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RELEVANCIA CLIiNICA

A Sindrome da Dor Miofascial € uma desordem muscular caracterizada pela presenga de pontos
algicos, chamados trigger-points, que podem produzir dor referida em outras regides. Devido a isso, muitas
vezes nao sao adequadamente diagnosticados e tratados, fazendo com que pacientes possam ter prejuizo
significativo de sua qualidade de vida.

RESUMO

Este trabalho objetiva relatar o caso clinico de uma paciente do servigo de Dor-Orofacial da Univer-
sidade Federal da Paraiba, diagnosticada como portadora de dor miofascial, apresentando areas de pontos
de gatilho ou trigger-points. Como uma das condutas terapéuticas utilizadas foram aplicadas inje¢des nos tri-
gger-points administrando-se lidocaina a 1%, descrevendo-se detalhadamente a técnica empregada. Foram
abordadas e discutidas outras formas de tratamento e uma variedade de substancias também efetivamente
utilizadas. Como conclusao pode-se afirmar que a técnica de injecdo em trigger-points mostrou-se eficaz,
controlando a dor, proporcionando bem-estar a paciente em questdo, sendo considerada uma técnica de
simples execucdo, mas que exige treinamento e habilidade profissional, como também conhecimento ana-
tébmico, evitando-se lesdes musculares e infiltragao intravenosa de substancias.

Palavras-chave: Sindrome da Dor Miofascial; Dor Referida; Terapéutica; Inje¢des.
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SUMMARY

ISSN 1981 - 3708

The aim of this study is to report a clinic case of a patient from the Orofacial Pain Service of Universidade
Federal of Paraiba. The diagnosis pointed to miofascial pain with trigger-points. One of the applied treatment
was the injection on trigger-points, and 2% lidocaine administration. A sort of other recommended treatments
and some sort of medical substances were approached. Finally it can be pointed that the injection technic on
trigger-points was able to control pain and also led comfort to the patient, this is an easy execution technic,
it took a very ability and professional practice, anatomic knowledge to avoid muscle injuries and intravenose

substance infiltration.

Key-words: Myofascial Pain Syndromes; Pain, Referred; Therapeutics; Injections.

INTRODUGAO

A Disfungao Temporomandibular (DTM) en-
volve um conjunto de alteragdes que podem en-
volver o sistema estomatognatico como um todo,
afetando as Articulagbes Temporomandibulares
(ATMs) e/ou a musculatura mastigatéria e cranio-
cervical. Dentre as diferentes alteragbes engloba-
das sobre o termo de DTM, destaca-se a Sindrome
da Dor Miofascial (SDM), que é um tipo de DTM
muscular regional crdnica caracterizada pela dor,
hipersensibilidade, fadiga e rigidez muscular'. As
areas enrijecidas no tecido muscular séo hipersen-
siveis a palpagado e sdo conhecidas como pontos
de gatilho ou trigger-points?3. O trigger-point € uma
discreta elevacgao focal de hiper-irritabilidade, com
tamanho entre 2 e 5 mm, localizada em uma ban-
da tensa de musculo esquelético, ligamentos, ten-
ddes, peridsteo e pele'*5 Ao ser comprimido ma-
nualmente provoca dor localizada, além de poder
ocasionar dor referida, muita sensibilidade, sinto-
mas no sistema nervoso auténomo e restricao dos
movimentos?3.

Esses pontos sdo comumente encontrados
nos musculos da face, pesco¢o, ombros e regides
mais baixas relacionados com a manutengao pos-
tural®’.

Os trigger-points sdo os achados mais
comuns da SDM, mas a sua etiologia é bastante
controversa. Alguns autores acreditam que esses
pontos surjam de uma isquemia causada por es-
pasmos musculares localizados, outros defendem
a teoria que os trigger-points se formam devido a
fadiga muscular resultante de habitos parafuncio-
nais, postura inadequada de trabalho e de sono,
macrotraumas, deficiéncias nutricionais, estresse
emocional, entre outros fatores'®.

