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1. A Revista «<DOR» considerara, para publicagao, trabalhos
cientificos relacionados com a dor em qualquer das suas
vertentes, aguda ou cronica e, de uma forma geral, com
todos os assuntos que interessem a dor ou que com ela
se relacionem, como o seu estudo, o seu tratamento
ou a simples reflexao sobre a sua problematica. A
Revista «DOR» deseja ser o 6rgao de expressao de
todos os profissionais interessados no tema da dor.

2. Os trabalhos deverao ser enviados em disquete, CD,
DVD, ZIP o JAZZ para a seguinte morada:

Permanyer qutugal
Av. Duque d'Avila, 92, 7.° Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por e-mail:
permanyer.portugal @ permanyer.com

3. A Revista «DOR» incluira, para além de artigos de
autores convidados e sempre que o0 seu espaco o permitir,
as seguientes seccoes: ORIGINAIS - Trabalhos poten-
cialmente de investigacao basica ou clinica, bem como
outros aportes originais sobre etiologia, fisiopatologia,
epidemiologia, diagnostico e tratamento da dor; NOTAS
CLINICAS - Descricao de casos clinicos importantes;
ARTIGOS DE OPINIAO - assuntos que interessem a
dor e sua organizagao, ensino, difusao ou estratégias
de planeamento; CARTAS AO DIRECTOR - insercao de

NORMAS DE PUBLICACAO

objecgoes ou comentarios referentes a artigos publicados
na Revista «DOR», bem como observagoes ou experién-
cias que possam facilmente ser resumidas; a Revista
«DOR» incluira outras secgoes, como: editorial, boletim
informativo aos sécios (sempre que se justificar) e ainda
a reproducgao de conferéncias, protocolos e novidades
terapéuticas que o Conselho Editorial entenda merece-
dores de publicagao.

4. Os textos deverao ser escritos configurando as paginas
para A4, numerando-as no topo superior direito, utilizando
letraTimes tamanho 12 com espacos de 1.5 e incluindo as
respectivas figuras e graficos, devidamente legendadas,
no texto ou em separado, mencionando o local da sua
inclusao.

5. Os trabalhos deverdo mencionar o titulo, nome e
apelido dos autores e um endereco. Deverao ainda
incluir um resumo em portugués e inglés e mencionar
as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverao incluir a bibliografia re-
lacionada como os trabalhos citados e a respectiva
chamada no local correspondente do texto.

7. A decisao de publicacado é da exclusiva responsa-
bilidade do Conselho Editorial, sendo levada em con-
sideracao a qualidade do trabalho e a oportunidade da
sua publicagao.
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Duarte Correia

Mensagem do Presidente da APED

Na conformidade de uma tradic&o iniciada e
mantida pelos presidentes anteriores da Asso-
ciacao Portuguesa para o Estudo da Dor (APED),
escrevo-vos neste més de maio de 2011 esta
«pagina do presidente», que ird ser publicada
na revista DOR, niumero 1 de 2011,

Ultrapassamos 0s 6 meses de actividade de
uma direccao eleita, que tem tentado com o
vOosso apoio dinamizar a APED de acordo com
0S objectivos que nos propusemos, correspon-
dendo aos vossos anseios. Provavelmente esta-
remos aquém das expectativas que porventura
muitos de vos em nos depositaram, mas acredi-
tamos que, num futuro que desejamos préximo,
nao os decepcionarmos, crendo que uma socie-
dade sera sempre 0 que 0S seus associados
desejarem. E de importancia primordial a vossa
participacdo e intervencdo nos destinos da
APED, competindo a direccao eleita, representar
a lidima vontade dos seus associados.

Muitos de vos terdo observado, comentado,
e possivelmente criticado as alteracfes edito-
riais verificadas nos Ultimos numeros da revista
DOR.

De uma revista totalmente monografica no
passado, passamos posteriormente a publicar
de forma alternada uma revista monotematica,
com outra «multiconteudos», conforme foi deci-
dido na anterior direc¢cédo da APED.

Na perspectiva de recuperarmos 0s atrasos
crescentes na publicacao da revista DOR, tive-
mos de assumir uma decisdo, porventura dificil,
criticavel, talvez nédo totalmente correcta, mas
absolutamente necessaria, em alterarmos esta
sequéncia.

Sem o menor prejuizo do conteudo cientifico
da revista DOR, sem facilitismos editoriais, man-
tendo os mesmos critérios de rigor, de interesse,
de pluralismo, estimulando a qualidade € o nivel
dos artigos a publicar, em particular os de natu-
reza clinica, optamos nos ultimos numeros por
editar revistas «multitematicas».

Este numero, de cariz monografico, recupera
a tradicdo da revista, a sua linha editorial, reto-
mando uma sequéncia que muitos de vos dese-
jam que se mantenha.

Acredito que conseguiremos ultrapassar ain-
da este semestre o atraso editorial na publica-
cao da revista DOR, um dos objectivos que nos

propusemos e da maior importancia para quem
a &, publica e anuncia.

N&o sendo displicente para os nossos leitores,
mas de maior importancia para quem dirige a
revista e para a APED, com a captagao de novos
anunciantes que foram e sdo fundamentais para
qualguer publicagao escrita, conseguimos obter
neste numero um equilibrio entre a despesa e a
receita, minimizando o prejuizo financeiro, que a
todos ndés tanto nos preocupava.

E, apesar de estarmos numa época de crise,
decidimos, com o imprescindivel apoio de um
dos nossos patrocinadores mais recentes, dedi-
carmos dois prémios monetarios para os melho-
res artigos (um para as ciéncias «basicas», ou-
tro de natureza clinica) publicados anualmente
na revista DOR, estando a ser ultimado o res-
pectivo regulamento que publicitaremos muito
em breve.

Acreditamos que serd mais um incentivo para
que este atraso editorial da nossa revista seja
regularizado muito em breve e definitivamente
ultrapassado. E fundamental e imprescindivel a
vossa colaboracédo e participacao, enviando tra-
balhos e artigos, respeitando escrupulosamente
0s prazos fixados pelos editores. S6 assim sera
possivel termos uma revista plural, de nivel cien-
tifico elevado, actualizada no tempo, atempada-
mente publicada e distribuida.

Recordo-vos que iremos comemorar, no saba-
do dia 4 de junho de 2011, o XX aniversario da
APED com um almoco de confraternizacao pre-
cedido de uma sessdo cientifica, na Seccgédo
Regional da Ordem dos Médicos no Porto, de-
nominado «Retorno as origens, da APED, a par-
tir d’hoje».

«Retorno as origens, da APED, a partir
d’hoje»... a que estao naturalmente convidados
todos 0s nossos associados, sendo este convi-
te extensivo aos representantes das ordens
profissionais (médicos, enfermeiros e psicolo-
gos), das sociedades cientificas que subscre-
veram a proposta da criacdo da competéncia
em medicina da dor e dos nossos parceiros da
industria farmacéutica, que connosco muito tém
colaborado.

A vossa presenca e participagdo no XX aniver-
sario da APED ¢é necesséria e imprescindivel!

Conto convosco!...

«w DOR
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Editorial

Graca Mesquita

so, representando quase 50% do nosso
peso corporal’. Qualquer musculo ou arti-
culacao pode ser causa de dor e de disfuncéo.

A dor musculoesquelética € uma causa signi-
ficativa de morbilidade?. Com o envelhecimento
da populacao, verificar-se-a um numero crescen-
te de individuos afectados por esta patologia,
com implica¢6es na funcionalidade e compro-
misso das actividades diarias.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), estima-se que cerca de 40% dos individu-
0s com idade superior a 70 anos sofre de osteo-
artrose do joelho, 80% dos doentes com osteoar-
trose apresenta algum tipo de compromisso do
movimento e 25% esté limitado na realizacéo
das suas actividades diarias®. No estudo efec-
tuado por um grupo de investigadores da Fa-
culdade de Medicina do Porto para avaliar a
prevaléncia da dor crénica e o seu impacto in-
dividual, social € econdmico, concluiu-se que
mais de 30% dos portugueses sofriam de dor
cronica, que atingia significativamente mais as
mulheres e 0s individuos mais idosos, sendo a

osistema musculoesquelético é muito exten-

sua principal causa a patologia osteoarticular.
Verificou-se que a dor crénica interferiu de for-
ma moderada ou grave com as actividades do-
meésticas e laborais em quase 50% dos casos
e motivou a reforma antecipada de 13% dos
doentes?3.

Para além do impacto na qualidade de vida, ha
também um impacto econdmico consideravel?.

Em 2009, a International Association for the
Study of Pain (IASP) definiu esse ano como
Global Year Against Muscle Skeletal Pain, real-
cando a importancia e desafio colocado por
esta patologia.

Este numero inclui varios artigos de especialis-
tas de areas diferentes salientando a importan-
cia da abordagem multidisciplinar.

Bibliografia
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Epidemiologia da Disfuncao
Temporomandibular e Dor Orofacial
no Contexto das Condutas Clinicas
Baseadas em Evidéncia Cientifica

Daniel Humberto Pozza

Resumo

A medicina tradicionalmente utilizou a educacao baseada nos principios, conceitos e praticas, nao permitindo
uma decisao clinica consistente e confiavel. Com o desenvolvimento da investigacao especializada na
area da saude, os médicos tém-se tornado melhores usuarios de pesquisas publicadas, permitindo reduzir
a incerteza associada com a decisao clinica. Este trabalho de revisdao demonstra a importancia dos estudos
epidemiolégicos no contexto da evidéncia cientifica para optimizar o diagnéstico e o tratamento das disfungoes
temporomandibulares e da dor orofacial.

Palavras-chave: Epidemiologia. Disfuncao temporomandibular. Dor orofacial.

Abstract

In the healthcare area, the education mostly came from principles, concepts and practices that do not allow
a consistent and reliable clinical decision making. The development of the health research help clinicians
become better users of published evidence, reducing the uncertainty associated with clinical decision making.
This review demonstrates the importance of epidemiological studies in the context of scientific evidence to
optimize diagnosis and treatment of temporomandibular disorders and orofacial pain. (Dor. 2011;19(1):5-10)
Corresponding author: Daniel Humberto Pozza, dhpozza@med.up.pt

Key words: Epidemiology. Temporomandibular disorders. Orofacial pain.

Introducao

A medicina dentéria tradicionalmente utilizou
a educacao baseada nos principios, conceitos
e praticas (PCP) que tomava por base a forma-
cao e a experiéncia de professores e especia-
listas. Contudo, os PCP apresentam variacoes
nas opinides dos especialistas e ndo fornecem
uma decisao clinica consistente e confiavel.
Com o aumento da investigacdo, os médicos
tém-se tornado melhores usuarios de pesquisas
publicadas, permitindo reduzir a incerteza asso-
ciada com a decisao clinica'. Entretanto, em 2009,
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Faculdade de Medicina, Universidade do Porto
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Carlsson relatou que somente uma menor parte
da prética clinica em Medicina estava suportada
por uma forte evidéncia cientifica?. O conheci-
mento global, com base na evidéncia epidemio-
l6gica e cientifica, acerca da disfuncéo tempo-
romandibular e/ou dor orofacial (DTM/ DOF),
permite um diagndéstico mais adequado, bem
como facilita a posterior individualizacdo que
requer o tratamento de cada paciente quando
assistido pelo profissional da saude e respectiva
equipa multidisciplinar. Os estudos epidemiolo-
gicos providenciam informacao em saude e do-
enca que vai para além das relacoes individuais
de cada paciente permitindo uma maior compre-
ensdo deste processo. Para além de permitirem
um melhor entendimento da populagéo-alvo,
orientam as politicas t&o necessarias para o con-
trolo das doencas, posteriormente direccionadas
para cada paciente, tendo como consequéncia
a promocdo de saude publica. Actualmente o
numero de trabalhos publicados sobre DTM/DOF

o DOR
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ultrapassa a capacidade de leitura dos clinicos,
sendo necessarias revisdes sobre o tema, com
base cientifica rigorosa, para resumir e orientar
os principais procedimentos®*. Este artigo des-
creve de forma sumaria alguns tépicos em epi-
demiologia relevantes para a compreensao dos
estudos epidemioldgicos, bem como traca um
paralelo com trabalhos seleccionados e publica-
dos nos ultimos anos em DTM/DOF.

Definicoes e estudos em epidemiologia
da disfuncdo temporomandibular e dor orofacial

Para uma melhor compreensdo dos estudos
epidemiolégicos, torna-se necessario o conheci-
mento de algumas definicdes, iniciando-se pela
da propria epidemiologia, que é o estudo da dis-
tribuicao e dos determinantes de saude relacio-
nados a estados e eventos populacionais. Este
estudo, permite o acompanhamento do curso
das doencas e muitas vezes a identificacéo cau-
sal das mesmas, que pode ser um agente, um
hospedeiro, ou factores ambientais que afectem a
saude, ou seja, estuda a relacao causa e efeito
entre a exposicao e a doenca. Através da epi-
demiologia pode-se identificar também grupos
populacionais de risco, como 0s que foram re-
latados num estudo de metanalise em que os au-
tores constataram que a necessidade de tratamen-
to para a DTM/DOF esta relacionada com o local
em que habitam os individuos, bem como de-
pende da faixa etaria que apresentam®.

Os estudos epidemiolégicos tendem a ser mais
observacionais que experimentais. De uma forma
geral, a epidemiologia pode ser dividida em
descritiva, analitica ou ambos os tipos de anali-
ses. Devido ao foco especifico e a utilizacao de
testes de hipoteses, os estudos analiticos tipica-
mente providenciam evidéncias mais fortes nas
relages particulares. Como exemplo, verificou-se
num estudo longitudinal prospectivo que utilizou
o indice modificado de Helkimo num coorte de
criancas com idades entre 11 e 12 anos acom-
panhadas até os 30, 31 anos. Na epidemiologia
descritiva, a frequéncia de DTM aumentou de
3,2% na idade inicial para 17,6% aos 19-20 anos
e regrediu para 9,9% aos 30-31 anos. Na epide-
miologia analitica, os autores verificaram que o
género feminino teve maior propensao para de-
senvolver DTM (risco relativo [RR]: 2,1, intervalo
de confianca [IC] 95%, 1,3-3,3), que os indivi-
duos com alta auto-estima apresentaram menor
probabilidade para desenvolver DTM (RR: 0,6,
IC 95%, 0,4-0,8) e que ndo ha associacgdes sig-
nificativas entre tratamento ortodéntico e o apare-
cimento ou a persisténcia da DTM (RR: 1,3, IC
95%, 0,8-2,1)°.

E provavel que o primeiro e mais importante
problema no planeamento ou na interpretacao
de um estudo epidemioldgico seja a definicdo e
a medigdo da doencga e/ou fendmenos em estu-
do. Como resolver satisfatoriamente esta ques-
t&do depende da natureza dos fenémenos, do grau

de conhecimento sobre 0 assunto e da capacidade
tecnoldgica disponivel. A Academia Americana
de Dor Orofacial define DTM por um termo
colectivo que abrange uma série de problemas
clinicos que envolvem os musculos da masti-
gacao, a articulacao temporomandibular, bem
como as estruturas associadas’. Com base
nesta definicao, justificam-se os estudos epide-
miolégicos que tracam um perfil da populagao
que recebe cuidados de saude nesta area da
medicina. Ainda existe pouca concordancia en-
tre os estudos epidemioldgicos em DTM/DOF,
sendo que 0s mesmos sO se iniciaram na dé-
cada de 70. As diferencas entre as frequéncias
de DTM encontradas na literatura podem ser
devidas a erros metodolégicos, o que pode
nao reflectir as verdadeiras diferencas que
existem de facto nas populacdes. Por exemplo,
apesar da introdu¢cado do Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/
TMD) para padronizar os estudos, ndo ha um
consenso de diagnostico das desordens do dis-
co articular (prevaléncias entre 15,4 € 57,3%) e
mesmo dos casos de artralgia, artrite efou ar-
trose (prevaléncias entre 12,8 e 81,4%) em que,
os diferentes trabalhos da literatura utilizam di-
ferentes critérios de exame clinico e associa-
cao deste, com outros diferentes exames com-
plementares®'®. Como muitas vezes nao
conhecemos ou ¢ dificil definir a(s) causa(s) de
determinada patologia, os estudos epidemiol6-
gicos baseiam-se mais nas caracteristicas ma-
nifestadas pelos doentes. Deve salientar-se ain-
da que em DTM/DOF a evidéncia deve ser
baseada em indicadores de saude do doente,
nos quais dor e alteracé&o da funcao sado mais
importantes que sons articulares, desvios man-
dibulares em milimetros e sensibilidade a palpa-
céo durante o exame clinico®.

