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Objetivos de Aprendizagem 
• Após concluir este módulo, os participantes conseguirão: 

– Discutir a prevalência de várias síndromes envolvendo a 
sensibilização central/ dor disfuncional, focando na fibromialgia  

– Entender o impacto das síndromes envolvendo a sensibilização 
central/ dor disfuncional, como a fibromialgia,   
na capacidade funcional do paciente e na qualidade de vida 

– Explicar a fisiopatologia da  
sensibilização central/ dor disfuncional 

– Reconhecer as características clínicas fundamentais da fibromialgia 

– Selecionar as estratégias farmacológicas e não farmacológicas 
apropriadas para o tratamento da fibromialgia 
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Revise os objetivos de aprendizagem para esta sessão. Pergunte aos participantes se eles possuem outras metas.




Tratamento não farmacológico 



Tratamento não farmacológico  
de fibromialgia 

Higiene do 
sono 

Atividade 
física 

Terapia 
comportamental 

cognitiva 

Apoio no 
autotratamento 

Buscar apoio de outros profissionais da saúde - enfermeiros, assistentes sociais, 
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, psicólogos, psiquiatras, etc. 

Arnold LM et al. Mayo Clin Proc 2012; 87(5):488-96. 
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Diversas abordagens não farmacológicas são benéficas aos pacientes com fibromialgia, reduzindo a dor e melhorando a capacidade funcional. Pode ser útil incorporar as abordagens não farmacológicas apropriadas no plano de tratamento geral como "prescrições" para destacar sua igual importância em relação aos medicamentos. Entre as abordagens não farmacológicas que demonstraram eficácia nos estudos clínicos estão os exercícios; higiene do sono; algumas formas de terapia comportamental cognitiva e educação contínua do paciente. Outras�abordagens não farmacológicas, como yoga, massagem e outros tipos de fisioterapia, também podem ser consideradas. 
Uma abordagem integrada é essencial, e a importância do autotratamento deve ser destacada. Fornecer materiais que promovam técnicas de autotratamento básicas para realizar as atividades diárias e tratamento os sintomas, além de sugerir formas de incorporar as atividades de bem-estar na vida diária devem ser a base do �autotratamento orientado. 

Referência
Arnold LM et al. A framework for fibromyalgia management for primary care providers. Mayo Clin Proc 2012; 87(5):488-96. 




• Fortes evidências sustentam o exercício aeróbico e a 
terapia comportamental cognitiva 

• Evidências moderadas sustentam a massagem,  
o treinamento de força muscular, a acupuntura e  
terapia em spa (balneoterapia) 

• Evidências limitadas sustentam a manipulação 
espinha, movimentação/consciência corporal, 
vitaminas, ervas e modificação da dieta 

 

Schneider M et al. J Manipulative Physiol Ther 2009; 32(1):25-40. 

Medicina Alternativa/Tratamentos 
Quiropráticos para Fibromialgia 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
A Comissão Científica do Conselho de Diretrizes e Parâmetros Práticos Quiropráticos chegaram às conclusões mostradas neste slide após realizar uma busca na literatura (até junho de 2006) dos seguintes bancos de dados:
Cochrane Database of Systematic Reviews
National Guidelines Clearinghouse
Cochrane Central Register of Controlled Trials
Manual, Alternative, and Natural Therapy Index System
Index to Chiropractic Literature
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
Allied and Complementary Medicine
PubMed

Referência
Schneider M et al. Chiropractic management of fibromyalgia syndrome: a systematic review of the literature. J Manipulative Physiol Ther 2009; 32(1):25-40.



Tratamentos não Farmacológicos com 
Eficácia Demonstrada Atualmente em Uso 

Terapia Comportamental Cognitiva 
– Efeitos positivos para lidar com a dor e controlá-la 

• Não comprovado que melhora a dor  
– Comprovado que melhora a função física 
– Deve ser feita por um profissional treinado 

Exercícios Aeróbicos e de Fortalecimento 
– Reduz a dor, aumenta a autoeficiência,  

melhora a qualidade de vida e reduz a depressão 
– Intensidade baixa a moderada, 2-5 vezes/semana 

Educação do Paciente 
– Evidências conflitantes, mas alguns estudos 

demonstraram melhoras na dor, sono, 
fadiga e qualidade de vida 

Brosseau L et al. Phys Ther 2008; 88(7):857-71; Brosseau L et al. Phys Ther 2008; 88(7):873-86; Goldenberg DL et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95.. 
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As terapias não farmacológicas demonstraram ser efetivas no tratamento da fibromialgia.1 As opções terapêuticas não farmacológicas com evidências de eficácia incluem educação do paciente, exercício aeróbico e terapia comportamental cognitiva.1 Diretrizes recentes do Ottawa Panel sugerem que exercícios de fortalecimento e exercícios aeróbicos reduzem a dor, aumentar a autoeficiência, melhoram a qualidade de vida e reduzem a depressão.2,3 Embora haja evidências conflitantes sobre o impacto da educação do paciente sobre os sintomas da fibromialgia, algumas evidências sugerem que a educação intensiva do paciente melhora a dor, o sono, a fadiga e a qualidade de vida nos pacientes �com fibromialgia.1

Referências
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; 292(19):2388-95.
Brosseau L et al. Ottawa Panel evidence-based clinical practice guidelines for strengthening exercises in the management of fibromyalgia: part 2. Phys Ther 2008; 88(7):873-86.
Brosseau L et al. Ottawa Panel evidence-based clinical practice guidelines for aerobic fitness exercises in the management of fibromyalgia: part 1. Phys Ther 2008; 88(7):857-71. 



Intervenções Não farmacológicas  
para Melhorar o Sono na Fibromialgia 

1. Evitar estimulantes 

2. Ir para a cama e levantar em horários regulares 

3. Evitar cochilar durante o dia 

4. Exercitar-se regularmente,  
especialmente à tarde 

5. Usar a cama apenas para  
dormir e para sexo 

6. Relaxar antes de ir para a cama 

7. Informações impressas sobre 
o sono para os pacientes 

University of Maryland Medical Center. Sleep Hygiene. Disponível em: 
http://umm.edu/programs/sleep/patients/sleep-hygiene. Acesso em: 21 de agosto de 2013. 
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Notas do Palestrante
Este slide lista alguns aspectos essenciais dos bons hábitos de sono. Pode ser útil oferecer informações impressas sobre o sono aos pacientes. 

Referência
University of Maryland Medical Center. Sleep Hygiene. Disponível em: http://umm.edu/programs/sleep/patients/sleep-hygiene. Acesso em: 21 de agosto de 2013.

http://umm.edu/programs/sleep/patients/sleep-hygiene


O que é útil para a fadiga? 

• Melhora da higiene do sono 
• Evitar cochilar durante o dia 
• Atividade física moderada 
• Caminhada ritmada 
• Estabelecimento de meta realista 
• Alimentação saudável 
• Evitar estimulantes 
• Terapia comportamental cognitiva 
• Algumas medicações podem melhorar a fadiga 
 
 

Lera S et al. J Psychosom Res 2009; 67(5):433-41; Rossy LA et al. Ann Behav Med 1999; 21(2):180-91; Williams DA. Best Pract Res Clin Rheumatol 2003; 17(4):649-65. 
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Os distúrbios do sono são comuns entre os pacientes com fibromialgia e a falta de sono reparador contribui com a fadiga. Neste slide estão listadas diversas abordagens que podem ajudar os pacientes a se sentirem menos fadigados.
A melhora na higiene do sono pode levar à melhor qualidade no sono e envolve estabelecer horário regular para ir para a cama e se levantar pela manhã. Também é útil que os pacientes tentem relaxar antes de ir para a cama. A cama só deve ser usada para dormir e para sexo.
Evitar cochilar durante o dia e se engajar em atividade física moderada também pode ajudar a reduzir a fadiga. Exercícios matinais regulares podem ser particularmente benéficos. Entretanto, é importante que os pacientes com fibromialgia controlem suas atividades e estabeleçam metas realistas.
Os pacientes devem tentar comer alimentos saudáveis e evitar estimulantes como a cafeína. 
Terapia comportamental cognitiva e certos medicamentos também podem ajudar a reduzir a fadiga em alguns pacientes com fibromialgia.

Referências
Lera S et al. Multidisciplinary treatment of fibromyalgia: does cognitive behavior therapy increase the response to treatment? J Psychosom Res 2009; 67(5):433-41. 
Rossy LA et al. A meta-analysis of fibromyalgia treatment interventions. Ann Behav Med 1999; 21(2):180-91.
Williams DA. Psychological and behavioural therapies in fibromyalgia and related syndromes. Best Pract Res Clin Rheumatol 2003; 17(4):649-65.




Busch AJ et al. Curr Pain Headache Rep 2011; 15(5):358-67; McGovern MK. The Effects of Exercise on the Brain.  
Disponível em: http://serendip.brynmawr.edu/bb/neuro/neuro05/web2/mmcgovern.html. Acesso em: 25 de julho de 2013. 

