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Resumo: O objetivo desse estudo foi conduzir uma investigagao preliminar da associagdo entre 0s
pontos de dor autorreferenciados por pacientes com fibromialgia (FM) e a hiper-radiagéo. Trata-se de
um estudo descritivo que avaliou nove participantes, com idades entre 38-63 anos. A investigagdo con-
sistiu na autoavaliagdo de pontos dolorosos em fotografias de corpo inteiro e sua respectiva associagao
com os termogramas. Verificou-se que 44% dos pontos dolorosos relatados (vista anterior) e 31% (vista
posterior), também apresentaram hiper-radiagdo. Para a vista anterior, tanto no quesito hiper-radiagdo
guanto no autorrelato de dor, observou-se que todas as pacientes apresentaram maos quentes, das quais
33% também relataram dor no local. Oito participantes (89%) apresentaram caracteristicas térmicas de
hiper-radiagédo na regido de peitoral e antebracos, sendo que 67% destas também relataram dor nesses
mesmos locais. Para a vista posterior, todas apresentaram aumento de temperatura na regido de trapézio
superior e médio, também associado ao relato de dor em pelo menos um dos locais. Dessa forma, con-
clui-se que a investigagao preliminar da autoavaliacao de locais dolorosos, discriminados por pacientes
diagnosticados com FM e sua associagdo com a hiper-radiagdo apresentou resultados promissores,
sendo considerada uma ferramenta complementar a pratica clinica.

Palavras-chave: fibromialgia; termografia; dor autorrelatada; hiper-radiagéo; escala visual analdgica

Abstract: The aim of this study was to conduct a preliminary investigation of the association between
pain points self-referenced by patients with fibromyalgia (FM) and hyper-radiation. It is a descriptive study
that evaluated nine participants, aged 38-63 years. The investigation was by the self-assessment of pain-
ful spots in full-body photographs and their association with thermograms. It was verified that 44% of the
pain points reported (anterior view) and 31% (posterior view) also had hyper-radiation. For the previous
view, regarding hyper-radiation and pain self-referenced, all the patients had hot hands, of which 33% also
reported pain at the site. Eight participants (89%) had a greater pectoral area and forearms with thermal
characteristics of hyper-radiation, of these, 67% also reported pain at the sites. For the posterior view, all
presented an increase in temperature in upper and middle trapezius region, associated to the report of
pain in at least one of the sites. It is concluded that the preliminary investigation of the self-assessment
of painful sites, discriminated by patients diagnosed with FM and its association with hyper-radiation,
presented promising results as a complementary tool to clinical practice.
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INTRODUGAO

Fibromialgia (FM) é considerada uma
sindrome crénica multifatorial, caracteri-
zada por intensa dor corporal, sono nao
reparador, fadiga, depressdo, ansiedade,
dores de cabeca e sem fisiopatologia de-
finitiva’. Uma recente revisdo da literatura
elaborada entre 2005 e 2014, observou a
prevaléncia de casos envolvendo a FM em
varios paises, tais como: 1,6% na Francga,
2,1% na Alemanha, 2,2% na lItalia, 2,4% na
Espanha e 6,4% nos EUAZ No Brasil, um
levantamento feito com amostra estratifi-
cada de 12.000 individuos apontou a FM
com prevaléncia de 2,1%, sendo a segun-
da maior causa de tratamento de dor, per-
dendo apenas para as dores nas costas
(12,16%)°.

Historicamente, na década de 90, o Co-
légio Americano de Reumatologia (ACR)
relacionou o diagndstico de FM com sitios
especificos de dor, denominados tender
points*. Revisado em 2010, os critérios
sofreram a inclusao de um indice de dor
generalizada e da escala de gravidade dos
sintomas® e em 2011 autorrelatos dos sin-
tomas®. Apesar da criacao dos critérios do
ACR representarem um avango para a ava-
liacdo clinica da FM’, tecnologias auxilia-
res tém sido testadas no complexo diag-
nostico envolvendo essa sindrome, entre
elas a termografia (TM)®°.

