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RESUMO

Durante as ultimas décadas o trigger point (TP) miofascial tém recebido muita
atencao na literatura cientifica por contribuir significativamente para a sindrome de
dor miofascial aguda e crénica e pela gravidade dos seus sintomas. O ftrigger point
miofascial € um ponto doloroso com nddulo palpavel em uma faixa tensa muscular.
Geralmente é ignorado ou mal diagnosticado, podendo levar a condi¢des crénicas.
Como a causa exata do ftrigger point e 0os seus mecanismos de cura ndo sdo bem
conhecidos, muitas modalidades de tratamento s&o utilizadas de forma empirica,
sendo necessario o trabalho clinico associado a evidéncia cientifica . Para a reviséo
bibliografica foi realizada uma selecado de artigos cientificos através das bases de
dados Medline, Bireme e PEDRo. Foi também desenvolvido e encaminhado para 20
fisioterapeutas, um questionario com o objetivo de correlacionar a proposta de
tratamento dos clinicos com os descritos na literatura. As propostas de tratamento
clinico e o verificado na literatura sdo similares, exceto a abordagem realizada
através de inje¢bes. Embora o trigger point miofascial seja uma causa comum de
dor e disfuncdo em pessoas com lesdes musculo-esqueléticas, sua formagao nao é
clara dificultando o consenso entre literatura e clinica sobre o melhor tratamento de
fisioterapia. Muitas questdes sobre a formacdo e o tratamento dos trigger points
ainda nao estdo estabelecidas, sendo necessarios outros estudos para uma maior

compreensao desta disfungdo musculoesquelética.

Palavras chaves: Trigger point. Dor miofascial. Disfuncdo musculoesquelética.

Fisioterapia. Revisao da literatura.



ABSTRACT

During the last decades, the trigger point (TP) Myofascial have received much
attention in the scientific literature as a significant contributor to the syndrome of
acute and chronic myofascial pain and the severity of their symptoms. The
myofascial trigger point is a sore point with palpable nodule in a taut muscle band. Is
often overlooked or misdiagnosed and can lead to chronic conditions. As the exact
cause of trigger point and its healing mechanisms are not well known, many
treatment modalities are used empirically, necessitating the clinical work associated
with scientific evidence. For the literature review was performed a selection of papers
through the Medline, PEDro and BIREME. It was also developed and sent to 20
therapists, a questionnaire in order to correlate the proposed treatment of clinical
data from the literature. Proposals for clinical treatment and found in the literature are
similar, except the approach taken by injection. Although the myofascial trigger point
is @a common cause of pain and dysfunction in people with musculoskeletal disorders,
their formation is not clear hindering the literature and clinical consensus on the best
physiotherapy. Many questions about the formation and treatment of trigger points
are not yet established, further studies are needed for a better understanding of

musculoskeletal dysfunction.

Keywords: Trigger point. Myofascial pain. Musculoskeletal dysfunction. Physical

Therapy. Review of the literature.
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1 INTRODUGAO

Durante as ultimas décadas, o trigger point (TP) miofascial e a sindrome de
dor miofascial (SDM) tém recebido muita atencédo na literatura cientifica e clinica.
Pesquisadores em todo o mundo tém investigado varios aspectos do TP, incluindo
sua etiologia especifica, fisiopatologia, histologia, padrées de dor referida, e
aplicagdes clinicas (DOMMERHOLT, 2006).

O trigger point miofascial € um ponto doloroso com nédulo palpavel
posicionado em uma faixa tensa do musculo, fascia, ligamentos ou tenddes. Pode
dar origem a dor local ou referida seguindo uma regido de dermatomo ou miétomo,
apresentando disfungdo motora e fendmenos autondmicos (DORAISAMY, 2010;
PENAS, 2005; BOTWIN, 2008; GE, 2011).

Os trigger points estdo presentes em quadros de dor miofascial que € uma
desordem de origem muscular, caracterizada por dor regional persistente e tensao
muscular (VENANCIO, 2009; BOTWIN, 2007). O trigger point ativo contribue
significativamente para a sindrome de dor miofascial aguda e crénica. E o principal
gerador de dor periférica em disturbios musculoesqueléticos generalizados como a
fibromialgia e lesdo cervical (VENANCIO, 2009; ANDERSON 2011; SIMONS,2005).
Frequentemente associado com dor regional persistente, como lombalgia crénica,
dor nos ombros, cefaléia tensional e dor orofacial (VENANCIO, 2009; SIMONS,
2005). A gravidade dos sintomas causados pelos trigger points variam desde dor
incapacitante e intensa a restricdo do movimento e alteracdo da postura (SIMONS,
2005; GA, 2007; WANG, 2010).

