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INTRODUCAO:

As Condicdes Dolorosas Musculares ou, comumente, chamadas de Sindrome Dolorosa
Miofascial (SDM), apresentam-se como dor originada de pontos de gatilho miofasciais
(PGM) concentradas em bandas musculares rigidas ou estressadas’. Apesar se sua elevada
incidéncia, varios profissionais de satde ndo reconhecem a SDM, sendo assim,
subdiagnosticada. Com isto, muitos pacientes sao tratados inadequadamente, levando a
mutilagdes com perda da capacidade funcional, ndo s6 pessoal, como laboral, com perda

da produtividade, prejuizo social e compensagdes trabalhistas.

EPIDEMIOLOGIA

Na populacdo nacional e mundial, estabelecer com precisdo a prevaléncia da SDM ¢
dificil, pois seu diagnostico ¢ baseado em critérios clinicos, sendo de fundamental
importancia o treinamento dos profissionais da satde para a identificagdo e condugdo ao
tratamento adequado. Segundo o estudo de Skootsky, Jaeger e Oye (1989) 2, a prevaléncia
da SDM pode variar entre 21 a 93% dos casos de consulta por dor cronica. Estima-se a
predominancia no sexo feminino na razao de 3 para 1, sendo a faixa etaria mais acometida

da quarta a quinta década, ndo obstante, a SDM estd relacionada, aproximadamente, em



95% dos casos de Lesdo por Esfor¢o Repetitivo (LER), ou Disturbios Osteomusculares

Relacionado ao Trabalho (DORT)?*?.
ETIOLOGIA

A SDM no membro superior pode ser desencadeada por erros na ergonomia (postura), na
ergonometria (trabalho realizado por um individuo), deficiéncias nutricionais, alteragoes
endocrinas, disturbios reumdticos ou imunolégicos, imobilizagdo prolongada, doengas
infecciosas, traumas em geral (fratura ou contusdo) e exposicao ao frio ou umidade que

provoque danos as terminagdes nervosas.*

FISIOPATOLOGIA

Fica dificil de compreender a SDM, sem o bom entendimento da dor, a qual ¢ um
fendmeno complexo que, constantemente, constitui o principal motivo da consulta, e, por
conseguinte, o unico meio de comunicacdo que o individuo dispde para expor ao
profissional de saude que estd sofrendo. Sendo assim, o conceito de dor ¢ caracterizado
por uma experiéncia “sensorial e emocional” desagradavel que resulta da ativacao de
nociceptores mediante a um dano efetivo ou potencial nos tecidos. Enquanto SDM, ¢ um
quadro particular de dor, onde por definicdo, ela estd delimitada a uma regido e ¢
desencadeada por pressdo sobre pontos de gatilhos miofasciais (PGM)>®. O aprendizado
atual sobre a fisiologia da dor ¢ a soma de uma série de conceitos adquiridos pelas ciéncias
biologicas e sociais no ultimo século. Deste modo, conceitualizar-se-4, as teorias e sua

evolugdo ao longo dos tempos:

1. Teoria neuro-anatomica:



Tem na sua origem a visdo dualista de mundo proposta por René Descartes em 1664;
Descartes especulou ser a dor um fendémeno constituido por estimulos elétricos que
partiam de uma lesdo qualquer e, através de um trajeto formado por neurdnios, eram
transmitidos para o cérebro. Implicita nesta especulagdo estava a ideia da separacdo
corpo-mente. Este modelo foi seguido durante mais de trés séculos pelas diferentes areas
da ciéncia que tratavam da saude. Assim, a teoria neuro-anatdmica considerava
exclusivamente a estimulagdo de receptores de lesdo (nociceptores) e o trajeto desses
estimulos na medula até o tdlamo (onde havia a percepcdo da dor, e, dai até o cortex
cerebral, onde estava a localizacdo do fendmeno doloroso. E considerada, atualmente,

uma abordagem insuficiente (apud Nicoletti SJ e Couto HA, 2007)".
2. Teoria das sensacoes e padroes:

Considerada como uma evolucao da teoria neuro-anatomica, considerou alguns aspectos
a mais que a anterior, observando que a estimulagdo de outros tipos de receptores (tato,
pressao, frio e calor) também podem ocasionar sintomas de dor, considerando que o
estimulo ndo fica circunscrito a uma certa area da medula espinhal ou do tronco cerebral,
mas espalha-se por areas adjacentes. Essa abordagem também mostrou que o estimulo
doloroso, ao subir até o cérebro, manda colaterais para o hipotalamo, onde se encontra o
centro do sistema simpatico, ocasionando, como uma consequéncia natural, a taquicardia