A TM consiste na avaliagdo da radiacao
infravermelha emitida pela pele. A técnica
tornou-se um importante instrumento em
pesquisas médicas, por avaliar pacientes
de forma nado invasiva e segura®'’®. Sua
associagao com a FM tem potencial uso
em avaliagbes dos locais de maior tensdo
muscular, em pacientes com dores croni-
cas'

Devido a complexidade da FM, defen-
de-se que um conjunto de sinais e sinto-
mas deve ser considerado para 0 acompa-
nhamento dos pacientes, especialmente
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aqueles relacionados aos episodios de
dor’. No que tange a avaliacao da dor em
pacientes com FM, o questionario Esca-
la Visual Analdgica (EVA) representa um
meétodo simples e confiavel para quantifi-
car 0s sintomas dolorosos de pacientes'.
Entretanto, a combinacado da intensidade
da dor e sua distribuicdo com novos ins-
trumentos tecnologicos, podem contribuir
de forma significativa com um diagnosti-
CO mais preciso e eficaz.

Desta maneira, 0 objetivo deste estudo
foi conduzir uma investigagao preliminar
para verificar a relacdo entre os pontos de
dor autorreferenciados por pacientes aco-
metidos pela FM e a hiper-radiagdo des-
sas regides.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa transversal
de carater descritivo, em uma amostra de
conveniéncia, composta por nove mulhe-
res diagnosticadas com FM e idades entre
38 — 63 anos. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Tecnolé-
gica Federal do Parana (UTFPR), sob o pa-
recer numero 871.634. Apos a explanagao
dos objetivos da pesquisa, procedimentos
e questdes legais, as participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE).

Inicialmente foi avaliada a intensida-
de da dor global, através da Escala Visual
Analdgica (Visual Analogic Scale — VAS),
quantificada de 0 (“sem dor”) a 10 (“dor
maxima”). Foi solicitado as participantes
que relatassem qual pontuagao conside-
ravam mais adequada para corresponder
a intensidade da dor que sentiam antes e
apos o exame de termografia.

Para a autoanalise dos pontos de dor,
as voluntarias foram fotografadas de cor-
po inteiro (Figura T1a), seguindo a padroni-
zacao de referéncia da posigcao corporal
utilizada no exame de termografia, desen-
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volvida para essa pesquisa. As imagens fo-
tograficas foram impressas para posterior
marcagao das areas de dor, pelas proprias
participantes (Figura 1b), apds receberem
instrugao para o registro de pontos ou are-
as dolorosas, presentes no momento da
coleta de dados.
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Anterior Posterior

FIGURA 1A Fotografia de corpo total nas vistas anterior e posterior.

Anterior Posterior

FIGURA 1B Autoandlise de dor marcada por uma das participantes.

Na sequéncia foi realizada a captura e
registro da emissao de calor da superficie
cutanea, para a identificacao de areas de
hiper-radiacdo através da aquisicao das
imagens térmicas (termograma).

O protocolo de termografia infraverme-
lha (preparagdo das participantes, condi-
cOes da sala de exames e o processo de
captura e gravacao das imagens), utiliza-
do nesta investigacdo, seguiu as diretri-

zes da American Academy of Thermology
- Neuro Musculoskeletal Thermography'™.
Previamente ao dia da coleta de dados, as
participantes foram informadas das reco-
mendagbes sobre o preparo para o proto-
colo de termografia e da vestimenta a ser
usada no dia do exame.

A temperatura ambiente e a umidade
do ar foram controladas e a sala de exa-
mes foi mantida livre de correntes de ar
e de exposicdo a raios ultravioleta, que
pudessem resultar em aquecimento ou
em variacdes térmicas da sala. Para aqui-
sicao dos termogramas, as voluntarias
permaneceram por 15 minutos em uma
sala climatizada a 23+0,5°C (zona térmica
neutra confortavel), em repouso muscular.
Foram instruidas a ndo palpar, pressionar
ou esfregar a pele até a finalizagéao da ob-
tencdo das imagens. As imagens térmicas
foram obtidas com uma camera modelo
FLIR A-325 (FLIR systems, USA), resolugao
de 320x240 pixels, sensibilidade a compri-
mentos de onda de 7,5 a 13um, podendo
registrar temperaturas de -20 a 120°C e
com resolucao térmica de 0,05°C.