Por estar relacionado diretamente a dor, o
trigger-point € um fator importante de morbidade
na populacédo. A compressao desses pontos pode
causar dor local ou referida, disfuncdo motora e
outros efeitos excitatorios centrais autonémicos,
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como sudorese, lacrimejamento ou ressecamento
ocular, conjuntiva avermelhada e coriza nasal*® O
diagnostico de sua presenca é geralmente clinico,
obtido pelas informag¢des da anamnese, associa-
dos com a reproducdo da queixa do paciente du-
rante a palpagao do ndédulo. Quando o trigger-point
€ ativado sera desencadeada uma dor no paciente
que, no caso de dor referida, conseguira localizar o
musculo afetado.

Apesar de ter sido descrita ha décadas,
muitos profissionais da area de saude tém de-
monstrado pouco ou nenhum conhecimento so-
bre as caracteristicas clinicas e etiologicas da dor
miofascial, mostrando-se incapazes de realizar um
correto diagndstico, direcionando assim o trata-
mento ao alivio dos sintomas, sem o controle ou a
eliminacdo dos fatores etioldgicos envolvidos, con-
tribuindo, dessa forma, para a cronificacdo dessa
desordem™,

O tratamento da dor miofascial consiste na
educacdo do paciente quanto a necessidade de
mudanc¢a dos habitos relacionados ao desenca-
deamento e manutencédo da desordem, o uso de
medicamentos e de terapias voltadas para a elimi-
nacao dos trigger-points, como métodos fisiotera-
péuticos e inje¢cdes em pontos de gatilho®'. Muitos
tratamentos para o alivio da sintomatologia da dor
miofascial causada por trigger-point sdo considera-
dos efetivos e bastante utilizados pelos profissio-
nais da area de saude. No entanto, pouco se sabe
sobre tratamentos que ajam diretamente sobre os
trigger-points3.

O objetivo desse artigo é apresentar um
caso clinico de uma paciente que compareceu ao
Servigo de Controle da Dor-Orofacial da Universi-
dade Federal da Paraiba, com queixa de dor na re-
gido orofacial, e que foi diagnosticada como porta-
dora de Dor Miofascial. Sera descrita em detalhes
a técnica utilizada para a injec&do nos trigger-points,
ea mesma sera discutida, para aprofundaro
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conhecimento dos clinicos que optarem por essa
forma de terapia.

RELATO DO CASO

Paciente de 47 anos, sexo feminino, peda-
goga, procurou a Clinica de Oclusao da Universi-
dade Federal da Paraiba, no ano de 2006. Quei-
xava-se de dor na face, semelhante a sinusite,
acometendo a regido de dentes superiores, seio
maxilar e temporal direita e esquerda, com mais de
2 anos de duracgao, apresentando periodos de re-
missdo e piora, sendo que apresentava uma piora
expressiva da queixa nos ultimos 30 dias. A pacien-
te tinha relato também de bruxismo durante o sono,
e de acordar cansada, com varios despertares du-
rante o sono. Outras queixas incluiram: dificuldade
de abrir a boca e de ocluir os dentes; cansaco ou
desconforto ao mastigar; dores de cabeca, nos ou-
vidos e na nuca ou pescog¢o com freqiiéncia. Ge-
ralmente ja acorda com as dores e percebeu que
0 estresse piora os sintomas. A pontuagao inicial
obtida pelo indice anamnésico DMF foi de 75 pon-
tos, com diagndstico inicial de DTM severa'?.

As dores na face foram descrita pela pa-
ciente como sendo depressivas, de intensidade &
expressa em uma escala numérica de 0 a 10, com
duragao quase continua, e com frequéncia diaria.

A dor era espontanea, e também agravada
pela mastigacéo e pelo estresse. A paciente relatou
uso esparso e por conta prépria de diversos medi-
camentos, como o Rofecoxib (90 mg), com melhora
temporaria das queixas. Ainda durante a anamne-
se, foram encontradas algumas condi¢ées que po-
deriam atuar como fatores etioldgicos: presenca de
bruxismo no sono; habito de apoiar o queixo com
a mao durante o trabalho; ma qualidade de sono
e multiplos despertares, além de postura incorre-
ta (decubito lateral, com apoio da cabeca sobre o
braco) e relato positivo para estresse, ansiedade e
depresséo.

