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RESUMO

A Sindrome Dolorosa Miofascial (SDM) é uma condicdo patolégica comum,
caracterizada pela presenca de dor muscular localizada ou referida em pontos
gatilhos, reproduzida a partir do relato de dor a presséo digital e reacdo muscular
contratil. O diagnostico depende exclusivamente da histdria clinica e dos achados do
exame fisico. Neste trabalho sédo apresentadas as principais caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas e etiolégicas da patologia, bem como os principais critérios
diagnoésticos e as abordagens terapéuticas frente o tratamento da dor. A partir de
uma revisdo bibliogréafica, buscou-se identificar a SDM de uma forma ampla, desde
seu diagnostico até as varias modalidades de tratamento. Um programa terapéutico
adequado deve obedecer a um modelo interdisciplinar para controle da dor e
reabilitacdo fisica, psiquica e social do paciente. Os recursos terapéuticos a
disposicdo incluem infiltracdes com anestésico local, uso de medicamentos (anti-
inflamatoérios e miorrelaxantes), medidas fisicas de termoterapia, eletroterapia,
diatermia e programas de exercicios que visam ao melhor condicionamento
muscular, alinhamento postural e relaxamento. A remocdo dos fatores causais e
perpetuantes sao fundamentais para o sucesso do tratamento.

Palavras-chave: Sindrome dolorosa miofascial. Pontos gatilho. Tratamento da
sindrome miofascial. Dor miofascial.
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ABSTRACT

The Myofascial Pain Syndrome (MPS) is a common pathological condition
characterized by the presence of localized muscle pain or referred to in points
triggers, reproduced from the report of pain on digital pressure and muscle contractile
response. The diagnosis depends solely on clinical history and physical exam
findings. This work presents the main clinical, epidemiological and etiological
pathology, as well as major diagnostic criteria and therapeutic approaches against
the treatment of pain. From a literature review, we sought to identify the SDM in a
comprehensive way, since his diagnosis to the various treatment modalities. A
therapeutic program must obey a suitable model for interdisciplinary pain
management and physical rehabilitation, psychological and social. Therapeutic
resources available include infiltration with local anesthetics, medications (anti-
inflammatories and muscle relaxants), physical measures of thermotherapy,
electrotherapy, diathermy and exercise programs that aim to better muscle
conditioning, postural alignment and relaxation. The removal of the causal factors and
perpetuating are key to successful treatment.

Keywords: Myofascial pain syndrome. Trigger points. Treatment of myofascial pain
syndrome. Myofascial pain.

1 INTRODUCAO

A dor miofascial ou Sindrome Dolorosa Miofascial (SDM) é uma sindrome de
dor regional caracterizada pela presenca de dor em pontos gatilhos em musculos
esqueléticos e suas fascias associadas e a zona de dor referida correspondente. A
patologia vem apresentando um aumento crescente na incidéncia e por ser uma
causa de dor persistente, inlmeras vezes o seu diagnéstico passa despercebido
(BALBINO; VIEIRA, 2005).

Os pontos gatilhos (PG) dolorosos saem do estado de laténcia e tornam-se
ativos, ou seja, dolorosos a palpacdo em decorréncia de traumas, disturbios internos
do organismo, ou por fatores ambientais (CARNEIRO, 2001).

O diagnéstico € basicamente clinico, com énfase na anamnese da historia
clinica. Deve-se ter cuidado em diferenciar os tender points da Fibromialgia dos
trigger points (pontos gatilhos) presentes na SDM. A palpacao dos primeiros produz



dor localizada nao irradiada, portanto n&o ocorre dor em locais proximais ou distais
as areas examinadas, ndo havendo contratura nitida dos pontos. Os trigger points,
por sua vez, apresentam, caracteristicamente, dor referida e sua irradiacéo pode ser
previsivel e anatomicamente mapeada, seguindo um padrédo estereotipado, sendo
considerado como especificidade e sensibilidade para a Sindrome dolorosa
miofascial (SILVA et al., 2006).

A dor é o principal fator que leva o paciente a procurar cuidados médicos. As
gueixas dos pacientes em relacdo aos sintomas dolorosos sao expressas com
palavras do tipo: pontada, queimacdo, sensagdo de peso, entre outras
(FERNANDES; PATRICIO, 2004).

Acomete musculos, tecidos conjuntivos e fascias, principalmente na regido
cervical, cintura escapular e lombar. A dor e a incapacidade gerada pela SDM pode
ser bastante significativa. Os pacientes com a sindrome fazem tratamento
medicamentoso e podem apresentar recorréncia da dor apds tratamento mal
idealizado a partir de um diagndstico incorreto. Um programa terapéutico adequado
deve obedecer a um modelo interdisciplinar para controle da dor e reabilitacéo fisica,
psiquica e social do paciente. Basicamente, o tratamento da SDM consiste na
inativacao dos pontos-gatilho e interrupcao do ciclo vicioso dor-espasmo-dor. Porém,
€ necessario o diagnostico correto da localizacdo de todos os PG afetados,
minimizando as chances de eclodir novamente a patologia (YENG; KASIYAMA;
TEIXEIRA, 2001).

Nesse contexto, justifica-se o presente estudo em buscar maiores informagdes
na literatura sobre a Sindrome Dolorosa Miofascial e o tratamento da mesma frente a
populacao.

Esta pesquisa tem por objetivo principal analisar a conduta fisioterapéutica no
tratamento da dor nos pontos gatilhos frente a patologia abordada. Os objetivos
especificos foram: Descrever dor miofascial;, caracterizar os sintomas do quadro
patologico; analisar a atuacao fisioterapéutica no tratamento desta patologia.

Constitui como problemética desta pesquisa, saber qual a incidéncia da dor
miofascial, quais as caracteristicas dessa patologia, sintomas apresentados pelo
quadro patolégico da dor miofascial e a abordagem do fisioterapeuta no tratamento

desta.



