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Qual a incidência, faixa etária, 
predomínio de sexo nos  
indivíduos com SFJ?

A SFJ é excepcionalmente evidenciada em 
crianças menores de 4 anos de idade, sendo pre-
dominante em adolescentes, principalmente en-
tre os 11 e 15 anos, quando sua prevalência é es-
timada entre 1% e 2%. É seis vezes mais comum 
no sexo feminino que no masculino e, estima-se 
que cerca de 7% de todos os casos referencia-
dos aos centros de reumatologia pediátrica são 
devidos a esta condição2,3. Semelhante distri-
buição de sexo é vista na fibromialgia (FM) em 
adultos, cuja predominância etária encontra-se 
entre 25 e 65 anos4,5. Parentes de primeiro grau 
de pacientes com FM são 8,5 vezes mais susce-
tíveis de apresentarem FM do que parentes de 

O que é a Síndrome da  
Fibromialgia Juvenil?

A síndrome da fibromialgia juvenil (SFJ) é 
uma entidade clínica caracterizada pela presen-
ça de dor musculoesquelética difusa crônica, fa-
diga e sono não restaurador, podendo se associar 
a outros sintomas que variam de paciente para 
paciente, como por exemplo, presença de pontos 
dolorosos, cefaleia, alteração do humor, desâni-
mo, alterações do hábito intestinal, desatenção, 
depressão e outros tantos. Foi inicialmente des-
crita em adultos, faixa etária em que os trabalhos 
científicos são inúmeros, mas também em crian-
ças e adolescentes, a partir de 1985, por Yunus e 
Masi1, onde a predominância neste último grupo 
concentra o grande número de casos na faixa pe-
diátrica.
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expressividade afetiva, a pobreza do fantasiar e 
uma concretude do pensamento, fazendo com 
que as pulsões psíquicas apenas se representem 
no campo corporal, numa angústia somática.

Os pacientes, que cronicamente somatizam, 
podem sofrer de feridas narcísicas precoces 
como a decorrente da carência do vínculo mãe-
-bebê no início da vida, vivência que provoca ex-
periência de vazio existencial e gera muita dor.8,9 
Duas características muito comuns são encon-
tradas nestes pacientes: primeiramente as do-
res sucedem um evento traumático importante 
nas vidas destas pessoas (um luto, uma ruptura 
afetiva, um fracasso sentimental ou profissional) 
e, a partir deste, haveria o desencadeamento de 
queixas somáticas; uma segunda característica 
estaria relacionada ao perfeccionismo e hipera-
tividade na vida profissional e/ou no cotidiano, 
sempre necessitando “fazer cada vez mais” para 
serem valorizadas, pelos outros e por si mesmas, 
sendo muito exigentes consigo mesmas (cono-
tando um ego ideal feroz e insatisfeito), em bus-
ca de valorização e reasseguramento narcísicos, 
o que leva ao esgotamento.10

Quais as principais  
manifestações clínicas da SFJ?

A SFJ manifesta-se por dor crônica e difusa 
com a presença de pontos dolorosos, associados 
a outros sintomas como fadiga, sono não repara-
dor, cefaleia, humor depressivo e/ou ansiedade.

A dor, presente entre 90% e 97% dos pacien-
tes2, é caracterizada como sendo constante e difu-
sa, de intensidade variável, por todo o corpo, acima 
e abaixo da cintura pélvica e em ambos dimídios 
(braços, pernas, costas, pescoço, abdomen), defi-
nida diferentemente como “em queimação”, “pe-
netrante”, “afiada”, “angustiante”, “pesada”, “que 
dói tudo”, “que não melhora com nada”, que pode 
acordar o paciente, não responsiva aos analgé-
sicos e anti-inflamatórios comuns. Os pacientes 
podem referir sensação de edema local, rigidez e 
dor articulares que acompanham as queixas mus-
culares, mas que não encontram correspondência 

pacientes com artrite reumatoide,6 o que pode 
denotar uma base genética para esta condição, 
embora não comprovada. Não há predileção de 
raça, etnia ou classe sócio-econômica-cultural.

Quais as principais causas  
originárias da SFJ?