(apud Nicoletti SJ e Couto HA, 2007)’.
3. Teoria dos portdes:

Proposta por Ronald Melzak e Patrick Wall, em 1965, centrou a atengdo da comunidade
cientifica nos fendmenos de excitacdo e inibi¢do que ocorrem no corno posterior da
medula espinhal onde, na excitacdo de fibras neuronais finas (nociceptores) ocorre a

passagem do estimulo; porém na excitagdo de fibras grossas (mecanoceptores) ocorre a



inibicdo desse mesmo estimulo. Assim, sempre que houvesse predominio de atividade
elétrica no sistema mecanorreceptor ocorreria tendéncia a reduzir os niveis de dor e toda
vez que o predominio se desse para o lado do sistema nociceptor haveria uma tendéncia
ao aumento da dor. Isso ajudou a explicar como a compressao mecanica de determinada
area pode inibir a dor, porque ocorre alivio da dor na acupuntura e também explica o
mecanismo da coceira e da acentuagdo da transmissao de estimulos dolorosos no herpes-

zoster, onde ocorre destruicao das fibras neuronais grossas (apud Nicoletti SJ e Couto

HA, 2007)".
4. Teoria Quimica:

Privilegiou a descoberta de substancias quimicas envolvidas na transmissdo sindptica,
algumas acentuando a dor e outras a inibindo. Dentre as substancias que aumentam a dor,
destacam-se: substincia P (mediador natural da transmissdo em fibras paleo-
espinotalamicas), glutamato (mediador natural da transmissdo em fibras neo-
espinotalamicas), histamina, bradicinina e prostaglandinas. Ja entre as substancias que
inibem a transmissdo neuronal e reduzem a dor destacam-se os anti-inflamatorios, a
serotonina ¢ a dopamina. As pesquisas recentes ligadas a teoria quimica permitiram
identificar dois tipos de receptores para as substancias mediadoras de dor: os
denominados AMPA (para respostas rapidas) e os NMDA (para respostas lentas) (apud

Nicoletti SJ e Couto HA, 2007)".



5. Teoria da dor como fendmeno Fisico-Psiquico-Social:

Visando uma compressao adequada deste modelo de entendimento da dor, orientamos o

leitor a ler atentamente o quadro 1 que se segue:
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Quadro 1 - Fisiologia da dor - interacido de diversas areas e mecanismos Legenda:
AINE - anti-inflamatoérios nio esteroides; Brad - bradicinina; Hist - histamnina; NE —
norepinefrina ou noradrenalina; NVPL — nicleo ventral pdstero-lateral; P -substancia P;

PGS — prostaglandinas.

Seus principais aspectos no quadro 1 sdo os seguintes (apud Nicoletti SJ e Couto HA,

2007)":




* Os fendomenos dolorosos agudos sao nitidamente relacionados a estimulacdo dos
nociceptores e sua transmissio aos centros superiores — isso explica os acometimentos
agudos, por exemplo, a dor em distensdes musculares ¢ em processos inflamatorios

agudos.

* Grande importincia dos fendmenos quimicos de excitacio e inibicio na
transmissao sinaptica no corno posterior da medula — conforme o que ¢ estabelecido

pela teoria dos portoes.

* Existéncia de areas de supressao da dor — sio a substancia cinzenta peri-aquedutal, o
nacleo magno da rafe e as pontas dorsais da medula — areas com o potencial de secretar
serotonina, endorfina e dopamina, substancias capazes de inibir a transmissdo da dor no
corno posterior da medula. Essa secre¢do ¢ aumentada durante a atividade fisica
(dopamina e endorfina) e em estados de bem-estar (serotonina). Isso explica por que a
atividade fisica regular tem um potencial analgésico conhecido e porque o estado
psicologico influi diretamente na percepcao da dor, tanto no que se refere a sua

intensidade, quanto na determinagao de sua importancia enquanto fator incapacitante para

as atividades do cotidiano.

* O papel da inibicdo cortical — especialmente importante € a atividade cerebral como
filtro mental. Dito de outra forma, na existéncia de uma atividade mental distinta, como
pensamento, distracdo mental e atividade laborativa intelectual, ocorre uma inibi¢ao da

percepcao da dor.

