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Resumo

A fibromialgia constitui um concei-
to a procura de consensos. Este artigo
pretende dar a conhecer esta condi¢do
clinica, bem como a multiplicidade de
factores envolvidos na sua etiologia.
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INTRODUCAO

Hoje, a fibromialgia (FM) é uma enti-
dade clinica individualizada, com crité-
rios diagnosticos estabelecidos, que susci-
ta um enorme interesse, bem demonstra-
do pela publicacao de intimeros livros e
artigos em revistas conceituadas, reflexo
da vasta e profunda investigacao que se
tem efectuado, em todo o mundo, acerca
deste assunto.

Na procura das causas, privilegiou-se,
maioritariamente, o seu aspecto bioldgi-
co, descurando as possiveis relacoes entre
as diversas faces da FM, nomeadamente,
as suas vertentes psicoldgica e social. As-
sim, este artigo procura estreitar o fosso,
aproximando as diversas perspectivas.

DEFINICAO

Nosograficamente, a FM ¢ definida por
dor musculo-esquelética disseminada, fa-
diga facil e rigidez, associada a pontos do-
lorosos distribuidos bilateralmente, acima
e abaixo da cintura e, também, na regiao
do esqueleto axial (Leitao, 2002; Cronan
and Bigatti, 2003; Gilliland, 1998; National
Fibromyalgia Association — NFA). Muitas ve-
zes, faz parte de um sindrome mais vasto
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que inclui cefaleias, sindrome do célon ir-
ritavel, dismenorreia, padroes atipicos de
parestesias, bexiga irritavel, sono nao
retemperador, aumento da sensibilidade
ao frio, fendmeno de Raynaud, sindrome
das pernas inquietas e dor na articulacao
témporo-mandibular (Gilliland, 1998;
Quartilho, 1999).

Infelizmente, apesar de todos os avan-
¢cos significativos realizados nesta area, en-
tre a manifestacao dos sintomas e o diag-
néstico da doenca, decorre cerca de cinco
a oito anos (Kossoff, 1999; NFA). O deba-
te médico e psiquiatrico que leva a algu-
mas reservas de diagnostico, a parca fami-
liarizagao dos técnicos com o disttrbio, e
a presencga de outras doencas (tal como a
artrite reumatoide ou o lapus eritematoso
sistémico), que nao excluem o diagnosti-
co de FM, contribuem para esta situacao.
E de salientar que o diagnéstico de FM
nao é um diagnostico de exclusao (NFA;
Bennett, 2002, cf. Leitdo, 2002). Todavia,
é-0, muitas vezes, quando se esgota o pro-
cesso de diagnoéstico diferencial (Hench,
1989; Bennett, 1989 cf. Branco, 1997).

DA PERSPECTIVA HISTORICA A
CLASSIFICACAO

Durante largos anos, os doentes
fibromialgicos foram rotulados como do-
entes psiquiatricos, uma vez que, apesar
das queixas generalizadas de dor e da
acentuada fadiga, estas ndo eram justifi-
cadas pelas andlises normais nem funda-
mentadas por outros exames médicos re-
alizados. A indefinicao foi permitindo que
inimeras designacdes fossem usadas
como sinénimos de FM: reumatismo psi-
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cogénico, fibrosite, sindrome fibromiélgi-
ca, entre outras (Branco, 1997).

As primeiras descri¢coes de sintomas
fibromialgicos datam de meados do séc.
XIX, com Floriep (Leitdo, 2002). Contu-
do, somente em 1977, o reumatologista
Hugh Smythe e o psicologo Harvey
Moldovsky detalharam o quadro clinico
em causa e propuseram critérios diagnos-
ticos objectivos (Kossoff, 1999). Em 1990
surge a ultima versdo diagnoéstica da FM,
do American College of Rheumatology (ACR),
que recai no paradoxo oposto ao inicial
(Quadro ).

Os critérios de diagnoéstico, essencial-
mente centrados na dor, desvalorizam a
importancia de outros sintomas, como as
perturbacoes do sono, a fadiga e a rigidez,
que foram considerados como caracteristi-
cas centrais da FM, estando, cada uma de-
las, presente, de uma forma isolada, em
mais de 75% dos doentes. Neste sentido,
uma outra perspectiva comeca a ganhar
maior peso: a que estabelece a ligacao en-
tre pontos dolorosos e os sintomas atras re-
feridos, habitualmente apelidados de
sindromes funcionais. McCain (1996), por
exemplo, considera que o diagnéstico de
FM pode ser feito com base num conjunto
de sintomas major e minor. Os primeiros,
incluem dores generalizadas e uma sensi-
bilidade a dor aumentada em zonas anato-
micas muito localizadas. Os sintomas
minor, incluem a fadiga, a rigidez muscu-
lar, as alteracoes do sono, a sindrome do
cOlon irritavel, o fendmeno de Raynaud,
as cefaleias, as queixas de edema subjecti-
Vo, as parestesias, as alteracdes psicologicas
e a incapacidade funcional.

