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RESUMO

OBJETIVO: Estabelecer as diferencas e semelhancas entre mulheres com fibromialgia
(FM) e mulheres com dor miofascial regional (DM) do ponto de vista clinico, funcional
equalidade devida. MATERIAL E METODOS: Estudo transversal de 26 mulheres que
preencheram os critérios de classificagdo de fibromialgia da American College of
Rheumatology e 18 mulheres com dor musculo-esquelética regional associada a pontos-
gatilho dolorosos na area afetada pela dor. Foram analisados estatisticamente pela
disciplina de Bioestatistica da Faculdade os seguintes parametros: intensidade da dor
(escala analdgica numérica de dor —0a 10— END); intensidade de fadiga (escala anal6gica
numérica fadiga—0a 10— ENF); n° de pontos dolorosos/ gatilho; capacidade funcional
(Health Assessment Questionnaire — 0 a 3 — HAQ); qualidade do sono (Post-sleep
Inventory — 0 a 120 — PSI); intensidade de sintomas depressivos (Beck Depression
Inventory —0a 60— BDI); e qualidade de vida global (Fibromyalgia Impact Questionnaire
—0a100-FIQ). Ambos os grupos equiparavam-se em relacdo a idade e estado civil e
diferiam em relagéo a escolaridade, que era mais alta no grupo da DM. RESULTADOS:
As pacientes com DM apresentavam dor nas seguintes regides: coluna cervical, cintura
escapular, cintura pélvica e ATM. Os parametros avaliados no grupo da FM mostraram
os seguintes resultados: END - 7,7 (5—10); ENF — 6,8 (0—10); n° de pontos dolorosos —
13,7(11-17); HAQ - 1,26 (0,12 — 2,37); PSI — 81,29 (29 -110); BDI — 24 (0— 60) e FIQ —
58,46 (33,0 —80,71). No grupo da DM, observaram-se os seguintes resultados: END - 7,1
(2 —10); ENF—5,1 (0 — 10); n° de pontos dolorosos - 6,6 (1 - 8); HAQ - 0,68 (0—1,62); PSI
— 64,62 (35-110); BDI - 18,5 (11— 26) e FIQ — 43,55 (25,4 — 60,0). Houve diferenca
estatisticamente significante nos seguintes parametros: escolaridade, local de inicio da
dor, r? de pontos dolorosos, comorbidade, HAQ, PSI, BDI e FIQ. CONCLUSOES: As
semelhancas observadas entre pacientes com FM e DM s&o: dados demograficos,
intensidade da dor e fadiga, presenga de fatores desencadeantes e nivel de atividade
fisica. As diferencas observadas foram: escolaridade, capacidade funcional, qualidade
do sono, intensidade da depresséo e qualidade de vida.

UNITERMOS

Fibromialgia. Sindrome miofascia. Qualidade devida.

SUMMARY

The objective of this paper is to determine the similarities and differences betweenwomen
with fibromyalgia and women with miofascial syndrome. A total of 26 women were
studied who fulfill the American College of Rheumatology for the Classification of
Fibromyalgia and 18 female patients with regional miofascial pain associated with
localized tender or trigger point in the affected region. METHODOLOGY: It was used
the Pain and Fatigue Analogic Scales (PAS and FAS); Health Assessment Questionnaire
(HAQ); Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ); Post-sleep Inventory (PSI); Beck
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Depression Inventory (BDI), tender point count and classical
clinical observation. RESULTS: The fibromyalgia group
presented the following mean results: PAS-7.7 (5-10); FAS -
6.8 (0—10); HAQ—-1.26 (0.12—-2.37); PSI-81.2 (29-110) and
FIQ — 58.4 (33.0 - 80.71). The miofascial pain syndrome
presented the following results: PAS-7.1 (2—10); FAS-5.1 (0
—10); HAQ-0.68 (0—1.62); PSI —64.62 (35—110); BDI-18.5
(11-26) and FIQ —43.55 (25.4 —60.0). There were significant
differences at the following parameters: HAQ, PSI, BDI and
FIQ. CONCLUSION: The observed similarities between
fibromyalgia and miofascial pain syndrome patients are:
demographic characteristics and pain and fatigue intensity.
The observed differences were the quality of life parameters.
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Introducé&o

