EDITORIAL

Seria a fibromialgia juvenil a solugdo definitiva para o
complexo diagnostico das sindromes dolorosas em criangas?

Would juvenile fibromyalgia be the ultimate solution
for the complex diagnosis of pain syndromes in children?

Breno Alvares de Faria Pereira!

RESUMO

A formulacio de critérios classificatérios pelo ACR (Ameri-
can College of Rheumatology) fez com que a fibromialgia (FM)
ocupasse papel de destaque na midia internacional. A veloci-
dade fantastica e o grande volume de informacées com que o
médico convive hoje em dia podem conduzir a falsa suposicio
de que a FM represente a aglutinacido de todas as causas de
dores difusas, em especial na faixa pediatrica, conduzindo ao
superdiagnéstico dessa entidade. Esta revisdao faz uma critica
sobre o status atual da FM, analisando as falhas e os hiatos que
ainda persistem nos critérios de classificacdo vigentes e nos
estudos internacionais publicados até 0 momento. Chama-se a
atencio para a importancia pratica do estudo diferencial na
abordagem do paciente com uma das sindromes algicas, parti-
cularmente na populacio infanto-juvenil. Para tal, a investiga-
¢do detalhada das caracteristicas da dor através de anamnese
bem conduzida e exame fisico minucioso continuam sendo as
grandes armas do médico na busca por um diagnéstico.

Palavras-chaves: fibromialgia, dor do crescimento, sin-
drome de amplificacdo da dor

ABSTRACT

The definition of the criteria for classification of fibromyalgia
(FM) by the American College of Rheumatology has placed this
disease under the spotlights of the international medicine media
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circus. The amazing speed and great volume of information the
average physician deals with nowadays may lead to the false im-
pression that FM represents the sole cause of diffuse aches and
pains, specially in children, raising the possibility of overdiagno-
sis. This review article critically analyses the current status of FM
and the faults and leaks present in its criteria and in the studies
published in the world medical literature. Attention is called upon
to the importance of the differential diagnosis when approaching
patients with pain syndromes, specially on the pediatric age group.
For such, a detailed evaluation of the patient’s complaints obtained
by a judicious interview and a well-performed physical exam con-
tinue to be the physician’s best weapons.

Key words: fibromyalgia, growing pain, pain amplifica-
tion syndrome

INTRODUCAO

Recentemente, tivemos o prazer de ler a excelente revisao
sobre fibromialgia (FM) juvenil realizada por Roizenblatt et
al. em outra edi¢do desta revista). Desde a defini¢do dos
critérios de classificacdo para FM pelo American College of
Rheumatology (ACR), essa doenga tem sido alvo de inime-
ros estudos e tema de outras tantas palestras e debates cienti-
ficos em todo o mundo®. E evidente que a FM ndo surgiu
quando da elaboracdo de seus critérios; pelo contrdrio, estes
foram criados devido a existéncia de um grande grupo de
pacientes que compartilhavam um conjunto de sintomas (ten-
do a dor como carro-chefe) e que nao tinham, ainda, um diag-
néstico médico definido. Portanto, a primeira vista, parece-
nos tentador supor que a FM tenha vindo como um alivio,
tanto para o médico, que entdo passou a “rotular” seus pa-
cientes que antes permaneciam indefinidos, quanto para o
paciente, que agora tinha um nome para sua doenga — ou
uma doenca para os seus sintomas. Conseqiientemente, e
quase de forma automatica, seguiu-se uma tendéncia natural
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para diagnosticar mais e mais pacientes com FM, algumas
vezes num afa proibitivo e em detrimento da investigacdo
clinica minuciosa.

A intencdo deste Editorial € chamar a atengdo para essa
atracdo, por vezes equivocada, por “novas” doencas e ressal-
tar que a FM juvenil, antes de representar a solu¢do taxono-
mica para todas as sindromes relacionadas as dores difusas
nas criancas e adolescentes, especialmente em membros, veio
para ser adicionada ao rol dessas possibilidades diagnésti-
cas. E importante enfatizar prudéncia ao incluirmos a fibro-
mialgia (FM) no diagnéstico diferencial do paciente pedia-
trico com dor como queixa principal, lembrando que se trata
de doenca de reconhecimento nosoldégico recente, com crité-
rios definidos hd pouco tempo e que tem recebido atengdo
especial e papel de destaque no meio académico. Enfim, este
artigo propde-se a oferecer subsidios para combater a inver-
dade de que a criterizacdo da FM torna simples a ainda ne-
cessariamente complexa abordagem da crian¢a com uma das
sindromes de amplifica¢do da dor.