Os critérios, atras definidos, funcio-
nam como linhas orientadoras de diag-
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QUADRO I - CI.ASSIFICA(,'I-\O DA FIBROMIALGIA
DO AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY"
(Critérios de 1990)

A. Histdria de dor disseminada. A dor é tida como dis-
seminada quando todos os itens a seguir estdo pre-
sentes:

1. Dor no lado esquerdo do corpo

2. Dor no lado direito do corpo

3. Dor acima da cintura

5. Dor no esqueleto axial (coluna cervical ou regido
anterior do térax ou coluna toracica ou lombar).

B. Dor a palpacéo digital de pelo menos 11 dos se-
guintes 18 pontos dolorosos:

1. Occipital: bilateral, na insercdo do musculo
suboccipital

2. Cervical baixa: bilateral, na face anterior dos espa-
cos intertransversais em C5-C7

3. Trapézio: bilateral, no ponto médio do bordo su-
perior

4. Supra-espinhoso: bilateral, na origem, acima da
espinha escapular proximo do bordo medial

5. Segunda costela: bilateral, na segunda articulagao
costocondral, imediatamente lateral & sua face su-
perior

6. Epicondilo lateral: bilateral, 2 ¢cm distal ao
epicondilo

7. Gluteo: bilateral, no quadrante superior lateral da
nadega na prega anterior do musculo

8. Grande Trocanter: bilateral, posterior a proemi-
néncia trocantérica

9. Joelho: bilateral, no coxim adiposo medial,
proximal & linha articular.

A palpacao digital deve ser feita com uma forca aproxi-

mada de 4 kg. Para que um ponto doloroso seja consi-

derado positivo, o individuo deve afirmar que a

palpacao foi dolorosa. “Sensivel” ndo é considerado

como doloroso.

*Para fins de classificacdo, os pacientes serdo considerados portadores
de fibromialgia caso ambos os critérios sejam satisfeitos. A dor dissemi-
nada deve estar presente ha, no minimo, trés meses. A presenca de um
segundo disttrbio clinico ndo exclui o diagndstico de fibromialgia.
Adaptado de Gilliland, 1998.

nostico, nao rigidas ou exclusivas. Se, ge-
ralmente, se aceitam os componentes dor
cronica, dor generalizada e pontos dolo-
rosos activos, hd desacordo quanto ao nu-
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mero total de locais a examinar, ao na-
mero minimo de pontos dolorosos, a pro-
porg¢ao de pontos dolorosos positivos e a
presencga de pontos controlo (Schochat et
al., 1994, cf. Quartilho, 1999). Assim,
existem indmeros doentes, com dor cro-
nica difusa e/ou mais regional, que nao
possuem o nimero minimo de pontos
dolorosos requerido, mas que podem ser
considerados provaveis portadores de FM
(Gilliland, 1998; Leitao, 2002).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial da FM é difi-
cil, dado que as suas manifestacdes princi-
pais — dor musculo-esquelética, rigidez e
fadiga — sdo comuns a muitas outras doen-
¢as reumaticas, assim como a outras
sindromes menos tipicas que podem suge-
rir diagnosticos diversos. E, pois, necessa-
rio, ponderar as diversas situagdes clinicas
que obrigam ao diagnéstico diferencial.

Sao de considerar algumas perturbagoes
do foro reumatoldgico — como a artrite
reumatoide, o ldpus eritematoso sistémi-
o, a sindrome de Sjorgen, a polimiosite, a
espondilite anquilosante e a esclerodermia
— que se caracterizam por rigidez matinal
de longa duracdo, poliartrite, e dor locali-
zada nas articulagoes (Martinez-Lavin,
2001). Quando a estas se acrescentam o
sono de ma qualidade, dor generalizada
nao articular, e outras afec¢des de dor (por
exemplo cefaleias, célon irritavel), deve re-
equacionar-se o diagnostico de FM. A
polimialgia reumaética pode mimetizar a
FM, devido a dor generalizada e a intensa
rigidez matinal. Diferencia-se, contudo,
desta ultima pelo aumento acentuado da
velocidade de sedimentacao.
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A sindrome de dor miofascial, embora
enquadrada nas doengas reumaticas, me-
rece uma especial atencdo, ja que é um
foco especifico de confusdo diagnostica.
No entanto, como refere Branco (1997),
enquanto nesta sindrome a dor tem dis-
tribuigdo regional e pode ser reproduzida
pela pressdo em pontos sensiveis, na FM
a pressao dos pontos dolorosos causa dor
somente na area pressionada. A fadiga
infrequente e a rigidez localizada, na
sindrome miofascial, por oposicao a fadi-
ga intensa e rigidez generalizada na FM,
constituem uma outra importante carac-
teristica distintiva.

Outras doencas endocrinas e metabolicas,
em particular o hipotiroidismo, podem,
também, confundir-se com a FM, sobre-
tudo nas fases iniciais. Algumas
neuropatias periféricas e doengas neuroldgicas
costumam ser, também, referidas no pro-
cesso de diagnostico diferencial da FM.