Este estudo trabalha com a hip6tese, a qual acredita-se que esta patologia
tenha uma grande incidéncia na populacdo em geral, embora venha ser confundida
com apenas um quadro doloroso. Além disso, confia-se que as formas de tratamento
da dor nos pontos gatilhos motores (PGs) seja a conduta fisioterapéutica mais
adequada nos casos, como diminuicdo do quadro algico, aumento da forca e da
amplitude de movimento, controle do humor e reintegracdo psicossocial do individuo
seja eficaz.

O presente estudo trata-se de uma revisdo bibliografica, descritiva e
exploratoria, embasada em artigos cientificos, peridédicos, monografias e outras
fontes disponiveis em sites eletrénicos e em sites de busca e pesquisa como Scielo,
Bireme e Bvs. Foram selecionados os artigos e materiais de interesse para o estudo,
ou seja, aqueles que fazem referéncia a dor miofascial e a abordagem
fisioterapéutica e reabilitacéo fisica em pessoas com SDM. As palavras chave: dor
miofascial, tratamento fisioterapéutico para dor miofascial, reabilitacdo e doencas
ortopédicas. A cronologia respeitada foi entre os anos de 2001 a 2012. Entretanto
argumenta-se a utilizacdo de cinco artigos referentes aos anos de 1986 a 1995,
porém de grande importancia no assunto. Foram analisadas as principais
particularidades da patologia abordada no decorrer do estudo.

O trabalho foi dividido em trés partes. Na primeira aborda-se sobre a sindrome
dolorosa miofascial. Na segunda parte, sdo apresentados os principais sintomas e o
qguadro das pessoas que apresentam-na. Na Ultima parte, trata-se a abordagem

terapéutica no tratamento da sindrome.

2 ASPECTOS CARACTERISTICOS E ETIOLOGICOS DA DOR
MIOFASCIAL

O diagnéstico diferencial das dores cronicas relacionadas aos tecidos moles é
um desafio. Do extremo da simulacéo, ao frustrante dilema da dor crénica miofascial,
a diferenciacdo tem sido baseada, na maioria dos casos, na experiéncia clinica
(BRIOSCHlI et al., 2007).

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) que € uma condi¢cdo de dor muscular

regional, caracterizada pela ocorréncia de bandas musculares tensas palpaveis, nas



quais se identificam areas hipersensiveis, 0s pontos-gatilno € uma das causas mais
comuns dessas dores crbnicas. A dor é referida em pontos gatilhos motores (PGs),
ou trigger points em que quando estimulados por palpagéo digital, geram dor
localmente, a distancia ou referida (BRIOSCHI et al., 2007).

Atinge musculos, tecidos conjuntivos e fascias, podendo ser decorrentes de
acometimento por processos degenerativos, metabdlicos, inflamatérios, infecciosos,
neoplasicos, macro ou micro traumatismos de inumeras estruturas (YENG;
KASIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

Segundo Sola apud Carneiro (2001, p.4), existem quatro padrbes gerais de
pontos-gatilho miofasciais:

1. Um ponto-gatilho Unico, com minimo envolvimento simpéatico;

2. Blocos de pontos-gatilho num grupo de musculos com envolvimento
segmentar (por exemplo, pontos-gatilho isolados nos musculos cervicais, ou
em cadeia cervicobraquial);

3. Sindromes combinadas de tronco superior e inferior (por exemplo, pontos-
gatilho ipsilaterais tanto nos grupos de musculos cervicais quanto lombares);
4. Pontos-gatilho difusos bilaterais, geralmente com envolvimento extenso
do tecido muscular esquelético para-espinal hiperalgésico. Esse padréo
geralmente se associa com dor neuropatica.

As principais caracteristicas dessa sindrome envolvem a presenca de locais
sensiveis nas bandas musculares tensas/contraturadas, a ocorréncia de dor em
gueimor, peso ou dolorimento, as vezes em pontadas, dor e diminuicdo da forca
muscular, limitacdo da amplitude de movimento (ADM) e, em alguns casos, fadiga
muscular, produzindo dor referida em éareas distantes ou adjacentes. Ainda podem
apresentar fendbmenos autondmicos e proprioceptivos. Dentre os fendémenos
autonémicos, que podem ser concomitantes com a zona de referéncia do ponto-
gatilho destacamos a vasoconstricdo, sudorese e pilo erecdo. Os disturbios
proprioceptivos que podem estar associados sao: desequilibrio, tontura, zumbido e
distor¢cdo do peso dos objetos (LIANZA, 1995).

Apesar de a SDM ser umas das causas mais comuns de dor e incapacidade
em doentes que apresentam algias dessa natureza, muitos profissionais da area de
saude ndo a reconhecem. Sabe-se que a SDM costuma acometer pacientes na faixa
etaria entre 31 a 50 anos de idade, e isto sugere que os individuos nas faixas etarias

mais ativas sdo acometidos por esta sindrome (DIAS; NEVES, 2008).



