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Meétodo de coleta de evidéncias:

Esta diretriz seguiu padrdo de uma revisao sistematica com recuperacdo de evidencias baseada no movimento da Medicina Baseada
em Evidéncias (Evidence-Based Medicine), em que a experiéncia clinica é integrada com a capacidade de analisar criticamente e aplicar

de forma racional a informagao cientifica, melhorando assim a qualidade da assisténcia médica.

Utilizamos a forma estruturada de formular a pergunta sintetizada pelo acronimo P.I.C.O., onde o P corresponde ao paciente com
Fibromialgia, I de intervencdo critérios diagnosticos ou critérios ACR, dor difusa, tender points, distirbios do sono, fadiga,

termografia, C auséncia de critérios diagnésticos ou critérios diagndsticos da intervencao e O de desfecho de diagnéstico.

A partir de 9 perguntas estruturadas identificamos os descritores que constituiram a base da busca das evidéncias nas bases de dados:

Medline-Pubmed, Embase, Lilacs/Scielo, Cochrane Library e Premedline via OVID, para responder a divida clinica (Anexo I).

Duavidas Clinicas:

Os critérios do ACR de 1990 sdo indispensaveis para o diagnoéstico de Fibromialgia (FM)?

A dor difusa é essencial para o diagnoéstico da fibromialgia?

Os pontos dolorosos (tender points) devem ser considerados para o diagnoéstico da fibromialgia?
Os distarbios do sono, fadiga e cognitivos também sao importantes para o diagnéstico da FM?
Os critérios de 2010 podem ser considerados para o diagnoéstico da fibromialgia?

H4 indicacdo da termografia no diagnoéstico da fibromialgia?

N S gk w o=

Quando devemos solicitar a polissonografia para o diagnéstico da fibromialgia?



8. O diagnostico da fibromialgia é de exclusao?

9. Como devemos avaliar os distarbios de humor nos pacientes com fibromialgia?

Grau de recomendacao e forca de evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos / estudos nao controlados.

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

Objetivo:

Estabelecer diretrizes baseadas em evidéncias cientificas para o diagnéstico da Fibromialgia

Conflito de interesse:

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes.



INTRODUCAO

Considerada uma das condigdes clinicas reumatolégicas mais frequentes, a fibromialgia (FM) apresenta dados epidemiol6gicos
variaveis. Em estudos realizados nos EUA e na Europa a prevaléncia encontrada foi de até 5% na populagado gerall?, ultrapassando
em mais de 10% dos casos dos atendimentos em clinicas reumatolodgicas®. No Brasil, estd presente em até 2,5% da populacado geral,
predominantemente no sexo feminino, principalmente entre os 35 a 44 anos de idade”8

Certamente nao se trata de uma nova sindrome, pois existem relatos compativeis desde 1592°. Embora o termo "fibromialgia"
tenha sido cunhado pela primeira vez somente em 198110, seu reconhecimento como sindrome estabelecida ocorreu apds publicagao
de um trabalho em 198111, quando descreveu e caracterizou o quadro clinico da FM. Entretanto, seu diagndstico na pratica didria e a
escolha de pacientes para estudos clinicos representavam um desafio pela auséncia de um marcador clinico laboratorial objetivo,
conferindo subjetividade no julgamento clinico. Para superar este desafio, varios critérios diagnésticos foram elaborados a partir do
ano de 1980, gerando ainda mais confusao e falta de unanimidade no seu diagnéstico. Em 1990 o Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) elaborou critérios de classificacdo que foram aceitos pela comunidade cientifical2. Estes contribuiram muito para a
homogeneizacdo do seu diagnoéstico e impulsionaram sobremaneira os estudos sobre FM.

Apesar da sua grande contribuigdo, estes critérios, ao longo dos anos de sua utilizacdo, geraram muitas criticas, como por
exemplo, a excessiva valorizacdo do sintoma de dor difusa, em detrimento dos demais, como fadiga, distarbios do sono, rigidez
matinal, entre outros sintomas. A contagem e pesquisa dos pontos dolorosos tornou-se outro motivo de discussao, haja vista que
muitos médicos ndo apresentavam treinamento adequado para reconhecé-los corretamente.

Em resposta a estas criticas, em 2010, o ACR elaborou novos critérios preliminares, agora diagnoésticos, que incluiram os demais
sintomas e excluiram a palpacdo dos pontos dolorosos. Estes critérios sofreram modificagcdes posteriores e encontram-se ainda em
analise na comunidade médica reumatoldgical314.



RESULTADOS DAS EVIDENCIAS SELECIONADAS

OS CRITERIOS DO ACR DE 1990 SAO INDISPENSAVEIS
PARA O DIAGNOSTICO DA FIBROMIALGIA (FM)?

A classificagdo de FM de acordo com os critérios do American College of Rheumatology de 1990 (ACR 1990) depende,
primariamente, da presenga de dor difusa (acima e abaixo da cintura, dimidio direito e esquerdo e axial) e do exame fisico dos pontos
dolorosos'o(D).

Estes critérios foram elaborados exclusivamente para inclusdo de pacientes em estudos cientificos. Os critérios diagnosticos
preliminares de FM do ACR de 2010 sao baseados no ntmero de regides dolorosas do corpo e na presenca e gravidade da fadiga, do
sono nao reparador e da dificuldade cognitiva, bem como da extensdo de sintomas sométicos!!-13(D).