* O papel da tensao psicolégica — quando tenso, o individuo tem uma contragdo de suas
pontes cruzadas nos musculos, prejudicando o fluxo sanguineo para as estruturas

musculares, consequentemente, o metabolismo que deveria ser, essencialmente, aerdbico,



passa a ser em parte anaerdbico, produzindo &cido lactico, potente irritativo das

terminacdes nervosas da dor.
DIAGNOSTICO

O diagnostico da SDM ¢ estabelecido pela historia e exame clinico, auxiliado de exames
complementares, sendo este ultimo importante para diagnostico de exclusdo e diferencial.
Durante a anamnese o profissional da satde deve considerar a cronologia das queixas, as
atividades laborais e recreativas, historico patologico pregresso, medicamentos em uso e
tratamentos anteriores. Em geral, os pacientes queixam-se de dores regionais, mal
localizadas, e, muitas vezes difusas nos musculos do membro superior. A dor pode se
apresentar de maneira continua ou intermitente, durante e apos atividade laboral ou
recreativa. Outros sintomas muitas vezes presentes sao as sensagoes parestésicas, fadiga,

fraqueza, e, até mesmo rigidez muscular®.

Ja durante o exame fisico geral, ortopédico e neuroldgico deve-se atentar a atitude
postural, padrdao de movimento muscular e articular, deformidade, assimetrias, pesquisa
de PGM em grupos musculares do membro superior, e alteragdo de faneros (pélos,

sudorese, temperatura e coloragio da pele)’.
Dentro das particularidades propedéuticas da SDM encontram-se:

e Limitacdo de movimentos;

e FEncurtamento muscular;

e Perda de forca em relacdo ao membro contralateral;

e Reproducdo dos sintomas durante a apalpagdo dos PGM,;

e Dor muscular sem padrdo neurologico, ou seja, auséncia de sindromes

compressivas



Dor sem padrdo radicular, ou seja, reflexos simétricos dos membros superiores
preservados;
Dor de padrao em peso, desconforto, queimagao e latejante;

Sensagoes de inchaco muscular ou de nodulagdo dolorosa muscular;

Outrossim, ainda como parte do diagnostico ¢ importante atenta-se as diferenciagdes dos

tipos de dor, como

1.

10,11,12,

Dor nociceptiva: esta resulta na ativacdo de nociceptores apds lesdo real ou
potencial, sendo essa, sem danos nas vias neuroldgicas. E a mais comum.

Dor neuropatica: essa dor resulta de uma lesdo ou doenga que comprometa as
vias neurologicas somatossensitivas.

Dor nociplastica: também chamada de nocidisplastica. Trata-se de um padrao de
dor que nao se enquadra nos critérios das duas anteriores.

Dor mista: comporta-se como um combinado de tragos das dores citadas acima,

ou seja, mais de um mecanismo sobreposto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diversas sdo as afeccdes que podem simular a SDM, como: quadros funcionais,

inflamatoérios, infecciosos, neurologicos, traumaticos, ortopédicos, reumatologicos,

endocrinolégicos e metabolicos °.

Lesdes do SNC que levam a espasticidade, a hipertonia muscular e a hiper-reflexia podem

causar liberagdo de reflexos profundos e hipotonia muscular, gerando mialgia. Ja no

comprometimento da fungdo muscular em decorréncia de neuropatias periféricas



(metabdlicas, infecciosas, radiculopatias, oncologicas, sindromes compressivas ou
traumaticas), instalam-se hipotonia muscular e sobrecarga dos grupos musculares, que
por desenervacao dos neurdnios da medula espinhal, geram e aumentam a ocorréncia dos

PGM B,

Fraqueza muscular com comprometimento da flexibilidade dos musculos e deficit na
movimentagdo sdo desencadeadas por microtraumatismos, imobilizagdes ou vida

sedentaria °.

A fibromialgia constitui-se por dor difusa, acima e abaixo da cintura, nos dois lados do
corpo e com duragdo superior a 3 meses em pacientes que a sentem a palpagdo de varias
regides do corpo (pontos dolorosos). Caracteriza-se por sono nao reparador, cefaleias,
parestesias, fadiga, sindrome da bexiga ou intestino irritaveis, inquietude dos membros,

depressdo, etc...!%!,

A dor proveniente de tenddes, osso, ligamentos e articulacdes degenerativas ou
inflamatodrias também fazem parte do diagnostico diferencial. Estas induzem a formagao
de PGM °© dos pontos dolorosos nos musculos adjacentes. Lesdes musculares
inflamatdrias como poliomiosite e dermatomiosite que elevam a concentracao de enzimas
como o lactato desidrogenase (LDH) e a creatina fosfoquinase (CPK), ocasionando dores
musculares e perda da forca muscular, também sdo importantes como diagnostico

diferencial.

