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Resumo

A fibromialgia (FM) é uma sindrome clinica comumente observada na pratica médica
diaria e possui etiopatogenia ainda obscura. Caracterizada por quadro de dor muscu-
loesquelética cronica associada a variados sintomas, a FM pode ser confundida com di-
versas outras doengas reumadticas e ndo reumdticas, quando estas cursam com quadros
de dor difusa e fadiga cronica. O tratamento da FM deve ser multidisciplinar, indivi-
dualizado, contar com a participagio ativa do paciente e basear-se na combinac¢do das
modalidades ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas. Presente tanto em ambientes laborais
como ndo laborais, ndo ha evidéncia cientifica na literatura de que a FM possa ser cau-
sada pelo trabalho. A FM comumente nio leva a incapacidade laborativa. Nos casos em
que a dor ou a fadiga ndo respondem ao tratamento adequado, atingindo niveis significa-
tivos, o afastamento do trabalho por curto periodo de tempo pode ser considerado. Pela
relevancia do tema, os autores elaboraram este artigo de revisdo a partir de investigagao
exploratdria, qualitativa e bibliografica com objetivo de estudar os principais aspectos
clinicos e ocupacionais da FM, dando énfase ao embasamento tedrico-conceitual e na
experiéncia de especialistas.

Unitermos: Fibromialgia; revisio; reumatologia; medicina do trabalho; dor referida.
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SUMMARY

Fibromyalgia: clinical and occupational aspects

Fibromyalgia (FM) is a clinical syndrome commonly observed in daily medical prac-
tice and its etiopathogenesis is still unclear. As it is characterized by chronic musculo-
skeletal pain associated with several symptoms, FM may be confused with several other
rheumatic and nonrheumatic diseases when they course with pictures of diffuse pain
and chronic fatigue. FM treatment should be multidisciplinary, individualized, count on
active participation of the patient, and based on combined pharmacological and non-
pharmacological modalities. It is found both in work and non-work settings, and there is
no scientific evidence in the literature showing that FM might be caused by occupation.
FM seldom leads to incapacity to work. In cases where pain or fatigue do not respond
to appropriate treatment, reaching significant levels, a short period away from work can
be considered. As FM is a relevant subject, this review article was based on exploratory,
qualitative, and bibliographic investigation, aiming to study the main clinical and oc-
cupational aspects of FM, emphasizing the theoretical-conceptual background and the
experience of specialists.

Keywords: Fibromyalgia; review; rheumatology; occupational medicine; referred pain.

©2012 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.




FIBROMIALGIA: ASPECTOS CLINICOS E OCUPACIONAIS

INTRODUCAO

A fibromialgia (FM), por ser entendida como uma sin-
drome clinica dolorosa associada a outros sintomas,
recebe também a denominagdo de Sindrome da Fibro-
mialgia. Neste artigo, utilizaremos o termo fibromial-
gia por ser utilizado na Classificagao Internacional de
Doengas (CID).

Embora seja reconhecida ha muito tempo, a FM tem
sido seriamente pesquisada ha quatro décadas. A FM nio
era considerada uma entidade clinicamente bem definida
até a década de 1970, quando foram publicados os pri-
meiros relatos sobre os distirbios do sono. O conceito
da FM foi introduzido em 1977 quando foram descritos
sitios anatomicos com exagerada sensibilidade dolorosa,
denominados tender points, nos portadores desta molés-
tia. Também foram documentados disturbios do sono, in-
clusive, quando induzidos experimentalmente, podendo
reproduzir os sintomas de dor e de sensibilidade muscular
vistos nesta sindrome dolorosa cronica'.

A denominagdo fibromialgia, palavra derivada do la-
tim fibro (tecido fibroso, presente em ligamentos, tenddes
e fascias), e do grego mio (tecido muscular), algos (dor) e
ia (condigdo), foi proposta inicialmente por Yunus e cols.
em 1981, com o intuito de substituir o termo fibrosite?,
até entdo utilizado para denominar um tipo particular
de reumatismo caracterizado pela presenca de pontos
endurados musculares dolorosos a palpagio, a partir do
entendimento de que ndo havia, nestes adoecimentos, in-
flamagéo tecidual’.

Na década de 1980 diversos critérios diagnésticos fo-
ram sugeridos com base na exclusdo de doenga sistémica,
na presenca de determinados sintomas e no achado de
tender points durante o exame fisico.