Ficou evidente com o passar do tempo que na pratica clinica, especialmente na atengao primaria, os pontos dolorosos nao tém
sido utilizados, ou realizados de forma errdonea por médicos ndo treinados, acarretando falhas no diagnoéstico final. Com isto, o
diagnostico passou a ser muitas vezes avaliado somente pelas queixas dos pacientes'4(B).

Os critérios ACR 1990, quando positivos, em populacdo com probabilidade pré-teste para FM de 49% (prevaléncia), fazem

diagnostico de certeza em 92% dos casos (probabilidade pés-teste)!l(D)15(B).



O diagnéstico falso negativo de FM, utilizando os critérios ACR 1990, pode ocorrer com 25% de probabilidade, quando
comparado ao diagnéstico clinico. A utilizacao do Indice de Dor Generalizada - Widespread Pain Index (WPI >7), associada a Escala de
Gravidade de Sintomas - Symptom Severity (S5 >5), ambas baseadas nos sintomas do paciente (dor, fadiga, sono, cognicdo e sintomas
somaticos), permite acuracia diagnoéstica de 90,8% (sensibilidade de 90,9% e especificidade de 85,9%) quando comparada aos critérios
ACR 1990%2(D).

Em probabilidade pré-teste de 49%, a associacdo da positividade dos critérios ACR 1990 e ACR 2010 permite fazer diagnostico

de certeza em 99% dos casos!(D)13(B).

RECOMENDACAO:

O diagnostico de FM pode ser realizado sem a avaliacdo dos critérios ACR 1990. Entretanto, sua associagdo aos critérios de 2010

aumenta a acurdcia diagnostica.

A DOR DIFUSA E ESSENCIAL PARA O DIAGNOSTICO DA
FM?

Estima-se que a definicdo de FM baseada na presenca de 11 de 18 pontos dolorosos (ACR 1990) identifica apenas 20% das
pacientes com dor difusa'®(D).

Os critérios ACR 1990 é 100% composto pelos sinais e sintomas de dor difusa, enquanto o ACR 2010 tem 56% de seus critérios

ligados a dor musculoesquelétical’(D).



O Indice de Dor Generalizada (0 a 19) com ponto de corte >8 permite o diagnéstico de FM com sensibilidade, especificidade e
acurdcia de 83,2%, 87,6% e 85,4%, respectivamente. Partindo de prevaléncia (probabilidade pré-teste) de FM de 49%, a presenca do
Indice de Dor Generalizada >8 eleva a probabilidade diagnéstica para 86%5(B).

Os sintomas e o impacto relacionados a dor difusa, medidos pelos instrumentos Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ),
Multidimensional Pain Inventory (MPI), SF-36 Health Survey Short Form (SF-36) e Pain Processing Inventory (PPI), em pacientes com média
de 15 pontos dolorosos, sdo significativamente mais frequentes do que em pacientes com a média de 6 pontos dolorosos!8(B).

O Indice de Dor Generalizada é significativamente superior nos pacientes com FM, quando comparado com outras situacdes
clinicas como Lupus Eritematoso Sistémico, Osteoartrite e Artrite Reumatoide. O Indice de Dor Generalizada nos pacientes com
diagnostico de FM e critério ACR 2010 positivo é significativamente superior na média, quando comparado aos pacientes com critério
negativo. Entre os pacientes com critério ACR 2010 positivo para FM, 93,7% atendem ao critério de dor difusa (conforme ACR 1990).
Dos pacientes ACR 2010 negativos para FM, 32,8% sdo positivos para o critério de dor difusal®(B).

Em 2016 foi proposta revisao dos critérios de 2010/2011 para corrigir erros de classificacdo observados em pacientes com dor

regional, adicionando-se um critério complementar de dor difusa?(B).

RECOMENDACAO:

A presenga da dor difusa é fundamental para o diagnéstico de pacientes com suspeita de FM.




OS PONTOS DOLOROSOS DEVEM SER CONSIDERADOS
PARA O DIAGNOSTICO DA FM?

Ficou evidente, com o passar do tempo, que na pratica clinica na aten¢do priméaria os pontos dolorosos ndo tém sido utilizados
ou, no minimo, tem sido empregados de forma inadequada por médicos ndo treinados, prejudicando o diagnoéstico final. Desta forma
frequentemente o diagndstico passa a ser avaliado somente pelas queixas dos pacientes!4(B).

A presenca de pontos dolorosos em niimero maior do que 11 é de 22,4%, 24,7% e 89,9% em pacientes com Artrite Reumatoide,
Osteoartrite e FM, respectivamente, havendo uma associagao linear entre o nimero de pontos dolorosos e o Rheumatology Distress Index
(RDI)?(B).

Independentemente do método diagnéstico utilizado para definir FM (clinico ou através de questionario combinando avaliacdo
da dor regional e fadiga), um ntimero substancial de diagnoésticos positivos ocorre em contagens de pontos dolorosos entre 6 e 18,
sendo o diagnéstico fortemente negativo em valores menores do que 2 a 3 15(B).

Os pacientes com FM sdo identificados através dos pontos dolorosos (acima de 11) com sensibilidade de 84% e especificidade
de 87%, o que confere certeza diagndstica de 84% quando positivos??(B).