A literatura internacional tem promovido um
debate interessante sobre a relacao entre as sindro-
mes dolorosas localizadas e a fibromialgia. A dis-
cussdo é centrada na possibilidade de que essas
entidades sejam polos de um mesmo espectro de
doenca. Suas diferencas seriam consequéncia de
diferentes fatores que influenciariam suas respecti-
vas etiopatogenias. A argumentacdo dos autores
que defendem ou dos que refutam essa hipotese é
bastante interessante e merece ser revista'#*“,

O tépico dos reumatismos nao-articulares nas
classificagdes das doengas reuméticas sempre foi
motivo de controvérsia. Esse capitulo envolve di-
versas patologias e sindromes com varias denomi-
nacdes, tais como periartrites, fibrosites, dor mio-
fascial, tendinites, miscelanea e outros. Parte des-
sas anomalias tem uma base anatdmica bem deter-
minada e uma causa, geralmente mecénica,
bem-estabelecida®. O objetivo de nosso estudo é
contribuir com essa discussédo, comparando do
ponto de vista demogréfico, clinico e funcional mu-
Iheres com fibromialgia e dor miofascial regional.

Material e métodos

Foram estudadas as pacientes que frequen-
taram o ambulatério de reumatologia da Faculdade
de Ciéncias Médicas de Sorocaba no periodo com-
preendido entre 1/08/1997 e 30/04/1998. Foram
incluidas no grupo da fibromialgia pacientes do
sexo feminino que preencheram os critérios clinicos
para classificacdo da fibromialgia da American
College of Rheumatology. Os casos de dor
miofascial localizada foram diagnosticados por
meio do conceito de dor muscular localizada, sem
processo inflamatdério tendineo ou ligamentar,
acompanhado de contratura muscular e/ou ponto
doloroso a digito-presséo ou ponto-gatilho*. Foram

excluidas as pacientes com doengas clinicas crénicas
incapacitantes.

As pacientes dos dois grupos de estudo foram
submetidas a avaliacao clinica cléssica, consistindo
de anamnese e exame fisico, e a seguir foram
aplicados instrumentos para avaliacdo de quali-
dade de vida, de acordo com os objetivos deste
estudo. No exame clinico foi especialmente ava-
liado o nimero de pontos dolorosos a palpacao.

A dor e a fadiga foram avaliadas por meio de
escala analégica numérica, de 0 a 10 (0 = auséncia
do sintoma e 10 = pior sintoma possivel).

A capacidade fisica foi avaliada pelo Health
Assessment Questionnaire (HAQ). Foi utilizada a
traducgdo para o portugués do HAQ ja publicado
na literatura. Esse instrumento avalia a capacidade
de os pacientes realizarem tarefas relacionadas a
oito tipos de atividades do dia-a-dia, ou seja,
vestir-se, levantar-se, comer, caminhar, fazer higiene,
alcancar, apreender-se e outras. Cada uma dessas
atividades é representada por duas ou mais questoes.
O escore de cada questdo varia de 0 a 3 (0 = sem
dificuldade para executar a tarefa e 3 = impossivel
executar a tarefa). O valor mais alto obtido em uma
das perguntas de cada componente é o escore para
aquele componente. O indice é calculado pela média
dos escores dos 8 componentes.