Para o exame fisico, usaram-se os crité-
rios de Alencar Jr e Batista™ (2005), consistindo
de: 1) Exame da musculatura; 2) Avaliacao das
ATM e dos movimentos mandibulares; e 3) Exame
dental e oclusal. Durante a palpagdo muscular os
musculos masseter (terco inferior esquerdo), tem-
poral (direito e esquerdo), esternocleidomastdideo
(direito e esquerdo), trapézio (esquerdo e direito),
apresentaram-se doloridos. Foram encontrados
trigger-points em pontos variados da musculatura:
terco inferior do masseter médio esquerdo, porgcao
superior esquerda do trapézio, esternocleidomas-
téideo esquerdo. Os pontos de gatilho do trapézio
e masseter reproduziram a queixa da paciente de
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dor nos dentes superiores, seio maxilar e regido
temporal. O musculo pterigéideo lateral apresentou
sensibilidade durante a sua manipulagao funcional,
também bilateral. Para esse exame, apoiou-se a
mao no mento da paciente, com resisténcia mo-
derada, e solicitou-se que ela realizasse protruséo
contra a resisténcia exercida pelo profissional.

Na analise oclusal observou-se relato de
mastigacdo unilateral esquerda; abertura bucal
maxima de 45 mm com desvio para o lado direito;
facetas de desgaste resultantes do bruxismo; au-
séncias dos elementos 14 e 23, os quais estavam
restaurados com proéteses parciais fixas adesivas
diretas e lesdes de abfragao nos elemento 25 e 34.
As ATMs apresentaram estalido na auscultagdo da
ATM direita; sensibilidade lateral e pés-condilar na
ATM direita e sensibilidade pds-condilar na ATM
esquerda.

Apos realizarmos a anamnese e 0 exame
fisico completo, chegou-se ao diagndstico final de:
1) dor miofascial; 2) dor muscular local; 4) deslo-
camento do disco com reducido na ATM direita; e
4) retrodiscite/capsulite. Diante desse quadro cli-
nico, o plano de tratamento proposto foi: 1) acon-
selhamento; 2) fisioterapia; 3) farmacoterapia; e
4) confecgao de placa oclusal miorrelaxante. Com
base na evolugao do quadro clinico, optou-se pela
realizacao das injegdes nos “trigger-points” como
terapia complementar.

Inicialmente, a paciente foi esclarecida
em relagdo aos diagndsticos e fatores etioldgicos
possivelmente envolvidos, para que ela pudesse
participar efetivamente do plano de tratamento pro-
posto. Através do aconselhamento ela foi orientada
sobre controle de habitos, posturas (principalmen-
te relacionadas ao sono) e estresse. Exercicios de
alongamentos mandibular passivo e termoterapia,
com o uso de compressas mornas foram indica-
dos para os musculos afetados pela sintomatologia
(masseter, esternocleidomastéideo e temporal) na
tentativa de relaxamento de toda a musculatura en-
volvida com os sintomas da paciente.

O tratamento farmacoldgico sugerido in-
cluiu uso de gel anti-inflamatério a base de diclo-
fenaco dietilamoéneo (11,6 mg/g) aplicado 3 ve-
zes ao dia na musculatura afetada para diminuir
a sensibilidade muscular. Foi indicada medicacao
relaxante muscular (cloridrato de ciclobenzaprina 5
mg, tomada 2 horas antes de dormir, por 30 dias).
A ciclobenzaprina, um relaxante muscular de agao
central, tinha como fungdes relaxar a musculatura
e ainda causar certa analgesia. Devido ao fato dela
apresentar uma estrutura quimica muito semelhan-
te a dos antidepressivos triciclicos, ela tem a capa-
cidade de,em doses baixas, poder aumentar
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a permanéncia em estagios do sono mais profundo,
como estagios 3 e 4,e ainda diminuir os microdes-
pertares, melhorando assim a qualidade de sono
da paciente™°,

Aplaca oclusal inferior foi confeccionada em
resina acrilica termopolimerizavel prensada, sobre
modelos montados em articulador semi-ajustavel
e registro com uso de JIG de Lucia e registro em
cera 07. A placa indicada foi confeccionada lisa e
com as guias pelos caninos, além da guia anterior
adequada, preenchendo todos os pré-requisitos de
uma oclusdo mutuamente protegida.