Independentemente do diagnéstico de FM, 70% dos pacientes idosos com mais de 70 anos, com dor difusa, tem positividade de
ao menos 1 ponto doloroso; 41,5% mais de 3 pontos dolorosos e menos de 10% com mais de 10 pontos dolorosos. Além disso, 10% das
pacientes sem dor difusa tiveram >3 pontos dolorosos positivos. A contagem de pontos dolorosos acima de 3 ja est4 associada a reducao

no desempenho fisico dos pacientes, medido pelo Short Physical Performance Battery (SPPB)?3(B).



H4 razdes para a utilizagdo de critérios que ndo sejam baseados exclusivamente na contagem de pontos dolorosos. Ainda que
exista protocolo padronizado para a medida de pontos dolorosos, este ndo é utilizado na pratica clinica e na maioria das pesquisas o
seu exame fica suscetivel a variacdo da pressdo exercida pelo examinador. A necessidade de envolvimento multidisciplinar na FM
transforma-se em outra barreira relacionada a habilidade na mensuracao dos pontos dolorosos. Entao, a relevancia e a especificidade
dos pontos dolorosos no diagnéstico da FM tém limitacdes?*(B).

A mensuragdo manual dos pontos dolorosos esta correlacionada a varidveis de estresse ou depressao, medidas pelas escalas
Brief Symptom Inventory (BSI), Global Severity Index (GSI) e Beck Depression Inventory (BDI), definindo relacdo linear entre o ntimero de
pontos dolorosos positivos e a intensidade de estresse e/ou depressao?(B).

A média de pontos dolorosos em pacientes com diagnoéstico de FM pode ser de 3 a 4 vezes maior do que em pacientes saudaveis.
Utilizando-se dolorimetro, com o ponto de corte de 4,0kg/cm? para o limiar de dor, cada ponto doloroso fornecera sensibilidade e
especificidade boa significativa para o diagnéstico de FM. O uso combinado de cada ponto doloroso positivo pode aumentar a
probabilidade pés-teste do diagnostico de FM 26(B).

Um estudo demonstrou que a maior parte dos pontos dolorosos examinados na FM poderiam ser pontos-gatilho, observados
através de atividade elétrica intramuscular espontanea. Desta forma existiria uma correlagao significativa entre a intensidade da dor
espontanea difusa e o nimero total de pontos-gatilho ativos e pontos dolorosos pré-determinados na FM 27(B).

Em pacientes com FM e média de 15 pontos dolorosos positivos ha correlagdo entre a contagem de pontos dolorosos e o
resultado da escala visual analégica de dor, do Beck Depression Inventory na avaliacdo da depressdao e do Fibromyalgia Impact

Questionnaire, na avaliacdo da gravidade da doenca 2%(B).



As pacientes com dor difusa e menos de 11 pontos dolorosos apresentam menor gravidade da dor, menos disttrbios do sono e
de sintomas somaticos, além de menor risco de ansiedade e depressao (escore Duke-ADO0)?(B).

Em seis meses de seguimento, 32% dos pacientes considerados como tendo FM atipica (nimero de pontos dolorosos entre 6 e
10) passaram a apresentar nimero de pontos dolorosos >11. No mesmo periodo, 36% dos pacientes considerados com FM tipica
(ntmero de pontos dolorosos >11) passaram ao diagnostico de FM atipica. Sintomas relacionados a qualidade do sono, ansiedade,
depressao e escore FIQ total podem estar, inicialmente, aumentados em pacientes com ntimero de pontos dolorosos >11, quando
comparados com pacientes com 6 a 10. Ap6s seguimento de 6 meses, essa diferenca pode desaparecer. Had melhora destes sintomas
em ambos os tipos de pacientes em 6 meses de seguimento, mas esta evolugao terapéutica é superior nos pacientes com ntmero de
pontos dolorosos >11 39(B).

Os sintomas relacionados a dor, mensurados pelos escores do SF-36 (Bodily pain, Pain intensity, Fatigue e Morning tiredness) sao
significativamente piores nos pacientes com ntimero de pontos dolorosos 211, quando comparados a pacientes com namero < 11. As
habilidades motoras estdo significativamente reduzidas (escore Assessment of Motor and Process Skills <1,5) nos pacientes com dor difusa

e numero de pontos dolorosos <1131(B).

RECOMENDACAO:

Apesar de nao serem contemplados nos critérios de 2010, os pontos dolorosos podem ser uteis no diagndstico da fibromialgia, em

conjunto com outros elementos diagnoésticos. Sua contagem pode se correlacionar com a intensidade de alguns sintomas.




OS DISTURBIOS DE SONO, FADIGA E COGNITIVOS
TAMBEM SAO IMPORTANTES PARA O DIAGNOSTICO?

Quando comparados com a Artrite Reumatoide, pacientes com FM tém risco aumentado de sintomas somaticos (67%),
depressao (55%), sindrome do panico (35%) e agorafobia (30%). Além disso, apresentam piores indices de dor, de qualidade do sono
e de qualidade de vida3?(B).

Em pacientes com FM, a intensidade da dor e a piora da qualidade do sono estao associadas a escores elevados de fadiga. A dor
diaria é o preditor mais importante de fadiga didria do que a depressao ou a qualidade do sono. Existe um padr&o ciclico e disfuncional
de dor intensificada e de sono ndo reparador subjacente a experiéncia de fadiga na FM33(B).