Para padronizar o posicionamento das
participantes foi utilizada uma base em
material emborrachado, contendo marca-
¢ao de linhas de referéncia para os pés. O
objetivo foi visualizar as regides anatomi-
cas de interesse, contidas nas posigoes
antero-mediais e postero-laterais, nas vis-
tas anterior e posterior, respectivamente.
Para capturar as quatro vistas corporais
(anterior superior e inferior e posterior su-
perior e inferior) foi necessario alcangar
0 posicionamento correto da camera em
termos de distancia e altura, de acordo
com melhor enquadramento da regiao de
interesse. Um tripé foi utilizado para o po-
sicionamento rapido e a fixacao estavel da
camera térmica. Os termogramas foram
processados e analisados pelo software
Therma Cam Researcher Pro 2.9, utilizan-
do a escala colorimétrica Rainbow, com
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faixa de temperatura de 28,7° a 36,1°C,
representada pela paleta de cor gradua-
da. Nos termogramas foram marcados
0s pontos de dor padronizados pelo ACR
(1990) para controle do avaliador, bem
como 0s pontos relatados pelas partici-
pantes em sua autoavaliagéo (Figura 2).

FIGURA 2 Termograma da vista posterior superior contendo a marca-
¢ao de tender points e dos pontos autorreferenciados pela paciente.

RESULTADOS

Todas as participantes foram diag-
nosticadas com fibromialgia e recebem
atendimento regular no Ambulatério de
Reumatologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HCU-
FPR). A idade das avaliadas foi de 38-63
anos (52,5+9,5). Quanto aos critérios do
ACR (1990), as participantes seleciona-
das apresentaram sensibilidade dolorosa
em no minimo 11 de um total de 18 ten-
der points. Quanto a EVA, verificou-se que
78% das participantes relataram aumento
da sensibilidade entre o inicio e o final da
avaliacao.

Os dados detalhados sao apresentados
no quadro 1, contendo um relatério termo-

PAN AM J MED THERMOL 5; 11-18

grafico sintetizado e a descricao anatomi-
ca da autoanalise da dor nas vistas ante-
rior e posterior. De modo geral, verificou-se
que 44% dos pontos de dor localizados na
vista anterior, relatados pelas participan-
tes, também se encontravam com hiper-
radiacao. Para a vista posterior, 31% dos
pontos relatados na foto digital como pon-
tos dolorosos apresentavam-se também
como areas de maior temperatura quando
comparadas as areas circunvizinhas.

Relacionado a hiper-radiacao e ao au-
torrelato de dor, através da analise da vista
anterior, observou-se que todas as partici-
pantes apresentaram maos quentes, das
quais 33% também relataram dor no local.
Oito participantes (89%) apresentaram ca-
racteristicas térmicas de hiper-radiacao-
na regiao de peitoral e antebracos, sendo
que destas, seis (67%) também marcaram
como local de dor essas regides. Em suma,
todas as participantes avaliadas apre-
sentaram aumento da atividade térmica
na regidao medial dos bragos. Entretanto,
apenas duas relataram dor no local. Ainda
sobre a vista anterior, cinco participantes
(56%) relataram dores em membros infe-
riores com alteracao no termograma.

Ja para a vista posterior, todas as par-
ticipantes apresentaram aumento de tem-
peratura na regido de trapézio superior e
meédio, o qual também foi associado ao
relato de dor em pelo menos um dos lo-
cais. Em oposicao a analise na vista ante-
rior, a regido de bragos apresentou baixa
atividade térmica em todas as avaliadas.
Para regido sacroiliaca e de joelhos, 56% e
44% das pacientes relataram dor, respecti-
vamente.