Outro ponto importante a ser considerado é
que manifestacdes idénticas de uma mesma do-
enca nem sempre permitem deduzir que esta
teve a mesma causa em diferentes individuos.
Uma correcta distingéo entre casos € n&o-casos
tornar-se necessaria, sendo um trabalho tanto
mais sensivel quanto maior for a proporcao de
individuos correctamente diagnosticados e mais
especifico quando também sdo adequadamente
identificadas aquelas pessoas que nao apresen-
tam determinada doenca. Um estudo epidemio-
l6gico realizado em uma populagéo feminina dos
Estados Unidos da América (EUA), demonstrou
que, quando comparada ao exame clinico, a entre-
vista telefénica apresentou uma alta especificidade,
ou seja, identificou os pacientes que ndo apresen-
tavam DTM em 94,7% das situagbes. Entretanto,
esta mesma entrevista telefonica revelou uma baixa
sensibilidade, identificando somente 42,7% dos
doentes que apresentavam diagndéstico muscu-
lar positivo no RDC/TMD eixo 16,

Entre as classificagbes em epidemiologia, a
medida mais basica € a dicotémica, na qual
se classificam os casos e 0s ndo casos, ou
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expostos e nao expostos, com ou sem DTM/
DOF. Potencialmente mais informativo é a clas-
sificacdo categorica (mais de duas categorias)
como, por exemplo, a classificacdo baseada no
estudo validado RDC/TMD que divide o diagnés-
tico das DTM em:

— Grupo I: dor miofascial; dor miofascial com
limitac&o de abertura.

— Grupo Il: deslocamento do disco com redu-
cao; deslocamento do disco sem reducéo,
com limitacdo da abertura; deslocamento
do disco sem reducdo, sem limitacao da
abertura.

— Grupo llI: artralgia; osteoartrite da ATM; os-
teoartrose da ATM®.

Verifica-se na literatura que DTM/DOF estao
definidas de forma inconsistente e variavel,
sendo que o RDC/TMD ¢é actualmente o Unico
instrumento diagndéstico validado e de facil uti-
lizagdo na clinica*. Considerando-se que o
RDC/TMD ¢é um instrumento com um forte com-
ponente de investigagdo, o que o torna exten-
S0 para o preenchimento na clinica, uma nova
versdo, o Diagnostic Criteria for Temporomandi-
bular Disorders (DC/TMD), esta a ser desenvol-
vida para a utilizagéo rotineira'”.

A uniformizacao dos instrumentos na pesquisa
clinica e epidemiologica permite uma compara-
cao de diferentes estudos em diferentes popu-
lacdes. Para exemplificar, cita-se o estudo que
comparou duas populagdes, uma norte-america-
na e outra sueca, usando o RDC/TMD. Valores
semelhantes de abertura média de boca fo-
ram verificados entre as duas populacdes:
abertura nédo assistida e sem dor esteve entre
0s 37 e 39 milimetros, méaxima néo assistida,
cerca de 45 milimetros, e maxima assistida, entre
46 a 47 milimetros'. Extrapolando estas compa-
racoes, valores médios superiores para maxima
abertura bucal (51,5 milimetros) e maxima aber-
tura bucal assistida (53,6 milimetros) foram veri-
ficados numa populagéo de Helsinquia®.

Para além dos subgrupos diagnésticos do
RDC/TMD, pode verificar-se a presenca de co-
morbilidades associadas a DTM. Bruxismo, cer-
vicalgias, cefaleias, sindrome da ardéncia bucal,
xereostomia e refluxo gastrintestinal sdo alguns
exemplos de co-morbilidades que apresentam
correlacao significativa com a DTM'819. A pre-
senca de cefaleias foi avaliada num estudo epi-
demiolégico longitudinal de acompanhamento
clinico, em que a presenca de sons articulares
aumentou significativamente (p < 0,05) dos 15 para
0s 25 anos de idade; j& a presenca de cefaleias
foi similar aos 15 (35%) e aos 35 (37%) anos?'.
Considerando-se os parametros da pesquisa rela-
tada, pode concluir-se que a variavel presenca de
sons articulares esta dependente da variavel ida-
de, mas a variavel presenca de cefaleias néo.

Os estudos em DTM/DOF s&o maioritariamen-
te focados na prevaléncia dos sinais e sintomas
da doenca. Prevaléncia € definida como o nu-
mero de casos dividido pela respectiva populacéao,

um tipo de imagem instantanea de proporcéo
da populacéo estudada, sendo utilizado em pla-
neamentos de saude. Para o diagnostico de
dor miosfascial em pacientes de clinicas de aten-
dimento terciario, verificam-se nimeros que variam
de 31,4% para asiaticos'™, passando por 38,21
e 49,7%'? para italianos, 69,2 e 82,0% para is-
raelitas’® e cerca de 76,0% para americanos e
suecos'™. Incidéncia é definida como o nimero
de novos casos dividido pela respectiva po-
pulacdo em risco durante esse periodo, um
tipo de filme que descreve o que esta aconte-
cendo com a populacéo. Incidéncia envolve
um periodo de tempo e pode ser expressa em
proporcdo ou taxa, podendo ser utilizada para
estimar o risco de um evento num determinado
periodo de tempo (dindmico); geralmente utili-
za-se em pesquisas etioldgicas. Esta medida
pode ser verificada em estudos longitudinais,
como o que verificou uma incidéncia de cerca
de 15% para bruxismo e apertamento dental
numa populacao que foi acompanhada dos 15 aos
35 anos de idade?!.

Medidas de associacao
em estudos epidemioldgicos

Medidas de prevaléncia e incidéncia sao uti-
lizadas para estatistica descritiva. Potencialmen-
te mais fortes nas evidéncias cientificas s&o os
estudos analiticos em que podem utilizar-se me-
didas de associacdo. Quanto mais forte for a
associacao, mais relacionados estar&o os facto-
res. Entretanto, ndo se deve esquecer que esta
relacdo pode ser causada por um terceiro factor.
Como exemplo, relata-se o uso do RR, no qual
os autores verificaram que o género feminino
apresentou maior propensao para DTM (RR:
2,1, IC 95%, 1,3-3,3) e individuos com alta au-
to-estima apresentaram menor probabilidade
de desenvolver DTM (RR: 0,6, IC 95%, 0,4-0,8)8.
O RR é uma medida basica de forca de asso-
ciacao entre uma caracteristica e o desenvolvi-
mento de uma condicao, ou seja, 0 quao mais
provavel é o risco de desenvolver uma patolo-
gia quando um individuo esta exposto a uma
condicdo em comparacdo a um individuo nao
exposto a esta mesma condigcdo. O RR mede
quantas vezes a frequéncia relativa de um even-
to € maior numa e noutra situacédo. Frequéncia
relativa € a razao entre o nimero de eventos
observados e o total de observacdes realizadas,
podendo ser obtida através do odds ratio (OR).
Dependendo do estudo realizado, pode ser ne-
cessario utilizar um OR ajustado para determi-
nados factores. ldade e género devem ser con-
siderados como possiveis factores que podem
alterar os resultados e devem ser ajustados.
Quando o OR ajustado estiver indicado, utiliza-
se tipicamente os testes de regresséo, que no
caso do OR é o teste de regressao logistico.
Como exemplo, cita-se um estudo de coorte em
que os autores utilizaram o OR ajustado para o
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nivel socioecondémico numa populacao de mu-
lheres da Califérnia. Como resultados, verifica-
ram que a DTM/DOF estava mais associada as
caucasianas (22%) quando comparadas com
as afroamericanas (12%) com um OR de 2,14
(IC 95%, 1,40-3,31)%,

A relagéo entre duas variaveis pode ainda ser
estudada através da regresséao linear simples ou
multipla. Para exemplificar, relata-se uma pes-
quisa em que foram avaliados 557 pacientes
com DTM (127 homens com 34,5 + 15,4 anos,
430 mulheres com 32,9 + 14,1 anos) e como
grupo-controlo 111 individuos saudaveis (55 ho-
mens com 37 + 15,2 anos, 56 mulheres com
38,2 + 13,8 anos). A anélise de regressao logis-
tica multinomial foi ajustada para idade e géne-
ro e verificou-se que o apertamento dental
diurno foi factor de risco para a dor miofascial
(OR: 4,9, IC 95%, 3,0-7,8) e também para o des-
locamento de disco articular (OR: 2,5, IC 95%,
1,4-4,3)?3. Outra medida utilizada para verificar
se ha associacdes é o coeficiente de correlacéo r,
que pode resultar em valores entre -1 e +1.
Quando r = 0, significa que néo existe uma as-
sociacéo entre duas variaveis; r = +1, uma cor-
relacdo positiva perfeita (relagéo directa entre as
duas variaveis); e r = -1, uma correlagao inversa
perfeita. Num estudo publicado em 2007, foi
constatado que, entre 14 diferentes queixas de
saude em geral, a maior correlacdo entre pro-
blemas articulares e as queixas relatadas, ocor-
reu para os individuos com dois ou mais sinto-
mas de DTM (r > 0,15)'8,

Devem ser considerados com cuidado os in-
dividuos recrutados e que nao respondem ou
colaboram com o estudo, pois se estes apresen-
tarem caracteristicas diferentes, por exemplo na
manifestacdo da DTM/DOF, daqueles que cola-
boraram, os resultados estarédo prejudicados, ou
seja, ha um viés de recolha de dados. A percen-
tagem de individuos que ndo colaboram deve
ser a mais baixa possivel, estando na depen-
déncia da forma como séo recolhidos os dados.
Os estudos deveriam mencionar sempre o ajus-
te que foi realizado na amostra para evitar o viés
da perda de dados por falta de colaboracéo
dos participantes no mesmo. Um estudo deveria
também providenciar informacao suficiente para
a compreensao deste factor e se 0 mesmo in-
fluenciou os resultados. Como exemplo, verifica-
se um estudo transversal populacional no Reino
Unido para determinar a prevaléncia de DOF em
2.504 individuos. Apds a recolha de dados, os au-
tores ajustaram a taxa de participacéo dos indivi-
duos de 74% e verificaram uma maior adeséo
para o género feminino (p < 0,001), para a faixa
etaria dos 56 aos 65 anos (p < 0,001) e para o
grupo que apresentava um indice socioecono-
mico mais elevado (p = 0,004)%*,

Num estudo, publicado em 2003, com 83 pa-
cientes, os autores verificaram uma auséncia de
associagdes entre dor miofascial durante a masti-
gacao (DMM) e outras variaveis como apertamento

dental isolado, idade, educacéo ou nivel socioe-
conémico. Para estes autores, o apertamento den-
tal s6 estava relacionado com a DMM quando
também foram considerados os factores psicolo-
gicos (ansiedade e depressdo) no modelo de
analise. A precisédo dos dados deste estudo esta
no ajuste dos resultados para os factores psico-
l6gicos que influenciam nos resultados. Para
verificar a presenca de viés de resposta, os par-
ticipantes do estudo (grupos experimental e
controlo) foram questionados sobre a utilizacao
de palitos de dentes, na qual ndo houve diferen-
cas significativas, ou seja, ha uma consisténcia
nas respostas entre os diferentes grupos. Outras
medidas foram utilizadas para reduzir o viés de
recolha de dados, como por exemplo néo infor-
mar aos pacientes sobre os objectivos do estu-
do e a aplicacdo de um questionario antes de
se realizar o exame clinico®.

Testes de hipéteses
em estudos epidemioldgicos

Os testes de hipoteses podem ser utilizados
para comparar diferentes médias numa popu-
lagdo. O calculo de uma média serve para
descrever um valor médio referente a uma po-
pulacdo de interesse, geralmente utilizado na
epidemiologia descritiva. Nos ja citados estu-
dos utilizando o RDC/TMD, verificaram-se dife-
rentes médias de idades e respectivos desvios-
padrao, para os pacientes de clinicas terciarias
com diagndstico de DTM: 33,6 + 9,3 anos em
Singapura’®, 34,1 + 11,3 anos e 38,9 + 13,4 anos
em lIsrael'3, 38,8 + 15,7 anos em Pisa'' e 39,7 +
17,1 anos em Padova'?.

O primeiro passo na escolha dos testes esta-
tisticos é definir se serao utilizados testes para-
métricos ou testes ndo-paramétricos. Os testes
paramétricos assumem que os dados estéo dis-
tribuidos de forma normal na curva gaussiana
(bidireccional). Na comparacao entre duas mé-
dias pode utilizar-se o teste t (paramétrico), no
qual se relata um trabalho em que os autores
verificaram que, em comparac&o ao grupo con-
trolo, as mulheres com dor musculoesquelética
na regido temporomandibular também apresen-
tavam, em média, mais queixas de dor em ou-
tros locais do corpo como dor nas costas, ab-
dominais, articulares e cefaleias (p < 0,001)%,
J& o teste pareado de Wilcoxon (ndo-paramétri-
co) pode ser exemplificado noutro estudo que
verificou que, quando comparado com o géne-
ro masculino, o género feminino foi o que apre-
sentou mais sinais e sintomas de DTM (p < 0,05),
um numero mais frequente de episoédios de
stress (p < 0,001), ansiedade (p < 0,05), depres-
sdo (p < 0,01), bem como uma maior procura
médica por queixa de cefaleias (p < 0,05)?". Na
pesquisa que se segue é possivel observar como
diferentes variaveis sdo comparadas por diferen-
tes testes de acordo com o mais adequado para
cada caso. Neste estudo, os autores compararam
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duas faixas etérias, uma dos 68 aos 96 anos e
outra dos 18 aos 45 anos, e verificaram que os
mais jovens apresentavam menos sons articulares,
mais dores de ATM e miofascial a palpacao (teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney U, p < 0,001).
De uma forma geral, os individuos mais jovens
apresentaram uma maior abertura de boca pas-
siva e activa (sem dor e maxima) em milimetros
(teste t, p < 0,001). As diferencas intra-individu-
ais para abertura de boca sem dor e a maxima
abertura bucal sem auxilio foram significativa-
mente diferentes para os grupos (teste pareado
de Wilcoxon, p < 0,001)?7.

Para comparar trés ou mais médias utiliza-se
a analise de variancia (ANOVA) para as compa-
racOes paramétricas e o teste de Kruskal-Wallis
para as comparacées independentes e nao-pa-
ramétricas. Como exemplo, cita-se o teste de
ANOVA seguido do método de Bonferroni que foi
utilizado para comparar o perfil psicolégico na
Lista de Sintomas de Hopkins Revista (SCL-90R)
em trés grupos de pacientes: com dor miofas-
cial, com dor na ATM e com dores miofascial e
na ATM. Apesar dos pacientes com dor miofas-
cial associada ou nédo a dor de ATM apresenta-
rem os mais altos valores no SCL-90R, ndo hou-
ve diferencas significativas entre os trés grupos
(p > 0,05)%. Num outro estudo longitudinal de
cinco anos, 0s autores verificaram que os indi-
viduos que apresentavam pontos miofasciais
dolorosos no exame inicial, quando comparados
com individuos do grupo-controlo, continuaram
a apresentar significativamente mais pontos do-
lorosos no periodo final do acompanhamento
(teste de Kruskal-Wallis, p < 0,001). Constata-
ram ainda que durante os cinco anos de acom-
panhamento, 36% dos participantes abandona-
ram o estudo e que em comparagdo com 0s
que continuaram até o final dos cinco anos, a
Unica diferenca encontrada foi no nimero mais
elevado de pontos dolorosos miofasciais para
aqueles que desistiram (teste de Mann-Whitney U,
p = 0,024)%°.

Pode também realizar-se uma comparagao en-
tre duas propor(;()e% utilizando para tanto o teste
de chi-quadrado (x ) que determina se 0s resul-
tados de uma experiéncia se ddo por acaso ou
n&o. Parg amostras muito pequenas deve evitar-se
o teste y, utilizando-se entao o teste exacto de
Fisher. O teste y foi utilizado para comprovar
que ndo ha diferencas entre os individuos com
tratamento ortoddntico em relacdo aos seus
controlos para a presenca de DTM (p = 0,126).
No mesmo estudo, os autores verificaram que o
género feminino foi significativamente mais par-
ticipativo (p < 0,001)2. Num outro estudo, o tes-
te exacto de Fisher foi utilizado para comparar
0 género masculino com o feminino. Este ultimo
declarou na anamnese, apresentar significativa-
mente mais cefaleias (p < 0,01), dores cervicais
(p < 0,01), bruxismo (p < 0,05) e xerostomia (p
< 0,001)™. No caso de uma investigacao que
utilize 0 mesmo grupo da estudo em distintos

momentos, como uma comparagao antes e apos
uma intervencéo (ex.: mesmo grupo de doentes
com DTM antes e apds determinado tipo de tra-
tamento), ou um mesmo grupo de doentes ava-
liados por diferentes profissionais da saude (ex.:
testar a sensibilidade de diagnéstico entre clini-
cos gerais e especialistas), deve utilizar-se o
teste de McNemar. Este teste sera utilizado
quando as avaliacbes néao sédo independentes
uma da outra pois pertencem a um mesmo gru-
po de individuos. No caso de necessidade de
avaliacéo da forgca de concordéancia entre dois
avaliadores pode utilizar-se também o teste Ka-
ppa (x). Este teste verifica a percentagem de
concordancia entre os examinadores e verifica
se este se da por acaso ou ndo. O teste x foi
utilizado para calcular a confiabilidade intere-
xaminador no RDC/TMD. A confiabilidade do
diagnostico foi considerada excelente (k > 0,75)
para o diagnostico da dor miofascial agrupado,
boa para a dor miofascial sem (k = 0,62) e com
limitacdo de abertura bucal (x = 0,58), para o
deslocamento de disco com reducao (x = 0,63),
deslocamento do disco sem reducdo com a
abertura de boca limitada (x = 0,62), artralgia
(x = 0,55), e artralgia/osteoartrite agrupados
(x = 0,59). Os autores verificaram ainda uma
confiabilidade fraca para os diagnosticos me-
nos frequentes, como os deslocamentos do
disco sem reducéo, sem abertura de boca limi-
tada e osteoartrose (x = 0,31-0,43)%,

Tratamento da disfuncéo temporomandibular e
dor orofacial com base na evidéncia cientifica

O artigo de List e Axelsson* do ano de 2010,
por ser um trabalho criterioso de reviséao siste-
matica e metanalise, podera ser utilizado como
um guia para a melhor conduta clinica com res-
paldo na evidéncia do conhecimento actual.
Resumidamente, os autores demonstram que,
apesar de 10 a 15% da populacao norte-ameri-
cana apresentar DTM/DOF, apenas 5% procu-
ram tratamento para tal e que os tratamentos
invasivos como o ajuste oclusal, a reabilitacao
oral, o uso de farmacos e as cirurgias maxilo-
faciais ndo apresentam beneficios comprova-
dos para os doentes. Por outro lado, os tratamentos
conservadores, como a terapia cognitivo-com-
portamental e as diferentes possibilidades fisio-
terapéuticas, promovem uma melhoria dos sintomas
de DTM/DOF, sem causar efeitos adversos. Cons-
tata-se que, com base em evidéncias, se pode
tratar melhor o doente, com menos custos, bem
como reduzir a possibilidade de danos a saude
individual e publica, além do que, condutas ini-
ciais simples propiciam melhor relacdo médico-
paciente®*.