Um distirbio merecedor de particular
enfoque € a sindrome de fadiga cronica, cujas
relagdes com a FM se mantém controver-
sas, com manifesta sobreposicao clinica e
demografica (Martinez-Lavin, 2001).
Tém, como tragos comuns, sSono
disruptivo, fadiga, cefaleias, mialgias, dor
musculo-esquelética, e distirbios psiquia-
tricos (depressao e ansiedade). A distin-
cao entre as duas entidades permanece
confusa e, de alguma forma, dependente
da familiaridade do técnico com ambos os
diagnésticos. A investigagdo demonstra
que, entre 50% a 70% dos doentes fibro-
mialgicos se enquadram nos critérios de
diagnoéstico de fadiga crénica, e vice-ver-
sa, 0 que leva muitos peritos a pensarem
a FM e a sindrome de fadiga crénica como
0 mesmo ou, pelo menos, como variacoes
da mesma sindrome de dor e fadiga.
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Hudson e Pope (1989, cf. Quartilho,
1999), sugerem as duas entidades como
variantes da mesma desregulagao basica.

Também perturbagoes do foro psicoldgico
sdo susceptiveis de lancar alguma confu-
sdo, obrigando a um diagnostico diferen-
cial. Muitos pacientes poderiam ter diag-
nosticos psicopatoldgicos como a depres-
sao, a ansiedade, a somatizacao e a hipo-
condria. Este assunto serd abordado, de
forma mais detalhada, a frente.

Uma histéria clinica detalhada, enrique-
cida por um exame fisico minucioso, e
complementada por testes laboratoriais ade-
quados, é fundamental em todo o processo
de diagnéstico diferencial. Contudo, é es-
sencial ter presente que a FM pode ocorrer
na presenca de outros distdrbios, ndo fazen-
do, porém, sentido a diferenciacdo entre FM
priméria e secundaria (concomitante com
outra doenca), ja que os sinais e sintomas
sao similares (Gilliland, 1998).

EPIDEMIOLOGIA

Determinar a prevaléncia da FM nao é
tarefa facil, na medida em que os estudos
efectuados até esta data, na sua maioria,
tiveram por base metodologias e critérios
diferentes. A propria ambiguidade do
conceito, bem como a incerteza diagnos-
tica, contribuem, inevitavelmente, para
esta situagao.

Quartilho (1999), ap6s a andlise de
varios estudos, refere que, no contexto cli-
nico, a média de idade dos pacientes tem
variado entre os 30 e os 60 anos, ainda
que a faixa etaria mais referenciada se si-
tue entre os 40 e os 50 anos. No que con-
cerne a FM, é consensual a existéncia de
uma maior incidéncia no sexo feminino
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(NFA) [a titulo de exemplo, e de acordo
com os critérios de diagnostico do ACR, a
prevaléncia da FM na populagao geral,
nos EUA, é de 3,4% em mulheres e de
0,5% em homens (Gilliland, 1998)].

A revisao da literatura demonstra que
os pacientes fibromialgicos se distribuem
em intiimeros paises, na maioria dos gru-
pos étnicos, nos mais diferentes climas. A
prevaléncia nos adultos europeus e nor-
te-americanos €, aproximadamente, de
2% (percentagem superior a maioria das
perturbacoes reumatoldgicas) (Marder et
al., 1991 cf. Branco, 1997; Wolfe, 1994,
cf. Quartilho, 1999).

QUANDO E COMO SURGE:
INiCIO E FORMAS DE APRESENTA-
cAo

A FM pode manifestar-se em qualquer
grupo etario, embora o inicio seja mais
comum na idade adulta, entre os 20 e os
30 anos (NFA). Ainda que, nas circuns-
tancias de inicio, nenhum factor particu-
lar seja especificado, existem, segundo
Gilliland (1998), potenciais desencadea-
dores do distirbio, como o stress emocio-
nal, doenca clinica, cirurgia, hipotiroidis-
mo e traumatismo.

Wolfe (1990, cf. Quartilho, 1999) dis-
tinguiu cinco formas distintas de inicio da
FM: 1) inicio na infancia e adolescéncia;
2) inicio na idade adulta, habitualmente
com antecedentes caracterizados por mul-
tiplas queixas musculo-esqueléticas; 3)
inicio insidioso na vida adulta; 4) inicio
na sequéncia de um acontecimento des-
poletador como, por exemplo, uma infec-
¢ao ou uma intervengao cirtrgica (no en-
tanto, a relagao com infeccoes nao de-
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monstra uma relacao etioldgica inequivo-
ca); 5) inicio na sequéncia de um trauma-
tismo (fisico ou emocional).

As formas de apresentacao nao obe-
decem a um padrao uniforme. Os pacien-
tes apresentam-se, habitualmente, muito
queixosos, com dor geral e disseminada,
demonstrando desalento relativamente a
sua situacao. Alguns podem queixar-se de
dor lombar, outros de dor e rigidez no pes-
cogo, alguns de mialgia apos um ligeiro
esfor¢o. O denominador comum é a pre-
senca continua de dor, descrita como
“queimadura ou corrosiva, ou como uma
dor constante, incomoda, ou rigidez”
(Gilliland, 1998). Muitos doentes referem
um agravamento dos sintomas em situa-
¢oes de stress ou ansiedade, de actividade
fisica inadequada (inexistente ou excessi-
va), problemas de sono, tempo frio ou
himido, inicio e fim de dia (NFA).