Atividade Física e Fibromialgia 
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Benefícios Recomendações para Fibromialgia 

• Estimula a liberação de endorfinas e 
encefalinas dentro de 30 minutos 

• Essas se ligam aos receptores opioides, 
reduzindo a dor por uma ação  nas vias 
neurais ascendentes e descendentes  
  

 

Tipo de Exercício 
• Tentar incluir diferentes tipos em  

uma sessão (por exemplo, aeróbicos, 
fortalecimento, alongamento) 

• A preferência e a disponibilidade do 
paciente devem guiar a seleção  

Intensidade 
• Começar por baixo, ir devagar 
• Aumentar gradualmente para atingir  

nível de intensidade moderada 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
O exercício pode ser benéfico, pois estimula a liberação de endorfinas e encefalinas dentro de 30 minutos. Essas moléculas se ligam aos receptores opioides e reduzem a dor por meio de uma ação nas vias neurais ascendentes e descendentes.
O exercício é comumente recomendado no tratamento das pessoas com fibromialgia e o interessem em examinar os benefícios do exercício naqueles com a síndrome cresceu substancialmente durante os últimos 25 anos. Pesquisas sustentam o treinamento aeróbico e o fortalecimento para melhorar o preparo e a função física, reduzir os sintomas da fibromialgia e melhorar a qualidade de vida. Entretanto, outras formas de exercícios (por exemplo, tai chi, yoga, caminhada nórdica, técnicas de vibração) e de atividade físicas no estilo de vida também foram investigadas para determinar seu efeito.
No tratamento da fibromialgia, pode ser benéfico aos pacientes incluírem diferentes tipos de exercícios, como treinamento aeróbico e de força combinados com alongamento em uma sessão. Ao recomendar terapias de exercícios, os profissionais devem levar em consideração a preferência e a disponibilidade das atividades. Os pacientes com fibromialgia começando um programa de exercícios devem começar com baixa intensidade e aumentar a intensidade de forma lenta e gradual até um�nível moderado. 

Referências
Busch AJ et al. Exercise therapy for fibromyalgia. Curr Pain Headache Rep 2011; 15(5):358-67.
McGovern MK. The Effects of Exercise on the Brain. Available at: http://serendip.brynmawr.edu/bb/neuro/neuro05/web2/mmcgovern.html. �Accessed: July 25, 2013.


http://serendip.brynmawr.edu/bb/neuro/neuro05/web2/mmcgovern.html


Terapia Comportamental Cognitiva  
na Fibromialgia 

Técnica 

Aprender a identificar as emoções que influenciam os componentes cognitivos e 
afetivos da dor (ansiedade, desamparo, depressão) 

Empregar técnicas cognitivas ativas, de resolução de problemas e de 
distração/relaxamento para modificar as emoções 

Desenvolver estratégias ativas com foco no  
bem estar e controle 

Thieme K, Turk DC. Reumatismo 2012; 64(4):275-85. 11 
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Notas do Palestrante
Na terapia comportamental cognitiva, os pacientes aprendem a identificar as emoções como a ansiedade, o desamparo e a depressão que influenciam os componentes cognitivos e afetivos da dor. A técnica emprega técnicas cognitivas ativas, de resolução de problemas e de distração/relaxamento para modificar as emoções. Isso pode ajudar os pacientes a desenvolverem estratégias ativas que focam no bem-estar e controle.

Referência
Thieme K, Turk DC. Cognitive-behavioral and operant-behavioral therapy for people with fibromyalgia. Reumatismo 2012; 64(4):275-85. 






IASP: Tratamento Não Farmacológico 
da Fibromialgia 

• Exercício 
• Terapia comportamental cognitiva 
• Programas de tratamento multimodais 
• Balneoterapia 
• Homeopatia 
• Hipertermia por infravermelho leve 
• Acupuntura 

IASP = International Association for the Study of Pain [Associação Internacional para o Estudo da Dor] 
Sommer C. Pain Clin Updates 2010; 18(4):1-4.  

Presenter
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Notas do Palestrante
A pesquisa indicou que o exercício - principalmente o exercício aeróbico - pode ter efeitos benéficos sobre a dor e a qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes com fibromialgia.
Entre as intervenções psicoterapêuticas, a melhor evidência está disponível para a terapia comportamental cognitiva. 
Estando insatisfeitos com a medicina tradicional, muitos pacientes com fibromialgia podem mudar para a medicina alternativa. A melhor evidência foi identificada para a balneoterapia ou hidroterapia em vários estudos, e resultados positivos também foram observados na homeopatia e  hipertermia por infravermelho leve. Acupuntura pode ser útil, mas parece depender da base cultural do paciente.

Referência
Sommer C. Fibromyalgia: a clinical update. Pain Clin Updates 2010; 18(4):1-4. 



Tratamento Não Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes APS 

1ª linha 
• Exercício cardiovascular 
• Terapia comportamental cognitiva 

2ª linha 

• Treinamento de força 
• Acupuntura 
• Hipnoterapia 

3a linha 

• Quiroprática,  terapia manual e massagem 
• Eletroterapia 
• Ultrassom 

• Educação do paciente 
• Terapia multidisciplinar 

• Biofeedback 
• Balneoterapia 

APS = American Pain Society 
Goldenberg D et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95. 
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Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações da American Pain Society para o �tratamento não farmacológico da fibromialgia.
As evidências mais fortes (a lista de espera ou controles de flexibilidade, mas não estudos em caráter cego) existem para o exercício cardiovascular, terapia comportamental cognitiva, educação do paciente e terapia multidisciplinar. É necessário observar que embora o exercício cardiovascular possa ser útil, a eficácia não é mantida se o paciente parar de se exercitar. Os resultados com a terapia comportamental demonstraram que a melhora nos sintomas pode frequentemente ser sustentada por meses. A educação do paciente em grupos, usando palestras, materiais por escrito e demonstrações, demonstrou levar a melhora sustentada nos sintomas por 3-12 meses. Há fortes evidências de que o tratamento multidisciplinar é efetivo no tratamento da fibromialgia. Os estudos do tratamento multidisciplinar que combinaram educação, terapia comportamental cognitiva, ou ambas com exercícios demonstraram efeitos benéficos na autoeficiência do paciente, no impacto geral da fibromialgia, reduções significativas na dor e melhora em uma caminhada de 6 minutos. Também foi demonstrado que 6 semanas de terapia de biofeedback em combinação com educação, terapia comportamental cognitiva e exercícios foi uma combinação melhor do que o grupo de controle de atenção na educação �autossuficiência e pontos sensíveis. Melhoras significativas na severidade da dor, atividade física e classificação da severidade da doença pelo médico também foram observados no grupo de combinação. 
Há evidências moderadas da eficácia do treinamento de força, da acupuntura, do biofeedback e da balneoterapia e evidências fracas da eficácia da quiroprática, terapia manual e massagem, eletroterapia e ultrassom. Não há evidências para sustentar a eficácia de injeções no ponto de sensibilidade (gatilho) ou de exercícios de flexibilidade.

Referência
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; 292(19):2388-95.





Tratamento Não Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes Canadenses 

• As estratégias de autotratamento com participação ativa do 
paciente e intervenções que melhoram a autoeficiência devem ser 
um componente integrante do plano terapêutico para o tratamento  
de fibromialgia 

• As pessoas com fibromialgia devem participar de um programa de 
exercícios graduado de sua escolha 

• Terapia comportamental cognitiva mesmo por um curto período, é 
útil e pode ajudar a reduzir o medo da dor e o medo da atividade 

• Atualmente não há evidências suficientes para sustentar a 
recomendação de tratamentos complementares e de medicina 
alternativa para o tratamento da fibromialgia 
 

Fitzcharles MA et al. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26. 
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Notas do Palestrante
Este slide fornece as atuais diretrizes canadenses para o tratamento não farmacológico da fibromialgia. 
As estratégias de autotratamento com participação ativa do paciente e intervenções que melhoram a autoeficiência devem ser um componente integrante do plano terapêutico para o tratamento da fibromialgia. As pessoas com fibromialgia devem participar de um programa de exercícios graduados de sua escolha. Terapia comportamental cognitiva (CBT) - mesmo por um curto período - é útil e pode ajudar a reduzir o medo da dor e o medo �da atividade.
Os pacientes devem ser informados de que atualmente não há evidências suficientes para sustentar a recomendação dos tratamentos complementares e de medicina alternativa para o tratamento dos sintomas de fibromialgia, pois não foram avaliados adequadamente quanto ao benefício. Os pacientes devem ser encorajados a informar o uso de tratamentos complementares e alternativos a seus profissionais da saúde que devem ser compreensivos e tolerantes com essa informação, além de fornecer informações sobre o conhecimento baseado em evidências atuais sobre a eficácia e os riscos, quando disponível.

Referência
Fitzcharles MA et al. 2012 Canadian Guidelines for the diagnosis and management of fibromyalgia syndrome: executive summary. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26.



Tratamento Não Farmacológico da 
Fibromialgia: Consenso brasileiro 

Heymann RE et al. Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66. 