Conclusoes

Este artigo ndo esgota todas as possibilidades
de estudos em epidemiologia, mas traz informa-
cao basica para um melhor entendimento dos
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trabalhos publicados em DTM/DOF. Nao se rea-
lizou uma critica directa aos artigos pois foram
utilizados aqueles trabalhos que aparentemente
apresentavam maior base nas evidéncias cien-
tificas. Ademais, durante esta seleccéo, verifi-
cou-se que alguns trabalhos na epidemiologia
da DTM/DOF ainda cometem erros metodolégi-
cos que comprometem as conclusdes dos mes-
mos e que, quando detectados, foram excluidos
desta revisdo. Para uma maior qualidade de re-
sultados nas pesquisas, que possam ser trans-
postas para a pratica clinica, os profissionais da
saude deveriam realizar os estudos com respaldo
cientifico criterioso e sempre que possivel apoia-
dos por profissionais da metodologia cientifica e
bioestatistica. Espera-se que desta forma, melho-
res cuidados em saude baseados em evidéncia
cientifica, sejam prestados e que estes sejam
correctamente estudados e divulgados para
uma homogeneizacdo da boa pratica clinica.
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Dor Miofascial

Gustavo Montanha' e Luis Agualusa?®

Resumo

Neste artigo faz-se uma revisao sobre dor miofascial. Nele foca-se os aspectos importantes ao clinico, como
a histdria clinica, exame fisico e a descricdo dos sindromes de dor miofascial mais comuns, de forma a
permitir chegar ao seu diagnéstico e tratamento correctos. Enfoca-se igualmente os diversos tratamentos
disponiveis e a sua eficacia clinica.

A metodologia usada para elaborar este artigo foi a revisao bibliografica de artigos de referéncia indexados
na PubMed com o objectivo de apresentar uma revisao sucinta orientada para a pratica clinica.

Palavras-chave: Dor miofascial. Dor crénica. Pontos gatilho.

Abstract

This a review article about myofascial pain. The focus of this article is on the clinical aspects that are
important to the clinical practice of medicine, which includes the clinical history, the physical examination,
and the description of common myofascial pain syndromes, in order to help in making the correct diagnosis and
choosing the correct therapy. A revision of available therapeutic modalities and their clinical efficacy is also
included.

The methodology employed in the development of this article was a bibliographic review of selected reference
articles regarded as fundamental, with the objective of presenting a short and straightforward review on the
subject, oriented to the clinical practice of medicine. (Dor. 2011;19(1):11-8)

Corresponding author: Gustavo Montanha, jgustavomartins@gmail.com

Key words: Myofascial pain. Chronic pain. Trigger points.

Introducéo esperado que a dor desapare¢a quando a lesao
que a originou esta curada, 0 que ocorre na
maioria dos casos apds algumas semanas. Pos-
tula-se que quando a dor persiste, seja por per-
sisténcia da lesdo (mecanismo periférico), seja
por um mecanismo central (sensibilizagcdo do
sistema nervoso central), se originam os sindro-
mes de dor miofascial, uma forma de dor croni-
ca de origem muscular. Este tipo de dor esta
relacionada com varias sindromes algicas co-
muns, quer Como causa primaria, quer como
sindrome comoérbido, por exemplo nas cefaleias,
dor cervical, dor lombar, dor pélvica e dor dos
membros™® (Quadro 1).

Neste artigo, o termo dor miofascial ou dor
regional miofascial é usado como sinénimo de
sindrome doloroso miofascial ou sindrome miofas-
cial com pontos gatilho. Esta entidade clinica &
uma forma de dor muscular que se apresenta
caracteristicamente com pontos gatilho miofas-
ciais e se associa a uma série de fendbmenos
motores, sensitivos e autondémicos. Este termo
ndo deve ser usado para nos referirmos a dor
dos tecidos moles quando ndo temos um diag-
nostico especifico.

A dor miofascial é uma das formas de reu-
matismo mais comuns. Quando por alguma

lesdo aguda se origina dor num musculo, é . -
Conceitos basicos

1Médico da Unidade de Dor — ULS O conceito mais importante para reconhecer a
Hospital Pedro Hispano, Matosinhos dor miofascial € o de ponto gatilho miofascial.
Assistente hospitalar de anestesiologia O que define um ponto gatilho é:

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro — Ser um ponto doloroso numa banda tensa
Vila Real de musculo.

2Chefe de Servigo de anestesiologia _ = . -
Coordenador da Unidade de Dor — ULS Ter um padrdo de dor referida tipico.

Hospital Pedro Hispano — O doente reconhece a dor como sendo a
Matosinhos dor habitual, quando ¢ feita a pressao sus-
E-mail: jgustavomartins@gmail.com tentada do ponto gatilho.

= DOR



DOR

—_
N

Dor(2011) 19

Quadro 1. Conceitos e definigcbes

Conceito Definicao

Dor miofascial

tecidos moles
Padrao de dor referida miotomal
Ponto gatilho (trigger point) miofascial

estimulado

Reumatismo

conjuntivos

Dor que se origina dos musculos e fascias relacionadas. E uma forma
especifica de reumatismo dos tecidos moles que resulta de pontos irritaveis
(pontos gatilho) nos musculos esqueléticos e suas juncdes ligamentosas.

Nao é um diagndstico de exclusdo e pode coexistir com outras condi¢cdes dos

Padrao tipico de dor referida de um musculo
Local doloroso a palpagéo dentro uma banda muscular tensa, que restringe

o0 movimento e tem um padréo tipico de dor referida centrifuga quando

Qualquer condicao dolorosa das articulagdes, musculos, tendoes e tecidos

— O musculo envolvido apresentar uma contrac-
cao reflexa (local twitch response) quando é
palpado perpendicularmente a orientacdo das
suas fibras usando os dedos como pinca.

A presenca destas caracteristicas é que define

o0 ponto gatilho e logo é fundamental para o
correcto diagnostico de dor miofascial. A presenca
do local twitch response é variavel e s6 costuma
ser visivel nos musculos mais superficiais.

Os pontos gatilho podem estar em dois esta-

dos:

— Estado activo — Causam dor espontanea em
repouso, que aumenta com a contracgao
muscular ou estiramento do musculo envol-
vido. Habitualmente associado a restricao
dos movimentos dos musculos envolvidos.
A dor no movimento pode causar «pseudofra-
queza muscular» devido a inibi¢c&o reflexa.

— Estado passivo — S&o areas focais de dor a
palpacéo e rigidez nos musculos que néao
provocam dor espontanea.

O estado activo do ponto gatilho é o que im-
porta reconhecer. A diferenca fundamental é
que, no estado activo, o ponto gatilho provoca
dor espontanea e leva a dor miofascial, enquan-
to que no estado passivo s6 apresenta dor se
estimulado. O estado latente € muito frequente
na populagcao geral.

Dada a importancia de correctamente reco-
nhecer um ponto doloroso das partes moles
como um ponto gatilho, € importante distingui-lo
de outros pontos dolorosos miofasciais, descritos
na literatura inglesa como tender points (pon-
tos dolorosos a palpagdo), que existem por
exemplo na fibromialgia e em dor das partes
moles nao especifica. As suas principais diferen-
cas estdo na quadro 28

Prevaléncia de dor miofascial

A dor miofascial & um problema muito comum
em doentes que se apresentam com dor dos

Quadro 2. Ponto gatilho miofascial (trigger point) vs ponto doloroso miofascial (tender point)

Caracteristica Trigger point

Tender point

Presenca de nédulo Nédulo palpavel

Sem nédulo palpavel

Presenca de tensdao muscular

Localizagado do ponto

Multiplicidade

Sintomas locais associados

Dor referida

Contractura reflexa a palpagao
Biopsia do ponto

Mecanismo etiologico

Reproducao da dor

Musculo associado tendo (taut band)

Localizado no meio do musculo

Frequentemente unico

Alodinia e hiperalgesia no local dos pontos.
Sensibilidade dolorosa normal fora dos
pontos

Padrédo de dor referida tipico

Resposta de contractura reflexa local
Padrao de contractura em biopsia muscular

Mecanismo periférico provavel

Reprodugéao da queixa algica com a
palpacéao do ponto

Mdusculo nao tenso

Localizado em zonas de inser¢ao
muscular

Habitualmente multiplos

Alodinia e hiperalgesia também longe
do local dos pontos

Sem padrao de dor referida

Sem contractura reflexa

Biopsia muscular normal

Mecanismo central provavel

Palpagao do ponto com queixa algica
inespecifica




tecidos moles. Na literatura cientifica ha varias
referéncias a sua alta prevaléncia em adultos em
particular associado outros sindromes algicos
comuns como cefaleias, dor cervical, dor lombarr,
dor da anca, dor pélvica e dor dos membros.
Em consultas de clinica geral e medicina interna
pode ser a causa de dor mais frequente, repre-
sentando até 30% das queixas principais dos
doentes™S.

Factores de risco

A etiologia da dor miofascial nao esta escla-
recida, mas nos estudos que se tém publicado
sobre dor miofascial existe associacao de dor
miofascial com diversos factores (estudos de
prevaléncia), sem se poder afirmar que haja al-
gum nexo de causalidade. Os factores de risco
identificados sao:

— Lesado muscular aguda.

— Lesao muscular de sobreuso.

— Les&o muscular repetitiva.

— Inactividade — pos-cirurgia, poés-acidente
vascular cerebral (AVC), pos-fractura com
imobilizacéo.

— Estresse e ansiedade.

— |ldade - 0 avancar da idade aumenta o risco
de desenvolver estas sindromes.

— Sexo — risco maior em mulheres.

Diagnéstico de dor miofascial

Do ponto de vista clinico o diagndstico correc-
to é fundamental, para se poderem excluir ou-
tras causas de dor dos tecidos moles com prog-
nosticos diferentes e tratamentos especificos e
para se poder elaborar um plano de tratamento
correcto. E importante salientar que o diagnods-
tico de dor miofascial ndo é um diagnostico de
exclusao, ou seja, pode estar presente concomi-
tantemente com outra patologia ou pode ser se-
cundario a outra patologia (Quadro 3).

O diagnostico de dor miofascial é clinico. Sen-
do um diagnéstico clinico, é feito através da
histéria clinica e do exame fisico.

Os pontos fundamentais para o diagnostico
de dor miofascial séo:

— Dor profunda persistente numa regiao mus-

cular.

— A presenca de pontos gatilho nos musculos

envolvidos.

— Rigidez muscular.

— Limitacdo do movimento na regido muscular

afectada.

— Perturbacéao do dia-a-dia e sono por causa

da dor.

— A presenca de sinais de disfuncéo do sis-

tema nervoso autbnomo.

Historia clinica
A dor miofascial pode aparecer em qualquer
idade e em ambos os sexos. Mais frequente-

mente aparece em pessoas de meia idade e em
mulheres.
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Quadro 3. Diagndstico diferencial de dor nos tecidos
moles

— Dor miofascial

Bursite

Tendinite

Hipermobilidade
— Fasceite

Artrite/artrose

Neuropatia de entrapment

Radiculopatia

Patologia éssea localizada

A dor é o sintoma fundamental para o seu
diagndstico. A dor ¢é tipicamente descrita como
profunda, mal definida e mal localizada. E habi-
tualmente restringida a uma regiao corporal, em-
bora possa estar presente em varias simultane-
amente. Sintomas associados comuns S&0 as
parestesias, 0 que pode induzir que se trata de
uma dor neuropatica. Os sintomas s&o habitual-
mente agravados pelo uso dos musculos, es-
tresse psicolégico, ansiedade, frio e alteracdes
posturais, podendo no entanto alguns movimen-
tos de extensdo suave aliviar os sintomas. Na
maioria dos casos, 0 doente descreve um ponto
particularmente doloroso no musculo atingido.

A disfuncéo do sistema nervoso auténomo é
comum na dor miofascial. Sintomas comuns in-
cluem lacrimejar, actividade pilomotora local e
extremidade fria em relacdo a contralateral.
Quando envolve 0 pescoco e face, séo referidos
frequentemente sintomas como tonturas, acufe-
nos e desequilibrio. Se ha atingimento da pro-
priocepcdo de um membro, ha habitualmente
uma percepcéao distorcida do peso. A disfuncéo
motora resultante origina restricdo do movimen-
to, fraqueza, reducao da coordenacédo e espas-
mos em musculos adjacentes’.

Os doentes referem muitas vezes fraqueza
muscular, ma coordenagdo muscular, redugao
da tolerancia ao trabalho e fadiga. E comum a
referéncia de alteragcdes do sono na dor miofas-
cial. Em particular, certas posicdes ao dormir
podem encurtar os musculos afectados, agra-
vando as queixas.

Assim, deve-se considerar o diagndstico de
sindrome dolorosa miofascial nos doentes em
que uma etiologia bem esclarecida nao é encon-
trada num doente com dor dos tecidos moles.
Deve ser também considerado como diagnosti-
co secundario em doentes com outras patolo-
gias musculoesqueléticas.

Exame fisico

A dor a palpagéo dos pontos gatilho é a
caracteristica fundamental no exame fisico.

w DOR



DOR

—
S

Dor(2011) 19

Uma palpacédo dum ponto gatilho correcta exi-
ge uma palpacao firme de pelo menos 5 s
para despertar as queixas tipicas do doente.
Estes pontos estdo presentes nas zonas cen-
trais dos musculos, e s&o areas habitualmente
endurecidas, nos quais a pressédo continuada
desperta dor desproporcional a pressao apli-
cada e maior do que noutras regides do musculo.
Deve-se sempre comparar com o lado contrala-
teral, uma vez que habitualmente esta presente
apenas numa regido e s&o raramente simétricos,
como ocorre frequentemente na fibromialgia, em
que 0s pontos sao espalhados pelo corpo todo
e muitas vezes simétricos. Ao se palpar os
pontos gatilho o doente pode referir ser preci-
samente esse o local e a dor habitual. Um feno-
meno que costuma acontecer € o jump sign, em
que o doente faz um esgar e tem um momento
de reflexo de fuga assim que se provoca a dor
habitual. Esta dor tem um padréo de irradiacéo
tipico para cada musculo e ndo segue um pa-
dréo radicular.

Durante a palpacdo do musculo envolvido,
pode ser despertado uma contraccéo reflexa
local (local twitch response), que é tipica da dor
miofascial. Esta resposta € muito frequente
guando se faz tratamento com agulha no ponto
trigger.

Ao exame motor pode-se notar pseudofraque-
za muscular localizada, mas sem atrofia muscu-
lar. O encurtamento muscular causa reducéo da
amplitude de movimentos das articulagdes as-
sociadas.

Outro dos achados comuns é uma banda ten-
sa (taut band) que é o musculo estirado, e por
tanto mais fino e tenso, a volta do ponto gatilho.
Este pode-se sentir bem se for palpado com a
ponta dos dedos no sentido perpendicular a das
fibras do musculo.

Exames complementares de diagnéstico

O diagndstico de dor miofascial € clinico. N&o
ha nenhum exame complementar de diagndéstico
gue corrobore ou exclua este diagnéstico. O
pedido de exames complementares de diagnoés-
tico esta sempre indicado quando o diagnostico
de outras patologias passa pela necessidade de
exames complementares. Sendo a dor miofas-
cial frequentemente uma condicdo comorbida,
deve-se sempre confirmar ou excluir outras pa-
tologias que sejam sugeridas pela histéria clini-
ca e exame fisico.