Yunus (1996, cf. Leitdao, 2002) consi-
dera a existéncia de cinco formas de apre-
sentacao desta entidade: 1) dor e fadiga;
2) ansiedade, stress e depressao; 3) dores
politépicas e pontos dolorosos; 4)
hipostesia e sensacao de tumefaccado mus-
culo-cutanea; 5) colon irritavel e cefaleias.
Os factores de modulacao sintomatica po-
dem depender de crencas ou estilos
atribucionais. Emocoes e pensamentos
podem ter um grande impacto na experi-
éncia de dor. Quando a experiéncia dolo-
rosa se perpetua, o limiar de sensibilidade
a dor pode diminuir, isto é, a dor pode cri-
ar o seu proprio feedback loop.

COMO EVOLUI: DESENVOLVI-
MENTO E PROGNOSTICO

Como ja se tem referido, os problemas
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metodoldgicos presentes nos estudos so-
bre a FM ndo permitem informacoes
exactas relativas a evolugao e prognodstico
desta sindrome. As remissoes sdo raras,
ainda que, alguns pacientes, apresentem
melhoras quanto ao grau de dor e de fadi-
ga. A maioria, porém, permanece sinto-
matica, o que favorece um progndstico
reservado (Gilliland, 1998).

Uma evolucdo mais favoravel é
indiciada pelo modo e idade de inicio (sin-
tomas ligeiros e infancia), exercicio fisico
adequado, auséncia ou baixo nivel de an-
gustia, formas de lidar com a dor, e pelo
estado funcional do doente. Por sua vez, a
aquisicao de uma pensao por incapacida-
de pode levar a interiorizacdo de um sen-
tido de vida que se, por um lado, pode
trazer ganhos secunddérios, por outro,
mina as relacdes inter e intrapessoais do
paciente.

A PROCURA DE CAUSAS:
FISIOPATOLOGIA E GENETICA

Uma sindrome tao controversa dificul-
ta, sO por si, a pratica da investigacao. Ini-
cialmente, pretendeu explicar-se a dor
através de alteracOes estruturais, ou de
funcionamento musculo-esquelético. Os
dados obtidos, revelando-se inconclusi-
vos, levaram a que a investigagao se
centrasse no Sistema Nervoso (nomeada-
mente nas vias medulares de transporte
de informagao nociceptiva e nos nucleos
de processamento central desses siste-
mas), na esperanca de justificar este qua-
dro generalizado de dor, de grande inten-
sidade e variabilidade (Leitao, 2002).

Dada a inexplicabilidade aparente da
doenca, procuraram-se os factores
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patogénicos tentando, a partir dai, perce-
ber os mecanismos causais subjacentes ao
distirbio. Estudos centrados no sono nao
reparador, permitiram demonstrar a exis-
téncia de uma associagao entre uma per-
turbacao do estadio 4 do sono e a FM. To-
davia, concluiu-se que este fendmeno se
verifica, também, em sujeitos saudaveis,
e em pacientes com outro tipo de doencas
(apnéia do sono, febre, osteoartrite ou ar-
trite reumatdide) (Gilliland, 1998). Pro-
pOs-se, entdo, que a deficiéncia de seroto-
nina (um neurotransmissor que regula a
dor e o sono) poderia estar envolvida no
tipo de etiopatogenia da FM. A nao-res-
posta, por parte dos pacientes fibromialgi-
cos, ao tratamento farmacologico, incidin-
do no metabolismo deste neurotransmis-
sor, afastou esta hipotese. O baixo nivel
de somatomedina C (substancia associa-
da a reparacao e forca do musculo) en-
contrado nestes individuos, surgiu como
potencial hipétese explicativa. Outras in-
vestigagOes apontam para uma possivel
associagao entre a substancia P, neuro-
transmissor que pode actuar na propaga-
¢ao de mialgias, e a FM. As anomalias fi-
siolégicas parecem inegaveis, nestes pa-
cientes. Aguardam-se, porém, maiores e
mais aprofundados estudos.

O Sistema Nervoso Simpético e o eixo
hip6talamo-hipéfise-suprarenal (HHS),
por estarem envolvidos nos principais
processos de resposta ao stress, legitimam
que neles se tenha centralizado o estudo
dos disttirbios que lhe sdo associados,
onde se inclui a FM (Quartilho, 1999).
Branco (1997), pela andlise da literatura,
conclui que estes sistemas podem exercer
um papel importante no inicio e manu-
tengao da FM.

A influéncia genética tem sido um ou-
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tro foco de investigacdo. A FM parece
ocorrer em determinadas familias, e os ci-
entistas especulam se ndo poderd existir
uma vulnerabilidade genética que, sendo
despertada por um acontecimento trau-
matico, despoletaria a doenca (Kossoff,
1999; NFA).

Outros conceitos fisiopatologicos, no-
meadamente, as perturbagcoes hormonais,
alteracoes no sistema imunoldgico e da
nocicepcao, foram também tidos em con-
ta. No entanto, os estudos realizados nao
se mostraram conclusivos.

0 foco nos factores pessoais e ambien-
tais que podem influenciar a aquisicao de
uma sindrome dolorosa cronica tem sido
um aspecto muitas vezes negligenciado
pela prética da investigacdo. A primazia
foi dada a biologia, na esperanca de uma
cura que nunca chegou. Tera, porventura,
chegado o momento de alargar o campo
de estudo ao psicossocial.