Recomendado Não Recomendado 
• Terapia comportamental cognitiva 
• Exercício 

• Exercícios musculoesqueléticos 
≥2x/semana 

• Programas de exercícios  
aeróbicos individuais  

• Programas de alongamento 
individuais 

• Programas de fortalecimento 
muscular 

• Fisioterapia 
• Apoio psicoterapêutico 
• Reabilitação 
• Relaxamento 

• Biofeedback 
• Manipulação quiroprática 
• Hipnoterapia 
• Tratamento homeopático 
• Massagem terapêutica 
• Reeducação postural global 
• Pilates 
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Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações brasileiras para o tratamento não farmacológico da fibromialgia. 
As terapias recomendadas incluem terapia comportamental cognitiva, várias formas de exercício físico, fisioterapia, apoio psicoterapêutico, reabilitação e relaxamento. 
Atualmente não há um consenso sobre a indicação de tratamentos com apoio clínico como a balneoterapia ou a acupuntura. Além disso, não há evidências científicas de que as terapias alternativas como chás, terapias ortomoleculares, cristais, cromoterapia e florais de Bach, entre outras, são eficazes. Também não há evidências científicas de que as infiltrações dos pontos de dor na fibromialgia são eficazes

Referência
Heymann RE et al. Brazilian consensus on the treatment of fibromyalgia. �Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66.



Tratamento Não Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes EULAR 

2ª linha 
• Tratamento em piscina aquecida, com ou sem exercício 

3a linha 

• Programas de exercício adaptados individualmente  
com exercícios aeróbicos e treinamento de força 

• Fisioterapia 

4º linha 
• Terapia comportamental cognitiva 

• Apoio psicológico 
• Reabilitação 
• Relaxamento 

EULAR = European League Against Rheumatism [Liga Europeia contra o Reumatismo] 
Carville SF et al. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41 
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Este slide resume as diretrizes EULAr para o tratamento não farmacológico �da fibromialgia.
O tratamento em piscina aquecida com ou sem exercícios é efetivo em melhorar a dor e a capacidade funcional nos pacientes com fibromialgia. 
Programas de exercícios adaptados individualmente, incluindo exercício aeróbico e treinamento de força, podem ser benéficos para alguns pacientes com fibromialgia.
Alguns estudos demonstraram que outras terapias como relaxamento, reabilitação, fisioterapia e apoio psicológico podem ser úteis, dependendo das necessidades de cada paciente. Com base na opinião especializada, a terapia comportamental cognitiva também pode ser benéfica para alguns pacientes com fibromialgia.

Referência
Carville SF et al. EULAR evidence-based recommendations for the management of fibromyalgia syndrome. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41.





Tratamento Não Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes da AMWF 

AMWF = Association of the Scientific Medical Societies in Germany 
Arnold B et al. Schmerz 2012; 26(3):287-90; Eich W et al. Schmerz 2012; 26(3):268-75;  
Köllner V et al. Schmerz 2012; 26(3):291-6; Langhorst J et al. Schmerz 2012; 26(3):311-7; Winkelmann A et al.  Schmerz 2012; 26(3):276-86. 

Recomendado Não Recomendado 

• Acupuntura 
• Biofeedback 
• Terapia cognitiva 
• comportamental 
• Treinamento 

funcional 
• Terapias de 

movimento 
meditativo 

• Terapia de múltiplos 
componentes 

• Educação do 
paciente e  
psicológica 

• Treinamento de 
força 

 • Quiroprática  
• Terapia de frio 
• Homeopatia 
• Laser 
• Terapia com campo 

magnético 
• Massagem 

• Redução de estresse  
baseado na atenção  
como tratamento 
único  

• Reiki 
• Escrita terapêutica 
• Estimulação direta  

da corrente 
transcraniana 

Sem Recomendação Positiva ou Negativa  
• dieta de eliminação, dieta vegetariana 

ou jejum terapêutico 
• Terapia de exercícios 
• Terapia de massagem nos pés com 

reflexologia 
• Tratamento com calor no corpo inteiro  

• Drenagem linfática 
• Osteopatia 
• Fisioterapia 
• Ultrassom/eletroterapia 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações da Association of the Scientific Medical Societies in Germany para o tratamento não farmacológico da fibromialgia. 

Referências
Arnold B et al. Multicomponent therapy of fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):287-90.
Eich W et al. Fibromyalgia syndrome. General principles and coordination of clinical care and patient education. Schmerz 2012; 26(3):268-75.
Köllner V et al. Psychotherapy for patients with fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):291-6. 
Langhorst J et al. Complementary and alternative therapies for fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):311-7.
Winkelmann A et al. Physiotherapy and physical therapies for fibromyalgia syndrome. Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):276-86.




Tratamento Não Farmacológico da Fibromialgia:  
Recomendações da Hong Kong MPNP 

• Terapia comportamental cognitiva 
• Mudanças no estilo de vida: 

– Dieta equilibrada 
– Técnicas de meditação/relaxamento 
– Higiene do sono 

• Fisioterapia: 
– Exercícios (exercício aeróbico, treinamento de força) 
– Hidroterapia ou aquaterapia 
– Terapia ocupacional/fisioterapia 

• Injeção no ponto de ativação 
MPNP = Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain [Painel Multidisciplinar de Dor Neuropática] 
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia. Disponível em: 
http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. Acesso 
em: 30 de agosto de 2013. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações para o tratamento não farmacológico da fibromialgia do Painel Multidisciplinar de Dor Neuropática de Hong Kong. 
Terapia comportamental cognitiva e mudanças no estilo de vida, incluindo uma dieta equilibrada, meditação ou o uso de técnicas de relaxamento e boa higiene do sono são recomendas. Exercícios aeróbicos e treinamento de força, bem como hidroterapia ou aquaterapia e terapia ocupacional/fisioterapia também são recomendados, juntamente com injeção no ponto de ativação. 

Referência
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia. Available at: http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. Accessed: August 30, 2013.
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Tratamento Farmacológico 



Fibra aferente nociceptiva 

Sensibilização Central Produz Sinalização  
da Dor Anormal 

Estímulo  
mínimo 

Amplificação  
da Dor 

Medula espinhal 

  

Aumento da 
excitabilidade 

neuronal 

Cérebro 

Dor percebida 
(hiperalgesia/ 
alodinia) 

Liberação elevada dos 
neurotransmissores da dor  
glutamato e substância P 

 

Opções de tratamento da dor 
• Inibidores α2δ  
• Antidepressivos 

Adaptado de: Campbell JN, Meyer RA. Neuron 2006; 52(1):77-92; Gottschalk A, Smith DS. Am Fam Physician 2001; 63(10)1979-86; Henriksson 
KG. J Rehabil Med 2003; 41(Suppl):89-94; Larson AA et al. Pain 2000; 87(2):201-11; Marchand S. Rheum Dis Clin North Am 2008; 34(2):285-309; 
Rao SG. Rheum Dis Clin North Am 2002; 28(2):235-59; Staud R. Arthritis Res Ther 2006; 8(3):208-14; Staud R, Rodriguez ME. Nat Clin Pract 
Rheumatol 2006; 2(2):90-8; Vaerøy H et al. Pain 1988; 32(1):21-6; Woolf CJ et al. Ann Intern Med 2004; 140(6):441-51. 
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Notas do Palestrante
Os resultados de sensibilização central a partir de um aumento nos mecanismos excitatórios ou de uma redução nos mecanismos inibitórios. Acredita-se que é responsável pela alodinia tátil (dor em resposta a leve fricção na pele) e pela disseminação de maior sensibilidade à dor além da área de dano ao tecido, de forma que o tecido não danificado adjacente fique sensível. Essencialmente, o estímulo de nervos aferentes nociceptivos causa uma liberação de neurotransmissores excitatórios (glutamato e substância P) no corno dorsal da medula espinhal. Esses neurotransmissores podem contribuir para a hiperatividade neuronal e para a sensibilização central.
Após a sensibilização central ser estabelecida, apenas estímulos nociceptivos mínimos são necessários para a manutenção de um �estado crônico de dor.
As opções farmacológicas para o tratamento da dor por sensibilização central incluem ligantes α2δ e antidepressivos.
 
Referências
Campbell JN, Meyer RA. Mechanisms of neuropathic pain. Neuron 2006; 52(1):77-92.  
Gottschalk A, Smith DS. New concepts in acute pain therapy: preemptive analgesia. Am Fam Physician 2001; 63(10)1979-86.
Henriksson KG. Fibromyalgia–from syndrome to disease: overview of pathogenetic mechanisms. J Rehabil Med 2003; 41(Suppl):89-94.   
Larson AA et al. Changes in the concentrations of amino acids in the cerebrospinal fluid that correlate with pain in patients with fibromyalgia: implications for nitric oxide pathways. Pain 2000; 87(2):201-11.  
Marchand S. The physiology of pain mechanisms: from the periphery to the brain. Rheum Dis Clin North Am 2008; 34(2):285-309. 
Rao SG. The neuropharmacology of centrally-acting analgesic medications in fibromyalgia. Rheum Dis Clin North Am 2002; �28(2):235-59. 
Staud R. Biology and therapy of fibromyalgia: pain in fibromyalgia syndrome. Arthritis Res Ther 2006; 8(3):208-14.
Staud R, Rodriguez ME. Mechanisms of disease: pain in fibromyalgia syndrome. Nat Clin Pract Rheumatol 2006; 2(2):90-8.  
Vaerøy H et al. Elevated CSF levels of substance P and high incidence of Raynaud phenomenon in patients with fibromyalgia: new features for diagnosis. Pain 1988; 32(1):21-6.
Woolf CJ et al. Pain: moving from symptom control toward mechanism-specific pharmacologic management. Ann Intern Med 2004; 140(6):441-51.