Dor miofascial — apresentagées comuns

A dor miofascial pode existir apenas com um
ponto gatilho, mas o mais comum é a existéncia de
varios pontos gatilhno que séo responsaveis pela
dor do doente. Pode comecar com apenas um
unico ponto, mas habitualmente os pontos mul-
tiplicam-se devido a alteragdo mecénica regio-
nal e persisténcia da dor que pode levar a sen-
sibilizacdo secundéaria central.

Dor miofascial da cabega e face

Os pontos gatilho nos musculos do ombro e
face s&o fontes comuns de cefaleias, habitual-
mente com caracteristicas de cefaleia de ten-
sdo. Acredita-se também que podem também
provocar enxaquecas classicas e cefaleias
mistas.

Ha uma relacdo complexa entra a disfuncéo
da articulacdo temporomandibular (ATM) e pon-
tos gatilho. Pontos gatilho comuns em sindromes
de dor mandibular existem no masséter, pterigoide,
trapézio superior e esternocleidomastoideu su-
perior (Fig. 1).

Dor miofascial do ombro e pescogo

Esta regiao apresenta quase sempre pontos
gatilho latentes. Os pontos activos estdo habi-
tualmente na zona superior do trapézio e nos
musculos cervicais posteriores e suboccipitais
(Quadro 4).

A dor miofascial desta regido € responsavel
por problemas relacionados com mau alinha-
mento espinal, como dismetria dos membros
inferiores, alteragdes do alinhamento pélvico e
escoliose (Fig. 2).

Dor miofascial da anca

A dor que se origina da articulacédo anca é
habitualmente referida a regido da inguinal e a
parte medial inferior da coxa anterior. Esta irra-
diacdo da dor é semelhante a dor miofascial do
iliopsoas.

A dor miofascial dos musculos desta regido
irradia para a face lateral da anca e coxa. A
bursiste trocantérica tem uma irradiagdo seme-
Ihante, pelo que deve ser procurada quando ha
estas queixas. Os pontos gatilho mais frequen-
tes desta regido s&o os que ficam junto a inser-
cao dos musculos gluteos médio e minimo no
grande trocanter.

Dor miofascial pélvica

A musculatura do soalho pélvico é um local
comum para pontos gatilho. Estdo frequente-
mente associados a patologias comuns como a
prostatite, coccidina, vulvodinia e endometriose.
O musculo envolvido mais frequentemente é o
elevador do anus, cuja dor é sentida na regiao
central inferior das nadegas.

Dor miofascial do membro superior

Os musculos que se inserem na omoplata sé&o
os locais mais comuns para pontos gatilho que
provocam dor no membro superior. Estes mus-
culos séo o subescapular, o infraespinoso, o teres
major e o serratil anterior. A dor destes musculos
pode ser referida ao pulso, méo e dedos.

Lesbes de extensdo do pescogo activam mui-
tas vezes pontos gatilho no musculo peitoral
menor, com dor referida no lado cubital do bra-
co até ao quinto dedo.
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Figura 1. Pontos gatilho (x) com padrbes tipicos de irradiagdo na cabeca e pescoco (adaptado de Simons [Basmajian
JV, Kirby RL, ed. Medical rehabilitation. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984]).

Frequentemente, a dor miofascial do membro
superior é erradamente diagnosticada como sin-
drome do ombro congelado, radiculopatia cervi-
cal e sindrome do desfiladeiro toracico.

Dor lombar miofascial

A dor lombar aguda mais comum é de causa
miofascial. Esta habitualmente resolve-se em me-
nos de 3 meses. Quando néo se resolve, o desen-
volvimento de dor lombar cronica muitas vezes
denominada de néo-especifica é acompanhada
do aparecimento de pontos gatilho activos.

O grupo muscular mais frequentemente envol-
vido é o do quadrado lombar. A dor irradiada dos
pontos gatilho desses musculos é sentida como
uma banda na regiao lombar com irradiagéo oca-
sional tipo ciatica ou para as virilhas e zona
genital. O doente refere habitualmente dificulda-
de em «endireitar» as costas.

Outro musculo frequentemente envolvido é
o iliopsoas, que provoca uma dor vertical na

Quadro 4. Dor referida miofascial - musculos do dorso

Grupo muscular Dor referida

Trapézio superior Nuca até ao angulo da mandibula

Elevador da Jungao do pescogo e ombro —

omoplata lancinante com uso activo do
musculo

Multifidos Dorso entre os ombros e

omoplatas

regido lombar inferior e parte superior da coxa
anterior.

Dor miofascial do membro inferior

A dor miofascial do membro inferior pode
ser a causa de dor da anca e do joelho (Qua-
dro 5, Fig. 3).

Dor miofascial do tdrax e abdomen

A dor miofascial do térax € uma causa comum
de dor torécica, e como tal muitas vezes con-
fundida com causas mais sérias de dor, como
o enfarte do miocardio. E importante nunca
esquecer que podem ser secundérios a patolo-
gia intraabdominal, e como tal deve-se sempre
fazer investigacao adequada ao quadro clinico
(Quadro 6).

Tratamento

O elemento mais importante no tratamento da
dor miofascial € a correccdo dos factores pre-
disponentes, como os factores posturais e ergo-
némicos. Estes factores perpetuam o mecanismo
que origina a dor miofascial e sdo a causa mais
comum para o insucesso do tratamento.

Terapias fisicas

Sé&o a forma de tratamento mais comummente
aplicada em doentes com dor miofascial. Existe
uma grande variedade de terapias fisicas para
dor miofascial, quase todas aplicam o principio
de pressao mecanica no ponto gatilho e estira-
mento do musculo afectado. Algumas dessas
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Figura 2. Pontos gatilho (#) com padrao tipico de dor
referida — ombros, pescoco e cabeca
(adaptado de Cummings, et al.?).

técnicas passam pela aplicacdo de agentes fi-
sicos (calor, frio, laser, energia eléctrica) nos
musculos envolvidos.

Os musculos envolvidos na dor miofascial es-
tdo encurtados devido as contracgcdes locais
que originam os pontos gatilho. Pensa-se que o
estiramento activo e passivo dos musculos en-
volvidos consegue quebrar o circuito que perpe-
tua esta contraccéao crénica patolodgica. Por essa
razdo, exercicios de estiramento dos musculos
envolvidos estdo indicados. H& por isso uma
panoplia de técnicas de terapéutica fisica que é
usada na dor miofascial. Os estudos publicados
com as diversas técnicas usadas n&o tém qua-
lidade suficiente para se poder recomendar uma
técnica como a mais eficaz. Entre as técnicas
usadas encontram-se:

— Quiropraxia.

— Terapia manual.

— Manipulacéo.

— Massagem.

— Manipulagcéo osteopatica.

— Terapia laser de baixo nivel.

— Estimulacao nervosa eléctrica transcutanea

(TENS).

Uma técnica facil e eficaz é a denominada de
spray and strech. Esta técnica € simplesmente a
aplicacdo cutanea ao longo do eixo do musculo
de um spray de cloreto de etilo e ao mesmo tem-
po estirar passivamente o musculo envolvido.

Outro ponto que se deve focar no tratamento
€ o fortalecimento dos musculos envolvidos. Os
musculos com pontos gatilho ficam enfraqueci-
dos devido aos efeitos inibitérios da dor. Reco-
menda-se assim também um programa de rea-
bilitacdo funcional para minimizar o risco de
recorréncias e corrigir as alteracdes provocadas
pela fraqueza muscular.

Quadro 5. Dor referida miofascial - musculos do
membro inferior

Grupo muscular Dor referida

Tensor da fascia lata Zona lateral da anca

Tracto iliotibial Zona lateral do joelho
Quadriceps Zona anterior do joelho
Musculos isquiocrurais Zona posterior do joelho

Tibial anterior Zona anterior da perna

Peroneal longo Zona lateral do tornozelo

Na terapia de base para a dor miofascial deve
sempre haver um componente importante de
correcgao dos factores causais de ordem fisica
e alguma forma de estiramento e relaxamento
dos musculos envolvidos com técnicas fisicas
que promovam o desaparecimento dos pontos
gatilho, como a pressdo manual ou o uso de
agulhas com ou sem a injeccado de farmacos®.

Terapias psicoldgicas

Nos casos de dor miofascial em que o com-
ponente ansioso e/ou depressivo é avaliado
como factor major do quadro clinico, estes devem
ser diagnosticados e tratados adequadamente
com técnicas psicolégicas e quando indicado
com medicacao psicotropica. Ha uma série de
técnicas usadas, como o biofeedback, terapia
comportamental cognitiva, técnicas de relaxa-
mento com hipnose e meditacdo. Nao ha evi-
déncia suficiente para se poder recomendar

T uyb

Figura 3. Pontos gatilho (#) com padrao tipico de dor
referida — regido lombar e nadegueira
(adaptado de Cummings, et al.?).




Quadro 6. Dor referida miofascial - musculos tordcicos
e abdominais

Grupo muscular Dor referida

Dor toracica anterior com
irradiagdo no lado cubital

Grande peitoral

dos bragos
Esternal Dor subesternal difusa
Recto abdominal superior  Hipocondrio
Recto abdominal inferior Hipogastro

uma técnica como a mais eficaz, pelo que a
sua recomendacéo dependera muito da expe-
riéncia local e da boa selec¢édo dos doentes.

Injecgéo dos pontos gatilho

A injeccdo dos pontos gatilho é considerada
a técnica mais eficaz de inactivacdo dos pontos
gatilho. A técnica recomendada é a de peppe-
ring do ponto gatilho, que envolve a partir de
uma punc¢ao Unica cutanea fazer varias puncoes
no ponto gatilho enquanto se injecta anestésico
local. A eliminacao com sucesso do ponto gati-
lho provoca relaxamento do musculo contraido.
Embora hajam muitos estudos que apontam que
ndo é necessario injectar nada no ponto gatilho,
qgue a simples accgéo da agulha no ponto é sufi-
ciente para o efeito observado clinicamente (dry
needling), o uso de anestésico local (habitual-
mente lidocaina 1% ou procaina 1%), ajuda a con-
firmar que a injec¢ao foi no local correcto e provo-
ca alivio imediato aos doentes. Nao ha nenhuma
evidéncia que a injeccéo de corticéides melhore
a eficacia da injeccéo.

Toxina botulinica

O uso de toxina botulinica também ainda nao
foi conclusivamente demonstrado como benéfico,
mas pode ter um papel nas situagdes resistentes
a terapéutica. O seu efeito de alivio da dor pode
durar entre 1-3 meses se acompanhado por fisio-
terapia. Ha publicacdes do seu uso em dor mio-
fascial do ombro, pescoco, disfuncdo da ATM,
cotovelo de tenista, dor lombar miofascial e fas-
ciite plantar®10.

Tropisetron

O tropisetron € um antagonista dos receptores
5-HT3. Uma das suas accdes € prevenir a liber-
tac&o de substancia P dos nervos sensoriais, 0
que podera dar um papel ao tropisetron na me-
diacdo da sensibilizagéo periférica da dor mio-
fascial. O tropisetron tem mostrado efeitos bené-
ficos quando administrado sistemicamente em
alguns doentes com fibromialgia, e quando in-
jectado localmente tem efeitos benéficos em do-
entes com tendinite e na dor miofascial. Nao exis-
tem ainda ensaios clinicos do uso de tropisetron
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injectavel nos pontos gatilho de doentes com
dor miofascial, pelo que o seu uso ndo tem su-
porte de alta qualidade na literatura.

Bloqueio das facetas cervicais

Nos sindromes dolorosos do ombro com pon-
tos gatilho no trapézio superior pensa-se que as
facetas cervicais C4-5 e C5-6 sdo um dos fac-
tores causais e perpetuadores da dor. Essa rela-
¢éo foi investigada experimentalmente com blo-
queio da faceta C4-5 homolateral a dor. Cerca de
metade dos doentes que foram submetidos ao
bloqueio da faceta estavam sem dor 1 més apds
0 procedimento e apresentavam melhorias muito
significativas da mobilidade, comparativamente a
um grupo de controlo com resultados muito in-
feriores. Estes resultados parecem demonstrar
que dor miofascial localizada frequentemente
sera secundaria a uma alteracao patoldgica local,
neste caso artrose da faceta cervical'®.

Radiofrequéncia pulsada

Ha pouca publicacéo cientifica sobre o uso de
radiofrequéncia pulsada (PRF) nos pontos gati-
lho. Um estudo recente foi publicado com ape-
nas nove doentes, com dor miofascial refractaria
a tratamento médico e injeccédo dos pontos ga-
tilho. Oito dos doentes estavam com alivio de
dor inferior a 75% 1 més apoés e seis mantinham
esse alivio apds 6 meses. Parece valer a pena
experimentar PRF nos doentes com dor miofas-
cial refractaria, em particular por ser simples,
seguro e minimamente invasivo, embora a evi-
déncia cientifica seja ainda pobre's.

Bloqueio do nervo acessorio —
dor miofascial do trapézio

Em dor miofascial com origem no trapézio,
refractaria a terapéutica medicamentosa, fisica
e bloqueio do nervo supraescapular, o blo-
queio do nervo acessorio pode ser uma opgao
a considerar. Com uso de ecografia, o nervo
acessorio pode ser identificado no triangulo pos-
terior do pescoco para fazer um bloqueio diag-
nostico. Em caso positivo, a mesma técnica pode
ser usada para colocacdo de um cateter peri-
neural para perfusdo continua'.

Acupunctura com agulhas

O uso de acupunctura para dor miofascial é
uma das aplicagcdes mais antigas e mais fre-
quentes da acupunctura como modalidade de
tratamento médico. No entanto, escrutinando cien-
tificamente a evidéncia publicada, ndo se conse-
gue demonstrar que a acupunctura seja mais eficaz
que o tratamento convencional com outras técni-
cas. A sua aplicacao clinica depende de muitos
factores dificeis de controlar, como a experiéncia
e conhecimento do acupunctor e a seleccéo
correcta dos doentes, sendo assim muito depen-
dente da experiéncia local e pessoal®.
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Acupunctura com laser

Ha experiéncia do uso de acupunctura com
laser em dor miofascial do ombro, e da coluna
cervical, toracica e lombar. A maioria dos estu-
dos publicados revela resultados positivos, em-
bora sejam muito heterogéneos no numero de
sessdes a que cada doente foi sujeito, no tempo
de seguimento dos doentes e nos parédmetros de
irradiacao usados’®.

Medicagéo

N&o ha nenhuma medicacao que apresente evi-
déncia cientifica sélida do seu beneficio no trata-
mento de dor miofascial cronica. A medicacao
deve ser usada ou de forma temporaria com indi-
cacdes bem definidas, ou em casos de tratamen-
to dificil e resistente, apds um periodo de frial.
Faz-se referéncia ao uso de alguns medicamentos
que podem ter algum papel na dor miofascial'’.

Analgésicos e anti-inflamatdrios ndo-esterdides

O seu uso pode trazer algum beneficio mode-
rado e temporario, mas nao esta indicado como
terapia cronica.

Antidepressivos triciclicos

Devido ao seu efeito na modulagéo central da
dor podem ser benéficos na dor miofascial, es-
pecialmente em doentes que apresentam pertur-
bacdes do humor e do sono associadas.

Ciclobenzaprina

A eficacia da ciclobenzaprina como terapia
para dor miofascial foi avaliada numa revisao da
Cochrane em 2009. Devido a paucidade de es-
tudos de qualidade, ndo foi possivel estimar os
beneficios nem os maleficios do uso da ciclo-
benzaprina na dor miofascial, pelo que o seu
uso generalizado ndo pode ser recomendado.

Tizanidina

N&o hé evidéncia cientifica que o seu uso seja
vantajoso na dor miofascial. No entanto, devido
aos seus efeitos como miorrelaxante e agonista
dos receptores adrenérgicos a-2 a nivel central,
melhora a dor, e € muitas vezes um farmaco
adjuvante util em doentes de tratamento dificil.

Prognéstico

O prognéstico da dor miofascial localizada e
sem complicagdes associadas € geralmente bom.
O quadro resolve-se habitualmente se se corrigi-
rem os factores predisponentes a dor miofascial
e com tratamento adequado. Como regra geral,
se a dor miofascial esta presente ha menos de
6 meses, a cura devera ser possivel, nos casos
que se apresentam ha mais tempo ou tém um
percurso cronico recidivante, ha sempre tendéncia
para o reaparecimento dos sintomas e o tratamen-
to serd sempre sintomatico. A razao disto é que,

se 0s sintomas se tornarem persistentes, pode
haver sensibilizacdo central secundaria, o que
pode levar a uma condi¢do algica croénica resis-
tente a terapéutica. Em alguns casos, esta sen-
sibilizacao secundaria pensa-se poder gerar dor
generalizada central e quadros de fibromialgia.
Habitualmente a resposta a terapéutica ade-
quada € rapida, notando-se um efeito relevante
apos duas ou trés sessdes de tratamento. Se isso
nao acontece, ha que pensar no seguinte:
— Os pontos gatilho ndo foram correctamente
identificados ou tratados.
— O diagnostico de dor miofascial é incor-
recto.
— Ha factores que estédo a causar e perpetuar
a dor miofascial que néo foram tidos em
conta — esta é a causa mais comum de
faléncia da terapéutica. A permanéncia dos
estresses biomecanicos e psicoldgicos per-
petuam a dor miofascial.
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Aprender a Lidar com a Dor...
Proposta de um Programa
Psicoeducacional para Pacientes
com Lombalgia

Ana Carina Resina

Resumo

A lombalgia constitui um problema de satde publica relevante a nivel mundial, interferindo no bem-estar e
qualidade de vida dos pacientes. A necessidade de reestruturacao de diferentes aspectos de vida pessoal
e profissional condiciona o sentimento de auto-eficacia pelo que a optimizacao de recursos pessoais para lidar
com a dor torna-se essencial. A abordagem psicoeducacional surge assim como uma metodologia de intervengao
com resultados comprovados junto desta populacdo. Este artigo apresenta uma proposta de programa
psicoeducacional para pacientes com o diagndstico de lombalgia crénica.