Em 1990, um comité do Colégio Americano de Reu-
matologia (ACR) definiu como critérios classificatorios
da FM a presenca na histéria clinica de dor generalizada,
afetando o esqueleto axial e periférico, acima e abaixo da
cintura, com dura¢io superior a trés meses; e do exame fi-
sico com dor a palpagido com forga aplicada de 4 kg/cm? em
pelo menos 11 dos seguintes 18 tender points (9 pares): 1-
insercao dos musculos suboccipitais na nuca; 2- ligamentos
dos processos transversos da quinta a sétima vértebra cer-
vical; 3- borda rostral do trapézio; 4- origem do musculo
supraespinhal; 5- jun¢do do musculo peitoral com a arti-
culagdo costocondral da segunda costela; 6- dois centime-
tros abaixo do epicondilo lateral do cotovelo; 7- quadrante
supero-externo da regido glitea, abaixo da espinha iliaca;
8- inser¢des musculares no trocanter femoral; 9- coxim
gorduroso, pouco acima da linha média do joelho*.

Os critérios diagndsticos atuais ndo contemplam os
tender points, entretanto, englobam os sintomas néo re-
lacionados ao aparelho locomotor. Além da dor muscu-
loesquelética, avaliam a gravidade da sindrome e sdo mais
uteis para estabelecer o diagnéstico’.

Pela relevéncia do tema, este artigo tem como objeti-
vo discutir os principais aspectos clinicos e ocupacionais
da FM.

MEeropos

Este artigo de revisdo, produto de investigagao qualitati-
va, exploratdria e bibliografica realizada nas bibliotecas
eletronicas SciELO e PubMed, da énfase ao embasamen-
to tedrico-conceitual e a experiéncia de especialistas. Na
busca foram utilizadas as palavras-chave “fibromialgia’,
“revisdo’, “reumatologia’, “medicina do trabalho” e “dor
referida”. Além disso, uma busca manual das listas de refe-
réncias dos artigos selecionados foi realizada para encon-
trar trabalhos ndo mencionados nestes bancos de dados.
Do material de pesquisa encontrado, foram selecionadas
as referéncias que contribuiam para o cumprimento do
objetivo de pesquisa, ou seja, revisar os principais aspectos
clinicos e ocupacionais da FM. A investigacdo somente foi
encerrada quando surgiram sinais de saturagdo tedrica do
tema de pesquisa.

EPiDEMIOLOGIA

A FM ocorre em qualquer idade e é diagnosticada muito
mais frequentemente no sexo feminino. Estudo realizado
pelo Colégio Americano de Reumatologia encontrou uma
prevaléncia de FM de 3,4% para as mulheres e 0,5% para
os homens, com uma prevaléncia estimada de 2% para
ambos 0s sexos’.

Os primeiros estudos dedicados a prevaléncia da FM
foram publicados na década de 1980, porém, com crité-
rios diagndsticos diferentes, apesar de proximos aos atuais.
As avaliagdes variaram de 2,1% em clinica privada; 5,7%
em ambulatdrio de clinica médica; 5% a 8% em pacien-
tes hospitalizados; até 14% a 20% em ambulatérios de
reumatologia’.

Um estudo brasileiro determinou a prevaléncia de
2,5% na populagio, sendo a maioria do sexo feminino, das
quais 40,8% entre 35 e 44 anos de idade®. Ja em alguns pai-
ses da Europa os indices de FM encontrados chegam até
10,5% na populagdo adulta’.

A FM é uma condi¢gdo comumente observada na pra-
tica clinica didria e uma das principais causas de consul-
tas referentes ao sistema musculoesquelético, sendo ainda
considerada o segundo disturbio reumatolégico mais en-
contrado, superada apenas pela osteoartrite™.

Apesar do bom progndstico desta condi¢do dolorosa,
os pacientes com FM consomem quantias exorbitantes de
recursos financeiros na drea da satide publica ou particular,
tanto em tratamento como em investiga¢do diagndstica.