Em pacientes com diagnoéstico de FM, em seguimento de um ano, a qualidade do sono é permanentemente baixa quando medida
pelo escore Pittsburgh Sleep Quality Index. A qualidade do sono e a intensidade da dor no inicio do diagnéstico podem predizer a
intensidade da dor apds um ano 34(B).

Avaliacdo de pacientes de FM por meio de alguns instrumentos de medida como: Fibromyalgia Impact Questionnaire, Hospital
Anxiety and Depression Scale, Brief Pain Inventory, Fatique Assessment Scale, Health Assessment Questionnaire, General Health Questionnaire,
Chronic Pain Coping Inventory, Arthritis Self-efficacy Scale and the Sleep Quality Scale, podem identificar 4 fatores associados a doenca em
atividade (com presenca de impacto clinico na vida diaria)3(B):

1. Relacionado aos aspectos emocionais (33,7 % de variagdo) relativos a ansiedade, depressao e elementos sociais.

2. Relacionado a atividade fisica (15% da variacdo), como dor, fadiga, qualidade do sono e capacidade funcional.



3. Relacionado a capacidade de tomada de decisao ou de lidar com situacées (9% da variacdo), envolvendo uma posigao
ativa do paciente e expectativas sobre a doenca.

4. Relacionado com o lidar passivo (6,3% da variacdo), que inclui a inatividade ou a solicitacdo de ajuda externa.

Os sintomas somaticos, a sensagdo do acordar sem descanso e outros problemas com o sono, a queda da cognicao, a fadiga e os
distarbios de humor sdo varidveis fortemente correlacionadas com a contagem de pontos dolorosos e o indice de dor generalizada em
pacientes com FM 12(D).

Os pacientes com FM e disttarbios do sono tém contagem de pontos dolorosos significativamente maiores, quando comparados

com pacientes sem prejuizo no sono. Esses pacientes tém ainda associacdo maior com outros sintomas como a fadiga e a reducao na

funcao e energia 3°(B).

RECOMENDACAO:

Os disttrbios do sono, alteragdes de cognicdo e a fadiga devem ser considerados para o diagnostico da FM. Sugerimos considera-

los também na avaliacdo da gravidade dos pacientes com FM.




OS CRITERIOS DE 2010 PODEM SER CONSIDERADOS
PARA O DIAGNOSTICO DA FM?

Os critérios ACR 2010 eliminam a contagem de pontos dolorosos, essenciais para o diagnostico pelos critérios ACR 1990,
trazendo para a avaliacdo clinica sintomas frequentemente relatados pelos pacientes, além de possibilitar a inclusao de pacientes sem
dor difusa, excluidos pelos critérios ACR 1990%(B).

Avaliando-se pacientes com suspeita diagnéstica de FM por trés métodos distintos:

1) Medical Scientific Societies in Germany — AWMEF (dor cronica difusa definida como dor axial e dor nas 4 extremidades, e/ou
informacdo de disttarbios do sono e fadiga, e/ ou sensagdo de inchago ou rigidez nas maos ou pés ou face nos tltimos 3 meses, com um
escore de Z1/10 em uma escala numérica coletada através de questionario);

2) Survey (Regional Pain Score - RPS Z8/19 e Fatigue Escore Z6/10 em uma escala visual analégica, na tltima semana); e

3) American College of Rheumatology (ACR 1990) - (dor cronica difusa definida pelo ACR e rigidez na pressao de ao menos 11/18
pontos dolorosos),

Pode-se concluir que 71% dos pacientes sdo diagnosticados como FM pelos trés métodos; AWMF e ACR 1990 sao concordantes
em 86,6%, e Survey e ACR 1990 sdo concordantes em 79,5% dos casos; que pacientes positivos nos trés métodos tém altos niveis de
depressdo e sintomas somaticos, quando comparados com pacientes positivos nos critérios AWMF e ACR 1990; casos positivos
somente por um destes critérios sdo identificados, na porcentagem de 1,4%, 3,1%, e 2,0%, respectivamente, nos critérios AWMEF, Survey

e ACR 1990%(B).



Em uma populacdo de pacientes com prevaléncia de 68% de FM, a utilizagdo do instrumento ACR 2010 (com escore de dor
difusa entre 0 e 19), e ponto de corte no escore de 10 para diferenciar positivo (>10), de negativo (<10), permite o diagnéstico de FM
com sensibilidade de 94% e especificidade de 91%, levando a uma probabilidade pés-teste diagnéstica de 96% para resultado positivo
e de 87% para resultado negativo®(B).

O critério diagnoéstico ACR 2010, combinando dor crénica (WPI >7) e escala de gravidade (SS > 5) ou dor cronica (WPI 3-6) e
escala de gravidade (SS > 9), tem acuracia de 88,1% no diagnéstico de FM 2(D).

A modificacdo do critério ACR 2010, eliminando a estimativa dos sintomas somaticos, substituindo a soma de 3 sintomas
especificos relatados pelo paciente, utilizando uma escala de sintomas de FM de 0 a 3, e adicionando o indice de dor generalizada
(WPI) a escala modificada de gravidade (escala SS)), aplicada a pacientes com e sem FM, utilizando o ponto de corte para o escore >
13 para diagnostico positivo e negativo, permite fazer diagnéstico 93,0% correto, com sensibilidade de 96,6% e especificidade de 91,8%
19(B).