A dor crénica afeta entre 10 e 20% da populacdo norte americana sendo que
45% desta populagédo necessitam de tratamento para a dor, com um custo anual de
85 a 90 bilhdes de reais. Aproximadamente 47% da dor cronica sdo de origem
musculoesquelética (BRON, 2011). No Brasil, o custo é de 56 bilhdes de reais por
ano onde lesdes na regido dorsal sdo 13,1%, no ombro 19,3% e nos membros
superiores 9,5% (MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL, 2011).

Os Trigger points podem ser aliviados através de medidas n&o-invasivas
como spray de cloreto de etila e alongamento, estimulagéo elétrica transcutanea e

massagem (BOTWIN, 2007; GE, 2011). Os tratamentos invasivos incluem injegao
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com anestésico local, corticosterdides, toxina botulinica e agulhamento seco.
Injecdes precisas nos pontos gatilhos séo vitais para ajudar a desativa-los (BOTWIN,
2007). A inativagao efetiva torna a banda muscular menos tensa e as vezes
desaparece rapidamente retornando a amplitude do movimento articular ao normal,
(SIMONS, 2005) com redugéo da sensibilizagao central e da dor local (ANDERSON,
2011).

A localizagdo de um ftrigger point é feito através de exame de palpacéo e
observacdes visuais (PENAS, 2005; GE, 2007, PENAS, 2006). A técnica de
palpacéo é realizada com uma pressido dos dedos sobre o musculo contra o tecido
0sseo subjacente, ou pela palpagdo em formato de pinga em que um determinado
musculo é palpado entre os dedos (DOMMERHOLT, 2006). A palpacao do ponto
gatilho ativo muda a sensagao de dor (intensificagdo ou redugdo) na zona de
referéncia, permitindo ao terapeuta usar a zona de referéncia como um guia para
fins de tratamento (VENANCIO, 2008) e determinar quais os musculos clinicamente
relevantes estdo abrigando um trigger point (DOMMERHOLT, 2006).

O diagnostico de um trigger point é realizado pela historia clinica detalhada e
exames de padrées de movimento por um terapeuta experiente (DOMMERHOLT,
2006), que deve levar em conta os sinais fisicos, incluindo: presenca de uma banda
tensa palpavel em um musculo esquelético; um ponto sensivel na banda tensa;
resposta de contragdo a palpacdo do musculo, além do sinal de "salto"; padrdao de
dor referida tipico do trigger point; restrigdo de movimento nos tecidos afetados;
fadiga muscular e fendbmenos autondmicos. A confiabilidade desses critérios tem
sido questionada, desta forma, os critérios minimos aceitaveis para a presenca de

um diagndstico de trigger point ativo envolve a combinagéo da presenga de:

a) uma banda tensa palpavel no musculo;

b) um ponto sensivel na banda tensa;

c) resposta de contragdo muscular provocada por palpacgao;

d) reproducdo do padrdao de dor referida, quando o trigger point é
comprimido;

e) reconhecimento da dor;

f) dor ao alongamento dos tecidos (PENAS, 2005; GA, 2007; PENAS,
2006; PENAS, 2011).
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A Sindrome de dor miofascial € uma causa comum de dor e incapacidade na
pratica clinica. No entanto é geralmente ignorada ou mal diagnosticada, podendo
levar a condi¢gdes crénicas (BOTWIN, 2007; GA, 2007; CARRASCO, 2009). Uma
parte consideravel da dor crénica verificada no trigger point miofascial poderia ser
evitada por diagnostico imediato e tratamento adequado (SIMONS, 2005). Desde
que a causa exata do trigger point e 0s seus mecanismos de cura ndo sao bem
conhecidos, muitas modalidades de tratamento s&o utilizadas de forma empirica
(BOTWIN, 2007; SIMONS, 2005; GA, 2007; CARRASCO, 2009). Uma avaliagdo
adequada do trigger point e o tratamento clinico em conjunto com a pratica baseada
em evidéncias € necessario para que a conduta seja efetiva (BOTWIN, 2007;
CARRASCO, 2009).