A PROCURA DE VIDAS: INCAPACI-
DADE E FORMAS DE ESTAR

O diagnéstico de doenca cronica tem
repercussoes inegaveis na vida dos indivi-
duos. No caso da FM, os pacientes ten-
dem a assistir a um decréscimo significati-
vo da sua qualidade de vida, que avaliam
como menor do que a das pessoas ditas
saudaveis e, mesmo, como inferior a de
outros doentes cronicos.

Ja as relacoes entre FM e incapacidade
em manter um nivel de vida satisfatorio,
tém sido objecto de controvérsia. A falta
de consenso quanto a validade do concei-
to, dado o desconhecimento relativo a sua
etiologia e patogénese, suscita algumas
reservas. O facto de muitos destes pacien-
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tes ndo parecerem estar doentes, a nao
existéncia de alteracoes objectivas ao ni-
vel das articulacoes ou tecidos moles, a
nao especificidade (ou mesmo normali-
dade) dos resultados dos exames comple-
mentares de diagndstico e os resultados
contraditérios dos estudos efectuados
com o intuito de validar as medicoes de
incapacidade neste distiirbio (Quartilho,
1999), reforcam as reservas que tém sido
sentidas.

Os estudos comprovam que uma per-
centagem nao desprezivel de pacientes
modifica o seu estilo de vida, nomeada-
mente, suspendendo ou alterando as suas
actividades profissionais. Em determina-
dos paises, o diagndstico de FM legitima,
mesmo, a existéncia de compensagoes fi-
nanceiras por incapacidade.

Nao obstante, e apesar das limitacoes
sentidas, muitos individuos diagnosticados
com FM conseguem viver satisfatoriamen-
te. Alguns autores, como Henriksson e
Burckhardt (1996, ¢f. Quartilho, 1999) su-
blinham a enorme variabilidade, referente
a vivéncia dos sintomas e, incapacidade
nos pacientes fibromiélgicos o que, aponta
para uma interaccao entre factores indivi-
duais e ambientais. Nao é, portanto, dificil
compreender a importancia das crencas e
preocupacoes do paciente face a possibili-
dade de terem uma doenca grave, enquan-
to factores que influenciam essa mesma in-
capacidade.

0S MEANDROS DA DOR: PSICOLO-
GIA E PSICOPATOLOGIA

E notdria a presenca, em indmeros es-
tudos, de uma potencial relacao estreita
entre a FM e disttirbios psicopatoldgicos.
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Porém, é também consensual a falta de
consenso quanto ao seu funcionamento:
serdo os distarbios do foro psicoldgico, re-
accoes decorrentes a dor crénica? Ou se-
rao os sintomas de FM consequentes de
um distirbio psiquidtrico? Ou, ainda,
existird, porventura, uma relacao obriga-
toriamente causal entre eles?

Kuetze e Svebak (2001) assumem al-
guma dificuldade em distinguir FM de
outras sindromes funcionais somaticas e
de desordens psiquiatricas, como a de-
pressdo e a ansiedade. Confusao facilitada
pelos niveis de stress e ansiedade quotidia-
nos na realidade fibromialgica, ja que o
sofrimento emocional, associado a dor fi-
sica incapacitante, a incerteza diagnostica
e as terapéuticas frustrantes, contribui
para a manutencgao e agravamento do
quadro patologico.

Salovey, Detweiler, Steward e Rothman
(2000), numa vasta revisao da literatura,
sugerem que o afecto negativo estd intima-
mente ligado a reducdo da funcéao
imunitaria e, consequentemente, ao estado
geral de satide (Cronan e Bigatti, 2003). Eles
consideram, também, que os estados de hu-
mor dos individuos afectam a possibilidade
de estes incorrerem em comportamentos
promotores de satde, ao influenciarem a
sua auto-eficacia, relativamente a esses
mesmos comportamentos.

Quartilho (1999) apresenta uma inci-
déncia de 20 a 70% de depressao, ao lon-
go da vida dos pacientes fibromialgicos.
Depressao e FM mantém relacoes contro-
versas, nomeadamente, quanto a uma
possivel conexao causal. Ha autores que
consideram a primeira como decorrente
da presenca da segunda, sustentando que
a depressao na FM pode dever-se a int-
meros factores: um prolongado periodo
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de indefinicdo quanto ao diagnostico, o
desrespeito pelo tratamento médico, o
luto decorrente de uma doenca crénica, o
fraco suporte social, a perturbacao do
sono e comorbilidade de outras patologi-
as (NFA; DeNoon, 2003). Uma outra pers-
pectiva, contréria a esta, considera que a
depressao pode originar a FM, apoiando-
-se no facto de existir um ntimero muito
significativo de pacientes que exibem an-
tecedentes de depressao (Quartilho,
1999). Eventualmente, serd, também, de
ponderar a possibilidade de que depres-
sdo e FM sejam bifurcagdes de um mes-
mo ramo etioldgico comum.

Numa tentativa de enquadrar
macroscopicamente a FM, Yunus (1999,
cf. Quartilho, 1999) propoe-na como uma
sindrome multiaxial, onde, independen-
temente das relacdes causais ou tempo-
rais, a intensidade da dor é condicionada
por agentes psicoldgicos.