Os critérios ACR 2010 sdo mais tteis para o diagnostico, pois utilizam questionarios aplicados pelos médicos e auto aplicados
pelos pacientes, aumentando o percentual de acertos. Por outro lado, os critérios ACR 2010 modificados em 2011 apresentam melhor
indicagdo para pesquisa pela facilidade de sua aplicagdo (autoaplicavel) e, portanto, atingir maior nimero de pacientes3’(B).

A facilidade de uso dos critérios ACR 2010 indica sua aplicacdo principalmente na atencao primaria, uma vez que o diagnéstico
comtempla as principais queixas dos pacientes, assim como avalia a severidade do quadro clinico e acompanhamento dos

pacientes!4(B).



RECOMENDACAO:

Recomendamos o emprego dos critérios do ACR 2010 para o diagnostico de fibromialgia. As modificacdes publicadas em 2011 estao

melhor indicadas para pesquisas epidemiolégicas.

HA INDICACAO DA TERMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO
DA FM?

O diagnéstico da sindrome da FM é baseado em caracteristicas clinicas. A termogréfica ndo é contemplada nos critérios
diagnosticos de 1990, 2010 ou 2011 e, tampouco, na revisdo de 2016'12(D)2(B).

H4 poucos estudos controlados sobre o emprego da termografia na sindrome da FM, tanto para o diagnéstico como para avaliar
a eficacia de algum tratamento.

O nutmero de “pontos quentes” encontrados neste método de imagem é considerado por alguns como importante no diagnoéstico
de diversas enfermidades, entre elas a sindrome da FM. Em um estudo o ntimero encontrado foi maior em pacientes com FM em
comparacgao com individuos saudaveis. Por conseguinte, concluiu-se que mais de sete “pontos quentes” poderia ser preditivo de
sensibilidade em 11 ou mais dos 18 sitios anatdomicos dolorosos especificos, denominados pontos dolorosos*(B).

Com base na contagem de “pontos quentes”, 74,2% de 252 individuos (161 FM, 71 com dor generalizada e menos que 11 pontos
dolorosos, e 20 controles sauddaveis) foram corretamente diagnosticados em outro estudo investigativo. Embora a repetitividade da

contagem de “pontos quentes” intra-avaliador tenha sido aceitavel, sua reprodutibilidade inter-observadores foi fraca*!(B).



Em um estudo austriaco, as investigacdes termograficas na FM revelaram uma acuracia diagnéstica de apenas 60% dos
chamados “pontos quentes” para os pontos dolorosos*’(B).

Por outro lado, um estudo realizado na Itadlia ndo encontrou diferentes padrdes de distribuicao de calor em 156 pacientes com
FM comparados a pacientes com osteoartrite da coluna vertebral. Os autores concluiram que a termografia ndo poderia representar
uma ferramenta de diagndstico para a sindrome da FM#3(B).

Um estudo que teve como proposta avaliar a resposta neurogénica a estimulos pressoéricos aplicados na regido dorsal de 16
pacientes com FM e em 16 controles saudaveis sugeriu uma temperatura da pele mais baixa em repouso, medida termograficamente,
nos portadores de FM. Os autores propuseram que tal achado seria consequente a uma atividade simpatica adrenérgica aumentada
em repouso. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os grupos apds os estimulos#(B).

Com o objetivo de investigar uma eventual diferenca entre o sistema nervoso auténomo de pacientes com FM e controles
sauddaveis, um estudo utilizou estimulo com 4gua fria e posterior avaliacao termografica. Nao foram encontradas diferencas entre os
grupos®(B).

Uma publicagdo envolvendo 23 mulheres com FM e 15 controles saudaveis observou que as pacientes com FM apresentaram
menor tolerdncia a dgua fria do que as participantes do grupo controle. Por outro lado, os padrdes de recuperacdo da temperatura
foram semelhantes em ambos os grupos*¢(B).

Em suma, os estudos nao demonstram um padrao de alteracdo termografica na sindrome da FM. Nao ha informacdo consistente
avaliando o uso da termografia em pacientes com FM. Os poucos estudos existentes ndo sustentam o emprego da termografia com

método diagndstico para a sindrome da FM.



RECOMENDACAO:

Nao existem evidencias cientificas para recomendar o emprego da termografia para o diagnéstico da FM.

QUANDO DEVEMOS SOLICITAR A POLISSONOGRAFIA
PARA O DIAGNOSTICO DA FM?

Os distarbios do sono encontram-se presente dentre principais manifestagdes da FM. O papel dessas alteracdes na sua
fisiopatologia, no entanto, ainda é motivo de controvérsia.

Autores demonstraram que os problemas com o sono em mulheres jovens, estdo associados com o risco de desenvolvimento da
FM. O risco aumenta proporcionalmente a intensidade dos problemas com o sono e com o incremento da faixa etaria das pacientes*’(B)

Os distarbios do sono se apresentam na FM com sintomatologia variavel, independentemente do instrumento de avaliagao. As
queixas mais frequentes sdo sono de ma qualidade, sono insuficiente, um grande ntimero de despertares, sono leve e fragmentado. As
evidéncias atuais, no entanto, ndo permitem confirmar a importancia do sono na patogénese e manutencdo dos sintomas da FM#¥(B).