1.1 Objetivos
Verificar se as informag¢des sobre o tratamento do trigger point mostrado na

literatura apresenta correlagdo com a abordagem clinica realizada por profissionais

de fisioterapia, e quais as melhores técnicas de tratamento dos trigger points.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Os trigger points (TPs) podem ser classificados em ativos ou latentes: um TP
ativo em um feixe muscular tenso exibe dor localizada em repouso ou ao
movimento, e dor referida quando estimulado, gerando grande desconforto ao
paciente (DOMMERHOLT, 2006; ANDERSON, 2011; BOTWIN, 2008; WANG, 2010;
BABLIS, 2008). O TP latente presente em um ponto de restricdo ou fraqueza
muscular é doloroso apenas a compressao (DOMMERHOLT, 2006; BOTWIN, 2008;
WANG, 2010; BABLIS, 2008).

Disfungdes no movimento causado pelo trigger point ativo e latente incluem
fraqueza, rigidez, espasmo, encurtamento e fadiga muscular que dificulta o
alongamento, prejudica a coordenagao motora e reduz a amplitude de movimento
(DOMMERHOLT, 2006; BRON, 2011). Sensibilizacdo periférica pode ser descrito
como uma reducdo do limiar de dor e aumento das respostas nociceptoras nas
regides inervadas pelo sistema nervoso periférico (extremidades e tronco), enquanto
que a sensibilizacdo central € um aumento na excitabilidade dos neurbnios do
sistema nervoso central (DOMMERHOLT, 2006). Sinais de sensibilizagdo central
ocorrem na alodinia (dor em resposta a um estimulo que normalmente nao provoca
dor) e  hiperalgesia (aumento da resposta de um estimulo doloroso)
(DOMMERHOLT, 2006; BABLIS, 2008). Trigger points ativos estimulam mecanismos
de sensibilizagdo central devido sua permanéncia prolongada. Provocam dor
referida e dor crénica generalizada (ANDERSON, 2011).

Os trigger points podem ser classificados em centrais, de insergdo, principais
e satélites. TPs centrais estdo localizados na paca terminal do musculo. TPs de
insercdo ocorrem na regidao de inser¢cdo de um musculo resultante da tensdo
sustentada dessas fibras musculares. A tensao sustentada produz entesopatia com
edema e sensibilidade onde as fibras musculares se inserem na aponeurose, no
tendao ou no osso. O trigger point miofascial principal é responsavel pela atividade
de um ou mais TPs satélites (SIMONS, 2005).

Nenhum teste de laboratério ou técnica de imagem disponivel foi estabelecido
como diagndstico para confirmar a presenga de um trigger point (JORDAO, 2010). O
algbmetro de pressao pode ser usado de forma confiavel para quantificar a tenséo
muscular, para diagnosticar a localizacdo dos TPs e qualificar o grau de

sensibilidade a presséo (BABLIS, 2008). A eletromiografia de superficie e o ultrasom
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tém grande potencial para aplicagéo clinica no diagnostico e no tratamento dos TPs
(JORDAO, 2010). Avaliado pela eletromiografia de superficie o musculo apresenta
resposta e fadiga aumentada, relaxamento retardado, que juntos aumentam a
sobrecarga e reduzem a tolerancia ao trabalho. A visualizagdo por ultra-som da
banda tensa com frigger point aparece com regides hipoecoicas e reduzida
amplitude de vibragado, indicando um ndédulo localizado e duro. Estes achados
sugerem que a banda tensa associada com TPs sao ferramentas detectaveis para o
diagnéstico. A penetragdo de uma agulha de acupuntura na banda tensa revela uma
maior resisténcia em relagdo ao tecidos musculares normais. A existéncia de uma
banda tensa € demonstrada pela elastografia por ressonéncia magnética, indicando
que a rigidez da banda tensa é 50% maior do que o tecido muscular ao redor
(ANDERSON, 2011).

2.1 Etiologia

A origem do trigger point nao esta clara, mas acredita-se que surge a partir de
mais de uma causa, como: um trauma agudo ou microtraumas repetitivos,
contragdes musculares sustentadas, distribuicdo desigual da pressao intramuscular,
trauma direto, contracbes excéntricas bruscas e no musculo fraco, contracdes
concéntricas maximas ou submaximas, falta de exercicios, ma nutricdo tecidual,
desequilibrios posturais, deficiéncia de vitaminas e disturbios do sono
(DOMMERHOLT, 2006; BOTWIN, 2008; BABLIS, 2008).