A falta de reconhecimento e diagndstico preciso da SDM é responsavel por
numerosos insucessos terapéuticos de sintomas dolorosos cronicos. A avaliagcao
parcial que ndo atente para os fatores desencadeantes e perpetuantes podem
resultar em auséncia de controle da condicdo algica e em perpetuacao de sindrome
dolorosa (LIANZA, 1995; YENG; KASIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

2.1 Etiologia

As causas mais comuns de SDM séo: traumatismos, sobrecargas agudas ou
microtraumatismos repetitivos de estruturas musculoesqueléticas. Apés uma lesao
aguda, os PGs podem ser identificados em alguns individuos. A SDM pode também
ter instalagdo gradual em decorréncia de microtraumatismos repetitivos durante a
execucao de atividades diarias ou do trabalho, resultando em fadiga ou sobrecarga.
Sobrecarga de musculos descondicionados (atletas de fim de semana),
descondicionamento fisico, estresses prolongados ou sobrecarga da musculatura
anti-gravitaria, decorrente da ado¢cado de posturas inadequadas durante a execucao
de atividades de trabalho ou lazer (esportes), acidentes automobilisticos (chicote
com comprometimento da regido cervical ou lombar) e estresses emocionais s&o
causas frequentes da SDM. A dor sensibiliza as terminacfes nervosas livres e o
sistema nervoso central (SNC), justificando o fato de os PGs gerarem dor localizada
e referida (YENG; KASIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

Os PGs podem manter-se latentes durante periodo de tempo prolongado.
Alteracbes troficas e limitacdo da amplitude de movimento, fatigabilidade,
comprometimento progressivo e sutil da forca ou da destreza, frequentemente,
associam-se a ela. A sobrecarga adicional pode transformar os PGs latentes em
ativos; muitas vezes, sobrecargas aparentemente insignificantes desencadeiam
reacdo dolorosa intensa, edema e comprometimento da ADM, muitas vezes
atribuidos a condicdes psicos- somaticas. Os PGs latentes também podem ser
ativados também pela exposicdo ao frio prolongado ou umidade; entretanto, a
relacdo entre SDM e estes fatores precipitantes ndo é clara. S&o fatores

predisponentes para a ocorréncia da SDM: assimetria dos membros inferiores,



malformacéo da pelve (hemipelve), posturas inadequadas e imobilismo prolongado,
anormalidades nutricionais (deficiéncias vitaminicas ou de sais minerais ou dietas
inadequadas), endocrinas (deficiéncia de estrogeno, hipotireoidismo), reumatoldgicas
(artrites e artralgias), infeccbes cronicas virais ou bacterianas e infestacdes
parasitarias (YENG; KASIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

O inicio do quadro doloroso est4d relacionado com um mecanismo
desencadeante. Podem ser traumatismos, uso excessivo e fadiga muscular,
sobrecarga entre outros. Esse mecanismo gera um estimulo direto sobre a medula
espinhal através das vias sensoriais. Este gera no cortex uma resposta motora
muscular de contratura e o aparecimento do ponto-gatilho. Pelo mesmo mecanismo
de estimulo direto, as zonas de dores referidas sdo estimuladas e mantidas pelo
mesmo processo de reverberacdo da resposta e cronificacdo do processo
(MAURICIO; CARVALHO, 2007).

O aparecimento de pontos-gatilhos secundarios ou em outros grupos
musculares decorre do aprendizado desses musculos em desenvolverem uma
reacdo de defesa para limitar o grau de movimento do musculo envolvido o qual
permanece fraco e encurtado (GREVE et al., 1993).

Em geral, o paciente ndo é consciente da existéncia de seus préprios pontos-
gatilho, e a dor se manifesta em territério distante do ponto, nas zonas de dor
referida. E recomendada a investigacdo de fatores mantenedores (mecanicos,
disfuncionais, psicologicos, bioquimicos, metabdlicos, enddcrinos, ambientais e
infecciosos), que podem comprometer o sucesso do tratamento (BRIOSCHI et al.,
2007).

2.2 Diagnéstico

O diagndstico da SDM baseia-se, sobretudo na histéria e no exame fisico. No
entanto, devido a subjetividade que cada paciente refere seus sintomas, nem sempre
se identificam todos os pontos na avaliagdo clinica. Isso leva aos numerosos
diagndésticos errbneos e insucessos terapéuticos, de sintomas dolorosos crénicos,

perda da produtividade e consequente incapacidade biopsicossocial. Em virtude



disso, muitos doentes com SDM s&o considerados simuladores, neurdticos,
apresentando anormalidades psicossoméaticas ou transtornos psiquicos (BRIOSCHI
et al., 2007).

A SDM é uma condicdo dolorosa muscular regional caracterizada pela
ocorréncia de bandas musculares tensas palpaveis, nas quais identificam-se pontos
intensamente dolorosos, os PGs, que, quando estimulados por palpacédo digital,
ocasionam dor local ou referida a distancia. Os PGs podem ser palpados e
geralmente estdo associados a presenca de banda tensa ou ‘nédulo muscular’. Os
PGs sao decorrentes de sobrecargas dinamicas (traumatismos, excesso de uso) ou
estaticas (sobrecargas posturais), ocorridas durante as atividades ocupacionais e da
vida diaria. Pontos dolorosos adicionais ou satélites podem ocorrer na area de
referéncia do PG original ou principal. A ocorréncia de contracdo muscular visivel e
palpavel localizada, ou seja, do reflexo contratil localizado (RCL), ou twitch response,
induzido pela palpacgdo, é caracteristica da SDM. Em alguns casos, a tenséo e o
encurtamento muscular geram inflamacdo no local da insercdo dos feixes
musculares, tenddes ou ligamentos nas articulacbes ou estruturas Osseas
(HEYMANN, 2007).