Ainda as mialgias devem ser lembradas como diagnostico diferencial; estas podem ser
desencadeadas pela atividade fisica e aumento da viscosidade sanguinea
(macroglobulinemia de Waldenstrom), anemia, anormalidades das citolisinas, deficiéncia

de miofosforilase ou miopatias mitocondriais*®.



Nao obstante, e, sabendo-se que, aproximadamente, 95% das SDM estao relacionadas aos
casos de Lesdao por Esforco Repetitivo (LER), ou Disturbios Osteomusculares
Relacionado ao Trabalho (DORT), nas quais as pessoas manifestam dor
musculoesquelética, far-se-4 um quadro 2 de referéncia ao diagndstico de LER/DORT

dividido em 4 grupos ou categorias’.



Quadro 2 de referéncia para a classificagdo de pacientes com diagnodstico ler/dort, de

acordo com o conceito de adaptacio/desadaptacio ao trabalho’.

Grupo Categoria Atributos
Nao sentem dor na maior parte do tempo; comportamento
Adaptados observa’wel sugere conFegtanEento consigo mesmo € com a
vida; eventos de vida diaria ndo estressantes; percebem satde
ao trabalho, . . . ..
e qualidade de vida como boas ou muito boas; niveis de
1 com reserva . .. . . L1
funcional estresse balx.os.ou inexistente; utilizam o servigo medlco
alta dentro dos limites esperados para pessoas "normais". No
espectro das "LER" podem ser considerados como pessoas
curadas.
Adaptados Sentem dor musculoesquelética e outros sintomas associados;
ao trabalho comportamento  observavel sugere dificuldades para
na enfrentamento de situagdes de vida diaria; niveis de estresse
5 empresa, alto; eventos de vida diaria estressantes estdo presentes;
com percebem satde e qualidade de vida como moderadamente
reserva boas ou boas; utilizam o servigo médico dentro dos limites
funcional esperados para pessoas normais. Nesse grupo estio as pessoas
baixa inadequadamente consideradas como "compativeis".
Sentem dor musculoesquelética e diversos outros sintomas
associados; comportamento de doente; niveis de estresse alto;
Desadaptado eventos de V1da' dl'avirla} (Estxessantes; estratéglas’ de
3 s a0 trabalho enfre_ntamento dp tipo "evita¢do"; podem perceber saudg e.
qualidade de vida boa ou moderadamente boa ou ruim;
nha empresa utilizam o servico médico acima dos limites esperados ou
estdo afastados do trabalho.
Séo os casos de DORT.
Em nossa experiéncia, o grupo 4 ¢ composto por individuos
que ndo apresentam doengas, nem distirbios, nem sinais e
sintomas convincentes de sofrimento. Apesar disso, mantém
queixas de incapacidade funcional que ndo guardam relacdes
com lesdes e nem com distirbios musculoesqueléticos
(disparidade entre achados clinicos e graus de incapacidade
relatados); existe possibilidade de ganho secundario bem
estabelecido (p. ex.: os valores recebidos como beneficios da
4 Simuladores previdéncia social sdo maiores do que o salario ou estdo em

busca de beneficios definitivos como aposentadorias por
invalidez); mudanca de comportamento entre as etapas de
coleta de informagoes, o exame fisico e a fase de finalizacao
do exame médico; posturas ameagadoras, em relacdo ao
médico examinador, principalmente em situacdes nas quais a
opinido do ortopedista pode influenciar a conduta do médico
do trabalho e mesmo as decisdes tomadas no Departamento
de Recursos Humanos.




EXAMES COMPLEMENTARES

Torna-se factivel para elucidar o diagnéstico de SDM e diferencid-lo de outras patologias,

abrir mdo de exames complementares, como:

1. Exames de imagem (radiografia, tomografia e ressonancia magnética,
ultrassonografia) esclarecem o sistema musculo esquelético no seu todo, no
membro ou membros em estudo. O exame de ultrassonografia de alta resolugdo,
em particular, pode mostrar as bandas de tensao nos locais com PGM durante a
insercdo da agulha, ocorrendo o fendmeno de reagdo'.