Com base na evolugao do quadro clinico da
paciente, que mesmo sendo submetida as terapias
propostas ainda apresentou alguns trigger-points
ativos, na regiao do masséter e trapézio, com rela-
to de dor referida de intensidade elevada, optou-se
como terapia complementar pela realizagao das in-
jecdes. Por ultimo foram realizadas injegbes locais
de 0,5 mL de Cloridrato de Lidocaina 2% diluida em
soro fisiolégico na proporgao de 1:1 para obter Clo-
ridrato de Lidocaina a 1% em cada trigger-point. A
técnica de injecao em trigger-point € simples, mas
deve ser realizada por um profissional bem treina-
do e com pleno conhecimento anatémico da regiao
para evitar lesdbes musculares e nervosas e infil-
tragao intravenosa das substancias. Além disso, é
importante que o profissional conheca bem a far-
macocinética das substancias utilizadas na injecéao
para evitar qualquer reagéo adversa

Uma anamnese minuciosa deve ser feita a
fim de pesquisar algum fator que contra-indique a
realizagao das injegdes, como tendéncia a hemor-
ragia ou sangramento. A escolha do tamanho da
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agulha depende da localizagdo do musculo a ser
injetado. A agulha deve ser suficientemente longa
para atingir a contragdo do grupo e romper o tri-
gger-point e para que nio precise ser introduzida
até a sua plataforma para evitar sua quebra®.

Nem todos os casos podem ser tratados
com a técnica de injegdo. Para pacientes com
desordens de coagulacdo; que ingeriram medica-
mentos com acido acetilsalicilico até 3 dias antes
da injegao; com infeccao local ou sistémica; com
alergia a alguma substancia utilizada na técnica;
com trauma muscular agudo; e/ ou extremo medo
de agulha, esta técnica é contra-indicada*®

Antes de iniciar a inje¢do, o profissional
deve ter em maos alguns materiais essenciais para
a realizacao da técnica, tais como: luvas de borra-
cha; alcool a 70% e gaze ou algodao para limpar a
pele da regido onde sera aplicada a inje¢ao; serin-
ga de 3 a 5 mL que permita aspiragao e agulhas de
diferentes calibres e comprimentos de acordo com
o local da injecao, descartaveis e estéreis; a subs-
tancia escolhida para aplicagao; e curativo6. Neste
caso clinico foi utilizada em cada aplicagéo 0,5 mL
de Cloridrato de Lidocaina 2% sem vasoconstric-
tor (Hipolabor®, Belo Horizonte, Brasil) diluido em
soro fisiolégico (ADV®, Laboratério Tayuyna Ltda,
Sao Paulo, Brasil) na proporgéo de 1:1 para obten-
¢ao de Cloridrato de Lidocaina a 1% e seringa de
insulina BD 1cc com agulha curta (Figura 1). Nao é
recomendada a utilizagdo de seringa carpule com
tubetes de anestésicos pré-fabricados porque des-
ta maneira nao é possivel realizar uma das mano-
bras mais importantes da técnica que é a aspira-
céo.

Figura 1 — Seringa de insulin hipodérmica e agulha estéreis e descartaveis e anestésico local (Cloridrato

de Lidocaina a 2% sem vasoconstrictor)
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A técnica se inicia com a localizagao do trigger- no momento da palpacgao (Figura 2). Antes da apli-
point através da palpacao do musculo masseter cacao da substancia foi feita a antissepsia da area
com uma pressado aproximada de 1,5 Kg. Nesta com alcool a 70% (Figura 3).

fase, o paciente indicou onde sentia a dor referida

Figura 2 — Localizagao do trigger-point através de palpacgao digital e paciente referindo dor na regidao tem-
poral quando da compresséao do trigger-point localizado no masseter.

Figura 3 — Antisse.psi'a. com algodao embebido em alcool a 70% da éarea a ser injetada.