Fibra aferente nociceptiva 

Perda de Controle Inibitório: Desinibição 

Estímulo 
Nóxico 
 

Modulação 
Descendente 

 

Entrada 
Ascendente 
 

Medula espinhal 

  

Transdução Transmissão 

Cérebro 
Opções de tratamento da dor 
• Inibidores α2δ  
• Antidepressivos 

X 
X 

 
Percepção   
exagerada 
da dor 

Attal N, Bouhassira D. Acta Neurol Scand 1999; 173:12-24; Doubell TP et al. In: Wall PD, Melzack R (eds).  
Textbook of Pain. 4th ed. Harcourt Publishers Limited; Edinburgh, UK: 1999; Woolf CJ, Mannion RJ. Lancet 1999; 353(9168):1959-64. 
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Este slide ilustra como a lesão no sistema nervoso pode reduzir a inibição no corno dorsal por meio de vários mecanismos.
A estimulação dos interneurônios inibitórios localizados no corno dorsal da medula espinhal libera neurotransmissores como ácido gama-amino butírico (GABA) e glicina, que têm o efeito de reduzir a transmissão sináptica de impulsos sensoriais. 
Os mecanismos inibidores que surgem a partir das vias descendentes do cérebro são mediados por opioides endógenos ou neurotransmissores, como serotonina e noradrenalina. Esse sistema inibidor impede a superestimulação. 
Lesões no nervo periférico experimental em animais foram associadas a menores níveis de GABA e glicina. Além disso, os receptores GABA e os receptores opioides são down-regulated após lesão nervosa.
Foi levantada a hipótese de que se os controles inibitórios fossem perdidos ou comprometidos, então os mecanismos excitatórios poderiam dominar, permitindo que os neurônios do corno dorsal atuassem de forma exagerada em resposta ao estímulo nóxico que pode, por fim, resultar em maior percepção da dor. �Em estados de dor crônica, há um déficit crescente de inibição descendente.

Referências
Attal N, Bouhassira D. Mechanisms of pain in peripheral neuropathy. Acta Neurol Scand Suppl 1999; 173:12-24.
Doubell TP et al. In: Wall PD, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed. Harcourt Publishers Limited; Edinburgh, UK: 1999.
Woolf CJ, Mannion RJ. Neuropathic pain: aetiology, symptoms, mechanisms, and management. Lancet 1999; 353(9168):1959-64.






Observação: a gabapentina e pregabalina são ligantes α2δ  
Bauer CS et al. J Neurosci 2009; 29(13):4076-88. 

Lesão no nervo 

A lesão estimula 
a produção de 

canais de cálcio 

Canais de cálcio 
transportados até os 

terminais nervosos no 
corno dorsal 

Números elevados  
de canais de cálcio 

Elevado  
influxo de cálcio 

Aumento da   
excitabilidade neuronal 
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DOR 

X X 
Ligação dos ligantes α2δ ao   

α2δ inibe transporte do 
canal de cálcio 
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X 

X 
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Como os ligantes α2δ Diminuem  
a Sensibilidade à Dor 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Um dos mecanismos pelos quais a sensibilidade à dor é elevada na dor neuropática envolve um aumento na produção da subunidade α2δ dos canais de cálcio. Isso resulta no transporte de números maiores de canais de cálcio aos terminais nervosos no corno dorsal e em aumento subsequente na excitabilidade neuronal. 
Estudos recentes sugerem que os ligantes α2δ se opõem a esse efeito modulando o tráfico do canal de cálcio por meio da ligação da subunidade α2δ dos canais de cálcio, inibindo, dessa forma, seu transporte.

Referência
Bauer CS et al. The increased trafficking of the calcium channel subunit alpha2delta-1 to presynaptic terminals in neuropathic pain is inhibited by the alpha2delta ligand pregabalin. J Neurosci 2009; 29(13):4076-88.





Ligantes α2δ se ligam à subunidade α2δ 
dos Canais de cálcio dependentes de voltagem 

I 
II 

III 
IV 

β 

α1 Extracelular 

II-III 

γ 

α2 
Ligação aqui 

δ 

citoplásmica 

Bicapa lipídica 

Observação: a gabapentina e pregabalina são ligantes α2δ  
Arikkath J, Campbell KP. Curr Opin Neurobio 2003; 13(3):298-307;  
Catterall WA. J Bioenerg Biomembr 1996; 28(3):219-30; Gee NS et al. Biol Chem 1996; 271(10):5768-76.. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide mostra a representação esquemática de um único canal de íon de cálcio (130 Å de comprimento). A principal �proteína poro condutora de íon é a subunidade alfa1 (a1), da qual há pelo menos 10 tipos diferentes. Pelo menos oito tipos estão presentes no sistema nervoso central, mas apenas três tipos  (Cav2.1 = tipo N, � 2.1= P/Q tipo e 2.3 = tipo R) existem adjacentes à vesícula sináptica neuronal. As subunidades beta são encontradas exclusivamente no citosol da célula, e associadas às subunidades a1, auxiliando no enovelamento apropriado da proteína, transportando-se para a membrana celular e modulando a função a1  em resposta à fosforilação por enzimas da quinase celular. 
As subunidades α2δ além de se ligarem à pregabalina, funcionam no auxílio do enovelamento apropriado e incorporação de subunidades a1  nas membranas celulares e também modulam a função do canal. 
Observação: As subunidades do canal de cálcio vascular e cardíaco (a1) são do tipo sensível a dihidropiridina (tipo L ou Cav1.1, 1.2, 1.3), que são alvos do medicamento para tratamento da hipertensão. Os bloqueadores do canal de cálcio usados nas doenças cardiovasculares (por exemplo verapamil) bloqueiam o poro condutor de íon dos canais de cálcio do tipo L. Em contraste, pregabalina não bloqueia ou reduz a corrente dos canais de cálcio tipo L e não está associada  à redução na pressão sanguínea ou mudanças na frequência cardíaca in vivo. 
A proteína de ligação a pregabalina foi identificada por técnicas bioquímicas e moleculares como a proteína auxiliar α2δ associada aos canais de cálcio dependentes da voltagem. A proteína α2δ também é encontrada em associação aos canais de cálcio de outros tecidos, como no músculo esquelético, mas a ligação nesses�tecidos não neuronais não parece resultar em qualquer atividade farmacológica.

Referências
Arikkath J, Campbell KP. Auxiliary subunits: essential components of the voltage-gated calcium channel complex. Curr Opin Neurobio 2003; 13(3):298-307. 
Catterall WA. Molecular properties of sodium and calcium channels. J Bioenerg Biomembr 1996; 28(3):219-30. 
Gee NS et al. The novel anticonvulsant drug, gabapentin (Neurontin), binds to the alpha2delta subunit of a calcium channel. Biol Chem 1996; 271(10):5768-76.



Ligantes α2δ 2 reduzem o Influxo de  Cálcio em 
Sinaptossomas do Neocórtex Humano Despolarizado  
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* * * 
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Fink K et al. Neuropharmacology 2002; 42(2):229-36. 
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As amostras de tecido do neocortex humano foram obtidas durante a cirurgia para epilepsia. Os tecidos foram mantidos em solução salina oxigenada, homogeneizada e as sinaptossomas �(pequenas partículas contendo a maioria das terminações sinápticas) foram isoladas por centrifugação diferencial de homogeneizados de tecido resfriado. O influxo de cálcio foi medido por alteração na fluorescência de um corante sensível ao cálcio.
Pré-tratamento com pregabalina reduz a quantidade de cálcio que entra nas sinaptossomas do neocórtex humano em resposta à despolarização sustentada (2 min de aplicação de 30mM de íons de potássio). A redução no influxo de cálcio por pregabalina foi de magnitude similar à diminuição na liberação de neurotransmissores (não mostrada) causada por pregabalina na mesma preparação.

Referência
Fink K et al. Inhibition of neuronal Ca(2+) influx by gabapentin and pregabalin in the human neocortex. Neuropharmacol 2002; 42(2):229-36.




Ligantes α2δ 2 Modulam  
o Transporte no Canal de Cálcio 

Hendrich et al. 2008 Bauer et al. 2009 
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• Ligantes  α2δ reduzem o transporte de complexos do canal de cálcio dependentes da voltagem na 
superfície celular in vitro 

• Ligantes α2δ  impedem a up-regulation induzida por lesão nervosa de α2δ no corno dorsal 
BCH = 2-(−)-endoamino-bicicloheptano-2-ácido carboxílico; ER = retículo endoplásmico; GBP = gabapentina 
Bauer CS et al. Neurosci 2009; 29(13):4076-88; Hendrich J et al. Proc Natl Acad Sci U S A 2008; 105(9):3628-33.   