Palavras-chave: Lombalgia. Auto-eficacia. Programa psicoeducacional.

Abstract

Low back pain is a major public health problem worldwide, affecting the wellbeing and quality of life of
patients. The need for restructuring of several aspects of personal and professional life affects the feeling
of self-efficacy so that the optimization of personal resources to cope with the pain becomes essential.
A psycho-educational approach appears itself as an intervention methodology with proven results in this
population. This article presents a proposal for a psycho-educational program patients diagnosed with chronic

low back pain. (Dor. 2011;19(1):19-22)
Corresponding author: Ana Carina Resina, anacresina@gmail.com

Key words: Low back pain. Self- efficacy. Psycho-educacional.

Introducéo

A dor croénica, principalmente a de origem
musculoesquelética, esta entre os motivos mais
frequentes de recurso a cuidados de saude,
ocupando em média mais tempo por consulta
do que qualquer outro tipo de patologia clinica.
A crescente necessidade de informacé&o por
parte dos pacientes acerca do tratamento a re-
alizar, bem como a busca incessante de alterna-
tivas que Ihes permitam lidar com a sua dor de
forma mais eficaz, sdo descritas como as prin-
cipais razbes para esta procura.

Psicéloga Clinica

Unidade de Psicologia Clinica e Unidade Terapéutica
de Dor Crénica

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

Lisboa

E-mail: anacresina@gmail.com

A lombalgia, sendo uma sindrome incapacitan-
te que se caracteriza por dor que perdura apds
o terceiro més a contar do primeiro episodio de
dor aguda e pela gradual instalagdo da incapa-
cidade, ndo é excepgao’.

A prevaléncia da dor lombar na populacéao é
elevada, considerando-se que cerca de 70% da
populacado de palises industrializados ja sofreu
ou iré sofrer pelo menos um episédio de lombal-
gia durante toda a vida®. Ndo obstante, apenas
um pequeno ndmero de pacientes pode persis-
tir com incapacidade funcional crénica e recor-
rente, uma vez que 90% dos casos de lombalgia
s&o resolvidos sem intervencao médica num pe-
riodo de 6 a 12 meses. Em Portugal, embora n&o
se disponha de dados concretos, estima-se que
os valores associados a dor lombar seréo apro-
ximados.

Certo € que um paciente que sofre de dor
cronica, independentemente da sua etiologia
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ou caracterizac&o, ndo s6 experiencia a sensa-
¢ao de dor como também diversas alteracdes
significativas na sua qualidade de vida, em vir-
tude das limitag6es funcionais associadas. No
caso da lombalgia crénica, grande parte dos
pacientes apresentam problemas complexos e
frequentes sem causa especifica aparente?, sen-
do ainda habitual a presenca de depressao, an-
siedade e stress®.

As alteracdes emocionais em virtude das quei-
xas algicas, por seu turno, contribuem para o
prolongar do quadro doloroso, gerando angustia
e um sentimento de incapacidade e insatisfacao
associado a vida pessoal, social e profissional
do paciente?. Esta relag&o origina um ciclo vicio-
so, fragilizando a nogéo de controlo que o pa-
ciente tem sobre a sua vida. Deste modo, a
auto-eficacia, ou a confianca que cada individuo
possui acerca das suas capacidades para atin-
gir determinado objectivo, tem um papel prepon-
derante no confronto adaptativo do paciente com
a sua dor. Estudos revelam que elevados indices
de auto-eficacia estdo associados a baixos ni-
veis de dor e incapacidade em pacientes com
dor cronica, tendo-se verificado ainda que no
caso da lombalgia, a abordagem cognitivo-com-
portamental promove mudancas positivas em
termos da auto-eficacia do paciente’.

Todos estes aspectos evidenciam a importan-
cia e necessidade de uma abordagem global do
paciente com lombalgia, encarando-o como um
todo. Para um individuo que possui uma deter-
minada rotina diaria, com responsabilidades,
projectos e desejos, € dificil perspectivar que a
partir de um determinado momento a sua vida
passe a estar limitada devido a presenca da dor.
Esta dificuldade de aceitacdo exacerba-se nos
periodos criticos e de incapacidade, condicio-
nando o desempenho de tarefas, a relacdo com
0s outros e induzindo o paciente a questionar a
evolucao do seu quadro clinico. Para o pacien-
te, existe uma clara dificuldade de sintonia entre
corpo e mente. Uma ambiguidade entre o que
se deseja poder continuar a fazer e o que real-
mente se consegue realizar. E neste processo de
procura de equilibrio que o paciente com lom-
balgia enfrenta maiores dificuldades, tornando-se
necessario reaprender a viver apesar da dor.

Abordagem multidisciplinar e dor

Nesse sentido, surgem diferentes vertentes e
modelos tedricos que poderédo dar o seu contri-
buto junto destes pacientes, como é 0 caso do
modelo biopsicossocial. Este consiste numa ten-
tativa de integracéo dos factores biologicos, psi-
colégicos e sociais, apresentando-se como uma
referéncia tedrica adequada para integrar a
complexa subjectividade da «sindrome de dor
crénica»®.

Segundo as European Guidelines for the Ma-
nagement of Chronic Nonspecific Low Back Pain®,
um programa de reabilitacdo multidisciplinar

biopsicossocial com restauracéo funcional, para
pacientes com lombalgia crénica que ndo obti-
veram resultados significativos em tratamentos
convencionais, permite uma reducéo da dor e
um aumento da capacidade funcional, podendo
promover ainda a sua reintegracéo profissional.

A abordagem multidisciplinar podera assim
dar resposta aos diversos factores associados a
experiéncia da lombalgia cronica, tendo este
tema vindo a despertar a atencéo de diferentes
profissionais de salde desde ha varios anos. Ja
na década de 70 surgiu no Hospital Dandery,
na Suécia, o primeiro programa de treino deno-
minado Back School (BS) com o intuito de
promover cuidados a pacientes com dor crénica
a nivel da coluna. O BS era formado por uma
equipa multidisciplinar, tratando-se de um pro-
grama educacional para ensinar as pessoas a
prevenir e a conviver com 0s problemas da co-
luna vertebral, oferecendo uma possibilidade
multidisciplinar de reeducacéo postural’. Os
objectivos a curto prazo visavam reduzir a dor,
estimular o repouso adequado e enfatizar o prog-
nostico provavel. Por seu lado, a longo prazo
pretendia ensinar nogdes de mecanica corporal
e melhorar o condicionamento fisico dos pacien-
tes na tentativa de prevenir episédios de dor de
coluna®. Em 1974, H. Hall criou no Canada a
Canadian Back Education Unit. A partir da dé-
cada de 80, as escolas de coluna foram-se ex-
pandindo e diversificando?.

Terapia cognitivo-comportamental e dor

O contributo da Psicologia Clinica, nomeada-
mente no &mbito da terapia cognitivo-comporta-
mental, tem sido positivo no que concerne aos
resultados do tratamento da lombalgia aguda e
cronica’. Esta abordagem tem por base o pres-
suposto de que a maioria dos problemas com-
portamentais, cognitivos e emocionais € apreen-
dida, e que deste modo, estes podem ser
modificados através de uma nova aprendiza-
gem. Sendo os sentimentos e comportamentos
de cada individuo influenciados pelos seus pen-
samentos, a aquisicao e utilizacdo de técnicas
estruturadas que ajudem o individuo a identificar
e a modificar pensamentos e comportamentos
disfuncionais, poderdo permitir que este lide
com as suas dificuldades de forma mais adap-
tativa’. O mesmo se processa em relacdo a ex-
periéncia de dor crénica. Um estudo recente
revela que a terapia cognitivo-comportamental,
em contexto de grupo e em conjunto com outras
terapias nao-invasivas, podera nao ser somente
eficaz como também uma opcao financeiramen-
te atractiva no tratamento da lombalgia®.

Programas psicoeducacionais e dor

A abordagem psicoeducacional, como parte
integrante de um processo de reabilitacdo mul-
tidisciplinar, enfatiza a importancia de uma inter-
vencdo pedagogica nesse contexto.
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Este tipo de programa procura consciencializar
0s pacientes para multiplas questdes inerentes a
dor cronica. Permitindo a validacao das suas du-
vidas, receios € comportamentos, esta metodo-
logia demonstra principalmente que existe a
possibilidade de atenuar as dificuldades ineren-
tes a experiéncia de dor. A transmissé&o de infor-
macdes acerca da patologia e de estratégias
facilitadoras para o confronto com a mesma,
poderdo ajudar o paciente a antecipar situacoes
de crise e a desenvolver e optimizar os recursos
pessoais disponiveis para fazer face a dor.

As intervencdes psicoeducacionais podem ain-
da facilitar a recuperagao psicossocial e incenti-
var o regresso do paciente as suas actividades
profissionais. Desenvolvidos em formato de grupo
e dinamizados por uma equipa multidisciplinar, es-
tes programas permitem uma reducao de tempo
e custos. Sendo realizadas entre 6 a 12 sessdes
semanais, com aproximadamente 90-120 minu-
tos de duracéo, os grupos s&o geralmente fe-
chados e integram, metodologias e técnicas
especificas, como a resolucdo de problemas a
meditac&o, a imagética, o relaxamento muscular
progressivo e exercicios de respiragdo®. Ao lon-
go do programa, 0s participantes estabelecem
metas comportamentais e realizam monitoriza-
cOes diarias da dor, bem como de comporta-
mentos e emocdes associadas. Este registo per-
mite identificar comportamentos disfuncionais e
possibilitar a mudanca para outros mais deseja-
veis. Desta forma, os participantes consciencia-
lizam-se da sua capacidade de controlo sobre
0S seus pensamentos, sentimentos e accdes
promovendo assim o aumento da sua auto-efi-
cécia®.

«Aprender a viver com lombalgia»:
proposta de programa psicoeducacional
para pacientes com lombalgia

Sendo a lombalgia uma patologia presente
num numero significativo de pacientes que so-
frem de dor cronica em Portugal, torna-se rele-
vante promover diferentes metodologias de abor-
dagem multidisciplinar. Apds pesquisa e revisao
bibliografica adequada, procedeu-se assim a
elaboracdo de uma proposta para programa psi-
coeducacional especifico para esta populacao
inserido no ambito de uma Unidade Terapéutica
de Dor Cronica.

O programa psicoeducacional «Aprender a
viver com lombalgia» tem como objectivo prin-
cipal promover a adaptac¢éo psicologica do pa-
ciente a sua experiéncia de dor, através do
ensino de estratégias que lhe permitirao au-
mentar o sentimento de auto-eficacia e melho-
rar a sua qualidade de vida. Os objectivos es-
pecificos deste programa encontram-se
descritos no quadro 1.

A coordenacao do programa e orientacao de
cada uma das sessodes estard a cargo de uma
psicéloga clinica, em conjunto com um elemento

Quadro 1. Objectivos especificos do programa
psicoeducacional «Aprender a viver com lombalgia»

Programa psicoeducacional «Aprender a viver com
lombalgia». Objectivos especificos

— Aumentar o leque de informacgdes e conhecimentos
sobre a lombalgia.

— Ajudar os pacientes a reconhecer e minimizar o
impacto da dor a nivel psicolégico.

— Promover mudancas a nivel do estilo de vida.

— Abordar a importancia das relagdes interpessoais na
vivéncia da dor.

— Promover competéncias de confronto para lidar com a
dor (farmacolégicas e nao-farmacolégicas).

— Divulgar recursos e direitos da comunidade
disponiveis para esta patologia.

— Promover o regresso a actividade profissional, quando
possivel.

da equipa de enfermagem. Sendo composto por
oito sessbes tematicas, com a duracéo de 90 mi-
nutos cada, o programa ira realizar-se uma vez por
semana durante um periodo de dois meses. Esta
metodologia consistira num grupo fechado e ho-
mogéneo, composto por seis a oito individuos.
Os critérios de seleccao dos pacientes compre-
endem: adultos de ambos os sexos com diag-
nostico de lombalgia (com ou sem antecedentes
de intervencéo cirdrgica lombar); idades com-
preendidas entre 20 e 65 anos; alfabetizados; pro-
fissionalmente activos, mesmo com periodos
prolongados de baixa médica; sem alteragdes psi-
copatologicas ou acompanhamento psiquiatrico
pré-estabelecido; e que possuam motivacao e
disponibilidade para assumir um papel activo no
tratamento da dor.

A escolha das tematicas a abordar nas ses-
sbes, apresentadas na figura 1, foi realizada
com base nas necessidades associadas a pa-
cientes com lombalgia crénica descritas na bi-
bliografia.

Qualquer uma das sessbes sera composta por
didacticas e actividades dindmicas de acordo
com o tema, sendo ainda facultados exercicios
praticos a desenvolver entre sessdes. De acordo
com a tematica a abordar, estardo presentes
elementos convidados, como a médica aneste-
sista, o dietista, a fisioterapeuta, a assistente social,
um paciente com lombalgia com o intuito de dar
o seu testemunho e um familiar/pessoa significa-
tiva de cada participante.

Na primeira sessao, sera aplicado um proto-
colo especialmente desenvolvido para o efeito e
composto por uma ficha de dados sociodemo-
gréaficos e questionarios clinicos de auto-avalia-
cdo. Estes instrumentos visam avaliar a dor
numa perspectiva multidimensional, a presenca
de alteracdes emocionais de tipo depressivo e/ou
ansioso e o sentimento de auto-eficacia de cada
paciente. O protocolo sera reaplicado na ultima
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Inicio do programa
psicoeducacional

Promocao do conhecimento
entre os elementos do grupo

— Mudancas de estilo de vida

Gerir episédios
de agudizagdo de dor

Conclusao do programa
psicoeducacional

Figura 1. Sessbes do programa psicoeducacional
«Aprender a viver com lombalgia».

sessao do programa e trés meses apds a sua
finalizacao, de forma a analisar resultados a cur-
to/médio prazo.

Em termos futuros, poder-se-ia ainda proceder
a um alargamento do programa de forma a se-
rem realizadas sessodes intercalares de reeduca-
cao postural, orientadas por uma fisioterapeuta,
bem como o estabelecimento de protocolo de co-
laboracdo com piscina municipal. A fase de re-
avaliagdo de resultados poderia ser também alar-
gada, nomeadamente aos 12 e 24 meses apos a
conclusdo do programa.

Consideragoes finais

A lombalgia, como qualquer dor crénica, afec-
ta diferentes dimensées de vida dos pacientes,
pelo que é importante disponibilizar programas
multidisciplinares como terapéutica complementar.
Neste sentido, o desenvolvimento de um programa
psicoeducacional que vise aumentar os conhe-
cimentos sobre a lombalgia crénica e promover
a aquisicao de competéncias que permitam ao
paciente lidar com as suas limitacdes, é certa-
mente uma mais-valia para a préatica clinica. Esta
abordagem podera contribuir para a reducao
dos custos em termos de actividade assistencial
e também para a optimizacdo de um papel mais
activo destes pacientes em todo o processo de
reabilitacdo. Redefinindo prioridades do pacien-
te e perspectivando formas alternativas de manter
as suas actividades, esta forma de intervencéo
devolve ao paciente o controlo sobre a sua vida
e permite-lhe sobretudo... aprender a lidar com
a dor.
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Osteoartrose: Dor Inflamatoria?
Dor Neuropatica?

Filipe Antunes

Resumo

A osteoartrose é a patologia do foro musculoesquelético mais frequente em todo o mundo.

A dor é o achado mais frequente neste quadro clinico, que se caracteriza por periodos de exacerbacao e
outros de acalmia.

A sua patogenia tem sido estudada por diversos autores, parecendo ser a inflamagao articular um processo
decisivo no seu estabelecimento, nomeadamente nas fases iniciais da doenca. Numa fase mais tardia, com
a manutencao dos estimulos algicos e o desenvolvimento dos processos de sensibilizagao periférica e central,

Abstract

aspects of neuropathic pain. (Dor. 2011;19(1):23-5)
Corresponding author: Filipe Antunes, filipe.j.antunes@gmail.com

podemos considerar também na sua patogenia, alguns componentes caracteristicos da dor neuropatica.

Palavras-chave: Artrose. Dor. Inflamacao. Sensibilizacao periférica. Sensibilizacao central.

Osteoarthritis is the major musculoskeletal pathology worldwide.