VALIDADE PRATICA DOS CRITERIOS
DE CLASSIFICACAO

Fibromialgia pode ser encarada como um nome novo para
uma doenca/sindrome antiga, antes sem denominagdo espe-
cifica ou tratada como “reumatismo de partes moles”, “reu-
matismo generalizado”, “fibrosite”, etc.®%. Seu diagndstico
torna-se drduo (e assim o deve ser) por basear-se principal-
mente na queixa extremamente individual da dor e, portan-
to, ainda ndo ter um marcador biolégico de razodvel confia-
bilidade. Como critérios diagnésticos e de classifica¢do sdo
formulados com o sentido principal de tornar mais objetivo
o raciocinio diferencial, tem-se um paradoxo terrivel de ob-
jetivar uma doenca que €, em sua esséncia, subjetiva. A pro-
pria raiz do diagnéstico da FM, a dor, depende muito de inu-
meros outros aspectos da personalidade, extremamente indi-
viduais e varidveis; as tentativas de quantificd-la evidenciam
como esse caminho pode ser tortuoso®®.

Os critérios do American College of Rheumatology (ACR)
(quadro 1)@, os mais utilizados hoje em dia, apesar de exaus-
tivamente testados, deixam hiatos importantes na prética cli-
nica cotidiana. Por exemplo, hd pacientes que apresentam
mais de 18 pontos dolorosos a pressdo, ha os que tém pouco
menos de 11, mas que se sentem igualmente ou até mais in-
comodados, e ainda hd os que sentem dor generalizada em
pontos diferentes daqueles alocados pelo ACR. Se os pontos
dolorosos (tender points) sdo obrigatoriamente aqueles, por
que ndo elaborar, entdo, pontos-controles cuja auséncia de
dor a pressdo estipulada seria também compulséria? Sente-
se a falta, ainda, de sintomas-guias para o diagndstico de
FM, que ndo foram inclusos pelo ACR, como as alteracdes
do humor (depressao, ansiedade) e disttirbios do sono, bem
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QUADRO 1
Critérios do ACR para classificacdo de fibromialgia'?

1. Historia de dores difusas

Definicdo: a dor é considerada difusa quando ocorrem todas as
seguintes condicdes: dor no lado esquerdo do corpo, dor no lado
direito do corpo, dor acima da cintura e dor abaixo da cintura.
Conjuntamente, dor do esqueleto axial (coluna cervical ou térax
anterior ou coluna toracica ou lombar) deve estar presente. Nesta
definicdo, dor no ombro e nadega é considerada como dor para
cada lado afetado. Dor lombar é considerada dor do segmento
inferior.

2. Dor em pelo menos 11 de 18 pontos dolorosos/desconforta-
veis (tender points) a palpacao digital
Pontos: occipital — bilateral, na insercdo do m. suboccipital

cervical baixa — bilateral, na face anterior dos espacos
intertransversos de C5-C7

trapézio — bilateral, ponto mediano da borda superior

supra-espinhoso — bilateral, na origem, acima da espi-
nha escapular, préoximo a borda medial

Il costela - bilateral, na Il juncao costocondral, imediata-
mente lateral as juncdes nas superficies superiores

epicondilo lateral — bilateral, distal 2cm ao epicondilo

gliteo — bilateral, no quadrante superior externo das na-
degas, na fascia anterior do musculo

grande trocanter — bilateral, posterior a proeminéncia tro-
cantérica

joelho — bilateral, no coxim medial de gordura préximo a
linha articular

A palpacao digital deve ser realizada com aproximadamente 4kgf
(quilogramas-forca).

