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Fioromialgia e sindrome miofascial — vai ou ndo vai?

inal de 2008, quase terminando a primeira década

do século XXI e, eis que sinto a necessidade de

escrever sobre dor musculoesquelética ndo-infla-
matéria com o titulo acima. E bem verdade que o convite
veio a calhar, e neste nimero temos dois artigos relevantes
a respeito, mas, para muitos colegas mundo afora ainda é
um fardo ter que ouvir ¢ /ou ler a respeito de fibromialgia
e sindrome miofascial.

Todos concordamos que DOR ¢ um problema grave
na comunidade. Os reumatologistas parecem, entretanto,
querer que ela seja sempre inflamatéria, ¢ de preferéncia
autoimune, pois de outra forma “nio tem grag¢a”ou talvez
nem exista. Por isso, comegamos a perder mais um campo
de atuagdo para os colegas de outras especialidades (soa
familiar a coluna e a osteoporose?).

Fibromialgia como paradigma de dor difusa cronica, ¢ a
sindrome miofascial, como representante de dor localizada,
representam o resumo bem acabado da inter-relagdo exis-
tente entre sistemas de controle neurolégico —imunologico
— endécerino — comportamental do ser humano. Sabemos
hoje que a disfun¢do em qualquer um destes setores pode
traduzir-se em dor, que dependendo das caracteristicas
préprias de cada hospedeiro podera variar de fenétipo.

Explicando melhor, desequilibrios momentineos no
controle de diversos fatores estressantes sio comuns, ¢
ndo causam doenga, até que atinjam um nivel critico, seja
pela intensidade do estimulo, seja pela fraqueza da defesa
do individuo. Assim, os quadros dolorosos representam a
ponta do icebery de um continuo, que se torna insuportavel
e requer atengao médica.

Nio restam davidas quanto as alteragoes fisiopatologi-
cas existentes nos pacientes com fibromialgia. No trabalho
apresentado nesta edi¢io hd um recado novamente im-
portante: a qualidade de vida destas pacientes ¢ ruim, e,
INDEPENDE do estado emocional naquele momento.
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Quanto a sindrome miofascial, nés reumatologistas
temos um sério problema: muitos pacientes tém osteoar-
trite concomitante, ¢, nio sabemos examinar o paciente ¢
detectar um ponto gatilho; com isto, o diagnostico dificil-
mente ¢ dado, ou entdo estd errado. O trabalho apresentado
nesta revista fornece mais um dado a favor da verdadeira
existéncia elétrica do ponto-gatilho, ¢ traz para o clinico
o subsidio de talvez realizar um exame menos invasivo do
que a eletromiografia classica por agulha, na determinagio
da sua exata localiza¢do ¢ da sua intensidade.

Por que continuar ensinando ao reumatologista a colher
uma histéria clinica adequada, realizar um bom exame fisico
e raciocinar corretamente sobre os diagnosticos diferenciais
de pacientes com dor musculoesquelética? Por que o reu-
matologista tem de continuar aprendendo? Porque fazer o
diagnostico de fibromialgia ¢ sindrome miofascial implica
na capacidade clinica de afastar comorbidades, atribuir a
importincia relativa adequada na manifestagdo clinica de
cada paciente de cada comorbidade e, nio menos impor-
tante, saber quando o paciente NAO tem fibromialgia
¢/ou sindrome miofascial.

Quero parabenizar os autores destes dois trabalhos
publicados neste nimero, pela insisténcia teimosa ¢ bem
aventurada em manter a pesquisa com dor nio-inflama-
toria no Brasil, e também aos novos editores, por conti-
nuarem a dar o espago na revista e possibilitar a difusio
do conhecimento.
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