A dimensao do impacto econdmico e financeiro da FM
para a sociedade pode ser evidenciada em estudo ameri-
cano publicado em 2007, que encontrou um custo anual
de 9.573 délares por paciente, representando gastos trés a
cinco vezes maiores do que a populagdo em geral'.
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Da mesma forma, uma pesquisa realizada na Holanda
identificou gastos médios anuais de 7.813 euros por pa-
ciente com FM, 8.533 euros para a dor lombar cronica e
3.205 euros para a espondilite anquilosante - este tltimo
montante calculado antes da aprovagao de produtos biold-
gicos para o tratamento da espondilite anquilosante'.

Supondo que a FM estivesse afetando 3% da popula-
¢o, conforme dados estatisticos, e usando os dados apre-
sentados por estudos demograficos, essas estimativas po-
dem ser traduzidas para os custos anuais incrementais de
cerca de 12 bilhdes de euros para uma populagiao de 80 mi-
lhoes, por exemplo, dos quais 960 milhdes de euros (8%)
representam os custos do tratamento farmacoldgico®.

ETIOPATOGENIA

A etiologia e a fisiopatologia da FM permanecem ainda
obscuras. As hipdteses atuais focalizam os mecanismos
centrais de modulagao e amplifica¢do da dor na génese da
FM. Tem sido aceito um modelo de fisiopatologia, que in-
tegra muitas das ideias publicadas e que sugere que o dis-
tarbio primario na FM seria uma alteragdo em algum me-
canismo central de controle da dor, o qual poderia resultar
de uma disfun¢do de neurotransmissores. Tal disfun¢éo
neuro-hormonal incluiria uma deficiéncia de neurotrans-
missores inibitorios em niveis espinhais ou supraespinhais
(serotonina, encefalina, norepinefrina e outros), ou uma
hiperatividade de neurotransmissores excitatérios (subs-
tancia P, glutamato, bradicinina e outros peptideos). Pos-
sivelmente, ainda, ambas as condigdes poderiam estar
presentes. Tais disfun¢des poderiam ser geneticamente
predeterminadas e desencadeadas por algum estresse niao
especifico como, por exemplo, uma infec¢io viral, estresse
psicologico ou trauma fisico™.

O eixo hipdfise-hipotalamo-adrenal e o sistema nervo-
so simpatico, que compreendem os principais sistemas de
resposta ao estresse, juntamente com suas interagdes com
as disfun¢des neuro-hormonais, também sao implicados
na fisiopatologia. A vulnerabilidade ao desenvolvimen-
to de FM parece ser influenciada por fatores ambientais,
hormonais e genéticos'>'¢, causando alteragdes ao nivel de
receptores neuro-hormonais. Algum fator estressante agu-
do poderia desencadear o desenvolvimento de perturba-
¢40 no eixo hipofise-hipotdlamo-adrenal por mecanismos
ainda ndo esclarecidos que poderiam envolver o sistema
nervoso simpdtico e o sistema serotoninérgico. Assim,
acredita-se que o eixo hipofise-hipotdlamo-adrenal pode
desempenhar um papel importante na media¢do e na per-
petuagdo dos sintomas da FM".

DiagnosTICO

O diagnéstico da FM ¢ eminentemente clinico®. Além da
dor difusa em musculatura esquelética e do achado fisico
de multiplos pontos sensiveis, a maior parte dos pacien-
tes com FM também relata fadiga, rigidez muscular, dor

apos esforco fisico e anormalidades do sono. Pode tam-
bém haver sintomas de depressio, ansiedade, deficiéncia
de memoria, desatencéo, cefaleia tensional ou enxaqueca,
tontura, vertigens, parestesias, sintomas compativeis com
sindrome do intestino irritdvel ou com sindrome das per-
nas inquietas, entre diversos outros sintomas néao relacio-
nados ao aparelho locomotor’®. A dor cronica generaliza-
da, entretanto, é o sintoma cardinal. As mialgias podem
apresentar caracteristica migratdria frequentemente em
resposta ao estresse biomecanico ou a traumas®.

Apesar de baixa acurdcia diagnéstica para serem con-
siderados critérios classificatérios, os distirbios do sono
ocorrem em até 100% dos pacientes com fibromialgia e
sdo bastante variaveis. Caracterizados essencialmente por
dificuldade na indu¢ido do sono, excessivos despertares
durante a noite e sensa¢do de sono nao restaurador, os dis-
tarbios do sono provocam consequéncias adversas como
déficits cognitivos, cansago matinal e a propenséo para de-
sencadear disturbios psiquidtricos®?'.