Para um ponto ser considerado positivo, o paciente deve referir
que a palpacédo foi “dolorosa”. “Sensivel” ou “desconfortavel”
(tender) nao devem ser considerados como “dolorosa”.

lembradas por Roizenblatt ef al. e outros, e integrantes de
critérios anteriores, como o de Yunus et al., por exemplo (qua-
dro 2)(7%, Por sua vez, uma anélise mais cuidadosa dos tra-
balhos de Yunus et al. também deixa a mostra algumas fa-
lhas. Apesar de dor generalizada ser obrigatdria no diagnés-
tico por seus critérios, os referidos autores ndo encontram
dor musculo-esquelética em 3% dos pacientes analisados em
um de seus estudos, fato que nos leva a incrivel suspeita pa-
radoxal de que, embora somente em uma pequena parcela de
casos, haja possibilidade de fibromialgia sem dor!®™

IMPORTANCIA DO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Um grande risco que se apresenta com o superdiagndstico
de FM juvenil € o de incorrer no detrimento simultdneo do
subdiagndstico de outras doengas, muitas delas dependentes
de tratamento precoce para sucesso terapéutico. E o caso das
leucoses, causa usual de dores difusas nos membros — princi-
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QUADRO 2
Critérios de Yunus et al. para “fibrosite”®

QUADRO 3
Diagnéstico diferencial de dores nos membros em criancas

Critérios obrigatorios:

Dor, desconforto e/ou rigidez misculo-esquelética generali-
zada, por pelo menos 3 meses de duracéao

Auséncia de doencas de base (p. ex.: causas traumaticas,
outras causas reumatoldgicas, infecciosas, enddcrinas ou ma-
lignas)

Testes laboratoriais normais (p. ex.: leucograma, VHS, tiroxi-
na (T4), FAN, fator reumatdide, perfil bioquimico, creatino-
fosfoquinase (CPK) e radiografias)

Critérios maiores:

5 ou mais pontos dolorosos (tender points)

Critérios menores:

Modulacao dos sintomas por fatores climaticos
Modulacédo dos sintomas por atividades fisicas
Agravamento dos sintomas por ansiedade/estresse
Sono nao-restaurador, com fadiga matinal

Fadiga cronica generalizada

Ansiedade

Cefaléia cronica

Sindrome do célon irritavel

Edema subjetivo de extremidades ou articulacoes
Parestesias

Diagnéstico:
Critério obrigatério + critérios maiores + 3 critérios menores
ou
Critério obrigatério + 3 pontos dolorosos (tender points) + 5 crité-
rios menores

palmente na fase aguda, que pode perdurar meses em crian-
cas — e motivo freqiiente de referéncia ao reumatologista
pediatrico. Também sdo comuns as hemoglobinopatias (ane-
mia falciforme, hemoglobinopatia C, talassemia, etc.), em
particular em suas formas frustras/heterozigéticas (trago fal-
cémico, por exemplo), quando as manifestacdes extra-arti-
culares costumam ser mais pobres. Da mesma forma, as alte-
ragcdes mecanico-posturais, dentre elas a hipermobilidade, sao
importantes razdes de dores periarticulares e acontecem mais
do que geralmente se diagnostica nos consultérios médicos;
seu reconhecimento é simples e requer apenas um exame
fisico mais minucioso, particularmente em relacdo ao apare-
lho osteoarticular. O quadro 3 completa o rol da nosologia
relevante envolvida no diagndstico diferencial de FM.
Quando se fala em dor difusa em criangas, sempre se pen-
sa na tao discutida “dor do crescimento” (DC). Em muitos
dos estudos publicados na literatura mundial, as semelhan-
cas entre as duas entidades — FC e FM juvenil — chamam a
atencdo em andlise um pouco mais rigorosa. Por exemplo, a
dor abdominal recorrente e a cefaléia de etiologias indeter-
minadas sdo classicamente muito mais associadas a DC do
que a FM®19_ embora com freqiiéncia os trabalhos existen-
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Doencas inflamatérias:

ARJ*

LES* infanto-juvenil
Febre reumatica
Dermatomiosite juvenil

Doencas ortomecanicas:
Osteocondroses
Hipermobilidade
Defeitos mecanico-posturais (escoliose, lordose, etc.)
Entesites pos-traumaticas e idiopaticas
Doencas hematolégicas:
Leucoses
Hemoglobinopatias
Doencas neoplasicas:

Osteoma ostedide

Doencas endécrinas:
Tiroidopatias
SAD*:
Fibromialgia
Sindrome da fadiga cronica
Sindromes miofasciais regionais

