12-17.

Sueiro B, Schwarz E, Ayan C, Cancela JM, Martin V
(2008) Potential Benefits of Non-Pharmacological
Therapies  in The

Fibromyalgia. Open

Rheumatology Journal 2:1-6.

Sultan A, Gaskell H, Derry S, Moore RA (2008)
Duloxetine for painful diabetic neuropathy and
fibromyalgia pain: systematic review of randomised

trials. BMC Neurology 8:29

Thieme K, Flor H, Turk DC (2006) Psychological
Pain Treatment in Fibromyalgia syndrome: Efficacy
of Operant Behavioral and Cognitive Behavioral

Treatments. Arthritis Research & Therapy 8(4).

16

Thieme K, Turk DC, Flor H (2007) Responder
Criteria for Operant and Cognitive-Behavioral
Treatment of Fibromyalgia Syndrome. Arthritis &
Rheumatism 57(5): 830-836.

Tofferi JK, Jackson JL, O’Malley PG (2004)
Treatment of Fibromyalgia With Cyclobenzaprine:
A Meta-Analysis. Arthritis & Rheumatism 1: 9-13.

Ugeyler N, Offenbacher M, Petzke F, Hauser W,
Sommer C (2008) New Treatment Options for
Fibromyalgia: Critical Appraisal of Duloxetine.

Neuropsychiatric Disease and Treatment 4:525-529.