O perfil psicoldgico dos pacientes fibromialgicos estd
associado ao perfeccionismo, a autocritica severa, a busca
obsessiva do detalhe®. Destaque especial deve ser dado a
elevada prevaléncia de depressao® 2.

As caracteristicas da depressao como a fadiga, os sen-
timentos de culpa, a baixa autoestima e a vitimizagdo pro-
vocam a exacerbagdo dos sintomas e prejudicam as estra-
tégias de enfrentamento do paciente diante da doenga®.

Nao existe até 0 momento nenhum exame laboratorial
especifico como prova diagndstica para a FM. Os pacien-
tes apresentam provas de atividade inflamatdria e exames
de imagem normais®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A FM pode ser confundida com diversas outras doengas
quando estas cursam com quadros de dor difusa e fadiga
cronica.

O paciente com hipotireoidismo pode apresentar um
quadro clinico que simula a FM. Por tal motivo, é reco-
mendavel que na abordagem desses pacientes sejam efe-
tuadas as provas de funcéo tireoidiana. H4 na literatura
descri¢do de quadro clinico de FM como manifestagio
inicial de hipotireoidismo?. Néo ha evidéncia, contudo,
que a estabilizagdo da fungéo tireoidiana faca desapare-
cer o quadro de FM e também nao ha evidéncia de que a
maioria dos pacientes com FM possuam uma disfunc¢éo
tireoidiana.

Outro distarbio hormonal que pode causar confusio
diagndstica com a FM é o hiperparatireoidismo primario.
Este distdrbio geralmente é consequente de um adenoma
de paratireoide (origem monoclonal) em 80% a 90% dos
casos. Na quase totalidade dos casos restantes ele é decor-
rente de hiperplasia das quatro paratireoides (origem po-
liclonal). Além das manifesta¢oes dsseas (dor dssea, fratu-
ras patologicas, osteopenia cortical, cistos dsseos e osteite
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fibrosa cistica) e renais (cSlica renal, nefrolitiase e nefro-
calcinose com insuficiéncia renal), cldssicas dessa doenca,
sintomas ndo especificos como fadiga, distarbio emocio-
nal, anormalidades neuropsiquiatricas e dores musculares
podem estar presentes, imitando um quadro de FM?.

Uma deficiéncia de vitamina D com hiperpatiroidismo
secundario pode causar dores dsseas e musculares que po-
dem ser interpretadas como FM™.

Em certas situagdes, a osteomaldcia pode fazer parte
do diagndstico diferencial quando alguns pacientes ini-
ciam o quadro com sensagido de fraqueza, dor muscular e
sensibilidade 6ssea antes das manifestagdes radiograficas
e metabdlicas da doenga®. A polimialgia reumatica é ou-
tra condi¢do que deve ser sempre lembrada no diagnosti-
co diferencial da FM, apesar do tipico envolvimento das
cinturas pélvica e escapular e da elevagdo significativa da
velocidade da hemossedimentagdo®”. Pode contribuir para
a elucidagdo diagnostica o fato dos pacientes com poli-
mialgia reumatica apresentarem uma satisfatdria e rapida
resposta a instituicdo de doses baixas de corticosteroides
por via oral. No entanto, a dor muscular, caracteristica
predominante desta enfermidade, pode confundir o pro-
fissional médico menos atento, particularmente quando a
dor muscular ¢ difusa.

Em algumas situagoes, a polimiosite (assim como ou-
tras miosites) pode ser confundida com a FM. E importan-
te lembrar que, nesta enfermidade, a queixa principal é de
fraqueza, em vez de dor muscular. Tal fraqueza é caracte-
risticamente insidiosa, simétrica e progressiva, particular-
mente nas cinturas escapular e pélvica. Pode ser dolorosa
em aproximadamente 15% a 30% dos casos. Os pacientes
podem apresentar quadros de artralgia, assim como os
portadores de FM. Outras manifesta¢des clinicas da doen-
¢a inflamatdria muscular, somadas as alteragdes laborato-
riais, particularmente a presenca de elevagdo das enzimas
musculares, conduzem ao diagndstico correto®.