Segundo Yeng, Kasiyama e Teixeira (2001, p. 31) as caracteristicas da SDM

* Dor difusa em um musculo ou grupos musculares;

 Dor regional em peso, queimor ou latejamento, surtos de dor, referéncia de
dor a distancia e, as vezes, queixas de parestesias;

* Banda muscular tensa (n6dulo) palpavel contendo PGs;

* Reprodugdo das queixas ou alteracbes das sensacgbes durante a
compressédo do ponto mialgico;

* Presenga de RCL durante a palpagdo da banda muscular;

* Alivio da dor apo6s o estiramento do musculo ou apds a infiltragdo do ponto
sensivel,

* Possivel limitagdo da amplitude de movimento;

» Encurtamento muscular ao estiramento passivo;

* Possivel redugao da forga muscular ao teste manual.

s

Os PGs podem ser ativos ou latentes. O PG ativo € um foco de
hiperirritabilidade sintomatica muscular, situado em bandas musculares tensas
(contraturadas ou enduradas, no musculo ou na fascia), em areas onde ha queixa de
dor e que, quando pressionado, gera dor referida em areas padronizadas,
reprodutiveis para cada musculo. A dor é espontanea ou surge ao movimento, limita

a (ADM) e pode causar sensacao de fraqueza muscular. Os PGs latentes sdo pontos



dolorosos com caracteristicas similares aos ativos, mas presentes em areas
assintomaticas. Nao se associam a dor durante as atividades fisicas normais. Podem
ser menos dolorosos a palpacdo e produzir menos disfuncdo que os PGs ativos.
Diante de estressores fisicos exdégenos, endégenos ou emocionais, tornam-se ativos
e geram sindromes dolorosas e/ou incapacidade funcional (GAL et al., 1991).

O diagnostico baseia-se na identificagdo do ponto-gatilho ou ponto doloroso
numa banda de tenséo e na reproducédo da dor, que sao os critérios minimos para o
diagnéstico. O diagnéstico de certeza é firmado quando quatro critérios maiores e
um menor séo evidenciados (YENG; KASIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

Quadro 1: Critérios diagndsticos SDM.

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES
Bandas de tensdo muscular; Evocacdo da reacdo  contratil
visualmente ou a palpacao;

Dor intensa nos PGs em uma banda | Rea¢do contratil ao agulhamento dos
de tensdo reproducdo da dor a|PGs demonstracdo eletromiogréfica
pressao do nodulo doloroso; de atividade elétrica caracteristica de
nédulo doloroso em uma banda de
tenséo,

Limitagdo da ADM decorrente da dor. | Dor; anormalidade sensitiva na
distribuicdo de um PG a compresséao

correspondente.
Fonte: YENG, KAZIYAMA e TEIXEIRA (2003, p. 31).

A maioria dos individuos apresentam PGs latentes e, dependendo do tipo e da
gravidade das lesdes ou das sobrecargas, o diagnostico e o tratamento ndo sdo
realizados de modo adequado. Os PGs latentes permanecem assintomaticos
durante periodos prolongados, ocasionando aumento da sensibilidade das fibras
nervosas lentas, associadamente a vasoconstricdo, devido ao aumento da atividade
neurovegetativa simpatica. A SDM caracteriza-se pela ocorréncia de tensédo e dor
muscular, limitacdo da ADM e, em alguns casos, de fadiga musculares. E comum a
associacdo com outras afeccdes, como tendinites, bursites, epicondilites, artralgias e
neuropatias. A dor pode ser continua ou episodica, geralmente persistente.
Dependendo do grau de comprometimento, pode ser incapacitante. O padrao da dor
referida e dos fenbmenos associados € relativamente constante e similar para cada

musculo e ndo segue o padrao dermatométrico ou radicular (CARNEIRO, 2009).



10

A SDM néo diagnosticada e n&o tratada torna-se cronica. E uma das causas
mais comuns do afastamento do trabalho e de compensacdes trabalhistas,
resultando em prejuizos para a economia. A SDM é causa importante da
incapacidade. Além disso, a ndo-identificacdo da SDM é responsavel por numerosos
diagnosticos errdneos e insucessos terapéuticos de sintomas dolorosos cronicos,
perda da produtividade e aumento de compensagdes. Muitos doentes com SDM séao
rotulados como neurdticos ou portadores de anormalidades psicossomaticas
(MAURICIO; CARVALHO, 2007).

De acordo com Carneiro (2001, p.4), uma boa avaliacdo do paciente devem

conter critérios diagnésticos, tais como:

Dor local, circunscrita a palpagéo;

Padrdes especificos de dor referida;

Localizacdo do ponto-gatilho fora da zona de dor referida;

Sinal do pulo / vocalizagdo em resposta a palpac¢éo;

Reproducdo do padrdo de dor do paciente pela palpagdo ou
agulhamento;

Contratura local em resposta a palpa¢éo ou ao agulhamento;

Banda tensa;

Os pontos-gatilho afetam a atividade simpatica regional/ segmentar;

A zona de dor referida se apresenta frequentemente mais fria.

Os pontos-gatilho afetam a atividade simpética regional/segmentar. A zona de
dor referida se apresenta frequentemente mais fria. O método mais confiavel de
localizar os pontos-gatilho € a procura nas areas dolorosas com a ponta do dedo. A
pressao aplicada na area hipersensivel no musculo reproduz ou acentua a dor. O
procedimento é em geral acompanhado por um recuo involuntario do paciente. Areas
suspeitas de conter pontos-gatilho devem ser comparadas com a area contralateral
correspondente, que no caso da dor cronica se apresenta dolorosa a palpacdo, mas
em grau bem menor (HEYMANN, 2007).

Embora o padréo de dor referida possa ajudar a isolar a area hipersensivel,
deve-se notar que o padrao difere de acordo com a gravidade e a duracdo da
patologia dos pontos-gatilho, estrutura corporal, estado de saude, género, e grau de
trauma ou vulnerabilidade (CARNEIRO, 2001).

Afeccdes funcionais, inflamatoérias, infecciosas, degenerativas ou metabolicas
podem simular SDM. O exame clinico, os exames de laboratério, de imagem e
eletrofisiol6gicos auxiliam o estabelecimento dos diagnésticos (YENG; KASIYAMA;
TEIXEIRA, 2001).
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Recomenda-se solicitar, em primeiro lugar, os exames que tém mais chance
de esclarecer o diagndstico, 0s menos invasivos, 0os de menor risco e possiveis
efeitos adversos (CARNEIRO, 2001).