Gabapentina 

Ligante endógeno putativo 
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transporte 
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Cada vez mais evidências sugerem que o efeito analgésico dos ligantes α2δ é afetado pela modulação do transporte do canal de cálcio. 
O painel esquerdo resume o mecanismo de ação da gabapentina proposto por Hendrich e colegas com base em seus achados em estudos in vitro. Eles pressupõem que a gabapentina se liga à subunidade α2δ e certos complexos de canal de cálcio dependente de voltagem, reduzindo, assim o transporte dos complexos à superfície celular.
O diagrama ilustra parte dos vários locais nos quais a gabapentina (círculos vermelhos) ou o ligante endógeno putativo (círculos verdes) podem atuar em subunidades α2δ. 
O painel à direita mostra a up-regulating de a2d nos axônios ipsilaterais do gânglio das raizes dorsais conforme comparado ao lado contralateral após lesão nervosa causada por injeção de solução salina (barras azuis). Também mostra que a injeção de pregabalina resulta em aumento muito menor em α2δ no corno dorsal. Isso sugere que os�ligantes α2δ impedem a up-regulation induzida por lesão nervosa de α2δ  no corno dorsal

Referências
Bauer CS et al. The increased trafficking of the calcium channel subunit alpha2delta-1 to presynaptic terminals in neuropathic pain is inhibited by the alpha2delta ligand pregabalin. Neurosci 2009; 29(13):4076-88.
Hendrich J et al. Pharmacological disruption of calcium channel trafficking by the alpha2delta ligand gabapentin. Proc Natl Acad Sci U S A 2008; 105(9):3628-33.  






Efeitos adversos de ligantes α2δ  

  Sistema Efeitos adversos 
Sistema digestório Boca seca 

CNS Tontura, sonolência 

Outros Astenia, cefaleia, edema periférico, 
ganho de peso 

Os ligantes α2δ incluem a gabapentina e pregabalina. 
CNS = Sistema nervoso central 
Attal N, Finnerup NB. Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8. 
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Os efeitos adversos mais comuns apresentados com ligantes α2δ como gabapentina e pregabalina são boca seca, tontura, cefaleia, ganho de peso, edema periférico, astenia e sonolência.

Referência
Attal N, Finnerup NB. Pharmacological management of neuropathic pain. �Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8.





Como os Antidepressivos Modulam a Dor 

Lesão nervosa 

Medula espinhal Fibra aferente nociceptiva 

Verdu B et al. Drugs 2008; 68(18):2611-2632. 
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O principal efeito analgésico de antidepressivos parece ocorrer com o aumento da quantidade de serotonina e noradrenalina disponíveis nas fendas sinápticas em nível espinhal e supraespinhal e, portanto, com o aumento dos efeitos inibitórios das vias moduladoras descendentes. 
É interessante observar que, em concentrações terapêuticas, os antidepressivos possuem pouco efeito analgésico na nocicepção, sugerindo que podem ajudar a "normalizar" a função de um sistema de dor alterado ao invés de inibir a transmissão da dor. 

Referência
Verdu B et al. Antidepressants for the treatment of chronic pain. Drugs 2008; 68(18):2611-2632.




Mecanismos Sugeridos da Ação 
Analgésica de Antidepressivos 

Mecanismo de Ação Local de Ação TCA SNRI 

Inibição de recaptação Serotonina 
Noradrenalina 

+ 
+ 

+ 
+ 

Antagonismo do receptor α-adrenérgico 
NMDA 

+ 
+ 

- 
(+) milncipran 

Bloqueio ou ativação dos 
canais de íon 

Bloqueador do canal de sódio 
Bloqueador do canal de cálcio 
Ativador do canal de potássio 

+ 
 

+ 
+ 

(+) venlafaxina/  
- duloxetina 

? 
? 

Aumento na função do 
receptor Receptor GABAB  + amitriplina/  

desipramina ? 

Ligação do receptor opioide/  
Efeito mediado por opioide Receptor Μu e δ opioide (+) (+) venlafaxina 

Redução na inflamação Redução da produção de PGE2 
Redução da produção de TNFα 

GABA = ácido γ-aminobutírico; NMDA = N-metil-D-aspartato; PGE = prostaglandina E;  
SNRI = inibidor da recaptação de serotonina-norepinefrina; TCA = antidepressivo tricíclico; TNF = fator de necrose tumoral 
Verdu B et al. Drugs 2008; 68(18):2611-32. 
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TCAs e SNRIs são antidepressivos com efeitos analgésicos comprovados. Notavelmente, os antidepressivos tricíclicos persistem como uma das terapias de primeira linha para dor neuropática e, mais importante, esses antidepressivos geram analgesia em doses menores que as necessárias para tratar a depressão, são efetivas contra a dor aguda e experimental e têm rápido tempo de início.
Embora os mecanismos exatos contribuindo com os efeitos analgésicos desses medicamentos ainda não tenham sido esclarecidos, acredita-se que eles atuem inibindo a recaptação de monoamina, elevando, assim, os níveis espinhais de norepinefrina e serotonina. TCAs e SNRIs também atuam em outras vias de processamento da dor, especificamente, são antagonistas do receptor noradrenérgico α, glutaminérgico NMDA e histaminérgico H1 , bloqueiam as correntes de sódio e cálcio ao mesmo tempo em que promovem o fluxo de potássio, reforçam a função de GABAB, estimulam de forma fraca os receptores opioides mu e delta e reduzem a produção de PGE2 e TNF.

Referência
Verdu B et al. Antidepressants for the treatment of chronic pain. Drugs 2008; 68(18):2611-32.



Efeitos Adversos dos Antidepressivos 
  Sistema TCAs SNRIs 

Sistema digestivo Constipação, boca seca, 
retenção urinária 

Constipação, diarreia, 
boca seca, náusea, apetite 
reduzido 

CNS 
Distúrbios cognitivos, 
tontura, sonolência, 
sedação 

Tontura, sonolência 

Cardiovascular Hipotensão ortostática, 
palpitações Hipertensão 

Outros 
Visão turva, quedas, 
distúrbios da marcha, 
sudorese 

Enzimas hepáticas 
elevadas, glicose 
plasmática elevada, 
sudorese 

CNS= sistema nervoso central; TCA = antidepressivo tricíclico; SNRI = inibidor da recaptação de serotonina-norepinefrina;  
Attal N, Finnerup NB. Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8. 
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Os efeitos adversos mais comuns dos TCAs incluem boca seca, constipação retenção urinária, sudorese, tontura, visão turva, palpitação, hipotenção ortostática, sonolência e sedação. Outros efeitos adversos incluem distúrbios cognitivos, confusão, distúrbios da marcha e quedas particularmente em idosos. 
Os eventos adversos mais frequentes com SNRIs incluem  boca seca, constipação, diarreia, náusea, apetite reduzido, sudorese, tontura e sonolência. Efeitos adversos raros incluem níveis de enzimas hepáticas, glicose plasmática e pressão sanguínea elevados.

Referência
Attal N, Finnerup NB. Pharmacological management of neuropathic pain. �Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8.




IASP: Tratamento Farmacológico 
para Fibromialgia 

Nível 1 
          A 
• Amitriptilina 
• Duloxetina 
• Milnaciprano 
• Pregabalina 

Nível 2 

           A 

• Ciclobenzapina 
• Fluoxetina 

           B 
• Gabapentina 

               B 
• Paroxetina 
• Tramadol 

IASP = International Association for the Study of Pain [Associação Internacional do Estudo da Dor] 
Sommer C. Pain Clin Updates 2010; 18(4):1-4.  30 
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Um grande número de medicamentos e intervenções foram testados em estudos controlados sobre a eficácia na fibromialgia e foram redigidas meta-análises sobre a maioria dessas intervenções. Alguns antidepressivos são efetivos na fibromialgia; eles reduzem a dor, a fadiga e a depressão e melhoram o sono e a qualidade de vida. Entretanto, nem todos os antidepressivos afetam esses sintomas igualmente, e o tamanho do efeito geral é pequeno. Entretanto, mesmo reduções moderadas na dor podem levar a aumentos consideráveis na qualidade de vida. 
Uma meta-análise dos estudos com gabapentina e pregabalina também mostrou efeitos na redução da dor, melhora no sono e qualidade de vida. Em uma comparação com duloxetina, milnaciprano e pregabalina, os três medicamentos foram identificados como sendo superiores ao placebo, exceto duloxetina para fadiga, milnaciprano para distúrbios do sono e pregabalina para humor deprimido. Assim, saber por qual medicamento começar é uma escolha individual, dependendo dos sintomas, comorbidades e preferências do paciente. 
Há fracas evidências sobre o efeito de alguns outros medicamentos, como tramadol, e para alguns medicamentos, há boas evidências de que não são efetivos. 
Deve-se observar que a depressão comórbida não é tratada especificamente por alguns dos agentes mencionados ou nas doses administradas para fibromialgia. Assim, a depressão pode ter de ser �tratada separadamente. 
Este slide lista os medicamentos que demonstraram ter efeitos positivos sobre a fibromialgia em estudos controlados randomizados. A evidência em nível 1 refere-se a um estudo controlado, randomizados, enquanto o nível 2 refere-se à revisão sistemática de estudos de coorte ou estudos controlados, randomizados, de baixa qualidade ou estudo de coorte individual ou estudo controlado, randomizado de baixa qualidade. 

Referência
Sommer C. Fibromyalgia: a clinical update. Pain Clinical Updates 2010; 18(4):1-4. 




Tratamento Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes APS 

1ª linha 
• TCAs (amitriptilina, ciclobenzaprina) 

2ª linha 

• ligantes α2δ   (pregabalina) 
• SNRIs (duloxetina,   

milnaciprano, venlafaxina) 

3a linha 
• 5-hidroxitriptamina 
• Hormônio do crescimento 

APS = American Pain Society; SNRI = inibidor da recaptação de serotonina-norepinefrina;  
SSRI = inibidor da recaptação de serotonina seletivo; TCA = antidepressivo tricíclico 
Goldenberg D et al. JAMA 2004; 292(19):2388-95. 