O ponto foi novamente localizado e isolado através tre o indicador e o médio (Figura 4).
do pingamento entre o polegar e o indicador ou en-

Figura 4 — Pingcamento do trigger-point.
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Em seguida a agulha foi inserida de 1 a
2cm de distancia do trigger-point para permitir que
a agulha possa avangar em um angulo agudo de
30 graus com a superficie da pele. Antes de iniciar
a infiltragao da substancia foi feita a aspiragcao para
verificar que nenhum vaso sanguineo foi atingido
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(Figura 5). A agulha foi entdo tracionada e redire-
cionada superior, inferior, lateral e medialmente, a
medida que a substancia foi infiltrada lentamente
(Figura 6). Este processo de inje¢do e agulhamen-
to em cada sentido deve ser repetido até que nao
se observe mais resisténcia muscular.

Figura 5 — Introducdo da agulha em aproximadamente 1-2 cm de profundidade, formando angulo de 30°
com a superficie da pele, e aspiracao para certificar-se de que nenhum vaso sanguineo foi atingido.

Figura 6 — A agulha é movimentada horizontalmente em relacdo a inclinagcao de penetracado, a medida que

a substancia anestésica é inoculada lentamente.

Segundo Han e Harrison* (1997) e Venan-
cio, Alencar Jr e Zamperini'® (2009) a movimenta-
¢ao da agulha no ponto de gatilho é responsavel
pelo rompimento mecénico das fibras musculares
e terminagdes nervosas e a utilizacdo de diferentes
substancias € uma maneira de acelerar a cicatriza-
¢ao da area, aumentar a remocao de metabdlitos,
tornar a técnica menos dolorida e/ou garantir um
efeito mais duradouro.
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Por fim, foi realizada compresséao da regiao
injetada, para alcancar a hemostasia, e aplicagédo
de spray refrigerante (Endo Frost, Colténe/Whale-
dent, Langenau, Germany) (Figura 7) para reforcar
a sensacgao anestésica e permitir a realizagao dos
movimentos de alongamento passivo apos a inje-
¢ao (Figura 8), que visam buscar recuperar o com-
primento muscular através de seu alongamento®.
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Figura 7 — Aplicagao de spray de Fluormetano na area do trigger-point para reforgar a sensagéao

anestésica.

Figura 8 — Alongamento passivo do musculo masseter.

A paciente retornou para as consultas de
avaliacdo apds a realizagdo das injegdes, relatan-
do uma melhoria consideravel da queixa. O acon-
selhamento foi reforgado, bem como se salientou a
importancia da terapia doméstica no controle dos
quadros de DTM, e a mesma se mostrou bastan-
te participativa e motivada para controlar os fato-
res etiologicos. A paciente vem sendo controlada
periodicamente ha 24 meses, com remissdo das
gueixas e sem sintomatologia, devido a sua boa
adesao ao plano de tratamento proposto.

DISCUSSAO

A etiologia da Dor Miofascial e do trigger-
point ndo esta claramente entendida. No entanto,
acredita-se ser de origem multifatorial tais como
estresse postural e movimentos repetitivos que
sobrecarregam o mesmo grupo muscular®. Alguns
autores acreditam que traumas ou repetidos micro-
traumas séo capazes de causar rompimento do re-
ticulo endoplasmatico das fibras musculares levan-
do ao desenvolvimento de triggers-points. Falta de
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exercicio, ma postura prolongada, deficiéncia de
vitaminas, nutricdo desbalanceada, disturbios do
sono, habitos orais parafuncionais e problemas ar-
ticulares representam um conjunto de fatores que
podem levar a microtraumas*®.

Pode-se explicar o trigger-point como sen-
do um processo progressivo com uma fase de dis-
fungdo neuromuscular caracterizada por hiperativi-
dade e irritabilidade muscular mantida por varios
fatores que sao perpetuados, desencadeando mu-
dancas distréficas no musculo®.