Algumas doengas autoimunes do colageno, particular-
mente a artrite reumatoide e o lipus eritematoso sistémico,
podem inicialmente se manifestar com dor difusa e fadiga,
conduzindo ao diagnéstico equivocado de FM. Em outras
situagdes, pacientes com artrite reumatoide ou lipus eri-
tematoso sistémico estabelecido, com as variadas mani-
festagdes clinicas e laboratoriais dessas moléstias, podem
apresentar, simultaneamente, um quadro de FM. Apesar
da adequada resposta terapéutica do processo inflamaté-
rio, as queixas dolorosas podem permanecer. Nesses ca-
sos, constata-se desaparecimento da sinovite e normati-
zagdo das provas de atividade inflamatoria, mantendo-se
um quadro de fibromialgia concomitante, que pode cursar
independentemente da moléstia de base. Em um estudo,
foi constatada a coexisténcia de fibromialgia em 12% dos
pacientes com artrite reumatoide®. Ndo raramente, a sin-
drome de Sjogren pode ter como manifestagao inicial sin-
tomas de dor muscular difusa e inespecifica acompanhada

de cansago, podendo causar dificuldade diagnéstica até
que parametros laboratoriais e outras caracteristicas clini-
cas se facam presentes®.

Certas reacOes adversas a determinados medicamentos
podem causar mialgias difusas e confusdo no seguimento
clinico. Entre essas medicagoes, destacam-se os bloquea-
dores de receptores H, (utilizados para doenga péptica), os
fibratos e as estatinas (empregados para o tratamento das
dislipidemias)*. Usuarios de drogas podem sofrer reagoes
que se assemelham a um quadro de FM, particularmente
nos pacientes usudrios de cocaina e canabis. Pacientes com
histéria de etilismo também podem apresentar quadros de
dores musculares, seja durante o periodo do abuso do al-
cool ou do periodo de abstinéncia a0 mesmo®.

Certas infec¢des, em particular a hepatite C,o HIVea
doenga de Lyme, podem provocar dores musculares difu-
sas e impor dificuldade diagndstica, principalmente quan-
do ndo ha febre ou outros comemorativos®. As andlises
soroldgicas podem contribuir para elucidar alguns casos.

Pacientes que realizaram corticoterapia por longos pe-
riodos, independentemente do motivo, podem sofrer de
uma crise de abstinéncia ao corticosteroide, particular-
mente se a retirada do medicamento for feita de maneira
abrupta e inadequada. Esses pacientes podem passar a ex-
perimentar dores musculares difusas que respondem rapi-
damente a reutilizagdo de corticosteroides®.

Outra condi¢ao que deve ser levada em consideragido
no diagnostico diferencial da FM é a sindrome paraneo-
plasica. Obviamente, nesta situagio existem outros come-
morativos que auxiliam no raciocinio clinico mais correto.
No entanto, em raras situagdes, uma paraneoplasia pode
se manifestar com quadro similar ao da FM e lancar um
importante desafio diagndstico, particularmente no caso
do carcinoma broncogénico®.

A sindrome da fadiga cronica também deve ser lem-
brada no diagndstico diferencial. O antecedente de febre
baixa ou de faringite recorrente, além da presenca de linfa-
denopatia, pode contribuir para esclarecer o diagndstico.
Na sindrome da fadiga cronica predomina o cansaco, en-
quanto na fibromialgia predomina a dor difusa®.

Talvez a dificuldade diagndstica maior seja diferenciar
a FM de um reumatismo psicogénico. Em certas situa-
¢bes, o quadro clinico do paciente é uma pura expressiao
de um disturbio psiquiatrico, particularmente de depres-
sdo. E bem sabido que a depressio ocorre mais comumen-
te na fibromialgia do que nos individuos-controle ou até
nos pacientes com artrite reumatoide*?. Cerca de metade
dos pacientes com FM tem na sua histéria um quadro de
depressdo em algum momento de sua vida. Muitos dos
sintomas da depressdo como cansaco, sensa¢do de perda
de energia, desdnimo ou distirbios do sono sdo idénticos
aqueles da FM. Talvez esse seja um dos motivos que fazem
muitos autores considerarem a fibromialgia uma mani-
festacdo da depressdo. Entretanto, deve ser lembrado que
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uma boa proporgio dos pacientes com fibromialgia ndo
possui depressdo ou qualquer componente de distdrbio
psiquidtrico®.