ALGUNS CAMINHOS:
ABORDAGEM TERAPEUTICA

Refugiamo-nos no Consenso de
Copenhaga (1992): “enquanto nao co-
nhecermos as causas da fibromialgia nao
existe cura disponivel”. No panorama ac-
tual, e uma vez que a FM afecta a pessoa
em termos fisicos, psicoldgicos e sociais,
as terapéuticas multidisciplinares, que
combinem programas de exercicio fisico,
o controlo da dor, o tratamento do sono,
apoio psicoldgico e terapias complemen-
tares, assumem-se como a melhor estra-
tégia.

Grande parte dos doentes com FM tem
uma atitude defensiva, ansiosa, agressiva
ou, mesmo, desesperada, revelando a im-
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portancia de uma atitude compreensiva e
empatica por parte dos médicos que, des-
de o primeiro momento, potencie um re-
lacionamento de confianca. Deve ser per-
mitido ao paciente um papel de destaque
em todo o processo terapéutico. Assim,
este sabera que é possivel sobrepor-se a
doenca, melhorar a sua evolugao e modifi-
car o prognostico, assumindo a sua quota
de responsabilidade no tratamento e recu-
peracao (Leitao, 2002; Branco, 1997).

Nesta perspectiva, a partilha de infor-
magao grafica, em linguagem acessivel, é
de grande utilidade. Nela deve ser referi-
do o facto de a FM ser uma afeccio croni-
ca, porém, nao deformante ou degenera-
tiva, para a qual existem terapéuticas efi-
cazes. Devem, também, ser apresentadas
estratégias que permitam minimizar os
factores de agravamento. Se o médico nao
acredita na sindrome de FM ou nestes pa-
cientes, deve reencaminha-los para ou-
tros colegas.

Os programas de exercicio fisico deve-
rao beneficiar actividades aerébicas regu-
lares, graduais, ocupando inicialmente 20
a 30 minutos, 3 a 4 dias por semana. Sao,
também, aconselhados alongamentos.
Desta forma, manter-se-a a tonicidade
muscular, diminuindo a dor e a rigidez. O
tratamento da dor passa pelo uso de tera-
péutica farmacoldgica, nomeadamente,
pelo uso de anti-depressivos que, quando
prescritos em baixas dosagens, ajudam a
melhorar o sono e a diminuir a dor. Me-
didas locais, como calor, massagem, e in-
jeccao localizada de esterdides e lidocaina,
podem aliviar, ainda que temporariamen-
te, os sintomas (Gilligan, 1998, NFA). Os
hébitos de sono deverao ser adaptados a
esta nova realidade. Assim, deitar e acor-
dar a mesma hora, longe de ruidos e dis-
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tracgdes, num ambiente relaxado, assim
como evitar cafeina, agticar, alcool e refei-
¢oes pesadas antes de dormir, deverao fa-
zer parte da rotina. Eventualmente, po-
der-se-a recorrer a terapéutica especifica.

O apoio psicolégico devera ajudar o
paciente a adaptar-se a esta “outra” forma
de vida. O confronto emocional, subja-
cente as pequenas incapacidades que vao
surgindo, a crescente frustragao e desani-
mo (que pode levar a um hiato desespe-
rado entre a memoria da vida anterior, a
vida actual e o desejo de vida sonhada)
tém de ser transformadas num contexto
psicoterapéutico. E, quanto a noés, este
mesmo contexto deve ser reequacionado
para que o acompanhamento psicolégico
nao seja um mero apoio psicologico,
amenizador de sintomas, mas sim um es-
paco transformador e transformante de
vidas.

REFLECTINDO A DOR:
Algumas reflexdes

A excepcao da dor generalizada, nada
¢é consensual na FM. Nem a sua definicao,
nem o conceito ou a sua etiologia. Basta
ponderar os critérios de diagnostico do
ACR para a FM, que, baseando-se, exclu-
sivamente, na dor disseminada e na exis-
téncia de um certo nimero de pontos do-
lorosos, omitem, a nosso ver, uma parte
sintomatolégica importante, os ditos
sindromes funcionais (cefaleias, sono nao
retemperador, parestesias, entre outros).
Nao é nosso objectivo invalidar a compo-
nente biologica da doenga. Apenas ques-
tionar o processo de aquisicao e evolugao,
e, eventualmente, esbocar uma outra ver-
tente psicologica da mesma.
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Ndo se negam os sintomas, nao se
nega a dor, mas a verdade é que nao sao
encontradas provas diagnoésticas laborato-
riais, causas etiologicas e fisiologicas ex-
plicativas. As abordagens terapéuticas uti-
lizadas sdo, elas proprias, um reflexo des-
ta indefinicdo. Basta atentarmos que o di-
agnostico pode ser dispar, dependendo da
especialidade médica a que o paciente re-
corra: na consulta de doencas infecto-
contagiosas, ¢ portador de sindrome de
fadiga crénica; na gastrenterologia, de
sindrome de c6lon irritdvel; na reumato-
logia, poderd, eventualmente, ser diag-
nosticado como fibromialgico.

Conclui-se, assim, a nosso ver, a pre-
méncia de mais estudos, nomeadamente
dos que permitam obter uma perspectiva
cultural da dor, fundada nos seus aspec-
tos psicossociais. Eventuais antecedentes
psiquiatricos, experiéncias de trauma,
constrangimentos familiares, gratificagao
profissional e problemas financeiros, me-
receriam, concludentemente, particular
relevo.