Desde sua descrição, inúmeras tentativas 
foram postuladas para explicar esta síndrome. 
Hoje, o que se apresenta de maior entendimen-
to é que vários fatores possam contribuir para o 
seu aparecimento e perpetuação, cuja ênfase é 
dada a um distúrbio da regulação da dor em ní-
vel central, onde o sistema nervoso central (SNC) 
encontra-se alterado na sensibilização (sensibili-
zação central) e processamento da dor por vários 
mecanismos, como por exemplo, pela diminuição 
da inibição endógena da dor nos sistemas anal-
gésicos, pelas alterações em receptores opioides, 
pela liberação dos neuropeptídeos relacionados 
aos estados de dores crônicas, pelas alterações 
da morfologia do córtex pré-frontal e cingulado 
anterior, pela redução da atividade dopaminér-
gica e alterações das funções dos neurotrans-
missores GABAérgicos e glutamatérgicos, pelas 
mudanças do estado de restauração da conectivi-
dade funcional cerebral, pelas alterações da fase 
alfa do sono, pela disfunção do sistema nervoso 
autonômico associado ao estresse e tantos ou-
tros objetos de pesquisas, até mesmo pelo antigo 
e conhecido mecanismo periférico da dor7.

Todas as investigações sobre as causas da 
FM e da SFJ, em sua imensa maioria, apresentam 
uma abordagem quase que constante do ponto 
de vista orgânico. As abordagens na esfera psí-
quica desta síndrome encontram-se praticamen-
te restritas a um dos tratamentos propostos, re-
ferido como terapia cognitiva comportamental 
(vide mais adiante neste texto). Alguns autores 
propõem um tipo de abordagem psicanalítica, 
tanto para tentar explicar as possíveis causas, 
quanto para um dos possíveis tratamentos da 
FM e SFJ. Estes, ao investigarem a organização 
psíquica destes pacientes, observaram a pouca 
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comendação da utilização de dolorímetro, com 

aplicação de 4,0 kg/cm2 para a pesquisa dos pon-

tos dolorosos, pode ser dispensada quando um 

examinador experiente aplica a digitopressão na 

pesquisa dos mesmos. Originalmente considera-

dos como 18 pontos a serem pesquisados (nove 

em cada dimídio direito e esquerdo), atualmen-

te não possuem a relevância clínica-diagnóstica 

que no passado possuíam. Crianças com SFJ ten-

dem a apresentar um menor número de pontos 

dolorosos em relação aos adultos, não sendo a 

quantificação destes um fator de importância 

para o diagnóstico da SFJ.

ao exame físico das articulações, onde não se evi-
denciam sinais de inflamação, edema ou sinovite 
crônica. Alguns pacientes referem que o estresse, 
a atividade física e a temperatura fria podem exa-
cerbar as dores. Frequentemente estas dores não 
são valorizadas pelos médicos, por não possuírem 
correspondência orgânica compreensível sendo, 
por vezes, subestimadas.

Quanto aos pontos dolorosos ou “tender 
points” (figura 1), costumam ser múltiplos e sen-
síveis à pressão local que, quando estimulados, 
causam uma resposta do paciente de retirada ou 
afastamento do local palpado pelo médico. A re-

Figura 1. Localização dos pontos dolorosos (“tender points”)

1. Sub-occipital 
inserção do m. sub-occipital

2. Cervical baixo 
entre os processos transversos  
de C5 a C7, no 1/3 inferior  
do m. esternocleido

3. Músculo trapézio 
porção medial da borda superior

4. Músculo supraespinhoso 
borda medial superior das 
escápulas

5. Segundo espaço intercostal 
anterior 
3 cm lateralmente à borda 
esternal

6. Epicôndilo lateral dos cotovelos 
2 cm distalmente ao epicôndilo 
lateral

7. Músculo glúteo 
porção média do quadrante 
superior externo

8. Trocânter maior 
posterior à proeminência  
do grande trocânter

9. Joelhos 
Interlinha medial, no coxim 
gorduroso medial

Os 18 pontos são contados 
levando-se em consideração 
as suas localizações bilaterais
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O distúrbio do sono, condição presente entre 
70% e 90% destes pacientes,2 consiste numa 
dificuldade para dormir, levando às vezes mais 
de uma hora para entrar no sono, mesmo assim 
acordando algumas vezes na madrugada, con-
sistindo, ao final do período, em um sono não 
reparador, ou seja, permanecendo uma sensa-
ção de cansaço e exaustão mesmo no final do 
período de sono. Observa-se no estudo polis-
sonográfico a presença de ondas alfa no perí-
odo de sono profundo, fato que também ocor-
re em outros quadros de dor não relacionados  
à FM11.