Importante apontar que por vezes encontramos pa-
cientes fibromidlgicos diagnosticados erroneamente como
portadores de LER/DORT (lesdo por esfor¢o repetitivo/
distirbio osteomuscular relacionado ao trabalho). Em
estudo realizado na disciplina de Reumatologia da Esco-
la Paulista de Medicina foram pesquisados 103 pacientes,
com diagndstico inicial de lesio por esforco repetitivo
(LER) ou disturbio osteomuscular relacionado ao traba-
lho (DORT), todos envolvidos em litigio trabalhista. Entre
esses 103 pacientes foi constatado que 73 preenchiam os
critérios diagnosticos para a FM e ndo possuiam evidéncia
de lesdo tecidual*.

Por fim, cabe destacar que LER ou DORT nio sido
doengas, pelo menos ndo em rela¢do ao conceito lato sen-
su, mas, sim, acrénimos para incorporar um grupo hetero-
géneo de disturbios musculoesqueléticos que tém o agente
laboral como uma das causas necessarias para o seu surgi-
mento. Saliente-se que FM ndo é uma LER ou um DORT.

TRATAMENTO

A falta de conhecimento sobre a etiopatogenia da FM im-
possibilita que tenhamos até o momento um tratamento
totalmente efetivo.

O tratamento da FM deve ser multidisciplinar, indivi-
dualizado, contar com a participagdo ativa do paciente e
basear-se na combinagdo das modalidades nao farmaco-
légicas e farmacolodgicas, devendo ser elaborado de acordo
com a intensidade e caracteristicas dos sintomas. E impor-
tante que sejam consideradas também as questdes biopsi-
cossociais envolvidas no contexto do adoecimento.

Como parte inicial do tratamento, devem ser forneci-
das aos pacientes informagdes basicas sobre a FM e suas
opgoes de tratamento, orientando-os sobre controle da dor
e programas de autocontrole.

O tratamento farmacoldgico da FM, além do controle
da dor, tem como objetivos induzir um sono de melhor
qualidade, e tratar os sintomas associados como, por
exemplo, a depressao e a ansiedade.

Os anti-inflamato6rios ndo hormonais (AINH) nio de-
vem ser utilizados como medica¢do de primeira linha nos
pacientes com FM*. Apesar de ndo haver evidéncias da
existéncia de inflamacdo, os AINH usados na abordagem
de queixas dolorosas mais proeminentes atuam satisfato-
riamente em sintomas associados a FM como a cefaleia e
a dor articular®.

Os corticosteroides ndo fazem parte do arsenal tera-
péutico utilizado na FM*.

No Brasil hd dois dos trés medicamentos aprovados
pelo FDA (Food and Drug Administration) para o trata-
mento da FM: pregabalina e duloxetina. A pregabalina é
um modulador do canal de célcio, que diminui a liberagdo

de neurotransmissores excitatdrios da dor nas terminagdes
nervosas, particularmente a substincia P e o glutamato.
Os estudos demonstram alivio significativo da dor, fadi-
ga, ansiedade e dos disturbios do sono com este firmaco®.
A duloxetina é um inibidor da receptagdo da serotonina e
da noradrenalina que também tem se mostrado eficaz na
reducido da dor e na melhora da capacidade funcional na
FM, independentemente da presenca de depressdo®.

Os antidepressivos triciclicos, especialmente a amitrip-
tilina e a ciclobenzaprina, tomados em dose unica duas a
trés horas antes de deitar, podem ser eficazes na melhora
da dor e da qualidade do sono, além de contribuirem para
a capacidade funcional®*,

Muitos outros agentes medicamentosos foram estuda-
dos, porém, em geral, com resultados menos satisfatorios™.

O tratamento néo farmacoldgico tem papel crucial no
controle dos sintomas da FM™.

Os portadores de fibromialgia se beneficiam com a
realizacdo de atividade fisica. H4 diversos motivos para
justificar a atividade fisica nesta sindrome: aumento dos
niveis de serotonina e de outros neurotransmissores inibi-
torios; aumento da produgdo de GH (hormdnio do cres-
cimento) e IGF-1; regulacéo do eixo hipotalamo-hipofise-
adrenal e do sistema nervoso autdbnomo; aumento da den-
sidade capilar; aumento da quantidade de mioglobina; au-
mento da atividade mitocondrial. Todas estas mudancas
contribuem para a melhora da dor, da qualidade do sono,
da fadiga, da ansiedade e de outros sintomas. Some-se o
fato de que pode haver uma socializa¢io, dependendo de
circunstancias, e influenciar positivamente alguns aspec-
tos psicologicos. Os exercicios fisicos tém representado a
interven¢do ndo medicamentosa mais empregada e estu-
dada na FM. Entretanto, ainda néo foi estabelecido qual
o exercicio mais apropriado, assim como a frequéncia e a
intensidade ideais*.