Tanto pacientes com FM quanto pacientes com insonia primdria mostraram tempo total de sono diminuido e aumento da
laténcia para o sono persistente e do tempo de despertares apds o inicio do sono, quando comparados com pessoas normais, pelo
emprego da polissonografia. Os pacientes com FM tém maior nimero de ondas curtas de sono e menor laténcia para o sono persistente,
bem como maior frequéncia de despertares noturnos que pacientes com insdnia primdria. Os autores concluiram que essas alteragdes

sugerem que portadores de FM tém maior inabilidade para manter o sono continuo que os casos de insénia primaria*’(B).



Na organizacdo do sono, o padrao ciclico alternante (CAP) é um marcador neurofisiolégico da instabilidade do sono. Este
padrdo observado em estudos eletrofisiolégicos do sono surge tanto em condigdes normais como patoldgicas, expressando uma
condicdo de instabilidade do nivel de vigilancia, resultando em fadiga cerebral na preservacdo e regulacdo do sono. O indice CAP
(tempo total CAP/tempo de sono ndo REM) estd aumentado na FM, havendo correlagdo com a gravidade dos sintomas clinicos (ponto

doloroso) e com a reducao da eficiéncia do sono. Além da reducao da eficiéncia do sono, os pacientes com FM apresentam aumento

da proporcao de sono nao REM e duas vezes mais despertares por hora de sono>0(B).

RECOMENDACAO:

Nao recomendamos a utilizacao da polissonografia para o diagnéstico da FM. Ela deve ser empregada quando houver necessidade de

identificacdo de disttarbios de sono especificos associados, principalmente na confirmagao de sinais e sintomas de apneia do sono.

O DIAGNOSTICO DA FM E DE EXCLUSAQ?

A subjetividade dos sintomas da FM expande sobremaneira as possibilidades dos diagnosticos diferenciais a serem
consideradas pelo médico. A dor cronica difusa, a preponderancia em mulheres e a falta de dados objetivos de imagem e de exames
laboratoriais sdo algumas das caracteristicas que podem gerar confusdao diagnodstica, uma vez que estes sintomas estdo presentes em
um grande nimero de outras doengas®(B)57(D).

Em pacientes com suspeita diagnostica de FM, autores mostraram que o reumatologista confirma o diagnéstico clinico em 71%
dos casos. O diagnostico diferencial principal nesse estudo foi artralgia inespecifica e artrite reumatoide. Quando avaliados por médico

de familia a concordancia foi de 87% com o diagndstico do reumatologista®!(B).



Os Critérios Diagnosticos do Colégio Americano de Reumatologia de 1990 mostraram alta sensibilidade e especificidade,
quando presentes a dor cronica generalizada e a contagem de pontos dolorosos a palpagdo. Segundo os autores desse artigo a FM deve
ser reconhecida como uma sindrome clinica com caracteristicas proprias sem a necessidade de excluir outras condigdes que possam
fazer parte do seu diagnostico diferencial. A FM ndo deveria ser classificada em priméria ou secunddria e sim em isolada ou
associadal(D).

No artigo de apresentacdo dos critérios preliminares para diagnostico de FM de 2010, a composicdo dos critérios utiliza 2 indices:
indice de dor generalizada (0-19) e indice de severidade dos sintomas (0 - 12). Nesse artigo, os autores recomendam que se excluam
outras doengas que possam ser confundidas com a FM'?(D).

Da mesma forma, foi relacionada situagdes clinicas que devem fazer parte do diagnoéstico diferencial da FM e que podem ser
excluidas através de testes laboratoriais ou de imagem. Citando a artrite reumatoide, o lupus eritematoso sistémico, a polimialgia
reumatica, as miopatias, a espondilite anquilosante, o hipotireoidismo e as neuropatias periféricas>(D).

A presenca de sintomas comuns associado a natureza funcional de vérias sindromes fez com que estudiosos as agrupasse nas
chamadas sindromes de sensibilidade central. Além da FM, podemos citar, entre elas, a sindrome de fadiga cronica, a sindrome do
intestino irritavel, a enxaqueca e as disfunc¢des da articulagdo temporo-mandibular54(B).

Recente revisdo dos critérios de 2010/2011 propuseram a validade do diagnéstico de FM independentemente de outros

diagnosticos?(B).



RECOMENDACAO.

A FM ndo deve ser considerada como diagnoéstico de exclusdo, mas sugerimos sempre considerar os diagnoésticos diferenciais com

outras sindromes ou doengas com sintomas semelhantes, como recomendado pelos critérios do ACR 2010.

DEVEMOS AVALIAR DISTURBIOS DE HUMOR NO
PACIENTE COM FM? COMO?

O papel dos distarbios psiquidtricos na FM ainda é motivo de controvérsia na literatura. Embora vérios estudos mostrem que
ha frequéncia elevada de diagnoésticos psiquidtricos, em especial, depressdo e ansiedade, outros autores contestam essa
afirmacao®2%5(B).

Variaveis psicologicas como a depressdo e ansiedade estdo associadas a percepcdo de maior gravidade de doenca e pior
incapacidade funcional®¢(B).