Fadiga, descrita pelos pacientes como sen-
sação de exaustão e dificuldade para realizar ta-
refas escolares ou domésticas, se apresenta nos 
jovens com SFJ entre 20% e 60% dos casos2. 
Pode não se associar aos distúrbios do sono, da 
mesma forma como se apresentam nos adultos. 
As cefaleias frequentes, concomitante ou não ao 
quadro doloroso, podem estar presentes em até 
70% dos casos.

A fadiga, quando associada ao sono não re-
parador e às dores crônicas, muitas vezes faz 
com que o adolescente permaneça sonolento 
no período escolar ou nas atividades diárias, 
causando impacto psicossocial importante em 
sua vida que, aliadas às situações de deteriora-
ção dos hábitos alimentares e falta de prática 
de exercícios físicos, contribuem, muitas ve-
zes, para o aparecimento da obesidade e for-
mação de um círculo vicioso em torno do pro- 
blema.

Condições psiquiátricas como comorbida-
des à SFJ e à FM são muito frequentes, como 
depressão, transtornos de ansiedade, alterações 
do comportamento. Muitas vezes os transtornos 
do humor (transtornos depressivos maiores e 
transtornos bipolares) são condições primárias 
as quais se confundem com a SFJ, algumas vezes 
mimetizando-a e, para que isto não aconteça, o 
médico deve estar atento e conhecer os sinais 
clínicos destas outras patologias, encaminhando 
estes pacientes para um profissional da área es-
pecífica.

Como se faz o diagnóstico  
e quais os diagnósticos  
diferenciais da SFJ?

O diagnóstico da SFJ é clínico. Os principais 
achados clínicos acima descritos fazem com que 
a sua hipótese diagnóstica seja considerada em 
primeiro lugar. Nestas circunstâncias a SFJ é de-
nominada primária.

Do ponto de vista de exames laboratoriais 
e de imagens, não existem alterações espe-
cíficas da SFJ, sendo que, usualmente, estes  
exames encontram-se normais, a não ser que exis-
ta outra doença subjacente à SFJ, como doenças 
autoimunes, estas devendo sempre ser pensadas 
como diagnósticos diferenciais e excluídas as 
suas possibilidades. Nestas circunstâncias a SFJ é 
denominada secundária. Mesmo assim, numa pri-
meira abordagem, alguns poucos exames devem 
ser solicitados, como hemograma, prova de fase 
aguda inflamatória, análise da urina e avaliação 
tireoidiana. Exames mais específicos somente 
deverão ser solicitados nos casos em que outras 
hipóteses diagnósticas sejam aventadas.

Existem critérios diagnósticos para a FM do 
adulto e para SFJ, sendo que para as crianças 
e adoescentes estes são considerados contro-
versos. Em 1985, Yunus e Masi1 os elaboraram 
pela primeira vez para a SFJ (quadro 1). Por ou-
tro lado, o Colégio Americano de Reumatolo-
gia (ACR) os elaborou em 1990 e os revisou em 
2010 para a FM do adulto (tabela 1), demons-
trando que, quando aliados ao quadro clínico e 
exame físico, podem ser utilizados como ferra-
menta sensível e específica para o diagnóstico 
e acompanhamento da SFJ, principalmente para 
uso em estudos epidemiológicos e em pesqui-
sas, embora ainda haja controvérsia se seu uso 
no cotidiano clínico seja realmente necessário.

Diagnósticos diferenciais que se impõem 
na SFJ são as outras doenças reumatológicas 
pediátricas (AIJ, LES, polimiosite, febre reumá-
tica), cujas histórias, achados de exame físico e 
laboratoriais são muito diversos, em contraposi-
ção aos da SFJ. O hipotireoidismo também deve 
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ser considerado como diagnóstico diferencial, 
assim como outras síndromes dolorosas, como 
a síndrome dolorosa regional complexa tipo-1 
(também conhecida como distrofia simpático-
-reflexa, distrofia simpática pós-traumática ou 
atrofia de Sudeck), síndrome da hipermobilida-
de articular benigna e outras síndromes de am-
plificação dolorosa. A síndrome da fadiga crôni-
ca, as cefaleias tensionais e as diversas formas 
de enxaquecas devem também fazer parte dos 
diagnósticos diferenciais.