Dor do crescimento
Distrofia simpatica reflexa

* Abreviaturas: ARJ: artrite reumatdide juvenil; LES: lUpus eritematoso sistémico;
SAD: sindrome de amplificacdo da dor

tes de FM juvenil refiram essas entidades como patologias
coexistentes ou pregressas nos respectivos casos estuda-
dos12, Fato semelhante observa-se com as queixas psicos-
sociais, tradicionalmente consideradas importantes na géne-
se da DC e de outras sindromes de amplificacdo da dor
(SAD)®1013) e também freqiientemente associadas a FM ju-
venil nos ultimos anos”'¥. Alguns estudos longitudinais ra-
tificam essa semelhanga diagndstica. Buskila et al., por exem-
plo, em um estudo de recente publicacdo"”, referem melho-
ra espontanea apds 30 meses de seguimento para a grande
maioria das criangas inicialmente diagnosticadas como FM
juvenil. Ora, remissdo dos sintomas é extremamente carac-
teristico de DC®-1013.1617 "enquanto na FM impde-se o uso de
medicacdo (amitriptilina, p. ex.)!89. Alguns autores até ja
ressaltaram que um significativo percentual de criancas com
FM tem diagndstico anterior, por outro servico/equipe médi-
ca, de DC®@" (quadro 4). E, por fim, quando se afirma que a
FM tem padrdo de distribui¢do familiar®?, ndo seria o cami-
nho mais 16gico suspeitarmos de influéncias sociais seme-
lhantes participando como desencadeantes de DC ou outras
SAD, ao invés de pressupormos um possivel padrdo de he-
ranca genética?



QUADRO 4
Dores do crescimento — caracteristicas clinicas

Definicdo — dores intermitentes, geralmente localizadas nos mem-
bros inferiores, ocorrendo durante varios meses a anos, em crian-
cas de 3 a 12 anos, na auséncia de patologia médica identificavel
Localizacao — bilateral em: coxa, panturrilha, regido pré-tibial, fos-
sa poplitea; ocasionalmente em membros superiores e eixo

Sexo - leve predominancia feminina

Periodicidade — pelo menos duas vezes por semana, com maior
freqliéncia e intensidade noturnas; pode interromper o sono

Fatores de melhora — massagens, calor local, antiinflamatoérios e
analgésicos em doses subclinicas

Duracdo — meses a anos

Sintomas negativos — claudicacao, flogose, febre, perda de peso,

hipotrofia muscular, interferéncia com atividades que causam pra-
zer a crianca

Finalmente, além de todas essas dificuldades envolvidas
no diagnéstico diferencial de FM, nao podemos esquecer-
nos das sobreposi¢des de doengas. Isto €, mesmo quando cer-
tos do diagnéstico de FM, devemos lembrar-nos de que fre-
qlientemente ela se apresenta na forma secunddria, acompa-
nhando outras entidades (ARJ, LES, dermatomiosite, etc.),
ou coexistindo com outras doengas, como a hipermobilida-
de, defeitos mecanico-posturais, etc.??.

CONCLUSOES

A fibromialgia infanto-juvenil é uma nova entidade noso-
l6gica componente das sindromes dolorosas. Seu reconheci-
mento e defini¢do de critérios de classificagdo internacio-
nais ndo podem ser interpretadas como aglutinadores de to-
das as outras causas de dores difusas nos membros em crian-
cas. A incorporagdo da FM no raciocinio clinico diferencial
nio deve servir como alivio ao médico e, sim, como mais
uma possibilidade diagnéstica. Estudos futuros que atentem
para caracteristicas de maior especificidade na FM (altera-
¢des do sono?, mediadores quimicos — serotonina, melatoni-
na?, resposta a placebo/antidepressivos?) podem contribuir
para uma reducdo do temivel superdiagndstico de FM. Até
14, o diagnéstico de fibromialgia juvenil ou de qualquer ou-
tra sindrome dlgica em criancas serd (e deve permanecer)
extremamente dificil, uma verdadeira obra de arte clinica,
cujas principais ferramentas continuam sendo uma histéria
detalhada, um exame fisico minucioso e o imprescindivel
raciocinio diagndstico desenvolvido pelo médico.
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