Quando
Movimento
Doi

Avalie
Compreenda
Aja

ANO MUNDIAL CONTRA DOR

MUSCULOESQUELETICA
OUTUBRO 2009 - OUTUBRO 2010

Avaliacdo da Dor Musculoesquelética: Experimental e Clinica

Introducéo

As caracteristicas chave da dor musculoesquelética séo: (i) dor referida para estruturas somaticas distantes, (ii)
hiperalgesia em tecido profundo (geral e localizado), (iii) transicdo de dor aguda para cronica, e (iv) perturbacéo
da funcdo muscular. Ha disponibilidade de métodos confiaveis para avaliacdo quantitativa das caracteristicas
musculoesqueléticas que oferecem informagédo mecanicista clinica e quantitativa que permite aos profissionais
revisar e otimizar seus planos terapéuticos. Além disso, esses métodos podem dar informacg&es sobre o modo de
acdo dos compostos analgésicos que estdo em desenvolvimento ou que sdo usados atualmente para o
tratamento.

Patofisiologia

A sensacdo de dor musculoesquelética resulta da ativacdo de nociceptores musculares polimodais do grupo Il
(fibras Ad) e do grupo IV (fibra C) [8]. Esses nociceptores podem ser sensibilizados pela liberagcéo de
neuropeptideos das terminagdes nervosas. Esse processo de sensibilizagdo pode finalmente levar a hiperalgesia
e sensibilizacdo central dos neur6nios do corno dorsal, manifestada por descargas neuronais prolongadas,
aumento das respostas aos estimulos nocivos, resposta a estimulos ndo-nocivos e expanséo de campo
receptivo [8]. A sensibilizagdo dos nociceptores do tecido profundo, seguida de sensibilizacédo central, € a melhor
explicacdo para a transicéo de dor aguda para cronica, envolvendo hiperalgesia estendida de tecido profundo e
areas expandidas de dor referida [2]. Além disso, o controle inibitério descendente de dor parece estar
comprometido em pessoas com dor musculoesquelética crbnica.

Caracteristicas Clinicas

As manifestac@es sensitivas da dor musculoesquelética sao de dor pungente difusa no musculo, dor referida
para estruturas somaticas distantes, e modificagdes na sensibilidade superficial e profunda das areas dolorosas
[3]. Essas manifestacdes sdo diferentes da dor cutanea, que é normalmente superficial e localizada em torno da
lesdo, com uma qualidade de dor em queimacéo e aguda. A localizagao da dor é deficiente nos masculos
esqueléticos, e é dificil diferenciar dor originada dos tenddes, ligamentos e 0ssos, assim como, de articulagdes e
suas capsulas. A dor muscular referida é tipicamente descrita como uma sensagao de estruturas profundas, em
contraste com a dor referida visceral, que se localiza tanto superficial como profundamente. Kellgren [7] foi um
dos pioneiros no estudo experimental das caracteristicas difusas da dor muscular exégena e das reais
localiza¢cBes de dor referida por ativacao seletiva de grupos musculares especificos. Caracterizacao semelhante
tem sido realizada clinicamente por ativacdo de pontos-gatilho miofasciais em varios masculos [9].

Testes Sensitivos Quantitativos em Dor Musculoesque lética

Existem métodos quantitativos para avaliar a sensibilidade dolorosa de estruturas musculoesqueléticas. Esses
métodos estédo baseados na aplicacao de estimulos dolorosos padronizados sobre estruturas
musculoesqueléticas para avaliar qudo sensivel é a estrutura as modalidades de estimulos especificos [4].

A algometria por presséo é a técnica quantitativa mais comumente usada para avaliar a sensibilidade em tecidos
miofasciais e articulagdes. Uma redugédo nos limiares de dor por pressao ou aumento nos indices de dor quando
varios locais séo avaliados indica hiperalgesia disseminada.



Aplicacéo de pulsos dolorosos repetitivos pode ser usada para investigar somacao/interacdo temporal e 0
envolvimento de receptores NMDA centrais. A somacdo temporal significa que estimulacao repetitiva em
frequéncias superiores a 1 Hz por estimulos idénticos dao lugar a respostas dolorosas gradualmente crescentes.
Os pacientes com fibromialgia mostram respostas aumentadas e prolongadas a estimulacao repetitiva, o que
pode ser inibido pela cetamina (um antagonista do receptor NMDA).

A dor referida pode ser avaliada experimentalmente nos musculos por injecao intramuscular de varias
substancias quimicas tais como salina hipertonica, capsaicina, e glutamato [3]. Varias condi¢gbes de dor
musculoesquelética cronica (p.ex., dor lombar baixa, fibromialgia, e osteoartrite) estdo associadas com areas
expandidas de dor referida [1]. E importante investigar clinicamente a dor referida.

O equilibrio entre a inibicdo descendente e a facilitacdo pode ser avaliado experimentalmente. Os estimulos
condicionantes heterotdpicos dolorosos (térmicos, mecanicos, elétricos, ou quimicos) decrescem a percepcao
dolorosa induzida por estimulagéo nociva fasica aplicada em outra parte do corpo. Dados recentes tém mostrado
gue a modulacéo endbégena da dor esta comprometida nas pessoas com fibromialgia [6].

A dor muscular e a dor musculoesquelética tém implicacdes em muitos aspectos da vida diaria, e questionarios
tém sido desenvolvidos para avaliar diferentes dimensfes de problemas de dor generalizadas e regional (p.ex., 0
Escore de Funcdo Geral, a Escala de Incapacidade de Roland e Morris, e o indice de Incapacidade Dolorosa de
Oswestry) [10].

As Escalas Visuais Analégicas (EVA), as Escalas de Descritores Verbais (EDV), o Questionario de Dor de McGill
(QDM) e escalas e questionarios semelhantes podem ser muito Uteis para a avaliacao da intensidade e
gualidade da dor percebida. A dor musculoesquelética é mais frequentemente caracterizada por descritores tais
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como “perfurante”, “doida ou pungente”, “profunda ou cansativa” e “tensa ou esticada”.
Tradugdo Dr. Carlos Mauricio de Castro Costa
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