Estudo de coorte12 avaliou que o tempo de-
corrido entre o início dos sintomas e a procura 
por um reumatologista pediátrico foi, em mé-
dia, de 18 meses, sendo que neste intervalo, 
os pacientes receberam diferentes diagnósti-
cos e tratamentos inadequados, causando re-
tardo no diagnóstico, levando estes pacientes 
a riscos desnecessários, protelando uma ade-
quada abordagem do problema, o que salien-
ta a dificuldade em diagnosticar corretamente  
a SFJ.

Quadro 1. Critérios para Fibromialgia Juvenil Primária de Yunus e Masi1

O diagnóstico de fibromialgia juvenil primária  
é baseado na presença de todos os critérios maiores,  

associados a 3 dos 10 critérios menores.

Critérios maiores:
1. Dor musculoesquelética generalizada ≥ 3 sítios, por pelo menos 3 meses
2. Ausência de outras patologias subjacentes (ex: artrite ou trauma)
3. Resultados normais de exames laboratoriais e radiológicos
4. Presença de ≥ 5 pontos dolorosos (“tender points”)

Critérios menores:
 1. Ansiedade ou tensão crônica
 2. Fadiga
 3. Sono ruim (não restaurador)
 4. Cefaleia crônica
 5. Síndrome do cólon irritável
 6. Edema subjetivo de partes moles 
 7. Dormência localizada 
 8. Modulação da dor com a atividade física
 9. Modulação da dor por fatores climáticos
10. Modulação da dor por ansiedade e/ou estresse

Tabela 1. Critérios Diagnósticos para a fibromialgia (ACR – 2010)13

O paciente satisfaz os critérios para fibromialgia, quando as seguintes 3 condições são preenchidas:

1. Índice de dor generalizada (IDG) ≥7 e escala de pontuação sintomas de severidade (SS) ≥5, ou IDG 
entre 3-6 e escala de SS ≥9

2. Os sintomas têm de estar presentes, num nível semelhante, por pelo menos 3 meses

3. O paciente não pode apresentar outra condição que justifique a dor

continua...
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Averiguação

1. IDG: veja o número de áreas nas quais o paciente tem apresentado dor na última semana Em quais 
áreas o paciente apresentou dor? A contagem deve ser entre 0-19
– cintura escapular E. – cintura escapular D.
– braço E. – braço D.
– antebraço E. – antebraço D.

– quadril (trocânter, nádega) E. – quadril (trocânter, nádega) D.
– coxa E. – coxa D.
– panturrilha/”canela” E. – panturrilha/”canela” D.

– mandíbula E. – mandíbula D.
– tórax - abdômen

– metade superior das costas - metade inferior das costas
– pescoço

2. Escala de pontuação SS
– fadiga
– sono não restaurador
– sintomas cognitivos

 para cada um dos 3 sintomas acima, indique o grau de severidade na última semana, utilizando a 
seguinte escala:

 0 = sem problemas
 1 = problemas leves, geralmente intermitentes
 2 = problemas moderados e consideráveis; frequentemente presentes e/ou em nível moderado
 3 = graves; problemas generalizados, contínuos e perturbadores da vida

Considere os sintomas somáticos* em geral e indique quando o paciente os tiver:
 0 = sem sintomas
 1 = poucos sintomas
 2 = moderado número de sintomas
 3 = grande quantidade de sintomas

A escala de pontuação SS é a soma da gravidade dos 3 sintomas , mais a extensão (gravidade)  
dos sintomas somáticos em geral. A pontuação final encontra-se entre 0-12

*  Sintomas somáticos que devem ser considerados: dor muscular, síndrome do cólon irritável, fadiga/cansaço, pensar ou relembrar problemas, 
fraqueza muscular, cefaleia, dores/cólicas abdominais, dormência/formigamento, tontura, insônia, depressão, constipação, dor no abdome 
superior, náusea, nervosismo, dor no peito, visão turva, febre, diarréia, boca seca, prurido, chiado no peito, fenômeno de Raynaud,  
urticária/vergões, zumbido nos ouvidos, vômitos, azia, úlceras orais, perda/alteração do paladar, convulsões, olhos secos, falta de ar,  
perda de apetite, erupção cutânea, sensibilidade ao sol, dificuldades auditivas, hematomas fáceis, perda de cabelo, micção frequente,  
micção dolorosa e espasmos da bexiga.