• SSRIs (fluoxetina) 
• Opioides fracos (tramadol) 

• Tropisetron 
• S-adenosil-metionina 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações da American Pain Society (APS) para o tratamento farmacológico da fibromialgia. A classificação das várias terapias de acordo com o nível de evidência é �resumida abaixo:
Fortes evidências de eficácia:
Amitriptilina (25–50 mg antes de dormir) geralmente ajuda no sono e no bem-estar geral.
Ciclobenzaprina (10–30 mg antes de dormir) fornece efeitos similares e efeitos adversos aos da amitriptilina 
Evidências modestas de eficácia
Tramadol: A eficácia e a tolerabilidade em longo prazo é desconhecida. A dose recomendada, administrada com ou sem acetaminofeno, é 200–300 mg/dia.
SSRIs: fluoxetina (20–80 mg/d) é o único medicamento que foi avaliado cuidadosamente até o momento. Pode ser usada com um tricíclico antes de dormir. Há relatos não controlados de sua eficácia usando sertralina.
SNRIs: venlafaxina foi identificada como sendo ineficaz em um estudo controlado randomizado; entretanto, dois relatos de caso demonstraram que doses maiores foram efetivas. Milnaciprano e duloxetina demonstraram ser efetivas, cada uma em um único estudo controlado randomizado. 
Pregabalina, que é um anticonvulsivo da segunda geração, demonstrou ser efetiva em um estudo controlado randomizado único.
Evidências fracas de eficácia:
O hormônio do crescimento demonstrou levar à melhora modesta um subconjunto de pacientes com fibromialgia com baixos níveis de hormônio do crescimento na visita basal.
Problemas metodológicos foram associados aos estudos de serotonina, enquanto resultados mistos foram obtidos com S-adenosil metionina. Tropisetron não está disponível comercialmente.
Sem evidências de eficácia:
Opioides, corticosteroides, medicamentos anti-inflamatórios não esteroides (NSAIDs), hipnóticos benzodiazepino e não benzodiazepino, melatonina, calcitonina, hormônio da tireoide, guaifenesina, dehidroepiandrosterona e magnésio

Referência
Goldenberg DL et al. Management of fibromyalgia syndrome. JAMA 2004; 292(19):2388-95.




Tratamento Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes Canadenses 

1ª linha 
• ligantes α2δ   (ex. pregabalina) 
• TCAs (ex. amitriptilina) 

2ª linha 

• Opioides fracos (por exemplo, tramadol) devem ser reservados 
aos pacientes com dor moderada a grave que não responde a 
outras modalidades de tratamento 

3a linha 
• Canabinoides (por exemplo, nabilona) podem ser considerados, 

especialmente no contexto de distúrbio do sono importante 

• SNRIs (ex., duloxetina) 
• SSRIs (ex. paroxetina) 

SNRI = inibidor da recaptação de serotonina-norepinefrina; SSRI = inibidor seletivo da recaptação de serotonina; TCA = antidepressivo tricíclico 
Fitzcharles MA et al. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações canadenses para o tratamento farmacológico �da fibromialgia.
As recomendações de primeira linha incluem:
Ligantes α2δ (por exemplo, pregabalina)
TCAs (por exemplo, amitriptilina)
SNRIs (por exemplo, duloxetina)
SSRIs (por exemplo,  paroxetina)
Opioides fracos como tramadol são considerados terapia de segunda linha, e devem ser reservados aos pacientes com dor moderada a grave que não respondem a outras modalidades de tratamento.
Canabinoides são incluídos como uma escolha de terceira linha. Podem ser benéficos, particularmente em pacientes apresentando distúrbios do sono.
Deve-se observar que, embora o acetaminofeno nunca tenha sido examinado formalmente na fibromialgia a não ser quando composto por tramadol, ele pode ser útil em alguns pacientes. Como os medicamentos anti-inflamatórios não esteroides (NSAIDs) atuam principalmente na periferia, há pouca justificativa para seu uso, exceto, talvez, no tratamento de uma doença associada, como a osteoartrite. O uso de opioides fortes é desencorajado.

Referência
Fitzcharles MA et al. 2012 Canadian Guidelines for the diagnosis and management of fibromyalgia syndrome: executive summary. Pain Res Manag 2013; 18(3):119-26.





Tratamento Farmacológico da 
Fibromialgia: Consenso brasileiro 

Coxib = inibidor seletivo de COX-2; MAOI = inibidor de oxidase monoamino; nsNSAID = medicamento anti-inflamatório não esteroide não 
seletivo; SNRI = inibidor da recaptação de serotonina-norepinefrina; TCA = antidepressivo tricíclico 
Heymann RE et al. Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66. 

Recomendado Não Recomendado 

• ligantes α2δ: gabapentina, pregabalina 
• Medicações anti-parkinson: pramipexol 
• Antidepressivos MAOI: moclobemida 
• Hipnóticos não benzodiazepínicos 

zopiclona, zolpidem 
• SNRIs: duloxetina, milnaciprano 
• SSRIs: fluoxetina 
• TCAs: amitriptilina,  

ciclobenzaprina, nortriptilina 
• Tropisetron 
• Opioides fracos: tramadol 

• Benzodiazepínicos clonazepam, 
alprazolam 

• Corticosteroides 
• nsNSAIDs/coxibs 
• SSRIs: citalopram, escitalopram, 

paroxetina, sertralina 
• Opioides fortes 
• TCAs: clomipramina, imipramina 
• Tinazidina 
• Topiramato 
 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações brasileiras para o tratamento farmacológico da fibromialgia. Observe que os SSRIs aparecem tanto na lista de "recomendado" quanto "não recomendado". Embora a fluoxetina seja recomendada, citalopram, escitalopram, paroxetina e sertralina não são recomendados.
Ambos os SNRIs duloxetina e milnaciprano são recomendados para o tratamento da fibromialgia. Entretanto, não há um consenso sobre a utilização de venlafaxina nos pacientes com fibromialgia.
Não houve um consenso sobre a utilização de trazodona em pacientes �com fibromialgia.

Referência
Heymann RE et al. Brazilian consensus on the treatment of fibromyalgia. �Rev Bras Reumatol 2010; 50(1):56-66.




Tratamento Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes EULAR 

Recomendado 
• ligantes α2δ (pregabalina) 
• Antidepressivos(amitriptilina,  

fluoxetina, duloxetina, 
milnaciprano, moclobemida, 
pirlindol) 

• Pramipexol 
• Tramadol 
• Tropisetron 

Não recomendado 
• Corticosteroides 
• Opioides fortes 

EULAR = European League Against Rheumatism [Liga Europeia contra o Reumatismo] 
Carville SF et al. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41. 

Pode ser considerado 
• Analgésicos simples (acetaminofeno) 
• Outros opioides fracos 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide lista as recomendações da EULAR para o tratamento farmacológico �da fibromialgia. 
Tropisetron, pramipexol e pregabalina reduzem a dor e devem ser considerados para o tratamento da fibromialgia. 
Tramadol é recomendado para o tratamento da dor na fibromialgia. Antidepressivos, incluindo amitriptilina, fluoxetina, duloxetina, milnaciprano, moclobemida e pirlindol, reduzem a dor e frequentemente melhoram a capacidade funcional; sendo assim, devem ser considerados no tratamento da fibromialgia. 
Analgésicos simples como acetaminofeno e opioides fracos também podem ser considerados no tratamento da fibromialgia.  
Corticosteroides e opioides fortes não são recomendados para o tratamento �da fibromialgia.

Referência
Carville SF et al. EULAR evidence based recommendations for the management of fibromyalgia syndrome. Ann Rheum Dis 2008; 67(4):536-41. 




Tratamento Farmacológico da 
Fibromialgia: Diretrizes da AMWF 

AMWF = Association of the Scientific Medical Societies in Germany;  
MAOI = inibidor da oxidase monoamina; SSRI = inibidor seletivo da recaptação de serotonina 
Sommer C et al. Schmerz 2012; 26(3):297-310.  

Recomendado Não Recomendado 

• Amitriptilina 
• Duloxetina, com depressão 

comórbida ou ansiedade 
• Pregabalina 
• SSRIs (fluoxetina, paroxetina), com 

depressão comórbida 

 • Ansiolíticos 
• Canabinóides 
• Agonistas da 

dopamina 
• Flupirtina 
• Hormônios 
• Hipnóticos 
• Cetamina 
• Anestésicos locais 
• Milnaciprano 

• MAOIs 
• Oxibato de sódio 
• Neurolépticos 
• Antireumáticos não esteroides 
• Relaxantes musculares 
• Opioides fortes 
• Tropesitron 
• Virostáticos 

Sem Recomendação Positiva ou Negativa  

• Acetaminofeno 
• Metamizol 
• Opioides fracos 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações da Association of the Scientific Medical Societies in Germany para o tratamento farmacológico da fibromialgia. 
Observe que o acetaminofeno, metimazol e opioides fracos não possuem recomendação positiva ou negativa para o tratamento da fibromialgia.

Referência
Sommer C et al. Drug therapy of fibromyalgia syndrome.� Systematic review, meta-analysis and guideline. Schmerz 2012; 26(3):297-310.