Para avaliar a qualidade de vida de uma for-
ma global, optou-se pelo Fibromyalgia Impact Ques-
tionnaire (FIQ). Ele € um instrumento cuja estrutu-
ra baseia-se na premissa que deveria conter o0s
seguintes componentes: avaliacao fisica, psicologi-
ca, social e de bem-estar. O primeiro item avalia
primariamente a habilidade do paciente em exe-
cutar tarefas motoras. Ele contém 10 subitens. O
escore dessa primeira parte é realizado pela média
aritmética dos subitens respondidos. As respostas
recebem valores de 0 a 3 (0 = sempre capaz de
realizar e 3 = nunca capaz de realizar). Nos dois
préoximos itens, a paciente deveria apontar quan-
tos dias na ultima semana sentiu-se bem e quantos
dias faltou ao servico. Os sete Ultimos itens sdo 0s
seguintes: habilidade para o trabalho, dor, fadiga,
cansaco matinal, rigidez, ansiedade e depressao.
Todos eles sdo medidos por uma escala numeérica
de 0 a 10 (0 = o melhor possivel e 10 = o pior
possivel). No calculo final, os escores dos trés itens
iniciais variaram de 0 a 10. Assim o instrumento
tem seu escore total variando de 0 a 100
(0 = melhor indice e 100 = pior indice).

Quanto a qualidade de sono, em virtude de
ndo haver na literatura médica um instrumento
que aborde adequadamente a qualidade do sono,
foi utilizada uma traducao adaptada do Post-sleep
Inventory, que aborda os disturbios qualitativos do
sono. A quantificacédo dos disturbios do sono por
meio do Post-sleep Inventory adaptado (PSI) foi
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realizada com uma escala analégica numeérica de
0 a 10 para cada um de seus itens. O valor 10
representa o maior desconforto em cada uma das
situacdes descritas. O instrumento original em
idioma inglés consistia de 30 itens com duas
opcdes opostas de resposta, envolvendo aspectos
da qualidade do sono ao deitar, durante a noite e
ao despertar. Esses itens foram traduzidos e
submetidos a avaliacdo de um neurologista, que
trabalha com distdrbios do sono, e de 3 reuma-
tologistas, que trabalham com fibromialgia. Ao
final, foram escolhidos 4 itens de cada sessao que
obtiveram maior consenso entre esses profis-
sionais quanto a capacidade de detectar alteraces
na qualidade do sono. Em cada item, utilizaram-se
escalas numéricas de 0 a 10. Dessa maneira, sua
pontuacdo varia de 0 a 120, sendo 0 a melhor
qualidade de sono possivel e 120 a pior. Obser-
vamos facil aplicabilidade e os itens escolhidos
refletiam bem as caracteristicas do sono das
pacientes e controles avaliados.

O Back Depression Inventory (BDI) é um
questionario composto por 21 questdes de
multipla escolha com quatro opgdes cada (0 — 3).
As questdes referiam-se a sintomas e dificuldades
de relacionamento comuns em estados depressi-
vos. O escore mais alto (63) indica alto grau de
depressao e o escore mais baixo (0) indica auséncia
de depressao. Considera-se escore > 13 como de-
pressdo e > 21 como depressao maior. Foi utilizada
analise estatistica descritiva na caracterizacao
demogréfica. O teste do qui-quadrado foi utili-
zado na comparacao de variaveis categoéricas dos
dois grupos. As variaveis quantitativas foram
avaliadas pelo teste de Mann Whitney. O nivel de
rejeicdo da hipotese de nulidade foi de 0,05 (pro-
babilidade alfa de 5%).

Resultados

Estudaram-se 26 pacientes do sexo feminino
com fibromialgia e 18 pacientes com dor miofas-
cial. A tabela 1 mostra os dados demogréaficos dos
dois grupos estudados. Ambos os grupos sao se-
nelhantes em relacdo a idade e estado civil e
diferem quanto a escolaridade. As pacientes do
grupo da dor miofascial apresenta maior grau de
escolaridade que as do grupo da fibromialgia.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas clinicas
dos grupos estudados. Observam-se semelhanca
na intensidade da dor e fadiga, presenca de fatores
desencadeantes e frequiéncia de atividade fisica.
Os grupos sao diferentes em relacdo a extensao
da dor no inicio da doenc¢a, niUmero de pontos
dolorosos e na presenca de doencas associadas.
As regides comprometidas nas pacientes com dor
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miofascial foram: cintura escapular uni e bilateral,
torax e cintura pélvica.

Em relacdo & comorbidade as pacientes com
fibromialgia apresentaram concomitancia com as
seguintes doencas: sindrome dispéptica, obstipacdo
intestinal, tendinopatias, hipertensao arterial, enxa-
queca e labirintopatia. Apenas uma paciente do
grupo miofascial apresentava também enxaqueca.