A imagem infravermelha é um exame totalmente seguro, Util no diagndstico e
acompanhamento mais objetivo dos pontos-gatilho miofasciais. Uma vez que as
sindromes dolorosas miofasciais fazem parte da préatica neuromusculo-esquelética
diaria, a imagem infravermelha é de grande valia na clinica podendo auxiliar na
reabilitacdo mais rapida e efetiva do paciente com SDM (BRIOSCHI et al., 2007).

Segundo Brioschi et al. (2007) o exame por raio infravermelho (IR) é
complemento essencial do diagnéstico clinico mostrando objetivamente PG na forma
de pontos aquecidos hiperradiantes. Estas areas hiperradiantes, correspondem a PG
dolorosos anotados no exame clinico. Estes sdo corroborados pela sensibilidade
local e confirmagcdo da dor pelos pacientes. As areas dolorosas referidas se
apresentam termicamente assimétricas com o lado oposto. Os PG latentes, ndo
objetivamente queixados pelos pacientes durante o exame IR, também sdo descritos
sob a forma de pontos hiperradiantes.

Ainda de acordo com Brioschi et al. (2007) a presenca destes PG latentes
pode ser confirmada pela algometria de pressdo nestas &areas. Apoés
infiltracdo/agulhamento h& alteracdo do perfil térmico cutdneo demonstrando
resposta neurovegetativa simpatica imediata. As alteracbes de imagem IR se
constituem, assim, em importante recurso objetivo na demonstracdo de PG
miofasciais, correlatos com as queixas objetivas do paciente. A documentacdo dos
PG por imagem IR é util no direcionamento para causa da dor, orientacdo do
tratamento adequado, assim como avaliacdo de sua resposta.

Sikdar et al. (2009) concluem em seu estudo que os PG podem ser
diagnosticados através da ultrassonografia, porém sem a possibilidade de
detalhacdo em relacdo ao tipo de PG.

Bigongiari et al. (2008) salientam que a eletromiografica (EMG) de superficie
pode auxiliar na identificacdo dos PGM, bem como determinar o seu grau de
irritabilidade. E para interpretacédo mais segura do sinal da EMG dos PGM, sugere-se

compara-lo com a atividade muscular de uma parte saudavel do musculo.
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3 SINTOMATOLOGIA DA DOR MIOFASCIAL

O método mais confidvel e utilizado para localizacdo dos pontos-gatilho € a
procura nas areas dolorosas com a ponta do dedo. A pressdo aplicada na area
hipersensivel no muasculo reproduz ou acentua a dor. O procedimento € em geral
acompanhado por um recuo involuntario do paciente (CARNEIRO, 2001).

Devemos ter cuidado em diferenciar os tender points da Fibromialgia dos
trigger points (pontos gatilhos) presentes na Sindrome Dolorosa Miofascial. A
palpacao dos primeiros produz dor localizada néo irradiada, portanto ndo o corre dor
em locais proximais ou distais as areas examinadas, ndo havendo enduracimento ou
contratura nitida dos pontos. Os trigger points, por sua vez, apresentam,
caracteristicamente, dor referida e sua irradiacdo pode ser previsivel e
anatomicamente mapeada, seguindo um padrdo estereotipado, segundo descricdes
de Simmons (1988), sendo considerado como especificidade e sensibilidade para a
Sindrome Dolorosa Miofascial (SILVA et al., 2006).

A éarea hipersensivel pode dar, quando palpada, a sensacdo de corda
esticada, enrijecida. Os musculos devem ser examinados tanto em relaxamento
quanto em esforco. E preciso procurar pela area de maior sensibilidade ou resposta.
Areas suspeitas de conter pontos-gatilho devem ser comparadas com a éarea
contralateral correspondente, que no caso da dor crénica se apresenta dolorosa a
palpacdo, mas em grau menor. Embora o padrdo de dor referida possa ajudar a
isolar a area hipersensivel, deve-se notar que o padrdo difere de acordo com a
gravidade e a duragao da patologia dos pontos-gatilho, estrutura corporal, estado de
saude, género, e grau de trauma ou vulnerabilidade (CARNEIRO, 2001).

O fator midlgico, ou miofascial, envolvendo distarbios sensoriais e
neuromusculares, € uma presencga constante nas sindromes de dor regional. Pode
estar relacionado com disturbio funcional, mas também com radiculopatia (dor
neuropatica caracterizada por distribuicdo segmentar), com transtornos
osteoarticulares/discais (degenerativos, inflamatérios, infecciosos, neoplasicos), ou
doenca subjacente (transtorno visceral, doenca inflamatéria, cancer). A area de
hipersensibilidade e dolorosa da sindrome miofascial € tipicamente referida a partir
de pontos-gatilho, de acordo com padrbes os quais ja foram estabelecidos
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anteriormente, e assim como 0S pontos motores neuromusculares, as zonas de
transicdo musculo-tendé@o e de inser¢cdo Gssea ou articular,e as zonas de passagem
de fasciculos vasculares e/ou nervosos, séo os locais mais afetados na fisiopatologia
da dor cronica musculo-esquelética ( CARNEIRO, 2009).

3.1 Epidemiologia

A prevaléncia da SDM é dificil de ser determinada devido o diagnéstico ser
clinico e depender dos achados dos pontos-gatilho e de bandas de tensdo, sendo
necessario a capacitacdo profissional para defini-los corretamente. Além disso, &
necessario a exclusdo de outras afec¢bes que possam estar relacionadas a doenca
de base da SDM (BALBINO; VIEIRA, 2005). Segundo o0s mesmos autores, a
prevaléncia variada de dor miofascial em diferentes estudos se deve ao fato da ndo
serem iguais as populacdes estudadas, de ser diferente o grau de cronificacdo da
dor, a auséncia de critérios diagndsticos padronizados para a sindrome e também a
variagcdo da habilidade clinica dos profissionais.