2. Exames séricos sao importantes para afastar alteragdes hormonais, imunoldgicas
e reumatologicas, viscosidade sanguineas, anemia, deficiéncia de enzimas, que
possam provocar dor musculo esquelética, fazem diagndstico diferencial aos
PGM da SDM.

3. No exame eletromiografico as espiculas observadas no tracado sugerem PGM
ativos, sugerindo fibras musculares fatigadas que apresentam menor capacidade
de gerar contragao e lentiddo no relaxamento muscular, reduzindo capacidade
funcional®!®.

4. O exame termografico com infravermelho revela os PGM onde se observa uma
zona de tegumento hipertérmica. Este exame pode diferenciar outros processos

inflamatdrias como sinovites, bursites e radiculites das SDM°.

TRATAMENTO
O tratamento da SDM geralmente requer uma abordagem multidisciplinar, envolvendo
diferentes modalidades terapéuticas para aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida do

paciente.



A fisioterapia ¢ uma das principais abordagens no tratamento da SDM. Os fisioterapeutas
utilizam técnicas especificas, como liberacdo miofascial, alongamentos e exercicios
terapéuticos, para relaxar os musculos afetados e reduzir a tensdo nos PDM. A técnica de
reeducacdo postural (RPG) visa corrigir padroes de movimento que possam contribuir

para o desenvolvimento e perpetuagdo da SDM.

Além disso, ¢ importante 0 manejo medicamentoso no tratamento da SDM. Dentre o
arsenal temos: analgésicos, anti-inflamatorios ndo esteroides e relaxantes musculares,
prescritos para alivio da dor e redugdo da inflamagao. Em alguns casos, injecdes locais
de anestésicos, associados ou ndo a corticosteroides, nos PDM podem ser realizadas para

o alivio imediato.

A terapia ocupacional também desempenha um papel importante no tratamento da SDM,
especialmente quando a condicdo afeta as atividades diarias e a qualidade de vida
funcional do paciente. Os terapeutas ocupacionais trabalham para adaptar o ambiente
laboral e as atividades diarias, além de fornecer estratégias para lidar com a dor e otimizar

a funcionalidade.

Outrossim, terapias complementares, como acupuntura € massoterapia, podem ajudar no
controle da dor e na promoc¢ao do relaxamento muscular. O controle do estresse e a pratica
regular de técnicas de relaxamento, como yoga, shiatsu e meditacdo, também sio

benéficas para alguns pacientes.

E fundamental ressaltar que o tratamento da SDM deve ser individualizado, levando em
consideragdo a gravidade dos sintomas, as necessidades especificas do paciente e a
resposta as diferentes modalidades terapéuticas. A colaboragdo entre diferentes

profissionais de satde, como fisioterapeutas, médicos, terapeutas ocupacionais,



psicélogos, enfermeiros e outros, ¢ essencial para um tratamento eficaz e abrangente da

SDM.

Para uma visualizagdo rapida e resumo do tratamento da SDM bem como suas

recomendacdes observa-se o Quadro 3!

Tratamento da Sindrome Dolorosa Miofascial'*'°
|

« Tratamento da lesdo causal

— Identificagdo e corre¢ao dos fatores perpetuantes

— Evitar movimentos repetitivos prolongados, estresses e tensdes

— Corregao dos desequilibrios musculares e das posturas (ergonometria e ergonomia)
— Manuten¢ao do condicionamento fisico

» Meios fisicos para controlar a mialgia e o espasmo muscular (alivio temporario e
beneficios limitados)

— Termoterapia: calor (4 fluxo sanguineo e a elasticidade tecidual e ¥ espasmos

musculares e a dor)

— Eletroterapia

— Massoterapia

« Exercicios ativos resistidos progressivos e condicionamento fisico: corre¢cao do
desbalango muscular, restauracdo do comprimento e da flexibilidade e
fortalecimento dos musculos

» Acupuntura e inativagdo dos PGM
— Agulhamento seco ou infiltragdo dos PGM com anestésicos locais associados ou
nao a corticosteroides

— Infiltracdo dos PGM com toxina botulinica

» Execugdo de alongamentos e exercicios ativos livres

» Medicamentos

— Paracetamol e relaxantes musculares

— AINES

— Miorrelaxantes: ciclobenzaprina, tizanidina

— Opioides

— Analgésicos adjuvantes: antidepressivos, gabapentinoides, etc.

« Infiltragdo paraespinal: tratamento da sensibilizacdo espinal segmentar
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