A tabela 3 mostra a relacéo de fatores que as
pacientes de ambos os grupos atribuiram como
desencadeantes das sindromes estudadas.

A tabela 4 apresenta os dados referentes a
qualidade de vida, distlrbios do sono, capacidade
funcional e depressdo. Observa-se intensidade
maior de todos os parametros estudados no grupo
da fibromialgia.

Tabela 1
Caracteristicas demograficas das pacientes
com fibromialgia e dor miofascial regional

Dor

Fibromialgia miofascial P
Numero 26 18
Idade 38,7 (16 — 60) 36,3 (22 — 53) NS
Estado civil
Solteira 4 (16,7%) 3 (17,6%) NS
Casada 16 (66,6%) 12 (70,6%)
Separada 3(12,5%) 1 (5,9%)
Vidva 1 (4,7%) 1 (5,9%)
Escolaridade
Sem estudo 5(19,2%) 1 (6,2%) S
1° grau incompleto 9 (34,6%) 3 (18,8%)
1° grau completo 4 (15,4%) 1 (6,2%)
2° grau completo 7 (26,9%) 5 (31,1%)
Universitario 1 (3,8%) 6(37,5%)

S — significante; NS — ndo-significante; p < 0,05.

Tabela 2
Caracteristicas clinicas das pacientes
com fibromialgia e dor miofascial

Dor

Fibromialgia miofascial P
Inicio da dor S
Localizada 9 (34,6%) 18 (100%)
Difusa 17 (65,4%) 0 (0%)
END 7,7 (5-10) 7,1(2-10) NS
ENF 6,8 (0 -10) 5,1 (0 -10) NS
N° pontos 13,7 (8-17) 6,6 (1-18) S
F. desencadeante NS
Presente 20 (80,0%) 14 (77,8%)
Ausente 6 (20,0%) 4 (22,2%)
Doengas assoc. S
Presente 14 (58,3%) 8 (44,4%)
Ausente 12 (41,7%) 10 (22,2%)
Ativ. fisica NS
Regular 4 (15,4%) 3 (17,6%)
Irregular 4 (15,4%) 2 (5,9%)
Sedentéria 18 (69,2%) 13 (76,5%)

S —significante; NS — ndo-significante; p < 0,05.
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Discussao

A fibromialgia caracteriza-se por dor mus-
culo-esquelética difusa associada a areas muscula-
res circunscritas, dolorosas a digito-pressao. Néo
se descrevem na fibromialgia os pontos-gatilho,
caracteristicas da dor miofascial. Na fibromialgia
também h& um predominio do sexo feminino e a
idade média mais frequente de aparecimento
ocorre na perimenopausa. Geralmente essa
sintomatologia vem acompanhada de disturbios
do sono, fadiga, sindromes depressivas e outras
sindromes de natureza funcional®.

O diagndstico é baseado nos critérios de clas-
sificacdo da fibromialgia da American College of
Rheumatology, que inclui dor musculo-esquelética
difusa e presenca de 11 pontos dolorosos entre 18
areas a serem pesquisadas®.

Em relacdo a etiopatogenia, ela parece ser
multifatorial, e o que parece ocorrer € uma asso-
ciacdo de eventos musculares de natureza fun-
cional, disturbios psicoldgicos, disturbios do sono,
anormalidades metabdlicas relacionadas a mo-
dulacdo da dor e a resposta ao estresse. O peso da
influéncia de cada componente ainda é desco-
nhecido™.