Nao podemos deixar de alertar para a
construcao social presente, também, em
todo o processo evolutivo de definicao do
diagnostico fibromialgico. De um sofri-
mento indiferenciado, ainda nao suficien-
temente explicado, passou-se ao reconhe-
cimento oficial da sindrome clinica, am-
pliado pela difusao mediatica dos critérios
e caracteristicas diagnosticas da FM, tor-
nando-a um fenémeno da moda. Estes
pacientes obtiveram, assim, nao sé6 um
certificado de doenca crénica, como um
estatuto facilitador de incapacidade, even-
tual explicagao simples para uma alegada
forma de vida.

Posto isto, nao fara sentido conceptu-
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alizar uma abordagem psicoterapéutica
mais focada nos conflitos internos, men-
tais, do que propriamente nos sintomas
decorrentes da doenca? Mas sejamos me-
todicos e tentemos organizar as leituras
que procuram enquadrar a relacao entre
sintomas fisicos e mentais. Facamos, de
inicio, uma distingao entre um fenémeno
psicopatoldgico conversivo (que, como o
termo indica, converte um conflito men-
tal numa queixa somatica, em geral, 1abil,
polissintomatica e, portanto, com um co-
lorido histrionico), um argumento psicos-
somatico para uma doenca”enigmatica”
(onde quadros clinicos de etiologia pouco
sustentada por exames complementares
de diagnéstico, por exemplo, suscitam a
“tentacao” de serem abrangidos pela bru-
ma das «causas psicologicas», a que se re-
corre diante da escassez de competéncias
cientificas e/ou clinicas), queixas monos-
sintomaticas associadas a psicopatologia
borderline, consequéncias psicoldgicas de
quadros somaticos, como a diabetes, por
exemplo (somatopsiquicas, portanto), e
quadros psicossomaticos. Estes, indepen-
dentemente da problematica médica que
apresentem, caracterizam-se por:

— um imaginario pobre (alexitimico),
pouco metabdlico na transformacao
das emocoes e no enriquecimento
da funcao simbdlica (através de um
pensamento expressivo e verbal);

— uma grande contencao emocional
(também descrita como um controlo
equiparavel a um esfincter anal das
emocoes, tao depressa sentidas sob a
ameaca de um risco de incontinéncia
e a perpetuacao, intoleravel, de uma
“obstipagao” emocionais), que pro-
voca uma progressiva desorganizacao
dos ritmos biolégicos, que se tornam,

VOLUME 7, N°1/2, JANEIRO/DEZEMBRO 2005



insidiosamente, submissos ao contro-
lo das emogdes e distorcidos, hege-
monicamente, por ele;

— episodio traumatico que precipita o
embotamento emocional e a arrit-
mia bioldgica, através de um sofri-
mento agudo que delapida a imuni-
dade psicologica dos mecanismos de
defesa e tem, consequentemente,
um efeito imunossupressor, poden-
do (através do papel do ACTH sobre
a corticotropinreleasing hormone —
CRH) ser «(...) libertada em focos
inflamatorios periféricos, onde exer-
ce uma potente accao pro-inflama-
toria» (Silva, 2004).

Podemos encontrar, na FM, verdadei-
ros sintomas somaticos, vazios de signifi-
cado, bacos e exclusivamente corporais?
Nao. Quer as sindromes de célon e de be-
xigas irritdveis, como a neurastenia que
lhes é associada, indicam um quadro
depressivo, onde a grande contencao da
agressividade, domina qualquer expres-
sdo dos afectos. Na literatura referente a
doenga psicossomética podem surgir as-
sociados, em momentos de tensao,
sindromes ligadas ao Sistema Nervoso
Simpatico, nas quais se incluem as
sindromes de esforco (artrite reumatoide,
hipertensao, entre outras) e, (porque
nao?) a FM.

A relacao entre FM e depressao nao
pode deixar de ser um factor de reflexao
para se compreender a realidade do do-
ente com FM. A fragilidade dos objectos
internos (e, porventura, a auséncia de
bons objectos internos) gera um estado de
desespero pela constante preocupagao em
nao destruir a fragilidade que revestem e
que gerou o sofrimento depressivo. A rai-
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va, 0 medo e a culpa, viram-se, assim,
contra o proprio ego. Aderem de forma
rigida (corporal ou mentalmente) a um
esboco de vida falso, que nao conseguem
abandonar. A denegacao de qualquer tipo
de ataque ou desejo de destruicao face aos
outros gera uma disposicao eufdrica, con-
traria a sua realidade, que se traduz na
idealizacdo primaria, muitas vezes sob o
aspecto de vitimas ou de martires.

A nosso ver, as queixas fibromialgicas
sdo manifesta¢des somaticas de persona-
lidades claramente obsessivas, onde a
contencao major da violéncia contida se
associa a contrapartidas narcisicas (muito
mais que ganhos secundérios de natureza
histriénica) que, em vez de se colorirem
com episddios de angustia (como nos
quadros de panico, onde a defesa obsessi-
va sustém a passagem ao acto agressivo, e
se organiza em redor da angustia, como
uma fobia de impulsao), concretizam a ri-
gidez defensiva na rigidez muscular qua-
se para-catatonica. Ja a bondade e o des-
pojamento que estes doentes manifestam
sera, muito mais, um falso se/fdo que um
gesto espontaneo de autenticidade, ser-
vindo para retirar ganhos, que compoem
a imolacao pelo sofrimento, que estes do-
entes manifestam, tiranizando todos os
seus objectos de relacao.