Tratamento Farmacológico da Fibromialgia:  
Recomendações da Hong Kong MPNP 

• Ligantes α2δ (gabapentina, pregabalina) 
• SNRIs (duloxetina, milnaciprano) 
• TCAs (amitriptilina, ciclobenzaprina)  
• Tramadol 

MPNP = Painel Multidiscipinar sobre Dor Neuropática;  
SNRI = inibidor da recaptação de serotonina-norepinefrina; TCA = antidepressivo tricíclico 
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia.  
Available at: http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-
01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. Acesso em: 30 de agosto de 2013. 
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Notas do Palestrante
Este slide resume as recomendações para o tratamento farmacológico da fibromialgia do Painel Multidisciplinar de Dor Neuropática de Hong Kong. 

Referência
The Multidisciplinary Panel on Neuropathic Pain. Recommendations for the Management of Fibromyalgia. Available at: http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia. Accessed: August 30, 2013.

http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia
http://www.mims.com/Hongkong/pub/topic/Medical%20Progress/2011-01/Recommendations%20for%20the%20Management%20of%20Fibromyalgia


Não adesão à Medicação  
na Fibromialgia 

Não adesão à medicação n (%)* 

Você esqueceu de tomar seus remédios? 31 (24,4) 

Você foi descuidado às vezes para tomar seus remédios? 26 (20,5) 

Quando se sentiu melhor, alguma vez parou de tomar sua 
medicação? 25 (19,7) 

Caso tenha se sentido pior quando tomava a medicação, 
alguma vez parou de tomá-la? 25 (19,7) 

Confirmação de pelo menos um item 60 (47,2) 

*127 mulheres foram pesquisadas 
Sewitch MJ et al. Rheumatology (Oxford) 2004; 43(5):648-54. 
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Presentation Notes
Notas do Palestrante
Sewitch et al realizaram um estudo para identificar os determinantes da medicação �não adesão em mulheres com fibromialgia. Os participantes incluíram 10 reumatologistas e 127 mulheres recrutadas a partir de hospitais especializados e da comunidade. �A não adesão à medicação foi avaliada 2 semanas após a visita basal. Equações de estimativa generalizada multivariável foram usadas para identificar os determinantes da não adesão à medicação.
Das 127 mulheres no estudo, apenas quatro (3,2%) não listaram qualquer uso de medicação nos 6 meses anteriores e duas (1,6%) indicaram alguma forma de monoterapia. A maioria das mulheres (81,1%) listaram entre três e sete medicações usadas nos últimos �6 meses e 11 mulheres (8,7%)  listaram entre oito e 10 medicações. Quase metade (47,2%) das mulheres relataram pelo menos uma forma de comportamento de não adesão; �20 (33,3%) delas foram não aderentes intencionalmente, 24 (40,0%) foram não aderentes não intencionalmente, e as demais foram ambas as coisas. 
Os motivos mais comuns para a não adesão entre as mulheres pesquisadas estão incluídos neste slide. 

Referência
Sewitch MJ et al. Medication non-adherence in women with fibromyalgia. Rheumatology (Oxford) 2004; 43(5):648-54.



Estratégias para Melhorar a Adesão 

Simplificar o regime 
Transmitir conhecimento 
Modificar as crenças do paciente e o 
comportamento humano 
Proporcionar comunicação e confiança 
Largar as tendências 
Avaliar a adesão 

Atreja A et al. Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4. 
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Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide fornece um acrônimo simples de estratégias para serem empregadas para melhorar a adesão �ao tratamento. 
Os principais pontos a serem lembrados são construir um relacionamento de confiança e se comunicar efetivamente com o paciente, educá-lo sobre o tratamento, simplificar o regime de tratamento o máximo possível e avaliar a adesão. 
Mais detalhes sobre cada um desses pontos podem ser encontrados no conteúdo adicional deste �módulo.

Referência
Atreja A et al. Strategies to enhance patient adherence: making it simple. �Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4.




Simplificar o Regime de Medicação 

• Se possível, ajuste o regime para minimizar: 
– Número de pílulas ingeridas 
– Número de doses por dia 
– Exigências especiais (por exemplo, dose antes de dormir,  

evitar tomar a medicação junto com alimentos, etc.) 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acesso em: 8 de outubro de 2013; van Dulmen S et al. BMC Health Serv Res 
2008; 8:47. 

• Recomendar que todas as medicações sejam 
tomadas  
no mesmo período do dia (se possível) 

• Relacionar a administração do medicamento com as 
atividades diárias,  
como escovar os dentes ou comer 

• Encorajar o uso dos suportes para adesão, como  
organizadores de medicação e alarmes 

Presenter
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Notas do Palestrante
Sempre que possível, os regimes de medicação devem ser simplificados para encorajar e melhorar a adesão:
Ajustar o tempo, a frequência, a quantidade das doses para reduzir as possíveis barreiras (por exemplo, minimizar as medicações que precisam ser tomadas com as refeições ou que requerem administração antes de dormir)
Na  ausência de problemas de interação do medicamento e absorção de alimento, os indivíduos devem ser encorajados a tomar a medicação no mesmo horário todos os dias
Oriente os pacientes sobre os benefícios de usar os auxílios para adesão, como embalagens customizadas, organizações de medicação, alarmes, etc.

Referências
American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acesso em: 8 de outubro de 2013.
van Dulmen S et al. Furthering patient adherence: a position paper of the international expert forum on patient adherence based on an internet forum discussion. �BMC Health Serv Res 2008; 8:47.



http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Transmitir Conhecimento 

• Dê instruções claras e concisas (escritas e verbais) 
para cada prescrição 

• Certifique-se de fornecer informações em um 
nível no qual o paciente consiga entender 

• Envolva os membros da família, se possível 
• Forneça apostilas e/ou sites confiáveis para os 

pacientes terem acesso a informações sobre sua 
doença 

• Forneça orientação concreta sobre como lidar 
com o custo das medicações 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acesso em: 8 de outubro de 2013. 
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Notas do Palestrante
Eduque ativamente o paciente e sua rede de apoio sobre o regime de medicação.  Dê poderes ao paciente encorajando discussões e envolvendo o paciente no processo de tomada de decisão para aumentar a adesão. Reitere e reforce as mensagens mais notáveis e forneça fontes confiáveis (apostilas, recursos online) quando necessário e apropriado.

Referência
American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acesso em: 8 de outubro de 2013.


http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Modificando as Crenças e Comportamentos do 
Paciente:  Técnica de Entrevista Motivacional 

Técnicas 
Mostre empatia 
 
Desenvolva a discrepância 
 
Trabalhe com a resistência 
 
Suporte a autoeficácia 

Exemplos 
• "É normal se preocupar com os  

efeitos colaterais da medicação” 
 

• "Você obviamente se importa com sua saúde; 
como você acha que o fato de não tomar suas 
pílulas afeta isso?" 
 

• "Entendo que você tem várias outras coisas pra 
se preocupar além de tomar suas pílulas" 
 

• "Parece que você se esforçou muito para incluir 
sua nova medicação em sua rotina" 

Bisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:   
A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.   

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
É importante cultivar um ambiente e uma relação de cuidado centrado no paciente e individualizar as linhas de comunicação para garantir que o paciente obtenha uma compreensão clara e precisa de sua doença e dos benefícios e riscos associados ao tratamento prescrito, bem como com a importância da adesão ao tratamento.
Construa confiança e sempre mostre empatia, trate das questões levantadas, promova o suporte emocional e apoie a autoeficácia de maneira apropriada.  Quando enfrentar resistência, dê poderes ao paciente questionando suas preocupações, as barreiras percebidas e o que poderia ser implementado/alterado para melhorar a adesão.  

Referência
Bisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:  �A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.  




Proporcionar Comunicação e 
Confiança: Dicas de Comunicação 

• Seja um ouvinte ativo 
– Foque no paciente 
– Acene com a cabeça e sorria  
para mostrar que você entende 

• Faça contato visual 

McDonough RP, Bennett MS. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58;  
Srnka QM, Ryan MR. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6.  

• Esteja ciente de sua própria linguagem corporal 
– Encare o paciente 
– Mantenha os braços descruzados 
– Tire as mãos dos bolsos 

• Reconheça e interprete as dicas não verbais 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Algumas das estratégias de comunicação que podem ser empregadas para melhorar a comunicação e a confiança entre paciente-profissional da saúde  são:
Escuta ativa
Foco no paciente para discernir o que o paciente está realmente perguntando/informando sem fazer isso abertamente
Confirme que a mensagem do paciente foi recebida por meio de sugestões não verbais (acenos, sorrisos), parafraseando as observações e indicações do paciente para maior clareza
Dê feedback sem interromper o paciente
Reconheça e confirme o recebimento de informações do paciente
Faça contato visual - fique em pé/sente para ficar no nível dos olhos e aumentar o �nível de conforto do paciente
Verifique a linguagem corporal a todo momento
Reconheça e interprete as dicas não verbais e responda conforme necessário usando �observações/sugestões não verbais 

Referências
McDonough RP, Bennett MS. Improving communication skills of pharmacy students through effective precepting. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58. 
Srnka QM, Ryan MR. Active listening: a key to effective communication. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6. 




Deixando as Tendências 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference.  
Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acesso em: 8 de outubro de 2013. 