Alguns estudos sugerem que a idade de maior prevaléncia seja entre 30 e 50
anos de idade dentre eles Travell e Simons (1998) apud (YENG; KASIYAMA;
TEIXEIRA, 2003) sendo que para esses autores os individuos nas faixas etarias
mais ativas sdo mais acometidos pela sindrome. Durante o envelhecimento, ha uma
diminuicdo das atividades, predominio da presenca dos pontos-gatilhos latentes,
limitacdo de amplitude articular, e uma menor incidéncia da SDM e de pontos-gatilho
ativos.

Em um estudo de epidemiologia clinica, realizado no Centro de Dor do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao Paulo,
evidenciou-se dor de origem musculoesquelética em cerca de 60% dos doentes. A
SDM predominou nos doentes que apresentavam dor musculoesquelética (YENG;
KASIYAMA; TEIXEIRA, 2001).
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3.2 Fisiopatologia

Travell e Simons (1983) apud (YENG; KASIYAMA; TEIXEIRA, 2003)
consideram que os PGs apresentam de 3 a 6mm. Sugeriram que 0s PGs seriam
resultantes da presenca de sangue ou de material extracelular que, ndo sendo
reabsorvidos apos ocorréncia de lesdo muscular, resultam em limitacdo do
movimento e em aderéncia tecidual que afeta o mecanismo de deslizamento das
fibras musculares e ocasiona dor, tensdo e espasmo muscular. Reflexamente,
agravaria a condicao inicial de tensdao muscular localizada. Acreditam que a causa
principal de formacao dos PGs sédo 0s microtraumatismos ou sobrecargas.

A fibra muscular, quando sofre lesdo, sobrecarga ou estresses de repeticéo,
desenvolve PGs que resultam em contragcdo muscular exagerada durante periodo de
tempo prolongado. Associadamente, ocorre fadiga muscular. Isquemia focalizada e
anormalidades subsequientes do ambiente extracelular das miofibrilas, além de
liberacdo de substancias algiogénicas, geram ciclo vicioso caracterizado por
elevacao da atividade motora e do sistema nervoso neurovegetativo, aumentando a
sensibilidade a dor. Os eventos dolorosos podem ser auto-sustentados por
fendmeno de sensibilizagdo centrais e periféricos (BRIOSCHI et al., 2007).

4 ABORDAGENS TERAPEUTICAS NA DOR MIOFASCIAL

A ndo identificacdo da SDM é responsavel por numerosos diagnésticos
errbneos e insucessos terapéuticos de sintomas dolorosos crbnicos, perda da
produtividade e aumento de compensacgdes. Além disso, pode redundar em auséncia
de controle da condicdo algica e em perpetuacdo de sindrome dolorosa. Muitos
doentes com SDM sé&o tratados como neuréticos ou portadores de anormalidades
psicossomaticas (FISHBAIN et al., 1986).

Para Carrascosa (2008) o tratamento da SDM deve abranger a complexidade
de cada caso. Medidas simples podem ser apropriadas nos doentes com SDM que

acomete um uUnico ou poucos musculos, desde que 0s componentes psicossociais e
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comportamentais sejam minimos. Doentes com diversas anormalidades
psicossociais e fatores perpetuantes organicos devem ser tratados de forma
abrangente por equipes interdisciplinares.

Existem varias modalidades de tratamento para a SDM, sendo que a maioria
delas agem através da manipulacdo dos pontos dolorosos, podendo ser através de
estimulos térmicos, manuais, elétricos, sonoros e perfurantes. Essas formas de
tratamento podem ser usadas em associacdo ou isoladamente. Os recursos
terapéuticos a disposicdo incluem infiltracbes com anestésico local, uso de
medicamentos (anti-inflamatérios e miorrelaxantes), medidas fisicas de termoterapia,
eletroterapia, diatermia e programas de exercicios que visam ao melhor
condicionamento muscular, alinhamento postural e relaxamento (FURTADO, 2002).

A primeira atitude terapéutica deve ser o controle da dor, através de
medicamentos analgésicos e anti-inflamatoérios. A utilizacdo destes tém por objetivo
interromper o ciclo “dor - espasmo muscular”. Dentre algumas drogas que ja foram
testados estdo o acetaminofem, o propoxifeno, a codeina e combinacfes dessas
drogas. Esses sdo eficazes no controle da dor aguda, tornando confortavel a
realizacdo da cinesioterapia. O uso crénico de anti-inflamatorios em casos de SDM
nao se revelou eficaz. Os relaxantes musculares de acao central sdo os que dao
mais efeito. Doentes com dor cronica frequentemente apresentam depressdo, que
pode ser resultante da dor cronica ou ser comorbidade por isso deve-se associar 0s
psicotropicos aos analgésicos e miorrelaxantes (DIAS; NEVES, 2008).

Devem ser identificados de forma exata os musculos envolvidos. Uma equipe
multiprofissional devera atuar para que o diagnéstico da dor seja correto, identificar
as suas etiologias e a gravidade do comprometimento musculoesquelético e
psicossocial, além do estabelecimento dos programas de reabilitacdo para o doente
como um todo, formulando as atividades dos destes, nos aspectos ergonémicos,
emocionais e psicossociais (BRIOSCHI et al., 2007).

O movimento harmonioso e eficiente do corpo depende da integridade
morfologica e funcional do aparelho locomotor. A atividade fisica deve considerar o
trabalho de conscientizagcdo corporal, com a execucdo de movimentos lentos e
suaves, anaerobicos, visando a propriocepcéo, a reducao dos estresses articulares e
musculares e o equilibrio das cadeias musculares. O musculo que esta fora do

estado de tensdo e € resistente produz forgca mais eficiente com menor fadiga,
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transferindo menor carga as junc¢des mio e ésteo-tendineas. Os exercicios regulares
diminuem a sensibilidade a dor fundamentais além de constituirem a base do
tratamento da dor musculoesquelética-cronica. Beneficiam ndo apenas o0
condicionamento cardiovascular ou muscular, mas reduzem 0 numero e a
intensidade dos PGs e melhorando as medidas objetivas e subjetivas da dor em
doentes com SDM. Os exercicios atuam no sentido de aliviar o sintoma primario da
sindrome, ou seja, a dor (SILVA et al., 2006).