Nenhum quadro é, exclusivamente so-
matico, nenhum €, unicamente psiquico.
Cada quadro clinico —qualquer que ele seja
- serda, ou predominantemente bioldgico,
ou predominantemente psiquico, exigin-
do uma compreensao colegial das queixas,
da doenca e dos recursos de satide mobili-
zaveis. E se a exuberancia e a natureza ine-
quivoca de muitos quadros médicos “en-
gole” os componentes psiquicos que com
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eles interagem (fazendo-os parecer
irrelevantes ou pouco preponderantes na
precipitacdo ou na manutengao da doen-
ca), ja a interaccao de factores psicologicos
na clinica médica tem-se mantido “miste-
riosa”, mais, ainda, porque o modo como
eles se expressam na promogao da satide
perde relevancia diante da forma, insidio-
sa, como contribuem para a doenca. Por
maioria de razao, um quadro onde, numa
constelacdo de queixas, se destaca a dor
(uma queixa na interface dos sinais e dos
sintomas clinicos) leva a que a dor (fisica) e
o sofrimento (psiquico) se matizem, pare-
cendo que o sofrimento seja uma conse-
quéncia da dor e nunca o seu mais desta-
cado predisponente.

Mas voltemos a FM e tentemos esten-
der a sua compreensdao a partir destes
considerandos. No diagnéstico clinico de
FM a dor parece assumir-se como forma-
¢ao de compromisso entre os ganhos pri-
marios e secundarios que mobiliza, e a
absorcao da hostilidade emocional que
sustém.

Por outro lado, as recorrentes idas a
variadas especialidades médicas e a nega-
¢ao de uma eventual componente psico-
l6gica na base da doenca, sugerem que
estes pacientes agarram os sintomas de
FM como se fossem o centro da sua vida,
disfarcando uma tonalidade hipocondria-
ca com que poderiam ser interpretadas, e
esbatendo uma tirania narcisica que a FM
impoe por eles.

A medida que a FM se perpetua pare-
ce transformar-se num “monstro” que se
revolta contra o seu criador, levando a que
o sofrimento psiquico incite a vulnerabili-
dade a dor e esta o alimente. Por outras
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palavras, no nosso entendimento, a FM
apresenta-se, macroscopicamente, como
quadro reumatoldgico ou como um qua-
dro psicossomatico, assim seja perspecti-
vada a partir das clinicas médica e psico-
logica. Mas, mais microscopicamente, a
FM sera uma patologia borderline que se
exprime pela vertente psicossomatica. Em
rigor, tentando ir mais adiante, podere-
mos afirmar que a patologia borderline po-
derad ser acompanhada por queixas mo-
nossintomaticas (gastricas ou dermatol6-
gicas), mantendo a predominancia psico-
patoldgica na expressao do sofrimento
psiquico, ou podera manifestar-se,
centripetamente, em torno de um qua-
dro médico que, assim, faz com que as
queixas somadticas absorvam o essencial
da desorganizacao mental (escorando-a,
a partir do momento em que se declara).

E claro que também nos deveriamos
questionar acerca da FM como quadro es-
sencialmente reumatoldgico. Mas, nessas
circunstancias, reagiria a terapeuta médi-
ca e seria debelavel. Ora, o que se observa
¢ um conjunto de sintomas que se
“enquista” em torno da dor, assumindo
esse sofrimento uma desvitalizagao pro-
gressiva dos recursos vitais do paciente
(dai que, alguns autores, a associem a
neurastenia que, como constelacao sinto-
matica borderline, se expressa pela astenia
crénica, um branqueamento, progressivo,
dos recursos emocionais, e a “dor de
alma” com que se expressa a depressivi-
dade borderline). Para mais, a medida que
a dor crénica (que exprime o sofrimento
depressivo), tende a agravar-se, a carén-
cia de respostas familiares e os remedeios
clinicos que encontram no médico agra-
vam, mais e mais, a natureza abandonica
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do quadro depressivo, tornando-o mais
irresoltivel (a2 medida que a hostilidade
que essa cegueira de respostas avoluma),
transformando-se num muro relacional
quando, de inicio, parecia ser a ponte para
comunicar o sofrimento psiquico. A titulo
didactico, refira-se que a depressividade
borderline ndo reage a terapéutica anti-
depressiva com a mesma fluéncia da tris-
teza (ou depressao reactiva) e sem a exu-
berdncia catastrofica da melancolia. Mais:
em funcdo do “fundo” psicopatoldgico
borderline, as estratégias terapéuticas
centradas na dor que se pretende debelar
terdao, regra geral, um “efeito de
boomerang”, levando a que as queixas
nao sé se mantenham como se perpetu-
em e sofistiquem. O que, uma vez mais,
taz prevalecer a predominancia psicopa-
tologica da FM que, assim, se assume
como um quadro psicossomatico dentro
da reumatologia.
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Abstract

Fibromyalgia constitutes a concept
searching for consensus. This paper fo-
cuses on the definition of fibromyalgia
as well as on the multiplicity of vari-
ables involved in its etiology.

Key-words: Fibromyalgia; Soma-
tization.
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