Reconheça 
as 
tendências 

  
  

  

Aprenda mais sobre como o pouco 
conhecimento sobre a saúde pode afetar 
a evolução do paciente 

Especificamente pergunte sobre as atitudes, 
crenças e normas culturais em relação à 
medicação 

Ajuste a comunicação às crenças e ao 
nível de compreensão do paciente  

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
A incidência de doença, prestação do tratamento para a saúde e os resultados na saúde são bastante influenciados pelo estado socioeconômico do paciente.  Os indivíduos de origens étnicas ou minorias de menor poder socioeconômico tendem a apresentar menor comunicação centrada no paciente e maior passividade verbal com os médicos do que os pacientes caucasianos e pacientes com níveis mais elevados�de educação.
É óbvio que essa disparidade precisa ser diminuída e isso pode ser obtido por meio de uma melhor compreensão de:
Por que alguns indivíduos têm pouco conhecimento sobre a saúde e como isso afeta sua evolução de saúde [incorporar o conhecimento na prática]
Como melhorar a autoeficiência no tratamento de populações de pacientes etnicamente e socialmente diversas � 
Como adaptar a comunicação que é sensível às necessidades médicas do paciente e ao histórico (educação, finanças, cultura)
Como limitar as tendências na tomada de decisão médica (intencional ou não intencional)
Para os pontos  b, c e d, aprenda alguns termos simples ou incorpore serviços de tradução, calcule um tempo extra para aumentar a transmissão de informação, obtenha uma melhor compreensão sobre os diferentes contextos culturais e estilos de vida.

Referência
American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acesso em: 8 de outubro de 2013.
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Avaliando a Aderência: Uma Estratégia de 4 
Etapas para Detectar a Não Aderência 

Hahn S, Budenz DL. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9. 

Não pergunte sobre o “esquecimento” ou “omissão” de doses até 
que as 3 primeiras etapas tenham criado as condições 

Explicite o papel das informações precisas quanto a 
aderência na tomada de decisão médica 

Normalize e universalize a não aderência para reverter o 
ambiente de julgamento 

Faça uma pergunta aberta sobre a administração de 
medicamentos 

Presenter
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Este slide descreve um processo de quatro etapas para avaliar a aderência:
Etapa 1: Faça uma Pergunta Aberta
Perguntas abertas não podem ser respondidas com um sim ou não
Elas levam o paciente a um tópico específico, mas deixam a forma de resposta a seu critério
Exemplo: conte-me como você toma seu medicamento?
Etapa 2: Normalize e Universalize a Não aderência 
Garanta ao paciente que você será compreensivo e flexível com a não aderência, não crítico
Exemplo: esquecer doses é comum e quase todo mundo o faz de tempos em tempos
Etapa 3: Explicar a Necessidade de Autorelato Preciso
Explique como a tomada de decisão pode depender do conhecimento com relação ao paciente ter tomado ou não �seus medicamentos
Redefina o “bom paciente” como alguém que é honesto sobre a administração de medicamentos ao invés de um que administra os medicamentos consistentemente
Exemplo: Estou vendo que a dose da sua medicação foi aumentada de novo. Precisamos ter certeza que não havia nada interferindo nos medicamentos antes, porque medicamento em excesso é tão ruim quanto a falta de medicamento.
Etapa 4: Pergunte Sobre a Aderência 
Certifique-se de perguntar sobre a aderência apenas após preparar as condições de forma que o paciente não se sinta defensivo
É importante perguntar tanto sobre a aderência recente como a distante, uma vez que visitas recentes aos profissionais de saúde frequentemente aumentam a aderência

Referência
Hahn S, Budenz DL. Part 1: detecting nonadherence. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9.




Convicção e Confiança: 
Um Modelo para as Intervenções Satisfatórias 

• Convicção do paciente (ou seja, senso de reconhecimento pessoal e 
emocional do paciente dos benefícios de mudar um 
comportamento) 
– “Aumentar suas atividades físicas é uma prioridade pra você?” 
– Aumentar a convicção fazendo com que os pacientes percebam 

os benefícios da mudança 
• confiança do paciente (ou seja, senso da capacidade do paciente de 

modificar um comportamento)  
– "Se você decidisse se tornar fisicamente ativo, quanto estaria 

seguro de que conseguiria levar isso adiante?”  
– Aumente a confiança identificando as barreiras para mudar e 

ajudando os pacientes a superarem as barreiras identificando 
suas próprias soluções 

 
 
 

Keller VF, White KM. J Clin Outcomes Manage.1997;  4(6):33-6;  
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Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Antes de embarcar na intervenção no estilo de vida, é importante avaliar a convicção e a confiança para determinar a prontidão do paciente para fazer isso.
As respostas do paciente para as perguntas como as feitas acima ajudarão a determinar seu nível de convicção. Os pacientes com alta convicção mencionarão altas vantagens pessoais e emocionais para aumentar as atividades, enquanto alguém com baixa convicção não falará sobre qualquer benefício ou discutirá os benefícios sem teor emocional.
A confiança pode ser avaliada perguntando se os pacientes acham que teriam sucesso se decidissem implementar as alterações propostas no estilo de vida. 
Outra forma de avaliar a convicção e a confiança é pedir ao paciente para classificar, em uma escala de 1 a 10:
O quanto querem começar a se exercitar (por exemplo)
O quanto estão confiantes de que teriam sucesso

Referências
Keller VF, White KM. Choices and changes: a new model for influencing patient health behavior. J Clin Outcomes Manage 1997; 4(5):33-6.   
Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing: Preparing People to Change Addictive Behavior. Guilford Press; New York, NY: 1991.
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Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Dedique um tempo para explicar o diagrama. 
Mudanças envolvem dois processos diferentes. Os pacientes primeiro se envolvem em uma avaliação atenta e em um processo de tomada de decisão sobre a mudança em si: "Eu acredito que fazer essa mudança irá melhorar meu bem-estar?" Isso é convicção. �Em segundo, os pacientes se envolvem em reflexão pessoal e em uma autoavaliação de sua capacidade de trabalhar com a mudança: "Eu acredito que posso fazer essa mudança?" Isso é confiança." Para que a mudança ocorra, o paciente deve estar convencido de que uma determinada mudança é de seu melhor interesse. Algumas vezes a avaliação de um paciente irá focar no perigo de não fazer a mudança. Outras vezes a avaliação foca no benefício a ser ganho fazendo a mudança. Sem confiança, o paciente não terá a energia para sustentar o processo de mudança. A confiança é afetada por muitos fatores, incluindo o apoio social, a identificação com os modelos, a relação entre médico-paciente e a história médica passada. 
Este slide ilustra como a convicção e a confiança podem coexistir nos pacientes e nas emoções ou atitudes que estão associadas a cada combinação. Por exemplo, um paciente que está confiante, mas não convencido provavelmente é cético sobre seguir um curso de ação. Um paciente que está convencido, mas que tem pouca confiança, provavelmente é frustrado. Um paciente que não está nem convencido e nem confiante pode simplesmente não estar ciente ou possuir certo grau de cinismo. Exemplos das declarações: 
Baixa confiança, baixa convicção - "Eu só não entendo como um programa de exercício poderia ajudar nessa dor terrível. Mesmo que eu achasse que isso ajudaria, não acho que eu conseguiria ter energia suficiente para me matricular e ir à academia”
Baixa convicção, alta confiança – “Eu poderia facilmente voltar a consultar o personal trainer que eu tinha 2 anos atrás e perder peso. Era muito bom trabalhar com ele; só não sei como usar os músculos que já estão doendo irá ajudar na minha dor.”
Alta convicção, baixa confiança - – “Só sei que se eu ficasse mais ativo e perdesse peso me sentiria melhor emocionalmente e fisicamente. Faz sentido pra mim, mas ter a energia para me matricular e ir, esse é o problema. Não consigo organizar minha vida e levantar e ir trabalhar. Não tenho certeza de como eu iria até uma sala para me exercitar…”
O objetivo é levar o paciente adiante, uma etapa por vez. As respostas do paciente para as perguntas acima ajudarão a determinar seu nível de convicção. Os pacientes com alta convicção mencionarão altas vantagens pessoais e emocionais para aumentar as atividades, enquanto alguém com baixa convicção não falará sobre qualquer benefício ou discutirá os benefícios sem teor emocional.
A confiança pode ser avaliada perguntando se os pacientes acham que teriam sucesso se decidissem parar de fumar. Outra forma de avaliar a convicção e a confiança é pedir aos pacientes para classificar (em uma escala de 1 a 10) o quanto querem começar a se exercitar e o quanto estão confiantes de que seriam bem sucedidos.

Referências
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Tratamento: Resumo 

• Estabeleça metas de tratamento realistas e administre  
as expectativas do paciente 

• Incorpore as estratégias farmacológicas e    
não farmacológicas 

• Use tratamentos não farmacológicos primeiro 
• Use terapias médicas que foquem na dor e tenham 

evidências de eficácia na fibromialgia como 
farmacoterapia de primeira linha 

– Equilibre os efeitos colaterais e o risco da medicação com  
a função otimizadora 

– Escolha medicações que focam nos sintomas mais problemáticos 
– Comece devagar, vá devagar - traquilize os pacientes 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante
Este slide pode ser usado para resumir as principais mensagens desta seção.
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