Para Yeng, Kasiyama e Teixeira (2001) varias modalidades de métodos
fisicos podem ser utilizados para reduzir a tensdo muscular e inativar os PGs. Dentre
alguns, podemos citar a massoterapia, o calor superficial (bolsas térmicas) ou
profundo (ultra-som, ondas curtas, microondas), a crioterapia (compressas de gelo,
aerossois congelantes), hidroterapia (turbilhdo, tanque de Hubbard associado a
hidromassagem e terapia na piscina) e a eletroterapia (estimulacdo elétrica
transcutédnea, correntes faradicas, iontoforese de agentes analgésicos e de
antiinflamatérios). Sua acdo é lenta e ndo satisfatoria em casos complexos e
cronicos.

Referente a terapia manual seu uso consiste na aplicacdo de técnicas de
massageamento tecidual. Elas liberam o musculo e a fascia através da pressao
manual sobre as fascias musculares. A dor muscular pode ocorrer apés o
tratamento, sendo recomendado o uso de gelo, calor ou de corrente elétrica para seu
alivio (COUTO, 2009).

Carneiro (2001), em seu estudos sobre a efichcia da acupuntura no
tratamento dos PGs diz que a acupuntura e agulhamento seco dos pontos-gatilho
sdo métodos eficazes no tratamento da dor musculoesquelética. A inativacdo dos
PGs pode ser realizada com diversos métodos fisicos, como agulhamento seco e
infiltracbes com anestésicos locais (procaina a 0,5% ou lidocaina a 1%, sem
vasoconstritor). Alongamentos musculares e cinesioterapia sdo recomendados apos
a inativacdo. Aléem de proporcionar relaxamento muscular, estimula o sistema
supressor endogeno de dor e, frequentemente, melhora o sono e diminui a
ansiedade. Um dos principais especialistas no uso da acupuntura para alivio da dor,
Baldry (1993) afirma que “A acupuntura € o tratamento escolhido para lidar com a

sindrome da dor miofascial ou com problemas de ponto-gatilho.”
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Para Couto (2009) SDM apresenta recorréncia com frequéncia, principalmente
quando o diagndstico etiologico e os fatores precipitantes ou agravantes (mecéanicos,
posturais, nutricionais, metabdlicos, estressores psicossociais e bioldgicos) ndo sao
corrigidos adequadamente. O tratamento medicamentoso e a fisioterapia que
normalmente ndo objetivam tratamento especifico da SDM né&o proporcionam o alivio
significativo ou definitivo. Devem ser estimulados bons habitos, como alimentacéo
balanceada, sono reparador, atividade fisica regular, relaxamento e diminuicdo de
estressores psiquicos e fisicos para prevenir a recorréncia dos sintomas.

O uso de técnicas de neuromodulacdo aplicadas nesses locais de atividade
neural irregular visa ao controle da dor e promocao do restabelecimento dos padroes
fisiolégicos da rede neural envolvida. As técnicas sdo utilizadas para corrigir
distorcbes de reflexos sensoriais, motores e autondmicos, e para tratar a
sensibilizacdo e a hiperalgesia, fatores perpetuantes da condicdo clinica. Na
presenca de neuropatia, a conduta terapéutica utilizando técnicas de modulagéo
neural periférica pode incluir métodos que proporcionem analgesia de instalacao
rapida e duradoura, como as Iinfiltracbes de anestésicos locais e a
eletroneuroestimulagéo. Entre os alvos das intervengdes incluem-se a musculatura
paravertebral e os sitios de integracdo neuromuscular situados no territorio da raiz
afetada (MAURICIO; CARVALHO, 2007).

O tratamento dos componentes neurais (dor, distirbios da integracdo
sensoério-motora) e musculares (hiper e hipotonias, contraturas) do quadro clinico é
uma contribuicdo importante para a melhora dos pacientes com transtornos
degenerativos e inflamatdérios cronicos (CARNEIRO, 2009).

O objetivo principal do tratamento da SDM consiste na inativacdo dos PGs e
na interrupcdo do ciclo vicioso dor-espasmo-dor. A fisioterapia ndo deve ser
considerada como um outro método de tratamento somente para o alivio da dor, mas
também como fonte de restauracdo da funcdo e de estilos de vida funcionais,
promovendo o bem-estar e a qualidade de vida dos individuos com PGs. E
importante que o individuo seja um elemento ativo em seu tratamento e que metas
muatuas sejam estabelecidas entre o fisioterapeuta e o individuo logo no inicio do
tratamento (FERNANDES; PATRICIO, 2004).

Como regra geral o tratamento do paciente com dor miofascial deve basear-se

nos critérios a seguir a partir do contexto proposto por Carneiro (2009, p.7):
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Quadro 2: Critérios para o tratamento do paciente com dor miofacial.

Avaliagao do paciente

Definicdo dos objetivos de curto e
longo prazo do tratamento

Avaliagao de funcionalidade e
incapacidade do paciente.

Quantificacéo da dor, através de escalas
visuais analégicas, por exemplo.
Identificacdo de alteracdes biomecanicas

(postura, amplitude de movimentos,
comprometimento de cadeias
miofasciais).

Testes neurolégicos para descartar

outros possiveis casos clinicos.

A avaliacdo do paciente e do estado
funcional das estruturas envolvidas no
guadro doloroso permite definir objetivos
do tratamento:

De curto prazo: restaurar a normalidade
funcional; reduzir a sensibilizagao
periférica e central, por meio de
estimulagdo neural inibitéria; prevenir a
cronificacdo do quadro.