QUADRO 1 Apresentacao do relatério termografico e descrigao anatomica da autoanalise da dor nas vistas anterior e posterior de pacientes
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acometidos pela fibromialgia. (*) apresentou alteragdo térmica associada ao autorrelato de dor; (EVA) Escala Visual Analdgica

n | Idade | EVA Regides anatdmicas com aumento de temperatura cutanea Autoandlise da Dor
(preé- (hiper-radiagdo)
-pos) - - - ;
Anterior Posterior Anterior Posterior
1 44 7 Peitoral maior (bilateral)* Trapézio superior (bilateral) Acromio (bilateral) Acromio (bilateral)
9 Supraclavicular (bilateral) Trapézio médio (bilateral) Epicondilo medial (bilateral) Olécrano (bilateral)
Brago medial (bilateral) Goteira vertebral Mo (bilateral) Mo (bilateral)
Antebrago (bilateral)* Antebrago (bilateral) Trocanter maior (bilateral) Trocanter maior (bilateral)
Mao (bilateral)* Goteira vertebral (mais acentua- | Joelho (bilateral) Joelho (bilateral)
Aparente alteragdo vascular em | da em lombar)
coxa anterior (bilateral) Méo (bilateral)*
Joelho (bilateral)*
2| 38 5 Peitoral maior (bilateral) Trapézio superior (bilateral) Trocénter maior (direito) Trapézio médio (esquerdo)
7 Supraclavicular (bilateral), Trapézio médio (direito) Goteira vertebral
acentuada a direita Trapézio inferior (direito) Joelho (direito)
Brago medial (bilateral) Antebrago (bilateral) Punho (direito)
Antebrago (bilateral) Méo (bilateral) Irradiagdo trajeto cidtico
Mo (bilateral) Joelho (direito) (direito)
3| 39 8 Peitoral maior (bilateral)* Trapézio superior (bilateral)* Peitoral maior (bilateral) Trapézio superior (bilateral)
10 | Supraclavicular (bilateral) Trapézio médio (bilateral)* Epicondilo lateral (bilateral) Trapézio médio (bilateral)
Brago medial (bilateral) Goteira vertebral Antebrago (bilateral) Epicondilo lateral (bilateral)
Antebraco (bilateral)* Antebrago (bilateral)* Joelho (bilateral) Antebrago (bilateral)
Méo (bilateral) Crista iliaca e sacroiliaca
(bilateral)
Coxa (bilateral)
Joelho (bilateral)
41 60 7 Peitoral maior (bilateral) Trapézio superior (bilateral)* Supraclavicular (direito) Acro- Trapézio superior (esquerdo)
8 Supraclavicular (bilateral)* Trapézio médio (bilateral) mio (esquerdo) Trapézio inferior (esquerdo)
acentuada em ambos os lados | Trapézio inferior (bilateral)* Peitoral maior (bilateral) Brago (bilateral)
Brago medial (bilateral)* Goteira vertebral Brago (bilateral), tergo inferior | Sacroiliaca (bilateral)
Antebraco (bilateral)* Antebrago (bilateral) acentuado | Antebrago (bilateral), tergo Mo (bilateral)
Mo (bilateral) a direita superior Coxa (bilateral)
Perna (bilateral) Joelho (bilateral) Coxa (bilateral) Perna (direita)
Joelho (bilateral)
5| 57 9 Peitoral maior (bilateral)* Trapézio superior (bilateral)* Peitoral maior (bilateral) Trapézio médio (bilateral)
9 Supraclavicular (bilateral) acen- | Trapézio médio (bilateral) Epicondilo (bilateral) Trapézio inferior (bilateral)
tuada em ambos os lados Trapézio inferior (bilateral)* Antebrago (bilateral) Epicondilo lateral (bilateral)
Brago (bilateral) Goteira vertebral Joelho (esquerdo) Trocanter maior (esquerdo)
Antebraco (bilateral)* Antebrago (bilateral) Joelho (bilateral)
Méo (bilateral) Mo (bilateral)
Perna (bilateral) Joelho (bilateral)
6| 59 8 Peitoral maior (bilateral) Trapézio superior (bilateral)* Supraclavicular (bilateral) Trapézio superior (bilateral)
8 Supraclavicular (bilateral) Trapézio médio (bilateral) Epicondilo lateral (bilateral) Supraespinhal (bilateral)
Mo (bilateral)* Trapézio inferior (bilateral) Punho (bilateral) Olécrano (bilateral)
Brago medial (bilateral) Goteira vertebral Mo (bilateral) Epicondilo medial (bilateral)
Punho (bilateral) Mo (bilateral)* Trocanter maior (bilateral) Mo (bilateral)
Antebrago (bilateral) Joelho (bilateral) Sacroiliaca (bilateral)
Perna (bilateral)* acentuada a Perna (bilateral)
direita*
71 57 3 Supraclavicular (bilateral)* Trapézio superior (bilateral)* Supraclavicular (bilateral) Trapézio superior (bilateral)
7 | Acromio (bilateral) Trapézio médio (bilateral)*, Peitoral maior (bilateral) Trapézio médio (bilateral)
Epicondilo lateral (direito) aumento discreto Brago (bilateral) Brago (bilateral)
Brago medial (bilateral)* Goteira vertebral Antebrago (bilateral) Antebrago (bilateral)
Extremidades com diminuicdo | Joelho (bilateral) Coxa (bilateral) Sacroiliaca (bilateral)
de temperatura Joelho (bilateral)
8| 52 6 Peitoral maior (bilateral)* Trapézio Superior (bilateral)* Peitoral maior (esquerdo) Trapézio superior (bilateral)
8 Supraclavicular (bilateral), com | Trapézio médio (bilateral) Joelho (esquerdo) Olécrano (bilateral)
maior acentuagdo Trapézio inferior (bilateral) Antebrago (lateral)
Brago medial (bilateral) Goteira vertebral Metacarpo dedo indicador
Antebrago medial (bilateral) Antebrago (bilateral)* (esquerdo)
Joelho (bilateral)* Joelho (bilateral) Sacroiliaca (bilateral)
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DISCUSSAO