Os trigger points podem aparecer de forma incidiosa e gradual como uma dor
durante injegao intramuscular no TP latente, estress mecanico, alongamento brusco,
esfriamento direto na pele que o reveste, tensao crénica, musculo imobilizado por
periodos prolongados na posigdo encurtada, compressdo de nervo e stress
emocional (SIMONS, 2005).

A ativagdo de um trigger point geralmente esta associada ao excesso de
trabalho do musculo por sobrecarga muscular aguda, sustentada e/ou repetitiva
(SIMONS, 2005). Sdo ativados diretamente por sobrecarga aguda, fadiga por
excesso de trabalho, trauma por impacto direto, e indiretamente por outros TPs
existentes. Um musculo em posicdo encurtada pode converter um trigger point
latente em ativo (VENANCIO, 2009; BOTWIN, 2007; SIMONS, 2005; PENAS, 2006;
CARRASCO, 2009).
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Trabalhadores que exercitam seus musculos todos os dias tém menor
probabilidade de desenvolver TPs ativos que trabalhadores sedentarios que estéo
mais propensos a atividades fisicas intermitentes. Quando um nervo passa entre as
bandas tensas do musculo ou quando esta entre as bandas tensas e o 0sso, a
pressado incessante exercida sobre o nervo pode produzir neuropraxia. (SIMONS,
2005)

2.2 Fisiopatologia

A atividade contratil sustentada, o exercicio prolongado ou intenso, o trauma
agudo, crénico, mecanico, elétrico, e a isquemia prolongada levam ao aumento da
demanda metabdlica, diminuicdo da extensibilidade e da eficiéncia contratil dos
musculos, fadiga muscular, despolarizagdo anormal da membrana pds-juncional,
danos na membrana celular, fechamento da rica rede de capilares que supre as
necessidades nutricionais e de oxigénio da regido dando inicio a formag¢ao da banda
tensa, dos TPs e lesdo muscular (PENAS, 2005; ANDERSON, 2011; BOTWIN,
2008; BABLIS, 2008).

O desenvolvimento da disfungao no neurdnio motor inferior devido a sindrome
da dor miofascial provoca liberagdao continua e excessiva de acetilcolina (Ach) na
fenda sinaptica. A despolarizagdo da membrana pds-juncional com consequente
aumento da liberagdo de calcio (Ca++) do reticulo sarcoplasmatico leva a uma
contragao sustentada do sarcémero. Esta contragdo sustentada induz a um aumento
da demanda metabdlica e compresséo local de capilares sanguineos (JORDAO,
2010). O bombeamento de Ca++ que faz o calcio retornar ao reticulo
sarcoplasmatico depende do suprimento adequado de adenosina trifosfato (ATP).
Assim, uma menor absor¢cdo de calcio no reticulo sarcoplasmatico expde os
elementos contrateis a mais um aumento na concentragdo de calcio e na atividade
contratil. Além da sobrecarga de Ca++, um aumento na permeabilidade e no influxo
de sédio (Na+) também provoca a despolarizagdo da membrana, gerando leséo
direta @ membrana celular, e aumento ainda maior do Ca++ e Na+ no tecido lesado,
(ANDERSON, 2011) promovendo um ciclo vicioso (BABLIS, 2008).

A sobrecarga de Ca++, a ativacdo de Na+ na membrana da fibra muscular e

um aumento anormal de Ach contribui para o atividade elétrica e inicio de potenciais
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de agéo espontaneo da placa motora terminal. Um estudo com eletromiografia de
supercifie no musculo com trigger point revelou que a atividade elétrica espontanea
era semelhante a um potencial elétrico de caimbras musculares que podem induzir
hipdxia intramuscular, aumento na concentragcdo de substancias algicas e
estimulacao direta de nociceptores e dor. A isquemia sustentada e as substancias
algicas aumentam com o espasmo muscular que podem sensibilizar os neurdnios do
corno dorsal das estruturas superiores provocando dor referida (ANDERSON, 2011).