A gravidade dos sintomas psiquiatricos pode ser um fator prognoéstico potencial para a FM a ser considerado em intervencoes
terapéuticas®’(B).

A possibilidade de se estabelecer subgrupos de pacientes baseados na presenca de alteracdes psicolégicas vem sendo discutida
na literatura. Estudo demonstra que pode-se classificar os pacientes com FM baseando-se em dominios psicossociais
(depressao/ansiedade), em dominios cognitivos (catastrofizagdo/controle da dor) e em dominios neurobiolégicos (dor), através da

utilizacdo de instrumentos como: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale [para depressdo] e State-Trait Personality Inventory



(para sintomas relacionados a ansiedade); Visual analog scale (VAS) e dolorimetria e dor a pressdo (aplicada a limiares superiores aos padroes,
para dor); e Coping Strategies Questionnaire (CSQ) [desatencdo, sensagdo de dor, enfrentamento, oracdo ou esperanga, e
catastrofizacdo]¥(B). O primeiro subgrupo de pacientes é caracterizado por indices moderados de humor alterado, moderados niveis
de catastrofizacdo e de controle sobre a dor, e baixos niveis de dor. Um segundo subgrupo apresenta elevados valores nas avaliagdes
de distarbios de humor, os mais altos valores na subescala de catastrofizacdo, e os menores valores de controle sobre a dor com altos
niveis de dor. O terceiro subgrupo tem indices normais de humor, niveis muito baixos de catastrofizagdo, e o mais elevado nivel de
controle da dor, apesar de elevados niveis de dor%¥(B).

A literatura aponta que a avaliacdo de comorbidades psiquidtricas ou de varidveis psicolégicas em pacientes com FM pode ser
feita com vérios instrumentos especificos ou componentes de instrumentos genéricos, entre eles sdo citados os seguintes: Structured
Clinical Interview for DSM-III-R (SCID), de componentes axiais; Beck Depression Inventory (BDI), o Beck Anxiety Inventory (BAl),; Rand 36-
item Health Survey (SF-36), NEO Personality Inventory-Revised (NEO PI-R),; Barsky Amplification Scale, ~ Whitely Index of
Hypochondriasis>*®0(B).

Em pacientes com dor cronica a depressao e ansiedade tem sido medida por diversos instrumentos validados, como o Centers
for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), o Profile for Mood States (POMS) e o Beck Depression Inventory (BDI), entretanto, sua
aplicacdo em ambulatérios de atengdo primaéria torna-se impraticavel pelo consumo de tempo para preenché-los. Outros instrumentos
como o Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9) sdo mais apropriados para médico de atengao primadria a saide na identificagao e na

mensuracdo da depressao®l62(B).



RECOMENDACAO:

Os transtornos de humor tém grande importancia na avalia¢do da gravidade dos pacientes com FM. Sugerimos sua mensuragao

sistematica por meio de instrumentos validados, sempre considerando o nivel de aten¢do a satide na qual esses instrumentos serdao
aplicados.
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ANEXO 1

Dtvidas Clinicas

1.1. Os critérios do ACR de 1990 sdo indispensaveis para o diagnéstico de Fibromialgia (FM)?

1.2. A dor difusa é essencial para o diagnéstico da fibromialgia?

1.3. Os pontos dolorosos (tender points) devem ser considerados para o diagnoéstico da fibromialgia?
1.4. Os disttrbios do sono, fadiga e cognitivos também sao importantes para o diagnéstico da FM?
1.5. Os critérios de 2010 podem ser considerados para o diagndstico da fibromialgia?

1.6. Ha indicagdo da termografia no diagnéstico da fibromialgia?

1.7. Quando devemos solicitar a polissonografia para o diagnéstico da fibromialgia?

1.8. O diagnostico da fibromialgia é de exclusao?

1.9. Como devemos avaliar os distarbios de humor nos pacientes com fibromialgia?

Pergunta Estruturada Geral



P: Fibromialgia

C: --

O: Diagnostico

(P (Paciente); I (Intervencao ou Exposicao); C (Comparacdo); O (“Outcome™)

Estratégia de Busca de Evidéncia e Recuperacao

Foram geradas estratégias de busca (presentes em cada questdo) da evidéncia nas principais bases primarias de informacao cientifica
(Medline/Pubmed, Embase, Lilacs/Scielo, Cochrane Library, Premedline via OVID). (Tabela 1) Também foi realizada busca manual

da evidéncia e de teses (BDTD e IBICT). O periodo de pesquisa ocorreu entre agosto de 2015 e setembro de 2016.

Trabalhos Recuperados

A obtencao da evidéncia a ser utilizada para analise da questdo clinica seguiu as etapas de: elabora¢do da questdo clinica, estruturacao

da pergunta, busca da evidéncia, avaliagdo critica e selecdo da evidéncia, exposicdo dos resultados e recomendacoes. (Figura 1)




No total foram utilizados 62 trabalhos, para sustentar a sintese da evidéncia. Inicialmente os estudos foram selecionados pelo titulo,
sequencialmente pelo resumo, e por fim através de seu texto completo, sendo este tltimo submetido a avaliagao critica e extragdo dos

resultados relativos aos desfechos.