Deve-se ressaltar que para esta pesqui-
sa, como nao houve grupo de controle, a
base de comparacao para afirmar as alte-
racoes térmicas ocorreu pela comparagao
direta com o lado contralateral ou areas
circunvizinhas.

A utilizagdo da TM como exame funcio-
nal complementar ao diagndstico clinico
mostra uma tendéncia em pacientes que
sofrem de FM, apresentarem termogra-
mas com elevado numero de pontos de
calor em regides especificas do corpo',
sendo que nesta pesquisa foram demons-
trados que os mesmos sinais de dor foram
coincidentes com a hiper-radiagao.

Apesar de controversa, a literatura tem
relacionado o mecanismo de pontos de ca-
lor com 0 aumento da circulagao da regiao
acometida pela dor em resposta reflexa
medular somatocutanea provocada pela
disfungao miofascial®™'®. Uma pesquisa
com 312 individuos envolvendo a compa-
racao da contagem de pontos de calor de
imagens térmicas em pacientes com FM,
pacientes com dor miofascial e individuos
saudaveis, concluiu que a contagem de
pontos de calor apresentou elevada sensi-
bilidade diagndstica auxiliar’™. Entretanto o
autor destacou que a palpagéo clinica ndo
pode ser substituida.

A autoanalise da dor resultou em con-
cordancia com pontos de calor pela ana-
lise termografica em 44% na vista anterior
e 31% dos pontos da vista posterior. Além
disso, as areas relatadas corroboram com
o diagrama descrito por Hauser e Wolfe',
especialmente para regidao de trapézio,
peitoral maior, bracos, maos e joelhos. Os
autores descrevem ainda que apesar das
controvérsias inerentes a FM, ha uma con-
cordancia nas areas de dores dispersas
representadas em seu estudo.

Em nossos resultados, chamou a aten-
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cao de que todas as participantes apre-
sentaram maos quentes, das quais 33%
também relataram dor no local. Em mui-
tas pesquisas considera-se a associagao
de FM com Sindrome de Raynaud (SR).
Os dados apresentados sobre o tema por
M. Scolnik et al. ndo identificaram asso-
ciacbes entre a temperatura da pele na
FM com sintomas de SR. Concluiram que
a etiologia da SR por ser diferente da FM
dificulta a comparagdao com sinais classi-
cos de diminuicao térmica provocada pela
diminuicao de perfusdo periférica provo-
cada em SR primaria. Para os autores, as
alteracdes de cor digital relatadas pelos
pacientes podem refletir o grau de com-
prometimento microvascular digital no
Fendmeno de Raynaud (FR)"".