Dores musculares ocupacionais sdo causadas por sobrecarga das fibras de
contragao lenta (tipo 1), que séo recrutadas antes das fibras de contragao rapida (tipo
Il) e desrecrutadas depois durante esforgos estaticos submaximos com carga baixa
ou moderada. Contragées musculares estaticas por longo periodo pode resultar em
degeneracgao das fibras musculares, perturbacdo da homeostase do Ca++, deplecéo
de energia, liberagdo de interleucina (IL-6), contribuindo para a dor local, dor
referida e formagédo da banda tensa (DOMMERHOLT, 2006; ANDERSON, 2011).

Disturbios circulatérios secundario ao aumento da pressao intramuscular
também pode levar ao desenvolvimento de dor muscular. Durante contragbes
musculares estaticas por longo tempo, a presséo capilar aumenta rapidamente perto
das insercbes musculares com diminuicdo da circulacdo, hipdxia localizada e
isquemia. Esses fatores podem contribuir para o desenvolvimento de dor e formacéao
do trigger point entre as jungdes musculares (DOMMERHOLT, 2006).

Exercicio concéntrico maximo ou submaximo e exercicio excéntrico brusco ou
em musculo fraco contribuem para o desenvolvimento de trigger point. Exercicio
excéntrico brusco ou em musculo fraco leva ao alongamento irregular e desigual das
fibras musculares durante a contragdo causando dor, fraqueza e destrui¢cao parcial
das fibras musculares. A lesdo muscular ocorre no citoesqueleto e frequentemente
envolve desorganizagcdo da banda A, da banda Z, e interrupc¢ao de proteinas, como
titina, nebulina e desmina. Contracdes concéntricas e excéntricas maximas ou
submaximas estdo ligadas a constricido capilar, comprometimento do fluxo
sanguineo, hipoperfusao, isquemia, hipdxia, meio acido com liberagcao excessiva de
prétons (H+), potassio (K+), peptideo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP),
bradicinina (BK), substancia P (SP), com sensibilizagdo dos nociceptores
musculares (DOMMERHOLT, 2006). Ainda ndo se pode concluir que exercicios
concéntricos e excéntricos submaximos sao precursores absoluto para o

desenvolvimento de trigger point (JORDAO, 2010).
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A administracdo de fentolamina, um agente bloqueador simpatico, reduziu
significativamente a atividade elétrica do trigger point mostrando influéncia do
sistema nervoso autébnomo. Interagdes entre substancias quimicas contribuem para
a persisténcia de um trigger point, como bradicinina (BK) que ativa e sensibiliza
nociceptores musculares, provoca hiperalgesia, estimula a liberagédo de TNF-a, ativa
a producdo das interleucinas IL-1, IL-6, IL-8, especialmente IL-8 causadora de
hiperalgesia. Através de um feedback, IL-1 também pode induzir liberacédo de BK. A
liberacdo de BK, K+, H+, e citocinas no musculo lesionado ativa os nociceptores
musculares, causando dor. O pH baixo reduz o controle da Ach. As multiplas
substancias quimicas e pH baixo encontrado no frigger point ativo pode contribuir
para sua cronicidade, aumentar a quantidade da participagao de nociceptores no
corno dorsal da medula espinhal, ativar multiplos campos receptivos, e desencadear
alodinia, sensibilizagdo central e cronificagdo da dor (DOMMERHOLT, 2006;
SIMONS, 2005).

Contragcbes sustentadas sdo resultado de uma excessiva liberagao de
acetilcolina e indicativo de disfuncdo nas placas motoras. A eficacia da toxina
botulinica no tratamento do trigger point fornece evidéncias de excesso de Ach. A
toxina botulinica € uma neurotoxina que bloqueia a liberacdo de Ach nas
terminacbes nervosas pré-sinapticas colinérgicas. Durante as contragcbes dos
sarcomeros, filamentos de titina sdo dobrados na banda Z. No ftrigger point
miofascial, a titina impede os filamentos de miosina de se separarem. A miosina fica
presa na banda Z do sarcémero, danifica a regulagdo motora e evita o sarcémero de
restaurar seu comprimento. As contracbes musculares sao mantidas devido a
escassez de ATP que € necessario para quebrar as pontes cruzadas entre actina e
miosina. A contragdo sustentada necessita de mais oxigénio, que a0 mesmo tempo
compromete a circulagdo local dos sarcdmeros encurtados causando isquemia
(DOMMERHOLT, 2006).