Os aspectos psicoldgicos devem ser sempre avaliados
e eventuais distirbios identificados, objetivando um real
suporte e, se necessaria, uma ajuda especializada. Os dis-
turbios do sono também devem ser abordados e tratados™.

Numa recente revisdo da literatura, que envolveu prin-
cipalmente publica¢des de revisdes sistematicas e de me-
tandlises nos ultimos 12 anos, foi verificado que nio exis-
te uma uniformidade quanto ao tipo de reabilitagdo e de
exercicios que devem ser empregados para esta sindrome
dolorosa cronica. Sao muito variadas as formas de exerci-
cios aerobicos estudados (caminhadas, marchas, bicicleta,
remo etc.), assim como outros tipos de exercicios (alonga-
mentos, exercicios isométricos, isocinéticos, entre outros
de fortalecimento muscular), e variadas modalidades de
hidroterapia (exercicios respiratorios aquaticos, deep wa-
ter running, hidroginastica, natagio, entre outros). Tam-
bém foi encontrada uma grande diversidade nos métodos
de reabilitacdo como, por exemplo, coping, biofeedback,
educacdo familiar, terapia cognitivo-comportamental,
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técnicas manipulativas e de relaxamento. De uma maneira
geral, os estudos concluiram pelos efeitos benéficos, tanto
dos exercicios, como dos diferentes tipos de reabilitacio,
mesmo que envolvendo modalidades heterogéneas®.

ASPECTOS OCUPACIONAIS

Nio existe nenhuma comprovagdo na literatura cientifica
de que a FM tenha origem ocupacional. Na década de 1990
foram publicados alguns artigos cientificos relacionados ao
trauma no trabalho e o litigio envolvendo a FM*~".

Porém, os dados da literatura nio sdo suficientes para
concretizar uma causalidade. O nexo com o microtrauma
repetitivo no trabalho foi sugerido por alguns autores, no
entanto, os estudos foram realizados com pequenas amos-
tras de pacientes ou foram documentados como relatos
isolados de casos™.

A FM nido costuma levar a incapacidade laborativa.
Em casos de dor ou fadiga de intensidade significativa, o
afastamento do trabalho por curto periodo de tempo pode
ser considerado. Todavia, a solicita¢do repetitiva de afas-
tamentos tempordrios por meio litigioso tem sido obser-
vada na pratica judicial, resultando em um tnico e longo
afastamento continuado do paciente. Nao hd, no Brasil,
pesquisa sistematica de processos judiciais no intuito de
quantificar o niimero exato de ocorréncias ou qual a di-
mensdo econdmica desse fato ao sistema previdenciario.
Esse dado é empirico e observacional. Fato é que o afasta-
mento prolongado e a busca por compensagdo financeira
no contexto da dor cronica podem ser prejudiciais, como
ja evidenciado nas pesquisas®®®'.

Deve ser lembrado que individuos com dor crénica
possuem uma tendéncia a persisténcia da sintomatologia
dolorosa quando estdo envolvidos em litigio®2. Além disso,
existe aumento de simula¢ao de doen¢a num sistema judi-
cial de compensagdo permissivo®>,

Pode ser questionado se pacientes com fibromialgia
tém sua sintomatologia piorada quando desempenham
fun¢des onde ha critérios rigidos de produtividade e pres-
sdo por tempo como, por exemplo, em linhas de monta-
gem. Todavia, ainda ndo ficaram objetivamente definidos
os limites biomecanicos desses pacientes, ndo havendo
como, até o presente momento, estabelecer critérios de
reducdo, modificacao ou eliminagio de trabalhos especi-
ficos desenvolvidos. Um trabalhador com FM talvez possa
continuar exercendo seu trabalho eventualmente de forma
mais lenta, podendo os critérios ou exigéncias de produti-
vidade ser repensados.