Recentemente Masi® propds um modelo fisio-
patologico centrado nas caracteristicas individuais
de cada paciente. Nesse modelo fatores contri-
buintes podem ser identificados em cada paciente,
de maneira a possibilitar que os pacientes com
fibromialgia sejam classificados em trés subtipos:

Tabela 3
Fatores desencadeantes da dor nas pacientes
com fibromialgia e dor miofascial regional

Fatores Fibromialgia Dor

desencadeantes miofascial
Esforgo fisico intenso 6 (35,2%) 3 (25,0%)
Distarbios posturais 5 (29,4%) 1 (8,3%)
Distlrbios emocionais 2 (11,7%) 5 (41,6%)
Alteracéo de clima 1 (5,8%) 1 (8,3%)
Doenga cronica 1 (5,8%) 1 (8,3%)
Trauma fisico 1 (5,8%) 0 (0,0%)
Pds-cesarea 1 (5,8%) 0 (0,0%)
Mudancga de héabitos 1 (5,8%) 1 (8,3%)

Tabela 4

Parametros de qualidade de vida de pacientes
com fibromialgia e dor miofascial

Dor miofascial 12

43,5 (25,4 — 60,0)
0,68 (0,0 — 1,62)

Fibromialgia

FIO 58,4 (33 — 80,7)
HAO 1,26 (0,12 — 2,37)
PSI 81,2 (29,0 — 100) 64,6 (35,0 — 110,0)

BIDI 24 (14,0 -29,0) 18,5 (11,0 — 29,0)

FIO — Fibromyalgia Impact Questionnaire; HAQ —Health
Assessment Questionnaire; PSI— Post-sleep Inventory;
BDI — Beck Depression Inventory; p <0,05.

S
S
S
S

fibromialgia idiopatica, fibromialgia concomitante
a outra doenga cronica e fibromialgia induzida por
determinados eventos desencadeantes, como
estresse emocional, infeccdo viral, traumas
mecanicos, etc.

Sindrome dolorosa miofascial é conceituada
como dor regional associada a presenca de pon-
tos dolorosos locais e/ou pontos-gatilho. Pontos-
gatilho sdo aqueles que produzem dor a distancia
(zona de referéncia) ou dor irradiada quando
submetidos a palpacéo. Embora eles se localizem
principalmente em musculos, podem também ser
encontrados na pele, tenddes, periésteo e liga-
mentos. Esses pontos habitualmente se localizam
na sede da dor regional, e infiltracdo com anesté-
sico local reduz ou elimina a dor*. Geralmente é
acompanhada de anormalidades localizadas da
consisténcia muscular (zonas de tensdao muscular)
e de reagbes autondmicas da pele, tais como o
dermografismo®. A dor miofascial é a causa mais
comum de dor regional persistente, como por
exemplo lombalgia, cervicalgia, ombro doloroso,
cefaléia tensional e dor facial™.

Os exames subsidiarios, laboratoriais ou por
imagem mostram-se normais. Ha descri¢des de
anormalidades eletromiograficas nos pontos-ga-
tilho, porém descritos em estudos isolados®.

Do ponto de vista epidemioldgico, existem
poucos dados na literatura sobre prevaléncia.
Skootsky et al.” diagnosticaram dor miofascial em
29,6% das causas de dor crbnica em um servico
de clinica médica. Schiffman et al.® encontraram
dor miofascial nos musculos mastigatérios em
50% da populacéo geral, enquanto Frictor?® refere
que ela ocorre em 54,6% dos pacientes com
cervicalgia cronica.

Essa sindrome pode ocorrer em qualquer ida-
de, embora haja um pico de incidéncia entre os 30
a 60 anos. Estudos recentes apontam para maior
freqiiéncia no sexo feminino*.

As regides mais freqUientemente acometidas
sdo a cintura escapular, esqueleto axial, cintura
pélvica, articulacdo témporo-mandibular, epicon-
dilos*. Outros sintomas referidos séo fraqueza sub-
jetiva, dor e restricdo a movimentacao®™.

Parte dos casos apresenta-se acompanhada
por outras anormalidades musculo-esqueléticas
como a artrose, discopatias, subluxacéo de arti-
calacdo témporo-mandibular, sindrome do man-
guito rotator, etc. Embora n&o esteja claro, parece
que nesses casos a dor miofascial € uma resposta
as condicdes patoldgicas concomitantes. Entretan-
to, o tratamento dessas condi¢bes nem sempre
elimina a dor miofascial®.