Fatores precipitantes e perpetuantes precisam ser identificados para evitar a
formacado de um trigger point. Alteragbes mecanicas, nutricionais, metabolicas e
psicoldgicas, em geral sdo desprezadas e negligenciadas. Estressores ergonémicos,
mecanica corporal inadequada, uso excessivo dos musculos, pressdo constritiva
muscular prolongada e imobilidade podem ser corrigidos evitando a formacédo de
trigger points. (DOMMERHOLT, 2006; SIMONS, 2005).
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2.3 Incidéncia

Os trigger points miofasciais latentes responsaveis pela disfuncdo motora
(rigidez e ADM restrita) sem ocasionar dor, sdo bem mais comuns que os TPs
ativos, que provocam a dor. Trigger points latentes nos musculos da parte superior
do tronco s&o encontrados mais em mulheres (54%) do que em homens (45%)
(BABLIS, 2008). Trigger points ativos sdo mais encontrados nos musculos posturais
do pescogo, do ombro, da cintura pélvica e nos musculos da mastigagao (SIMONS,
2005). Aproximadamente 97% das pessoas com dor cronica e 100% com dores no
pescogo possuem trigger points, sendo 45% sem queixa de dor referida (BABLIS,
2008).

A maioria dos individuos com trigger points possuem entre 31 e 50 anos,
normalmente em atividade laboral maxima. Com a reducao da atividade de trabalho
em razdo da idade mais avangada, os trigger points latentes sao predominantes

causando rigidez e restricdo na amplitude do movimento (SIMONS, 2005).
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3 METODOLOGIA

Foi realizada uma selecao de artigos cientificos através do Portal Capes nas
bases de dados Medline, Bireme, PEDRo com as palavras chave trigger point,
myofascial pain, musculoskeletal dysfunction, physical, therapy review of the
literatura analisados na lingua inglesa com publicagdo dos ultimos seis anos. Este
estudo considerou também as informagdes de um livro cientifico na area da
reabilitacao fisica.

Um questionario foi desenvolvido e encaminhado a 20 fisioterapeutas que
trabalham na regido metropolitana de Belo Horizonte com objetivo de correlacionar a

proposta de tratamento clinico de trigger points com as descritas na literatura.
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4 RESULTADOS

A proposta de tratamento descrita na literatura e na pratica clinica sera

descrita a seguir:

4.1 Proposta de tratamento na literatura

A dor miofascial aguda devido a trigger points ativos € capaz de ser
totalmente aliviada e a fungdo normal restaurada com um tratamento adequado.
Pacientes que apresentam padrao estavel de dor referida durante meses ou mais,
sem extensao para outros musculos, podem responder melhor ao tratamento do que
pacientes com sintomas progressivos. Alguns individuos s&do tensos e mantém
contragdo residual e desnecessaria, sendo mais dificeis de tratar por continuarem
usando seus musculos de forma inadequada e sobrecarregada (SIMONS, 2005).

O tratamento da sindrome de dor miofascial causada por ftrigger points
envolve mais do que uma simples aplicacdo de um procedimento. E necessario
reconhecer a causa que ativou os trigger points, identificar e corrigir os fatores
perpetuantes, e ajudar o paciente a restaurar e manter a fungdo muscular normal. A
persisténcia dos trigger points por algum tempo dificulta retornar o musculo para sua
funcdo normal e restabelecer sua amplitude de alongamento total resultando em
disfungdo motora persistente (SIMONS, 2005).

Um trigger point agudo nao complicado ativado por uma atividade incomum
ou por uma sobrecarga muscular pode, em uma ou duas semanas, se transformar
espontaneamente em um TP latente se o musculo n&o for muito solicitado, e se néao
houver fatores perpetuantes. (SIMONS, 2005) O tratamento da sindrome de dor
miofascial pode ser simples envolvendo um unico musculo ou complexo com varios
musculos e fatores contribuintes, incluindo a presenga de fibromialgia (VENANCIO,
2009).