Revisoes sistematicas, como a de Boocock et al., tam-
bém deixam claro que niao ha qualquer modificagio es-
pecifica no trabalho ou estratégia de intervencédo laboral
que possa ser considerada efetiva, até o momento, para a
solucdo da questdo ocupacional envolvendo esses pacien-
tes. Os autores da citada revisdo também mencionam que
faltam pesquisas para varias atividades laborais®.

Na FM, como em qualquer outra sindrome dolorosa
cronica, a sensagdo de incapacidade pode estar influencia-
da por fatores sociais e psicologicos. A alegagdo de inca-
pacidade para o trabalho pode ser viciosa quando fatores
psicolégicos forem predominantes ou quando a dor ou a
fadiga parecerem menos graves do que relatadas. O pro-
blema pode se acentuar quando houver interesse por ga-
nhos secundérios. Nas situagdes nas quais nao se faz pos-
sivel assegurar sobre a inexisténcia deste interesse, a inica
solugdo ¢ manter um acompanhamento longitudinal pro-
longado, melhorando a relagao médico-paciente.

Importante frisar que nos Estados Unidos as cortes
judiciais geralmente ndo concedem beneficios para os pa-
cientes com FM*®.

Estes pacientes tendem a ter sua sintomatologia pio-
rada quando apresentam distrbios psicoldgicos associa-
dos. Um estudo realizado no Brasil constatou que 30%
dos pacientes fibromialgicos exibiram depressiao grave e
34%, depressdo moderada; neste mesmo estudo foi verifi-
cado que 70% dos pacientes com FM apresentaram trago
de ansiedade significativa e 88% exibiram um estado de
ansiedade alta®.

No que diz respeito a depressao, as leis trabalhistas bra-
sileiras possuem clausulas especificas para tal moléstia. No
entanto, faz-se imperativo nao confundir depressio com
FM. Um médico ndo deve aventurar-se a diagnosticar de-
pressdo sem experiéncia suficiente e sem utilizar critérios
diagndsticos bem estabelecidos.

Se existir um nivel significativo de depressio, a possi-
bilidade de afastamento do trabalho deve ser considerada.
No entanto, o que ndo pode existir é uma acomodacédo por
parte do paciente e, consequentemente, criar-se um ciclo
vicioso, sem aderéncia a um tratamento.

Outro aspecto a ser lembrado é a possibilidade de si-
mulagdo de doenga. Em um estudo controlado, envolven-
do pacientes com FM, individuos controles (saudaveis) e
pacientes com uma motivada simula¢io, foi constatado
que os critérios do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) obtiveram 80% de acurdcia, com um bom nivel
de concordéncia e reprodutibilidade em relagdo aos ten-
der points e aos pontos-controle, no sentido de distinguir
os simuladores. Os resultados desse estudo demonstram
ndo haver um teste para simula¢do e ¢ provavel que uma
propor¢ao de simuladores e de pacientes com FM podem
permanecer néo identificados®.

CONSIDERACOES FINAIS

A FM ¢é uma sindrome de diagndstico eminentemente cli-
nico, caracterizada por quadro de dor musculoesquelética
cronica associada a variados sintomas. Pode ser confundi-
da com diversas outras doencas reumaticas e ndo reuma-
ticas. Requer uma abordagem individualizada e multidis-
ciplinar com a combinac¢ao de tratamento farmacoldgico e
néo farmacolégico.
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Néo ha evidéncia cientifica determinando que a FM
seja causada pelo trabalho. Isso ndo impede que se bus-
quem adaptagoes laborais razoaveis, tais como a redugdo
do tempo de execugdo das tarefas, entre outras, apesar de
as modificagdes laborais para esta doenga ainda nio esta-
rem definidas.

No caso do paciente fibromidlgico apresentar dor ou
fadiga em niveis significativos e que néo responde ao trata-
mento adequado, o afastamento do trabalho por curto pe-
riodo pode ser considerado, apesar de terem sido empiri-
camente observados afastamentos temporérios repetidos,
obtidos por meios litigiosos, ainda sem claro suporte cien-
tifico quanto a sua necessidade e consequente repercussio
econdmica. Ha evidéncias negativas para o paciente com
essa doenga quanto a litigdncia e aos afastamentos prolon-
gados. Estes se justificam em casos de quadros depressivos
graves associados.

Importante na abordagem dos pacientes com fibro-
mialgia é explicar sobre esta sindrome dolorosa cronica e
sobre as barreiras que se opdem a sua melhora clinica.
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