... continuação

Quais os tratamentos  
disponíveis para a SFJ?

Os tratamentos disponíveis para a SFJ po-
dem ser divididos em farmacológicos e não 
farmacológicos, sendo os primeiros muito mais 
utilizados na FM do adulto quando comparada à 
faixa etária infanto-juvenil.

Muito importante salientar que, as terapêu-
ticas não farmacológicas devem ser sempre 
a primeira opção de tratamento para a SFJ. Há 
muita controvérsia sobre quais seriam as me-
lhores práticas para tratar a SFJ, sendo que as 
evidências clínicas incluem terapias com diver-
sos tipos de exercícios físicos, que vão desde 
exercícios aeróbicos progressivos, exercícios re-
sistidos, hidroterapia (natação, hidroginástica) 
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e práticas esportivas diversas. Aquilo que pro-
pomos é uma escolha individualizada, onde o 
paciente escolhe um exercício ou atividade que 
lhe der maior prazer e benefícios pessoais. Da 
mesma forma práticas como yoga, meditação, 
tai-chi-chuan, do-in, massagens terapêuticas e 
outras, que visem o relaxamento físico e o bem-
-estar mental, são muito úteis e frequentemente 
recomendadas.

No estudo acima citado12, as intervenções 
mais frequentemente recomendadas pelos reu-
matologistas pediátricos, baseadas em evidên-
cias, incluíram a educação sobre a dor crônica, 
exercícios aeróbicos gradativos, educação sobre 
o sono, outras terapias físicas, e aconselhamen-
tos pelos médicos, sendo que este último não 
possui estudos que o aprovem. As terapias cog-
nitivo-comportamentais possuem uma base de 
evidências científicas bem estabelecidas que as 
corroboram como úteis nestes pacientes, sendo 
indicadas principalmente para o manejo da dor 
e fadigas crônicas, embora a motivação dos pa-
cientes para a participação possa ser baixa e os 
resultados possam ser pobres, exatamente pela 
pouca aderência em sua continuidade, mas que, 
mesmo assim, devem ser tentadas e estimuladas 
pelos médicos. Outra dificuldade encontrada 
neste tipo de terapia é a escassez de profissio-
nais habilitados para conduzi-la adequadamen-
te, principalmente em serviços públicos, mas 
também nos privados. Outras formas de trata-
mentos psicoterapêuticos também podem ser 
utilizadas, como sessões de psicanálise, desde 
que conduzidas por profissionais especializados 

e habilitados para tal, também igualmente es-
cassos nos serviços públicos.

Já o tratamento farmacológico, em estudo 
recente12 encontrou-se que, para 51% dos pa-
cientes com FMJ foram prescritos algum fárma-
co, como tentativa de tratamento numa consulta 
médica inicial, de forma isolada ou em associação 
com outro tipo de terapêutica. Dentre estes, os 
anti-inflamatórios não hormonais foram os mais 
frequentemente prescritos, seguidos dos anti-
-depressivos tricíclicos e inibidores seletivos da 
recaptação da serotonina, dos análogos do ácido 
gama-aminobutírico, dos inibidores seletivos da 
recaptação da noradrenalina, sendo os opioides 
os fármacos menos prescritos. Entretanto, é im-
portante salientar que boa parte destes medica-
mentos psicoativos prescritos para uso crônico 
na FM do adulto, além de não estarem indicados 
em faixas etárias pediátricas, parecem não pos-
suir eficácia comprovada na SFJ. Quando da pre-
sença de condições psíquicas mais graves, como 
transtornos depressivos maiores ou transtornos 
bipolares, o encaminhamento à psiquiatra da in-
fância e juventude é recomendado para correta 
avaliação e tratamento adequados.

Importante salientar que, devido a tendência 
desta síndrome transcorrer persistindo na fase 
adulta, estes pacientes devem ser acompanha-
dos durante esta transição para a vida adulta por 
um médico reumatologista clínico, sendo dese-
jável uma transferência harmônica do reumato-
logista pediátrico para o de adultos, visando a 
boa continuidade no acompanhamento destes 
pacientes.
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