Critérios de inclusao e exclusao dos trabalhos

As evidencias recuperadas foram consideradas elegiveis se preenchessem os seguintes critérios: estudos que atendessem ao
pico (P-Fibromialgia; I-Critérios diagnosticos ou critérios ACR 1990 ou dor difusa ou tender points ou distarbios do sono, fadiga ou
cognitivos ou critérios de 2010 ou termografia ou distirbios de humor; C-auséncia de critérios diagnésticos ou critérios diagnésticos

da intervengao; O-diagnostico); estudos sem restricdo de periodo, sem restricao de idioma e com texto completo disponivel.

Os motivos de exclusdo dos artigos foram: Ndo preenchiam os critérios de elegibilidade; populacdo sem FM ou geral;
intervengdo ndo diagndstica; auséncia de comparagao; desfechos intermedidrios; revisdes narrativas ou sistematicas; duplicatas;
idioma; anélise post-hoc; auséncia de dados a serem extraidos, relato de casos; comentérios ou cartas; estudos caso controle; resultados

redundantes ou repetidos; casuisticas repetidas.



Tabela 1: Estratégias de busca, artigos recuperados e selecionados das questoes das diretrizes.



Questao

Estratégia

1 Fibromyalgia AND (ACR OR American College of Rheumatology) AND (sensitiv*[Title/ Abstract] OR sensitivity and
specificity[MeSH Terms] OR diagnos*[Title/ Abstract] OR diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential[MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp])

Recuperados:283 Selecionados: 5

2 ((Fibromyalgia AND Pain AND widespread AND (sensitiv*[Title/ Abstract] OR sensitivity and specificity[MeSH
Terms] OR diagnos*[Title/Abstract] OR diagnosisfMeSH:noexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp])) OR (Fibromyalgia AND Pain AND
specificity[Title/ Abstract])))

Recuperados:382 Selecionados:6

3 (tender point* OR pressure OR pain threshold) AND Fibromyalgia AND (sensitiv*[Title/ Abstract] OR sensitivity and
specificity[MeSH Terms] OR diagnos*[Title/ Abstract] OR diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp])

Recuperados: 588 Selecionados: 13

4 (sleep OR fatigue OR mental disorders OR cognitive OR cognition OR stress) AND Fibromyalgia AND
(sensitiv*[Title/ Abstract] OR sensitivity and specificity[MeSH Terms] OR diagnos*[Title/Abstract] OR
diagnosis[MeSH:noexp] = OR  diagnostic*  [MeSH:noexp] @ OR  diagnosis,differential[ MeSH:noexp] = OR
diagnosis[Subheading:noexp])

Recuperados: 1419 Selecionados: 6

5 Fibromyalgia =~ AND  (sensitiv*[Title/ Abstract] =~ OR  sensitivity and specificity[MeSH Terms] OR
diagnos*[Title/ Abstract] OR diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential[MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp]) Limits: published in the last 3 years Sort by:
PublicationDate
Recuperados: 659 Selecionados: 7

6 (Fibromyalgia AND (thermography OR temperature OR thermo test OR capillaroscopy OR heat OR hot OR cold OR

sensory OR thermal OR somatosensory) OR (thermograph* OR telethermography) AND (pain OR trigger OR tender))
Recuperados:857  Selecionados:10




7 Fibromyalgia AND (Polysomnography* OR Circadian Rhythm)

Recuperados:62 Selecionados:4
8 Fibromyalgia AND (exclu* OR differential)

Recuperados:766  Selecionados: 7

9 (Mood Disorders OR depression OR depressive) AND FibromyalgiaAND (sensitiv*[Title/ Abstract] OR sensitivity and
specificity[MeSH Terms] OR diagnos*[Title/ Abstract] OR diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnostic* [MeSH:noexp] OR
diagnosis,differential[MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp])

Recuperados: 617 Selecionados: 9

Segundo os desenhos de estudo

As evidéncias recuperadas foram selecionadas a partir de avaliacdo critica utilizando instrumentos (escores) discriminatérios
de acordo com a categoria da questdo: diagnoéstico (estudos comparativos do teste com o padrdo ouro em pacientes suspeitos, ou

estudos comparativos com a aplicacdo do teste em doentes e ndo doentes, estudos de prevaléncia).
Foram incluidos preferencialmente estudos observacionais (transversais ou coorte) ou estudos antes e depois.

Ap6s definir os estudos potenciais para sustento das recomendacoes, estes foram selecionados pela forca da evidéncia e grau

de recomendacao.



Método de avaliacao critica

Quando, ap6s a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao, a evidéncia selecionada dos estudos coorte foram avaliadas criticamente
pelo instrumento New Castle Ottawa Scale®® e dos estudos transversais pelo Quadas®*. Apds definir os estudos potenciais para suporte

das recomendacdes, estes foram selecionados pela forca da evidéncia e grau de recomendagao segundo a classificacdo de Oxford®.

Recomendacoes

As recomendagoes foram entdo escritas e reavaliadas por todos os participantes durante 4 reunides realizadas por videoconferéncia

ocorridas entre janeiro de 2015 e julho de 2016, e aprovadas por pelo menos 70% dos participantes. Questdes sem este nivel de

concordancia foram submetidas a novas sessdes de questionamentos e corregdes via internet, até serem aceitas por pelo menos 70%

dos integrantes.

Figura 1: Etapas de busca e selecdo dos artigos para estas diretrizes.
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