Pain is the most frequent symptom, with periods of exacerbation and others of restless.

The pathology is not completed defined. Inflammation seems to play an important role, particularly in the early
stages, but peripheral and central sensitization develop with time, turning into pain with some characteristic

Key words: Osteoarthritis. Pain. Inflammation. Peripheral sensitization. Central sensitization.

A doenca osteoarticular de etiologia degene-
rativa, localizada ou difusa, é a patologia mais
frequente e comum a nivel mundial. O aumento
da esperanca de vida e a prevaléncia da obesi-
dade nos ultimos anos, condicionam certamente
a prevaléncia desta patologia na nossa populacéo
no presente e no futuro.

A sua definicdo baseia-se na maioria das ve-
zes numa conjugacido de achados clinicos e
imagioldgicos, sendo que a dor é o factor chave
e determinante no estabelecimento do diagnds-
tico. Nos estadios iniciais encontramos muitas
vezes dissociacdo entre a clinica e a imagem,
dado ser a radiologia 0 método de eleicé&o para o
seu diagndstico. Esta técnica ndo é a mais apro-
priada para a visualizacdo da cartilagem e de
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tecidos moles periarticulares, sedes de altera-
coes patologicas precoces e provavelmente jus-
tificativas das manifestacées clinicas iniciais.
As alterac6es mais precoces assentam néo so
na degradacao da cartilagem articular (que é como
sabemos, desprovida de terminagdes nervosas e
portanto ndo justificando, per se, dor), como tam-
bém no envolvimento da membrana e liquido si-
novial, do osso subcondral, dos ligamentos e da
propria capsula articular. A inflamacéo sinovial
ou sinovite, resultante da fagocitose dos produ-
tos degradados da cartilagem e do 0sso subcon-
dral, e consequente hipertrofia e hiperplasia da
membrana sinovial, parece ser um importante
factor nos eventos iniciais desta patologia, assim
como na progressao e estabelecimento de alte-
racOes estruturais tipicas da osteoartrose?. As
alterac6es no 0sso condral pressupdem hiperac-
tividade e alteracéo do turnover 6sseoc com re-
modelacéao tecidular local e aumento dos produ-
tos degenerados na cavidade articular. No caso
dos ligamentos e da capsula articular, as lace-
racbes e cicatrizes s&o os achados mais co-
muns, continuando por esclarecer se s&o causa
ou consequéncia do processo artrésico, embora
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a hipertrofia da capsula articular seja um dado
constante.

Todos estes tecidos sdo metabolicamente ac-
tivos e consequentemente dependentes de mul-
tiplas accdes enzimaticas locais. A producao e
libertacdo de citocinas e proteases localmente,
constitui provavelmente o factor desencadeante
de todo o processo evolutivo degenerativo. Po-
demos assim dizer que a osteoartrose € um pro-
cesso biomecéanico, por ser mediado biologica-
mente, mas conduzido de forma mecanica, ja que
a sua localizacdo dependera muito da carga
articular que Ihe esta subjacente. Este aspecto
mecanico associado a carga articular é particu-
larmente evidente na correlacéo clinica com a
dor, ja que é nas articulagdes de carga do mem-
bro inferior (anca e joelho) onde se manifesta de
forma mais precoce a sintomatologia élgica e
com evidéncia radiografica relacionavel.

A dor na osteoartrose € também predominan-
temente de caracter mecanico, dependente do
movimento e utilizacdo articular®. A sua patogenia
€ provavelmente multifactorial, envolvendo meca-
nismos locais, sistémicos e neuroldgicos centrais,
assim como influéncia de factores psicossociais®.

Alteracdes na aplicagéo local das forcas me-
canicas podem s6 por si justificar dor, activando
receptores locais (capsulares, ligamentares, etc.)
ou mesmo, numa fase mais tardia, activando
receptores previamente sensibilizados por ou-
tros factores e justificando assim a cronificacao
do processo doloroso nestas condi¢oes. Estas
forcas mecéanicas podem também produzir alte-
racdes na pressao intra-0ssea No 0SSO subcon-
dral e eventual compromisso vascular local, o
que pode justificar a dor em repouso e nocturna
em alguns doentes®.

As alteragdes articulares locais condicionam
também alteracbes nos tecidos periarticulares,
nomeadamente nos musculos que as mobilizam,
com disfuncao muscular, mialgia e atrofia muscu-
lar (que também é um achado comum nestes
doentes e de forma particular, no que diz respeito
as articulagcdées do membro inferior), mas também
nas bursas, nas bainhas sinoviais e nos tendoes,
com desenvolvimento de processos inflamatérios
(bursites e tenosinovites) locais/regionais. Em
alguns casos, o atingimento muscular pode jus-
tificar dor referida (a distancia), particularmente
nos casos de musculos biarticulares.

Por outro lado, a sensibilizacéo central do pro-
cesso algico, que tem nesta patologia em parti-
cular terreno propicio ao seu desenrolar (dado o
conjunto de condicionalismos fisiopatoldgicos
perpetuadores na sua génese), justifica ndo so
a cronificacéo de todo o processo clinico, como
também a influéncia de factores psicologicos,
sociais e econdmicos no desenvolvimento de
«comportamentos de dor».

Em termos neuroanatémicos, a dor no proces-
SO artrésico € veiculada por nociceptores pre-
sentes na capsula articular e por terminagdes
livres encontradas nos ligamentos internos e

externos articulares®. A sinovial humana contém
também aferéncias nociceptivas ndo mielinizadas,
importantes no despoletar da dor articular, par-
ticularmente no estabelecimento das condicdes
ideais para a criacdo do «caldo inflamatério»,
responsavel pela inflamacéo neurogénea e sen-
sibilizacao periférica local.

Também o tecido 6sseo e muscular podem in-
tervir neste processo, embora a especificidade
dos potenciais nociceptores tem sido dificil de es-
tabelecer. Mantém-se em aberto a possibilidade
de existéncia de aferéncias com potencialidades
de resposta diferenciada, caracterizadas por ac-
tividade espontanea e despolarizagao resultante
de estimulos ndo noxicos, particularmente cine-
siolégicos’. O osso é densamente inervado com
fibras A-d e C nas regides de maxima carga e
de maximo turnover 6sseo, pelo que a inducao de
les&o dos osteoclastos e a compressdo mecani-
ca podem constituir mecanismos prioritarios no
desenvolvimento da dor®.

A dor resultante de estimulos ndo néxicos é
particularmente interessante, dadas as potenciais
diferengas na sua caracterizacédo. Sendo certo que
também na medula espinal coexistem neurénios
nociceptivos especificos e neurénios de espec-
tro dinamico alargado (wide dynamic-range neu-
rons), esta possibilidade torna-se de facto plau-
sivel, sendo objecto de estudo por diferentes
autores. Este facto e o grau de convergéncia de
aferéncias profundas a nivel espinal oferece um
racional anatémico para a dor articular, de dificil
localizac&o e discriminacéao, assim como para a
dor referida®, hiperalgesia e alodinia que podem
acompanhar esta patologia.

Estas alteracées, assim como as alteracdes na
conectividade dos neurénios espinais, confirmam
a neuroplasticidade a nivel espinal e explicam a
alodinia possivel neste quadro nosoldgico, que
resulta da persisténcia de estimulos nocicepti-
vos. Caracteriza-se por uma resposta aumenta-
da a estimulos periféricos e da consisténcia as
evidéncias encontradas em alguns estudos™ de
area alargada de recepc¢ao nas células do corno
dorsal da medula.

Em termos bioquimicos, as prostaglandinas
parecem desempenhar o papel decisivo na ac-
tivagédo e sensibilizacdo dos aferentes articula-
res. A bradicinina, a serotonina e a histamina
também os activam, embora de uma forma me-
nos sustentada no tempo. Estes mediadores in-
flamatdrios podem actuar sinergicamente, au-
mentando a resposta dos aferentes articulares a
estimulos mecénicos, enquanto a substancia P,
outro mediador excitatério importante na dor,
pode estimular a libertagcdo de prostaglandinas
das células sinoviais, potenciando assim a res-
posta inflamatoria®™ 12,

A libertacdo de neuropeptideos e mediadores
excitatérios no corno dorsal da medula provoca-
ré alteragcdes na despolarizacédo e na excitabili-
dade dos neurodnios, dando origem a disfuncao
celular, com possivel perda dos mecanismos de



controlo inibitério e causando alteracdes persis-
tentes na auséncia de estimulo néxico'.

Este conjunto de circunstancias anatomicas e
bioguimicas d&o corpo assim a dicotomia na fi-
siopatologia da dor na osteoartrose. Se a infla-
macéo esta na origem da dor, com a activacéo
dos nociceptores articulares e periarticulares, na
origem da hiperalgesia com a sensibilizagéo dos
mesmos nociceptores, e mesmo na origem do
edema com a libertacéo de neuropeptideos com
efeito vascular, numa fase mais tardia, com a per-
sisténcia dos estimulos noxicos inicialmente e mes-
mo n&o noéxicos depois, encontramos alteracoes
e disfuncdes no sistema nervoso periférico (sen-
sibilizacao dos nociceptores) e central (alodinia)
que podem justificar a dor com caracteristicas
neuropaticas numa fase clinica posterior'4.
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As Doencas Autoimunes
na Dor Musculoesquelética

Monica Caldeira’ e Anténio Caldeira Ferreira?

Resumo

A dor musculoesquelética é uma entidade clinica frequente na pratica diaria cujo diagndstico diferencial
pode ser complexo. Uma histdria clinica minuciosa e exame fisico reumatolégico detalhado permitem orientar,
em alguns casos, para um diagndstico. Os autores fazem uma revisao teérica acerca do tema «As doencas
autoimunes na dor musculoesquelética», realgando a caracterizacdo pormenorizada das queixas musculo-
esqueléticas como manifestagdo clinica das doengas reumaticas. Para um raciocinio clinico sistematizado,
sao analisados diversos pontos fulcrais da semiologia permitindo a orientacdo complementar em termos de
exames de diagndstico. O pedido dos mesmos deve ser um acto pensado e com vista a esclarecimento de uma
hipétese diagndstica e ndao devem funcionar como screening de todas as doencgas autoimunes. O uso
indiscriminado de vastas baterias de testes diagndsticos, ndo sé analiticos como imagiolégicos, sao
raramente uteis, constituindo uma ma pratica clinica com gastos excessivos e desnecessarios. Por fim, é
apresentado um algoritmo de orientagao diagndstica de modo a uniformizar a marcha de diagnéstico diferencial
num doente com dor musculoesquelética.

Palavras-chave: Dor musculoesquelética. Artralgias. Doencas autoimunes.

Abstract

Musculoskeletal pain is a common clinical entity in the daily practice and a differential diagnosis can be
complex. A detailed clinical history and rheumatologic physical examination allow a detailed guidance, leading
in some cases to a diagnosis. The authors present a theoretical review on the topic “The autoimmune diseases
in musculoskeletal pain’; highlighting the detailed characterization of musculoskeletal complaints as a clinical
manifestation of rheumatic disease. For a systematic clinical reasoning, several key points of semiology are
analyzed, allowing further guidance in terms of diagnostic tests. The application thereof should involve
thought and action in order to clarify a diagnosis and should not act as screening of all autoimmune diseases.
The indiscriminate use of large batteries of diagnostic tests, both analytical and imaging, are rarely useful,
besides being bad practice and an unnecessary waste of money. Finally, an algorithm of diagnostic orientation
is presented in order to standardize the steps of differential diagnosis in a patient with musculoskeletal pain.
(Dor. 2011;19(1):26-32)

Corresponding author: Ménica Caldeira, monica.caldeira@netmadeira.com

Key words: Musculoskeletal pain. Arthralgia. Autoimmune disorders.

Introducéo

A dor musculoesquelética é um sintoma fre-
guente que motiva, todos 0s anos, o recurso a um
elevado numero de consultas médicas para
além de ser uma das principais causas de ab-
sentismo laboral’. As doencas reuméticas afec-
tam o aparelho locomotor, determinando dor, li-
mitac&o da mobilidade e incapacidade funcional.
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Estas doencas apresentam predominantemente
manifestacées do sistema musculo-esquelético,
porém também manifestacdes sistémicas. A inci-
déncia de doencas reumaticas aumenta com a
idade, e 58% dos doentes com idades superiores
a 65 anos irdo apresentar queixas articulares?3,
A dor musculoesquelética € uma queixa de es-
pectro clinico muito alargado, podendo constituir
um problema autolimitado, que requer uma ava-
liacdo minima e terapéutica sintomatica. Porém,
pode apresentar-se como um sintoma croénico,
causador de grande comorbilidade e consequen-
temente gastos econdémicos elevados®. Pode tam-
bém, no entanto, ser uma manifestacdo de uma
doenca sistémica, em que ha necessidade de



investigacao etioldgica, por vezes complexa,
no estabelecimento do diagndstico ou docu-
mentacdo da extensédo e natureza do processo
patolégico.

Um dos grandes desafios para o clinico é es-
tabelecer o diagnostico diferencial da dor mus-
culoesquelética, por entre os diversos quadros
etiologicos, permitindo um diagndstico correcto e
atempado para a instituicdo de terapéutica, evi-
tando o gasto desnecessario de exames comple-
mentares de diagnostico e terapéutica ineficaz.
E a verdadeira ponta do iceberg, em que a his-
téria clinica pormenorizada e exame fisico sao
fundamentais para efectuar uma marcha de diag-
nostico bem sucedida e orientada. Numa época
em que 0s exames complementares de diagnos-
tico sdo razoavelmente acessiveis, o clinico tem
de saber utilizar a sua arte e contra-arte semio-
l6gica plena, no seu pedido e interpretacéo.

Histdria clinica e exame fisico

A historia clinica, no doente com dor muscu-
loesquelética, continua a ser uma arma de enor-
me valor na sua abordagem. O perfil do doente,
cronologia das queixas, extensédo das articula-
¢cbes envolvidas e factores precipitantes devem
ser obtidos duma histéria clinica minuciosa. A
visdo holistica destes doentes € crucial, tendo
em conta que muitas das doencas musculoes-
queléticas estdo associadas a semiologia sisté-
mica tal como: febre (lUpus eritematoso sistémi-
co [LES], infecgao), rash (LES, artrite psoriasica),
alterac6es ungueais (artrite psoriasica ou reac-
tiva), mialgias (fibromialgia, miopatia) ou fadiga
(polimiosite, neuropatia). Muitas destas doencas
envolvem outros 6rgéos, e é, pois, mandatério
inquirir o doente na revisdo de 6rgéos e siste-
mas, quanto a esta problematica. A dor pode
ser quantificada (intensidade, rigidez articular,
fraqueza) assim como o nivel de limitacdo fisica
que acompanha a semiologia algica, verbalmen-
te ou através da utilizacao de uma escala visual
analdgica.

Perfil do doente

Determinadas doencas sado mais frequentes
face ao seu grupo etario do doente. Nos doentes
de idades jovens, o LES e a artrite reactiva séo
mais frequentes, enquanto durante a meia-idade
a fibromialgia e a artrite reumatéide (AR) séo os
diagndsticos mais comuns. No idoso, a osteoar-
trite (OA), gota ou pseudogota, polimialgia
reumatica (PMR) e fracturas osteoporoéticas
s&do mais prevalentes®. O cluster diagnéstico
sera mais evidente quando a raca e 0 sexo sao
considerados. A gota e as espondiloartropatias
em geral (espondilite anquilosante [EA]) sdo
mais frequentes no sexo masculino, enquanto a
AR, fibromialgia e LES sao mais frequentes no
sexo feminino®. A predileccgéo racial pode ter
influéncia. A PMR, artrite de células gigantes e
a granulomatose de Wegener afectam mais os
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doentes de raca caucasiana, e a sarcoidose e LES,
os afroamericanos. A agregacéo familiar pode
ser encontrada em algumas doencas, tais como
a EA, gota e nodulos de Heberden na OA.

Cronologia

A avaliagdo da cronologia da dor musculoesque-
lética € uma importante ferramenta diagndstica,
podendo ser dividida em primeira manifestagéo,
evolucdo e duracdo. A primeira manifestacéo de
algumas doencas, nomeadamente, artrite séptica
ou gota, tende a ser abrupta, enquanto na OA,
AR e fibromialgia a apresentacéo clinica é mais
indolente. As queixas musculoesqueléticas po-
dem evoluir de forma diferente e, desta forma,
serem caracterizadas em cronicas (OA), intermi-
tente (cristais ou artrite de Lyme), migratoéria (fe-
bre reumatica ou gonocoécica, artrite viral) ou
aditiva (AR, artrite psoriasica). As doengas mus-
culoesqueléticas sdo tipicamente classificadas
em agudas e cronicas, tendo como base a dura-
¢éo da sintomatologia (< 6 semanas ou > 6 se-
manas, respectivamente). As artropatias agudas
tendem a ser de etiologia infecciosa, induzida
por cristais ou reactivas. As doencas cronicas,
normalmente, englobam as artrites ndo-inflama-
torias, imunologicas (OA, AR) e as doencas néao-
articulares (fibromialgia).