De prazo longo: tratamento dos fatores
perpetuantes; medidas profilaticas.

Estabelecimento de medidas de
desfecho subjetivas e objetivas do
tratamento

Associagdo com tratamento
farmacologico, fisioterapico e
psicoterapia

E recomendavel que os resultados do
tratamento sejam avaliados de forma
objetiva. Exames do paciente e aplicacao
de escalas de dor antes e depois de cada
sessdo terapéutica permitem avaliar 0s
resultados do tratamento.

Para os melhores desfechos no
tratamento de pacientes com dor cronica,
€ imprescindivel a associacdo de
medicamentos, técnicas da fisioterapia,
exercicios fisicos, psicoterapia e métodos
de  modulacdo  neural periférica.
Programas eficazes de tratamento
estabelecem metas realistas.

A abordagem psicolégica é crucial na
presenca de fatores psicossociais
indicativos de cronicidade e incapacidade
de longa duragdo, como depressédo e
atitudes negativas com relacdo ao
problema, incluindo medo de se
movimentar e acreditar que o repouso é
melhor tratamento.

Fonte: CARNEIRO (2009, p. 7).

Os programas de fisioterapia promovem o0s maiores ganhos na diminui¢cdo do
impacto dos sintomas da SDM e da fibromialgia na vida dos pacientes, dai
argumenta-se a importancia do trabalho multidisciplinar e educativo no qual o
fisioterapeuta, participa informando e
(BATISTA; BORGES; WIBELINGER, 2012).

O sucesso do tratamento através da fisioterapia depende do ganho maximo

instruindo corretamente 0s pacientes

da amplitude de movimento (ADM), o que significa rompimento das contraturas dos

sarcomeros envolvidos (YAP, 2007).
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Segundo Mease (2005) diversas modalidades como a massoterapia, o calor
superficial com bolsas térmicas, ou profundo com ultrassom, ondas curtas, micro-
ondas, a crioterapia com compressas de gelo, aerossois congelantes, a hidroterapia
com turbilh&o, tanque de Hubbard associado a hidromassagem e terapia na piscina e
a eletroterapia com a estimulagdo elétrica transcutédnea, correntes faradicas,
iontoforese de agentes analgésicos e de anti-inflamatorios, séo utilizadas para
reduzir a tensdo muscular e inativar os PG.

As técnicas de liberacdo miofascial, como a massagem transversa profunda, a
massagem de zona reflexa, a Shiatsu, a de Rolfing, a de John Barnes e a
miofasciaterapia, entre outras, liberam o musculo e a fascia e baseiam-se na presséao
manual sobre as fascias musculares, liberando as restricbes faciais. A dor muscular
pode ocorrer apds o tratamento, sendo recomendado o uso de gelo, calor ou de
corrente elétrica para seu alivio (MENDONCA et al., 2002).

Raphael et al. (2003) confeccionaram em seu estudo, placas miorelaxantes
para pacientes que apresentavam bruxismo e DMF nos musculos da face e
compararam com placas placebo. Os autores observaram que apesar dos indices de
dor terem sido diminuidos nos pacientes tratados com a placa miorelaxante ativa, o
bruxismo néo foi diminuido nesses pacientes.

Malanga et al. (2002) submeteram 29 pacientes durante trés semanas ao
tratamento da SDM com o agente farmacologico tizanidina. No estudo, comprovou-
se eficacia e seguranca desta substancia no tratamento da SDM, ao promover
reducao significativa na intensidade da dor em 89% e aumento no seu limiar em 61%
dos pacientes, sendo considerado um medicamento de primeira linha para este
tratamento.

No estudo de Dias e Neves (2008) foi possivel inferir que a terapéutica mais
eficaz para o tratamento da sindrome dolorosa miofascial é a utilizacdo da toxina
botulinica, por proporcionar uma melhor eficacia terapéutica para tratar o paciente,
promovendo alivio da dor em média de 58%, principalmente em longo prazo.

Weschenfelder e Agne (2007) avaliaram em seu estudo, os efeitos da
hidrocinesioterapia, através de um protocolo de atendimento elaborado com base na
fundamentacé&o tedrica disponivel, no tratamento da SDM. Tal protocolo constou de
um programa de exercicios terapéuticos de aquecimento, relaxamento,

fortalecimento e alongamento muscular realizados em agua aquecida, durante nove
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semanas, com uma frequéncia de trés vezes por semana e com duracdo média de
50 minutos cada sessédo. A coleta de dados constou de avaliagdo cinético-funcional,
através da palpacédo de pontos-gatilho e verificacdo da intensidade e caracteristicas
da dor, segundo Escala Visual Numérica de Dor (EVND) e Questionario McGill,
respectivamente. Os testes de avaliacdo foram realizados antes e ap0s o periodo de
aplicacao do protocolo terapéutico.

Ainda de acordo com Weschenfelder e Agne (2007) o resultado do estudo
demonstrou auséncia ou diminuicdo da dor nas regifes escapular, cervical e
membros superiores. Também, constataram-se significativa redu¢cdo do numero de
Pgs, em ambos os individuos. O estudo permitiu concluir que a utilizacdo da
hidrocinesioterapia empregada no tratamento dessa patologia, pode ser efetiva,

conforme os resultados obtidos.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A SDM pode comprometer qualquer segmento do organismo. E fonte priméria
da dor ou é associada a outras condi¢cbes clinicas. A SDM geralmente € mal
diagnosticada, apesar de sua elevada prevaléncia. Uma avaliacdo criteriosa, a
histéria detalhada e o exame fisico sdo fundamentais para o diagndéstico e para que
o tratamento adequado seja instituido, além da prevencao da sensibilizacdo central e

do comprometimento de outras areas por mecanismos reflexos.
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