Para Martinez-Lavin, pesquisador que
estuda os efeitos da disautonomia na FM,
a hiperatividade simpatica pode explicar
as maos frias que o mesmo chama de
pseudofenémeno de Raynaud e a secura
da boca, frequentemente presentes na do-
enca.'®

A utilizacao de questionarios de escala
de dor foram objeto de discussao de Wol-
rich et al.” Os autores apresentaram que a
habilidade do paciente com dor crénica €
mais afetada negativamente quando com-
parada a pacientes com dores agudas,
possivelmente por causa de mudangas
nas areas cerebrais envolvidas na compre-
ensao das proporgdes dos numeros. Des-
ta maneira, a autoanalise de dor, associada
ao acompanhamento termografico, pode
representar um avango na compreensao
dos profissionais de saude envolvidos no
diagndstico e tratamento de FM, principal-
mente envolvendo as queixas dolorosas
em acompanhamentos longitudinais.

Ademais, sindromes dolorosas repre-
sentam um complicador no cotidiano de
pacientes com FM, afetando diretamente
sua qualidade de vida?. Por ter um diag-
nostico eminentemente clinico composto
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por sintomas fisicos e mentais, monitorar
o relato de dores de pacientes pode repre-
sentar uma variavel de contribuicao para
condutas terapéuticas. Em suma, a dor
cronica verificada na sindrome ocasiona
impacto direto em relacionamentos inter-
pessoais e atividades ocupacionais?'.

A importancia da autoavaliagao da dor
do paciente confirma-se pelas constantes
atualizacdes dos critérios ACR para a FM,
que resultaram na inclusdo do indice de
dor, gravidade e escala dos sintomas®®.
Dessa maneira, fatores psicossociais sao
importantes condicionantes para a FM e
devem ser considerados no diagnostico
e tratamento???®. Ademais, a prevaléncia
de desordens mentais, como a ansiedade,
depresséao e stress apresentam-se como
comorbidades da FM, estando presentes
em até 80% dos pacientes. Sintetizando,
a terapia cognitivo-comportamental apre-
senta eficiéncia na redugdo da dor e de-
pressao, além do aumento na qualidade
de vida?%.

Nesse sentido, um estudo com objeti-
vo de apresentar diretrizes para pacientes
com FM concluiu que meditacdo com mo-
vimento (ex.: yoga), acupuntura e reducao
de peso sdo recomendadas como terapias
complementares para auxilio no tratamen-
to ndo-farmacoldgico para controle dos
sintomas?. Entretanto, a recomendacao
de qualquer intervengdo deve preceder
uma ampla avaliagdo do paciente. Assim,
o relato de dor pode contribuir fortemente
para a conducao dos tratamentos para re-
ducao das dores.

As discussoes inerentes a classificagao,
diagnostico e tratamento da FM, historica-
mente possuem controvérsias?®. Hauser e
Henningsen? apresentaram uma discus-
sdo critica e clinica da FM e destacaram
gue a sindrome nao pode ser considerada
como sinénimo de transtorno somatofor-
me, fato que fortalece a utilizagdo de tec-
nologias complementares. Outrossim, a

complexidade da sindrome tem resultado
em pesquisas promissoras com base em
teoria de conjuntos difusos como a logica
fuzzy, em oposicao a légica convencional
para classificacao, probabilidade de ocor-
réncia e severidade®.

Tais resultados evidenciaram a necessi-
dade de estudos mais amplos e com uma
amostra maior, para poder ndao somente
aprimorar a técnica como também indi-
car essa nova metodologia a ser utilizada
como padrao na definicao diagnostica da
fibromialgia.

CONCLUSAO

Quanto aos resultados deste estudo,
destaca-se que a investigacao preliminar
da autoavaliacdo de locais de dor, discrimi-
nados por pacientes diagnosticados com
FM e sua associacao com a hiperradiagao,
apresentou resultados promissores como
ferramenta complementar a pratica clini-
ca.
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