Ao ocorrer uma injuria ou microtraumas
ocorre a liberagcédo de ions calcio livres devido ao
rompimento do reticulo endoplasmatico da fibra
muscular. Estes ions calcio, na presenca de ATP,
ativam o mecanismo contratil da actina e da mio-
sina levando a formagado das bandas musculares
tensas. A atividade contratili aumenta a taxa de
metabolismo, que leva ao acumulo de metabdlitos
como serotonina, histamina, quininas e prostaglan-
dinas. Esses metabdlitos e substancias algdégenas
podem causar danos aos componentes intracelula-
res das fibras musculares como hiperpolarizacao
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externa do musculo devido a altos niveis de K libe-
rados em consequUéncia da contragao sustentada,
danos a bomba de K e danos aos filamentos de ac-
tina e miosina. Além disso, a contragao prolongada
leva a uma redugao local do fluxo sangulineo na re-
gido do trigger-point, prejudicando o fornecimento
de oxigénio, o que minimiza a efetividade da bomba
de calcio que depende da disponibilidade da ATP.
A acidez local do musculo aumenta e o estimula
causando dor local e referida Um circulo vicioso se
estabelece com os sarcdémeros encurtados e muito
préximos devido a falta de ATP e ao excesso de
calcio livre, que nao pode ser armazenado por cau-
sa do comprometimento da bomba de calcio. Esta
area de contragao muscular é observada na forma
de nédulo3410,

O padrao muscular normal pode ser resta-
belecido pelo estiramento dos sarcémeros restau-
rando o seu comprimento de origem?*>.

Segundo Han e Harrison* (1997) a incidén-
cia de trigger-point € maior em mulheres apesar de
ocorrer em ambos 0s sexos. Sugere-se uma influ-
éncia hormonal visto que existem relatos de au-
mento da dor durante a segunda semana do ciclo
menstrual. A faixa etaria mais acometida envolve
pacientes com idade entre 30 e 49 anos, sendo
menos comum em pessoas ativas, refletindo o efei-
to protetor de atividades diarias vigorosas.

O método mais utilizado para localizar um
trigger-point é através da palpagdo com pressao
firme e constante, apesar de existirem outros mé-
todos de diagnéstico como, por exemplo, estudo
imaginoldgico e modalidades intervencionais como
eletromiografia e bidpsia muscular . Apresenga de
uma banda muscular tensa contendo fibras muscu-
lares hipersensiveis mais enrijecidas do que o nor-
mal é um achado tipico associado ao trigger-point.
Alocalizagao dos trigger-points baseia-se no senso
do profissional de sentir, guiado pela expressao de
dor do paciente e pela observagao visual do local
da resposta contratora® Quando o trigger-point é
palpado resulta em dor local ou causa radiagao da
dor para zonas de referéncia e um encurtamento
transitorio do musculo ou um beliscado na pele tam-
bém pode ser visivel“.

A escolha do tratamento deve levar em con-
ta a natureza crénica do processo da doencga, as-
sim como os fatores fisioldgicos e psicossociais en-
volvidos. O tratamento objetiva ndo apenas reduzir
a dor, mas também capacitar o paciente a enfren-
ta-la, sendo, portanto, importante uma abordagem
multidisciplinar®.

Existem diversos tratamentos efetivos
para resolver a sintomatologia do trigger-point tais
como estimulagcado elétrica nervosa transcutanea,
estimulagao elétrica muscular, compressao isqué-
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mica, spray refrigerante, alongamento, ultra-som,
agulhamento a seco (Dry-needling), inje¢ao de di-
ferentes solugdes e medicamentos em pontos de
gatilho, neuro-reflexoterapia, profunda pressao
massageando os tecidos moles, hidromassagem
superficial com calor, exercicios, ioga, acupuntura,
massagem com gelo, estimulagdo magnética, la-
serterapia, injecao de toxina botulinica, anestésico
tépico®41°, Além dessas medidas, é necessario que
0 paciente passe por uma reeducagao de alguns
habitos parafuncionais para controlar e/ou eliminar
fatores associados a etiologia da Dor Miofascial™.