O diagndstico é basicamente clinico e ndo ha
consenso quanto a critérios, na medida em que
qualquer grupo muscular pode estar envolvido.
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Assim, estudos regionais apresentam critérios dis-
tintos e néo foi possivel ainda a elaboragdo de um
grupo de critérios que permita o diagnéstico
independente da regido envolvida.

A etiopatogenia € desconhecida, mas a maior
parte dos casos apresenta um evento desenca-
deante, geralmente mecanico, que se segue de uma
cronificagdo. Alguns autores sugerem que o de-
senvolvimento dos pontos-gatilho seja progressi-
vo com disfuncéo e hiperatividade muscular, que
se perpetua e leva a alteracGes distroficas das ban-
das musculares nessas regides”.

Os potenciais mecanismos de perpetuagdo
dos sintomas podem ser locais (traumas repetiti-
VO0S) ou centrais. Entre os mecanismos locais po-
dem-se citar disturbios posturais e esforgos repe-
titivos. Em relacdo aos mecanismos centrais,
Fricton® refere que disturbios sociais, comporta-
mentais e psicoldgicos podem preceder ou acom-
panhar a dor miofascial. Pacientes com dor
miofascial referem sintomas psicoldgicos, tais
como frustracéo, ansiedade e depressdo quando
os sintomas se tornam cronicos.

Devido a esse aspecto da fisiopatologia é que
alguns autores consideram poder haver aspectos
coincidentes entre a fibromialgia e as sindromes
miofasciais®.

Em relacdo & sindrome miofascial, pouco é
conhecido sobre a presenca de fendbmenos centrais,
tais como os disturbios psicoldgicos, porém
observac6es de casos isolados fazem-nos hipote-
tizar que essas sindromes localizadas podem ter
uma modulac¢ao central que colaboraria com a per-
petuacdo dos sintomas.

Outro aspecto nesse tema é a observacao de
Bengtsson et al.*®* de que o inicio localizado ocorre
em cerca de 87% de sua casuistica de fibromialgi-
€0s, 0 que pode levar a se supor que a fibromial-
gia seja um estagio evolutivo severo da dor mio-
fascial.

Assim, uma questédo central ainda néo resol-
vida é se as dores miofasciais representam ou nao
formas incompletas de fibromialgia.

A comparacado de grupos com essas sindro-
mes quanto a dados demograficos, caracteristicas
clinicas, capacidade funcional e parametros de
seguimento permitira ndo apenas classifica-los
corretamente, como também abrira areas impor-
tantes de pesquisa.

Na casuistica ora estudada ha semelhanca nos
dois grupos em relacéo aos dados demogréficos.
Observa-se diferenca apenas em relagdo a escola-
ridade, que se mostra superior no grupo da dor
miofascial.

Do ponto de vista clinico os grupos também
séo semelhantes em relacdo a intensidade de dor,
fadiga, freqiiéncia de atividade fisica e presenca
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de fatores desencadeantes. As diferencas observa-
das referem-se as caracteristicas que definem cada
uma das sindromes, tais como a extensao da dor e
0 numero de pontos dolorosos. Uma observacéo
interessante é a maior predisposicao de pacientes
com fibromialgia a comorbidade, em especial com
doencas de natureza funcional.

Quanto aos parametros de qualidade de vida
analisados, isto é, qualidade de vida geral (FIQ),
distarbios do sono (PSI), capacidade funcional
(HAQ) e depresséo (BDI), todos se mostraram
piores no grupo da fibromialgia. Observa-se que
0 s0no e a depressdo sugerem uma regulagdo cen-
tral nessa sindrome em contraposic¢éo a sindrome
miofascial, que sugere um componente periférico
mais importante.

Por outro lado, as semelhancas que aproxi-
mam as duas sindromes reforcam a hipo6tese de
que ambas compdem 0 mesmo expecto da doen-
¢a, tendo a fibromialgia componentes modulado-
res centrais mais ativos que na sindrome miofas-
cial, na qual os aspectos mecéanicos se sobressaem.

Conclui-se, portanto, que a dor miofascial e
fibromialgia s&do extremos do mesmo espectro de
doenca.
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