Extenséao

A extens&o do envolvimento articular €, geral-
mente, diagnodstico. As doencas articulares séao
classificadas tendo por base no numero de arti-
culacdes envolvidas tal como: monoarticular (uma
articulagéo), oligoarticular/pauciarticular (2-3 arti-
culacées) ou poliarticular (> 3 articulagdes). As
artropatias causadas pela deposicao de cristais
e a artrite infecciosa sdo geralmente mono ou
oligoarticulares. A OA e a AR séo doencas po-
liarticulares. As doencas nao-articulares podem
ser classificadas como focais ou disseminadas.
As queixas musculoesqueléticas secundarias a
tendinite ou sindrome do canal carpico (SCC)
sdo tipicamente focais, enquanto a fraqueza e
as mialgias, por polimiosite ou fibromialgia, sao
mais difusas na sua forma de apresentacdo. O
envolvimento articular na AR tende a ser simé-
trico, e nas espondiloartropatias e gota, o envol-
vimento é assimétrico e oligoarticular. A artrite
dos membros superiores € frequente na AR e OA.
Por outro lado, os membros inferiores estao mais
envolvidos na artrite reactiva e gota (primeira
manifestacdo). O envolvimento do esqueleto
axial € comum na OA e EA, sendo infrequente
na AR, com excepcéao da coluna cervical.

Factores precipitantes

E essencial a identificacdo dos factores precipi-
tantes tais como: trauma, administracao de dro-
gas, doenca intercorrente ou comorbilidade, po-
derem contribuir para a queixa actual do doente.
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Algumas comorbilidades podem predispor a
consequéncias musculoesqueléticas tais como:
diabetes mellitus (SCC), insuficiéncia renal (gota),
psoriase (artrite psoriasica), mieloma multiplo
(lombalgia), neoplasia (miosite) e osteoporose
(fracturas), ou aquando uso de determinados
farmacos, como corticdides (osteonecrose, artri-
te séptica), diuréticos ou quimioterapia (gota).

Durante a anamnese, é importante responder
a algumas questbes, face a dor musculoesque-
|ética: origem — articular ou nao-articular?, natu-
reza — inflamatdria ou ndo-inflamatéria?, duracao
—aguda ou cronica?, distribuicao — localizada ou
sistémica®?

Origem - Articular versus néo-articular

Na avaliacdo da dor musculoesquelética, € ne-
cessario fazer a distingcao entre a origem anatoé-
mica da queixa algica. As estruturas articulares
incluem: membrana e liquido sinovial, cartilagem
articular, ligamentos intra-articulares, capsula arti-
cular e osso justa-articular. As estruturas periarticu-
lares ou n&o-articulares que podem estar envolvi-
das em processos patolégicos incluem: ligamentos
de suporte extra-articular, tenddes, bursae, mus-
culos, fascias, nervos e pele envolvente. A dor
musculoesquelética normalmente € descrita em
associacao com as articulacfes, porém, a ori-
gem né&o-articular € a mais frequente. A dor de
origem articular € caracterizada por dor profun-
da ou difusa (a presséo da entrelinha articular),
limitagdo de mobilidade nos movimentos activos
e passivos, edema (por proliferacdo sinovial,
efusdo ou alargamento 6sseo), crepitacao (resul-
ta de patologia cartilaginea), instabilidade, locking
ou deformidade. Pelo contrario, a dor de origem
néo-articular é caracterizada por dor a mobiliza-
¢cao activa € nédo a passiva, limitacdo de mobili-
dade com dor aos movimentos contra resisténcia,
dor em local especifico nas regides adjacentes
as estruturas articulares e com achados fisicos
junto a capsula articular. Raramente ha edema,
crepitacéo, instabilidade ou deformidade.

Natureza - Inflamatdria versus nao-inflamatoria

As doencas inflamatérias podem ser de etio-
logia infecciosa (infeccao a Neisseria gonorrho-
ea ou Mycobacterium tuberculosis), induzida por
cristais (gota, pseudogota), relacionadas com a
imunidade (AR, LES), reactiva (febre reumatica,
sindrome de Reiter) ou idiopatica. Estas doen-
cas podem ser identificadas por entre os quatro
sinais cardinais da inflamacao (eritema, calor,
dor, edema), sintomas sistémicos (fadiga, febre,
rash, perda ponderal), ou evidéncia laboratorial
de inflamacgao (elevacéo da velocidade de sedi-
mentacao e/ou proteina C reactiva, trombocitose,
anemia de doenca cronica ou hipoalbuminemia).
A rigidez articular normalmente acompanha as
doencas musculoesqueléticas cronicas. A sua se-
veridade e duracédo podem ser muito importantes
do ponto de vista diagnostico diferencial. A rigidez

articular matinal relacionada com as doencas
inflamatoérias (tal como ocorre na AR ou PMR) é
precipitada pelo repouso prolongado, sendo
descrita como severa, duracao de horas, poden-
do melhorar com a actividade fisica ou medica-
¢do anti-inflamatoria. Pelo contrario, a rigidez
articular intermitente (também conhecida como
fendmeno de gel), associada com doencgas nao-
inflamatorias (tal como ocorre na OA), é precipi-
tada por breves periodos de repouso, geralmen-
te com duracéo inferior a 60 min e exacerbada
com a actividade fisica. A fadiga pode ser uma
sintomatologia acompanhante nas doencas infla-
matérias (como ocorre na AR ou PMR), mas pode
ser proeminente na fibromialgia (doenga néo-
inflamatéria), anemia, insuficiéncia cardiaca, en-
docrinopatia, ma nutricao, ma higiene de sono
ou depressao. As doencas ndo-inflamatérias po-
dem estar relacionadas com o trauma (leséo da
coifa dos rotadores), uso repetido (OA), neoplasia
(sinovite vilonodular pigmentada) ou amplifica-
¢éo dolorosa (fibromialgia). As doencas néo-in-
flamatdrias s&o caracterizadas por dor sem ede-
ma da membrana sinovial ou calor, auséncia de
sintomatologia sistémica ou inflamatéria, feno-
meno de gel diurno (mais frequente que a rigi-
dez articular matinal) e investigacao laboratorial
(normal ou negativa). Na formulagdo do diag-
nostico diferencial, o clinico deve ter em mente
a prevaléncia das causas mais frequentes de
dor musculoesquelética. Numa primeira avalia-
¢éo, o trauma, fracturas e fibromialgia devem ser
tidas em consideracao, pelo facto de serem a
natureza mais frequente das queixas musculo-
esqueléticas. E necessario ter em conta a idade
do doente, pois determinadas patologias s&o mais
frequentes nos diferentes grupos etérios: idade
inferior a 60 anos — doencas relacionadas com o
uso/esforco, gota (apenas no sexo masculino), AR,
espondiloartrite e artrite infecciosa; idade supe-
rior a 60 anos — OA, artrite provocada pelo depé-
sito de cristais (gota, pseudogota), PMR, fractura
osteopordtica e artrite séptica.

A observacéo do doente reumatico inclui o exa-
me objectivo reumatoldgico assim como o exame
objectivo geral. O facies (lupico, esclerodérmico,
cushingoide), o habitus (osteoporético, espondi-
litico), a marcha (claudicante), deformacdes 6sse-
as como na doenca 6ssea de Paget ou articulares
(genu varum, genu valgum), lesbes cutaneas de
psoriase, etc. Todas as articulagcbes devem ser
observadas, mesmo as que n&o foram referidas na
anamnese. Existem muitos testes e manobras se-
mioldgicas para cada articulacéo.

Abordagem a dor musculoesquelética regional

Apesar de todos os doentes necessitarem
de uma avaliagéo l6gica e completa, a maioria
dos casos cujas queixas séo focais sdo cau-
sados por doencas frequentes e facilmente diag-
nosticadas que exibem um padréo de primeiras
manifestacdes, evolucdo e localizacdo tipicos.



Esqueleto axial
Coluna lombar

Na abordagem da lombalgia, o primeiro ob-
jectivo € a distincdo entre a lombalgia comum,
mecanica ndo-especifica e a lombalgia atipica,
qgue pode ter subjacente uma doenca inflamato-
ria, infeccdo, tumor primitivo ou secundario ou
doenca metabdlica da coluna. As doencas reu-
maticas inflamatérias que mais frequentemente
s80 a causa de lombalgias séo as espondiloar-
trite seronegativas, na maioria dos casos a EA, e
menos frequentemente a artrite psoriasica, sin-
drome de Reiter, artropatias das doencas inflama-
térias do intestino e a doenca de Whipple. Na EA,
alombalgia inicia-se em idades inferiores a 40 anos,
em individuos do sexo masculino com inicio in-
sidioso, persistindo por mais de 3 meses.

As situagdes neoplasicas que mais frequente-
mente originam lombalgias s&o as metastases
0sseas ao nivel da coluna lombar e o mieloma
multiplo. Mais raramente estao envolvidos leuce-
mias, linfomas, tumores primitivos malignos ou
benignos. E frequente o envolvimento dos doen-
tes com idades superiores a 50 anos, de inicio
insidioso, com agravamento nocturno, sem me-
Ihoria com o repouso ou com a terapéutica anti-
inflamatéria, sendo acompanhada de alteracéo
do estado geral, sinais neurolégicos e manifes-
tagdes do tumor primitivo.

Das lombalgias metabdlicas, a mais frequente
€ a causada pela osteoporose, mais raramente o
hiperparatiroidismo, a osteomalacia e doenca de
Paget. A osteoporose pode causar lombalgia ou
dorsolombalgia aguda por fractura, em doentes
de mais de 60 anos, com agravamento a mobi-
lizagdo com duragéo de 4-8 semanas.

Nas lombalgias infecciosas, a espondilodisci-
te € o paradigma. E causada frequentemente
pela brucelose, tuberculose e agente piogénicos
(Staphylococcus, Streptococcus e bactérias gram-
negativas). E mandatorio despistar uma endocar-
dite infecciosa perante uma espondilodiscite
sem foco aparente. Surgem habitualmente em
doentes com factores de risco e estdo associa-
das a sintomas gerais (sintomas constitucionais).
Tém um caracter continuo, progressivo e exacer-
bando-se durante o periodo nocturno’.

Pequenas articulagoes
Méo e punho

O envolvimento focal ou unilateral das queixas
musculoesqueléticas da m&o podem resultar de
trauma, excesso de uso, infeccdo ou artrite in-
duzida por cristais. Pelo contrario, o envolvimen-
to de ambas as maos geralmente sugere uma
etiologia degenerativa (OA), sistémica ou infla-
matdria/autoimune (AR). O padréao de distribui-
¢ao ou envolvimento articular é altamente suges-
tivo de algumas doencas. Na OA (ou artrite
degenerativa), as articulacdes interfalangicas
distais (IFD) e as interfalangicas proximais (IFP)
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estdo afectadas com dor e hipertrofia 6ssea,
produzindo nédulos de Heberden e Bouchard,
respectivamente. A dor, com ou sem aumento
do volume 6sseo, envolvendo a base do polegar
(1.2 articulacdo metacarpica) € altamente suges-
tivo de OA. Na AR, pelo contréario, ha uma ten-
déncia para o envolvimento das articulagdes IFP,
metacarpofalangicas (MCF), intercarpicas e car-
pometacarpicas (punho) acompanhado de dor,
rigidez prolongada e hipertrofia sinovial palpé-
vel. A artrite psoriasica pode mimetizar o padrao
de envolvimento articular da OA (IFD e IFP), no
entanto, pode ser distinguida pela presenca de
sinais inflamatdrios (eritema, calor e edema si-
novial), com ou sem envolvimento do carpo, al-
teragbes ungueais ou onicolise®.

Grandes articulacoes
Ombro

Durante a avaliacéo da articulagdo do ombro,
o clinico deve ter especial atencéo a histéria de
trauma, fibromialgia, infec¢cao, doenca inflama-
téria, actividade ocupacional ou doenca cervical
prévia. A fibromialgia deve ser suspeitada quando
coexiste uma dor glenohumeral acompanhada
de dor difusa periarticular (subacromial, bicipital)
e pontos dolorosos (musculo trapézio e supraes-
pinhoso). Na OA e AR h& uma afeccéo frequente
da articulacdo acromioclavicular. No entanto, na
OA raramente ha o envolvimento da articulagao
glenohumeral, excepto se houver uma causa
traumatica ou ocupacional®.

Joelho

Na OA, ha um edema da articulacao do joelho
por alteracées de hipertrofia 6ssea. As doencas
inflamatdrias como a AR, gota, pseudogota e artri-
te reactiva podem envolver a articulagéo do joelho
e produzir uma rigidez acompanhada dos sinais
inflamatorios cardinais. Na fibromialgia, é frequen-
te encontrar uma bursite anserina (Quadro 1).

Investigacao laboratorial

A maioria das doencas musculoesqueléticas
podem ser facilmente diagnosticadas através de
uma histéria clinica completa e exame fisico mi-
nucioso. Um dos objectivos adicionais na avalia-
¢ao inicial destes doentes é determinar a neces-
sidade da realizagc&o de investigacédo adicional.
As afeccGes monoarticulares, traumaticas, infla-
matdrias e as que sdo acompanhadas por alte-
racdes neurolégicas ou manifestacdes sistémi-
cas devem ser submetidas a avaliagdo mais
detalhada. Para além disso, os doentes com
sintomatologia cronica (> 6 semanas), em que
ndo houve resposta a terapéutica, também de-
vem ser submetidos a este tipo de investigacao
clinica. Esta investigacdo deve ser dirigida a
uma hipdtese diagnostica e ndo funcionar como
screening de uma doenca sem direccionar a
atitude. O uso indiscriminado de vastas baterias
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Quadro 1. Diagndstico das doengas reumaticas

Sem edema articular

Espasmo muscular
Esclerodermia Estiramento da pele do dorso
da mao e face

Polimiosite Fraqueza muscular com dor

1 Acido Urico (2-5%)

1 CK (80%)
1 ANA+ (33%)

Diagnéstico Historia clinica e exame fisico Exames laboratoriais Exames imagiolégicos
AR Poliartrite simétrica FR+ (80%) Desmineralizagédo
Rigidez matinal 1+ VS (50-60%) Erosdes
Estreitamento interarticular
LES Doenca multissistémica ANA+ (99%) Nao-destrutiva
Ac anti-dsDNA (60-75%)
EA Lombalgia HLA-B27+ (90%) Sacroileite
Envolvimento axial Contractura vertebral
Gota Crises recorrentes 1 Acido Urico (75-90%) Erosdes
Quistos
OA Dor Sem alteragdes especificas Estreitamento interarticular
Edema Ostedfitos
Limitagdo de movimento
Fibromialgia Dor crénica generalizada ANA+ (2-5%) Sem alteragdes severas

(OA cervical)

Fibrose pulmonar
Dismotilidade esofagica
Calcinose

Sem alteragbes

CK: enzima creatinina fosfoquinase

Adaptado de Klippel, et al. Rheumatology. 2" ed. Theme Editors, Mosby; 1998. p. 2. 10.1.

de testes diagnosticos, ndo s6 analiticos como
imagiolégicos, sdo raramente Uteis para além de
constituirem uma ma pratica clinica e grave erro
de gestdo hospitalar. Devera ser pedido um he-
mograma completo com contagem diferencial
de leucdcitos e plaquetas, pois nas doencas
autoimunes sao frequentes as citopenias (mais
que as citofilias).

Devem ser incluidos os marcadores de infla-
macéo tal como a velocidade de sedimentacéo
e proteina C reactiva quantificada, de forma a
facilitar a discrimina¢é&o entre uma doenca infla-
matodria de nao-inflamatdria. Na fase inicial de
uma artrite, estes pardmetros sdo normais em
cerca de 60% dos doentes. O &cido urico sérico
€ Util na gota, apenas quando o diagndstico e
terapéutica foram completados. Embora a hipe-
ruricemia esté associada com o aumento da in-
cidéncia de gota e nefrolitiase, os seus niveis
nao se correlacionam com a severidade da do-
enca. A maioria dos doentes com gota apresen-
tam hiperuricemia em alguma fase de evolucao
da sua doenca, no entanto, cerca de 40% des-
tes apresentam valores dentro da normalidade
numa crise de gota'®. A variag&do dos seus niveis

pode ser Util na monitorizagdo da resposta a
terapéutica.

Os testes serolégicos para o factor reumatéide
(FR), anticorpo antipéptido ciclico citrulinado (CCP),
anticorpo antinuclear (ANA), fraccbes do comple-
mento (C3, C4, CH50), anticorpo anticitoplasma
neutrofilo (ANCA) e titulo de antiestreptolisina O
(TASO) devem de ser pedidos agquando evidén-
cia clinica de doenca autoimune. Estes valores
analiticos tém um baixo valor preditivo quando
s&o utilizados como testes de screening, espe-
cialmente quando a probabilidade pré-teste é
baixa. Embora 4-5% da populacédo saudavel ira
ter um titulo de FR e ANA positivo, apenas 1%
e menos de 0,4% da populacao ira ter AR e LES,
respectivamente. Nos doentes com AR, em 80%
dos casos ha uma positividade para imunoglo-
bulina M (IgM) do FR, e pode ser positiva mas
em baixos titulos nos doentes com infecgdes cro-
nicas (tuberculose, lepra), outras doencas autoi-
munes (LES, sindrome de Sjégren) ou doenca
pulmonar, hepéatica ou renal crénica.