As terapias com injegbes estdo se tornan-
do parte integrante da terapéutica multidisciplinar
utilizada para reabilitar pacientes com dor'®. Este
tipo de tratamento pode ser utilizado quando da
existéncia de um trigger-point ativo e/ou associa-
do a queixa do paciente. Solugao salina, solugdes
anestésicas, corticosterdides e toxina botulinica
ou apenas 0 uso da agulha sem a aplicagao de
qualquer substancia como no agulhamento a seco
(Dry-needling) podem ser usadas nessa técnica de
injecao’°. Existe também a possibilidade da as-
sociagao de substancias a serem injetadas, como
das solucbes anestésicas com corticosterdides ou
solugao salina e da toxina botulinica com anestési-
cos ou solugao salina™.

A técnica de injecdo em trigger-points, ao
contrario dos métodos fisioterapéuticos convencio-
nais, possibilita a inativagao rapida dos pontos de
gatilho. Sao indicadas em casos de urgéncia para
alivio rapido da dor, quando existem poucos pontos
de gatilho ou o tempo de tratamento estiver limi-
tado e para pontos que nao respondem a terapia
convencional'®. No caso em questdo, mesmo apds
o tratamento proposto notou-se ao exame clinico
que alguns pontos ainda apresentaram-se ativos,
sendo assim considerada e apresentada a pacien-
te a possibilidade da realizagao das injecbes como
uma terapia complementar.

Venancio, Alencar Jr e Zamperini'® (2009)
afirmam que o agulhamento a seco (Dry-needling)
€ tao efetivo quanto as solugdes anestésicas apli-
cadas, mas a sensibilidade local pés-injegao é
maior. Em uma pesquisa sistematica da literatura
sobre a eficacia dos tratamentos com agulhamen-
to, Cummings e White2 (2001) observaram que a
técnica do agulhamento é um tratamento eficaz
para a Dor Miofascial, mas nao ha diferenga entre
o agulhamento a seco (Dry-needling) e a injegao
de substancias, sendo, portanto, recomendado o
uso do agulhamento a seco (Dry-needling) por ser
uma técnica mais segura e mais confortavel para o
paciente. Com isso, levando-se em consideragao
a eficacia do tratamento, pode-se concluir que o
importante ndo é a acdo das substancias
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administradas e sim o rompimento mecéanico das
fibras nervosas. Na escolha da técnica, deve-se le-
var em consideracgao qual delas causa menos dor,
porque no caso de um sistema nervoso ja sensibili-
zado, uma técnica mais dolorosa pode causar efei-
tos centrais secundarios em fibras motoras com
consequente co-contragao protetora, que poderia
ocasionar a piora do quadro clinico.

O mecanismo de ac¢ao dos anestésicos lo-
cais € o bloqueio da condugédo nervosa impedindo
a despolarizagao e a propagacgao do potencial de
acao dolorosa'™ No caso de se optar pela utilizagdo
de algum anestésico, temos como opgdes a pro-
caina, em concentracao de 0,5%, e pode-se usar
também a lidocaina a 1% como solucido anestési-
ca, sempre sem vasoconstrictor’'°. A opgéo pela
lidocaina no caso em questdo deve-se pela sua
maior facilidade de obten¢cdo no mercado nacional
e baixo custo.

O uso de corticosterdides minimiza os efei-
tos da sensibilizagao central e periférica, apesar de
poder estar associada a ocorréncia de danos locais
como a despigmentacao da pele, e a efeitos mais
graves tais como atrofia do tendao, depressao do
nivel do plasma cortical e hipoglicemia insulina-in-
duzida quando seu uso é prolongado*°.

Quando comparada ao uso de outras subs-
tancias a toxina botulinica do tipo A apresentou
maior duragao da resposta e menos efeitos inde-
sejaveis. Por isso, vem sendo escolhida para tra-
tamento de pacientes com dor persistente e com
resisténcia a terapéutica convencional’'*

CONCLUSOES

Diante dos resultados obtidos no caso clini-
co em questao, pdde-se concluir que:
1) Atécnica de injecao em trigger-points € uma
opgao eficaz durante o tratamento dos pacientes
com Dor Miofascial;
2) O tratamento deve ser direcionado para os
fatores etioldgicos relacionados ao aparecimento,
a manutencao ou ativagao dos trigger-points;
3) O profissional que optar por essa técnica
deve estar adequadamente treinado e conhecer os
riscos potenciais, para assim minimizar os riscos
de complicagoes.
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