Quando se considera a AR como um possi-
vel diagndstico, os anticorpos anti-CCP'! apre-
sentam a mesma sensibilidade porém maior
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Histdria clinica e exame fisico para determinar:
1. E articular?

2. E agudo ou crénico?

3. Ainflamacéao esta presente?

4. Quantas/quais articulagdes envolvidas?

E articular?

Condigao néo articular, considerar:
trauma/fractura, fibromialgia, PMR, bursite, tendinite

| A queixa tem > 6 semanas de evolugao?

™ s
a0 Sim
|

Considerar: artrite aguda — artrite infecciosa, A inflamacéo esta presente?
gota, pseudogota, artrite reactiva ou 1. Ha rigidez matinal prolongada?
apresentagao inicial de atrite cronica 2. Ha edema dostecidosmoles?

3. Ha sintomatologia sistémica?
4.Ha t daVS ou PCR?

Nao | Sim
|
Artrite ndo-inflamatéria Artrite inflamatéria Quantas articulagoes estao envolvidas?
crénica crénica

1-3 >3
Y

Ha& envolvimento das
articulagGes IFD, Metacarpe- | | Mono/oligoartrite inflamatdria cronica, | Polimialgia inflamatéria crénica |
carpicas 1, anca ou joelho? | | considerar, Infecgéo indolente, artrite psoridsica, v

atrite reactiva, artrite juvenil pauciarticular

|O envolvimento é simétrico? |

Nao Sim
= 3 S

Com a exlusao de Osteartrite
Osteartrite, considerar: Considerar: Hé envolvimento
Osteonecrose, atrite de Charcot Artrite psoriatica das articulagoes
artrite reactiva IFP, MCF ou MTF?
o | =
Nao Sim
L

Com excluscéo de artrite reumatéide, Atrite rematdide

considerar; LES, esclerodemia, polimiodite

Figura 1. Algoritmo diagndstico da dor musculoesquelética (adaptado de Fauci, et al. Harrison’s Principles of Internal
Medicine. 17" ed. McGraw-Hill; 2008. p. 2151).

especificidade quando comparado com o FR. Os ANA sao positivos na maioria dos doentes
Na AR, a presenca de anticorpos anti-CCP'" e com LES, no entanto podem ser encontrados
FR pode ser um indicador de doenca mais se- noutras doencas autoimunes (polimiosite, esclero-
vera e poliartrite erosiva. dermia, sindrome antifosfolipido), LES induzidos
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por drogas (hidralazina, procainamida, quini-
dina, tetraciclinas, inibidores do factor de ne-
crose tumoral), doenca renal e hepatica croni-
cas e idade avancada. A positividade para ANA
€ encontrada em 5% dos adultos saudaveis e em
14% dos doentes idosos ou com doenca cronica.
O teste para os ANA é muito sensivel mas pouco
especifico para o LES, sendo que menos de 5%
desses resultados positivos sdo causados pelo
LES por si s6. A interpretacdo de um teste posi-
tivo para ANA depende da magnitude do titulo
e do padrdo observado em microscopia com
imunofluorescéncia. O padrdo difuso e mos-
gueado s&o menos especificos enquanto o tipo
periférico (relacionado com autoanticorpos an-
ti-double stranded DNA [dsDNA]) é altamente
especificos e sugestivos de LES. O padrao
centromérico é encontrado nos doentes com es-
clerodermia isolada (sindrome de CREST) ou
com cirrose biliar priméaria, e o padrao nucleolar
€ encontrado nos doentes com esclerose sisté-
mica difusa ou miosite inflamatdria. Existem dois
autoanticorpos que s8o muito especificos do
LES: anticorpo (dsDNA)™13 e anticorpo anti-
SM™415 A sensibilidade é bem menor, 75 e
25%, respectivamente. O antigeno leucocitario
humano (HLA-B27) encontra-se presente na
maioria dos casos de EA.

Por fim, é apresentado um algoritmo de
orientac&o diagndstica de modo a uniformizar
a marcha de diagnéstico diferencial num doente
com dor musculoesquelética (Fig. 1).
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A mesoterapia, técnica terapéutica médica, é uma alopatia injectavel por via intradérmica (ID) e/ou subcutanea,
superficial, locorregional e unidosificada, usada no tratamento da dor.
O seu mecanismo de ac¢ao nao esta totalmente esclarecido, tal como nao esta devidamente protocolado o

Até a data, existe uma evidéncia empirica da sua eficacia, e sdo bem conhecidas a seguranga e comodidade
do método, assim como a adesao e satisfacao dos doentes em relacédo a esta terapéutica.
Levantam-se questoes e fazem-se algumas propostas no sentido de melhor conhecer esta técnica e estabelecer

Mesotherapy is an allopathic technique used to treat pain.

The mechanism of action is not entirely clear, as is not properly docketed their use.

So far, there is empirical evidence of their effectiveness and are well known security and convenience of the
method, as well as the adherence and patient satisfaction in relation to this therapy.

There are questions and we make some proposals to better understand this technique and establish protocols

A dor da sofrimento ou é por si mesma sofri-
mento e continua a ser a principal queixa que
leva o ser humano a recorrer a uma consulta
médica. Segundo G. Greene, «... ninguém sabe
guanto tempo pode durar um segundo de sofri-
mento... pode durar toda a eternidade».

O médico tem o dever de tentar minorar o
sofrimento dos seus doentes, e para que possa
sempre melhorar a sua actuacéo e eficacia exis-
te a necessidade de avaliar e registar a intensida-
de da dor de forma continua e regular, visando
optimizar a terapéutica e a melhoria da qualida-
de de vida dos doentes. Para tal, é necessario
protocolizar procedimentos, nomeadamente em

Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitacao

Hospital de Curry Cabral

Assistente Hospitalar Graduada de Medicina Fisica

e de Reabilitagao

Assistente Convidada da Unidade de Ensino de Medicina
Fisica e de Reabilitagao — Disciplina de Medicina |
Faculdade de Ciéncias Médicas

Universidade Nova de Lisboa

Lisboa

E-mail: fernandafilipe@gmail.com

relacdo a avaliacéo e registo da dor. Com esse
objectivo, a escala mais utilizada na Consulta de
Mesoterapia do Servico de Medicina Fisica e
de Reabilitacdo do Hospital de Curry Cabral é a
escala numérica, pela relativa facilidade de apli-
cacédo junto dos doentes, comparativamente
com as outras existentes.

O tratamento da dor contempla desde ha va-
rios anos uma abordagem interdisciplinar, o que
permite dispor de varias opc¢des terapéuticas,
da qual a mesoterapia faz parte.

A mesoterapia € uma técnica terapéutica me-
dica. E uma alopatia injectavel por via ID e/ou
subcuténea superficial, locorregional e unidosi-
ficada'. E uma via alternativa de introduzir far-
macos no organismo. Apresenta como vanta-
gens permitir injectar os farmacos o mais
proximo possivel da area a tratar, onde ficam
depositados mais tempo, em pequenas doses,
diminuindo os efeitos sistémicos*.

A técnica foi criada pelo médico francés Pis-
tor, em 1952, embora tenha precursores, como
Hutet. Pistor decidiu administrar procaina por via
ID em doentes com dor localizada, explorando
assim as caracteristicas do farmaco: anestésico,
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Figura 1. Zonas dermoneurodistréficas (adaptado de Le Coz').

vasodilatador e simpaticolitico. Em 1958, atribuiu
a esta técnica o nome de mesoterapia, passan-
do a usar também outros farmacos. Em 1964 foi
o fundador da Sociedade Francesa de Mesote-
rapia.

A mesoterapia € uma técnica terapéutica mé-
dica que pressupbe um diagndstico clinico, a
elaboracdo de um programa terapéutico do qual
a mesoterapia serd um dos elementos, uma es-
colha criteriosa de farmacos, o dominio da téc-
nica e reavaliacdes periddicas dos doentes, apos
o tratamento.

Em relacdo ao mecanismo de accgéao, pensa-
-se que as caracteristicas da derme tém uma
importancia vital em relagdo a esta técnica. A
derme é capaz de modelar a difusdo de uma
molécula em funcao da profundidade de injec-
cao e das caracteristicas da molécula, possuin-
do também propriedades vasculares, celulares,
imunoldgicas, energéticas e metabdlicas Unicas?.
A pele, quando apresenta uma camada coérnea
integra, tem uma funcéo de reservatoério, o que
permite e potencia os efeitos farmacologicos lo-
cais e uma difus&o periférica diminuta de varias
moléculas?®. A pele é, também, a representacéo
plana de todos os 6rgéaos. Esta cartografia do

corpo ao nivel da pele baseia-se nos conheci-
mentos neurofisiolégicos da acupunctura e das
técnicas de manipulacédo de R. Maigne. Todo o
sofrimento somatico, assim como parte do sofri-
mento visceral, esta representado ao nivel da
pele por uma zona dolorosa, palpavel e repro-
dutivel — zonas dermoneurodistroficas?, as quais
s&o utilizadas no diagndstico, decisao terapéu-
tica e controlo dos resultados em mesoterapia
(Fig. 1).

A mesoterapia baseia-se num binémio de ac-
¢éo a nivel da derme: a introduc&o de uma agulha/
picada e a introducao de um pequeno volume de
uma mistura de farmacos, através dessa agulha.

Da puncgao/picada resulta: vasodilatagéo local
que diminui reflexamente a produgao de prosta-
glandinas; o estimulo das fibras A-p — gate con-
trol; um efeito rapido de curta duracéo, acu-
punctura like'4.

O farmaco ¢ introduzido o mais proximo pos-
sivel da estrutura alvo, alcancando-a por via
vascular e intersticial; a sua passagem para a
via sistémica é diminuta, como se verifica com
a administracao de calcitonina por esta via, com
diminuigdo ou mesmo auséncia dos efeitos se-
cundarios caracteristicos; a eliminac&o urinaria
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Figura 2. Corte e arquitectura da pele; em mesoterapia
as microinjecgées devem ser aplicadas na derme
(adaptado de Parienti*).

Quadro 1. Modo de administragdo dos farmacos

Modo Passagem Orgaos Eliminacao
sangue alvo urinaria

Endovenosa Rapida Rapida +++

ID Lenta Lenta +

dos farmacos é mais lenta comparada com ou-
tras vias de administrac&o; elimina-se a primeira
passagem hepatica, ao contrario da via oral,
permitindo uma melhor utilizacdo dos farmacos,
cujas doses sdo sempre significativamente infe-
riores as da via sistémica?.

Os estudos farmacolégicos efectuados com cal-
citonina marcada mostram que a profundidade
das injecgdes condiciona a semivida da molécula:
uma injecc¢ao ID tangencial (0,5-1 mm) proporcio-
na uma semivida maior que uma injeccéo ID pro-
funda (1,5-3 mm), que uma subcutanea (4-6 mm)
ou que uma injecgao intramuscular' (Fig. 2).

Por outro lado (Quadro 1), o estudo cintigrafi-
co de corpo inteiro com tecnécio marcado
(Tc99m) revela' que quando a administragcéo &
por via endovenosa a passagem para 0s 0rgaos
alvo e a eliminac&o urinaria sdo réapidas. Pelo
contrario, no caso da administragcéo intra-dérmica
a passagem para o sangue e para os 0rgaos alvo
€ lenta e a eliminacgé&o urinaria é diminuta.

Uma das questdes mais controversa em rela-
cao a mesoterapia € a demonstracdo da sua
eficacia clinica. Os ensaios clinicos sédo escas-
s0s e apresentam pontos fracos tais como néo
serem randomizados e cegos, terem amostras
reduzidas e heterogéneas, as patologias tém
muitas vezes uma histéria natural demasiado
curta, o que favorece o placebo, existe pouca
precisdo e/ou uma inadequada escolha dos
pontos anatémicos a tratar, entre outros.

S&o varios os farmacos que podem ser utiliza-
dos em mesoterapia: anestésicos locais como a
lidocaina (utilizada preferencialmente por néo ter
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Figura 3. Pistola electrodnica, técnica assistida.

Figura 4. Passagem do tenddo do bicipede na goteira
bicipital, projeccéo cutdnea do tendéo — pontos de
aplicagdo da mesoterapia (adaptado de Mrejen®).

incompatibilidades fisico-quimicas com a calcito-
nina e por ter uma poténcia anestésica quatro
vezes superior a procaina), anti-inflamatérios nao
esterdides como o piroxicam, relaxantes muscula-
res, vasodilatadores, vitaminas, hormonas (p. ex.
calcitonina), condroprotectores, entre outros. Os
farmacos devem ser escolhidos em funcéo das
indicacdes precisas de cada um e da sua efica-
cia, assim como das caracteristicas fisico-qui-
micas e da compatibilidade entre eles. Devem
utilizar-se misturas estaveis com o méaximo de
trés produtos.

A sessao de mesoterapia deve iniciar-se com
a explicagcao da técnica ao doente e a obtencao
da sua autorizacdo para a fazer. Em seguida
faz-se a desinfeccdo da pele do doente com
alcool a 60% ou com éter. Utiliza-se uma seringa
de 10 ml onde se faz a mistura dos farmacos e
uma agulha de 4-6 mm de comprimento. A apli-
cagao pode ser manual ou assistida; neste caso
0 suporte da seringa s&o pistolas mecéanicas ou
electrénicas, que sao as mais utilizadas (Fig. 3).
Tanto na técnica manual como na assistida, a
profundidade de injeccéo varia entre 0s 2-4 mm,
utilizando-se assim preferencialmente a técnica
ID (intradermoterapia de Corbel).
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As picadas devem ser na projecc¢ao ortogonal
da les@o ou da dor descrita pelo doente na pato-
logia superficial (Fig. 4), e/ou nas zonas dermo-
neurodistréficas (patologia raquidiana e visceral).

A mesoterapia deve ser utilizada ap6s um exa-
me clinico preciso, se se considerar que é a tera-
péutica indicada e que € vantajosa para o doente
face a outras op¢Oes terapéuticas. A frequéncia
das sessbes € de uma sessdo semanal nas pri-
meiras 4 semanas, diminuindo até sessées com
intervalos de cerca de més e meio, embora a
progressao e a frequéncia dependam muito da
evolucéo clinica e da experiéncia do médico.

As indicacfes da mesoterapia terapéutica séo,
entre outras, o tratamento da dor associada a
patologia musculo-esquelética aguda e crénica
— degenerativa, inflamatdria, trauméatica, a omal-
gia pos-hemiplegia/paresia, a sindrome do tunel
carpico, sindrome dor regional complexa.

E de realcar que os acidentes e incidentes sédo
pouco frequentes, mas existem e geralmente
devem-se a ma técnica, ao desconhecimento
das caracteristicas dos farmacos, ao excesso
de mistura injectada, ao numero excessivo de
sessdes ou ao curto intervalo entre elas’. Podem
surgir: dor, hematomas, necrose cutanea, infec-
cao cutanea, cicatrizes, alergias, efeitos secun-
darios dos farmacos (como com a calcitonina e
os vasodilatadores), flush local ou generalizado,
lipotimia, lesGes neurolégicas, adenopatias’=S.

Devem ser do conhecimento de todos os mé-
dicos que utilizam a técnica as contra-indicacdes
absolutas — patologia tumoral, primeiro trimestre
da gravidez, infeccdes agudas ou crénicas, aler-
gia prévia, assim como as relativas — segundo e
terceiro trimestre da gravidez, criangas, anti-
coagulacao?.

A prética clinica diaria permite ter a evidéncia
empirica da eficacia desta terapéutica, constatar
a seguranca e comodidade do método, assim

como a satisfacdo e a aderéncia dos doentes.
Mas levanta também varias questdes: qual o modo
de accéo, como é que farmacos com accéo cen-
tral (como os relaxantes musculares) actuam pe-
rifericamente, existirdo vias metabdlicas e recep-
tores desconhecidos na pele, que misturas seréo
mais adequadas e qual deve ser a frequéncia
adequada dos tratamentos e porqué?

Assim, e para que seja possivel responder a
estas e a outras questdes, é desejavel:

— Protocolar o registo clinico da consulta e

tratamento de mesoterapia.

— O protocolo deve ser simples, de facil e ra-
pido preenchimento, reprodutivel intra e
interobservador.

— Registar dados pertinentes para a decisao
clinica e para ensaios clinicos futuros.

— Efectuar estudos farmacolégicos que docu-
mentem e avaliem o mecanismo de acc¢éo.

— Efectuar estudos de eficacia clinica, com
avaliacado da dor, da melhoria funcional, da
qualidade de vida.

— Promover no ensino pds-graduado forma-
cao especifica.

Em concluséo, pode afirmar-se que a mesote-
rapia € uma técnica médica que consiste na
administracao ID de farmacos, apés um diag-
nostico clinico. Apresenta varias vantagens: efi-
cacia, deposicédo de pequena dose dos farma-
cos junto da estrutura alvo, com consequente
diminuigéo significativa dos efeitos secundarios,
comodidade e rapidez de execucgao e elevada
aderéncia ao tratamento.
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