O objetivo do tratamento fisioterapéutico € reduzir a dor e restaurar a fungao
normal. A maioria dos tratamentos de fisioterapia para sindrome de dor miofascial
sao direcionados para a desativacao do trigger point. Técnicas de fisioterapia podem

ser divididas em 3 categorias:
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a) Terapias manuais: compressao isquémica nos trigger points, spray
vasoconstritor e alongamento, técnicas de contrai-relaxa, inibicdo reciproca,
musculo-energia, liberagdo miofascial, massagem terapéutica, friccdo transversa,
exercicios ativos dentro da amplitude de movimento associado a expiragao lenta e
correcéo postural;

b) Técnicas de agulhamento;

c) Outras técnicas: termoterapia, terapia de ultra-som (US), terapia com laser,
estimulacao elétrica transcutadnea (TENS), estimulagdo galvanica de alta voltagem,
combate aos fatores perpetuantes, biofeedback, antidepressivos triciclicos, relaxante
muscular e outros medicamentos (PENAS, 2005; SIMONS, 2005; PENAS, 2006).

A compressao isquémica libera os pontos gatilhos através de um lento,
gradual e suave aumento de pressao nao doloroso aplicado sobre o trigger point no
musculo alongado. O contato € mantido até a barreira do tecido, e a presséo é
aumentada para alcangar uma nova barreira com objetivo de eliminar a tensao da
banda muscular e a dor do trigger point. A presséao digital € aplicada ao trigger point
por cerca de 90 segundos ou mantida até que o clinico perceba alivio de pressao
sob o dedo que esta realizando a palpagdo. Em seguida é feito um alongamento
passivo suave. Nao é necessario pressao suficiente para produzir isquemia. O
tratamento precisa liberar os sarcomeros contraidos (DORAISAMY, 2010; SIMONS,
2005).

Em 1952, Hans Kraus descreveu que um aerossol de cloreto de etila na pele
alivia a dor musculoesquelética. Spray associado a alongamento € o método nao-
invasivo mais eficaz para inativar trigger points agudos. O alongamento sem outra
técnica adicional para liberar tensdo muscular e diminuir a dor pode agravar os TPs,
especialmente os de inser¢do. O procedimento combinado ajuda inativar o TP e
atingir a amplitude de movimento. Os efeitos sensoriais e reflexos do spray
congelante podem ser obtidos pela massagem de friccdo com gelo. Apds atingir o
alongamento, o retorno ao comprimento de repouso deve ser suave e gradual, e o
paciente ndo deve sobrecarregar o musculo de repente (SIMONS, 2005).

A técnica de inibicdo reciproca aumenta o relaxamento e a liberagdo da
tensdo muscular. Os musculos antagonistas sao contraidos de forma voluntaria para
ajudar ativamente o movimento de alongamento. A técnica contrai-relaxa é realizada

com uma contragdo suave, voluntaria e com o minimo de resisténcia do musculo
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tenso, seguida por relaxamento para permitir o alongamento passivo € um novo
comprimento estirado. Esta técnica pode ser combinada com a massagem de fricgéo
profunda e liberagédo por pressao no trigger point. A técnica de energia muscular é
composta por trés etapas: a primeira é a contragdo isomeétrica seguida de
relaxamento, a segunda € a contragdo isotbnica com uma contragdo concéntrica, e a
terceira € a contracdo excéntrica. Essas etapas envolvem contracbes musculares
voluntarias resistidas pelo terapeuta (SIMONS, 2005).

Massagem de friccdo profunda é a maneira mais eficaz de inativar trigger
points centrais. O paciente deve estar em posigdo confortavel, relaxado e com o
musculo tenso alongado sem dor. Os dedos das maos seguram a banda tensa e o
nodulo exercendo pressao na barreira restritiva, com objetivo de alongar os
sarcOmeros mais encurtados para liberar sua tensdo. A massagem de fricgdo deve
ser continuada ao longo do comprimento da banda tensa até sua insergdo. A
aplicacdo da massagem profunda nos nédulos tensos reduz o grau de sensibilidade
e de firmeza dos noédulos progressivamente apdés 10 sessbes de massagem
(SIMONS, 2005).

O alongamento do musculo com trigger point faz com que a contragao
sustentada entre actina-miosina perca seu contato de justaposi¢cdo. O alongamento
rapido e vigoroso deve ser evitado porque irrita os TPs, e ndo os alivia. A técnica de
percussao e alongamento sao realizadas alongando passivamente o musculo até o
inicio da resisténcia. Em seguida o terapeuta usa um bastdo de borracha ou o
martelo de reflexos e percute sobre o trigger point cerca de 10 vezes lentamente. O
procedimento mais importante pos-alongamento € o paciente realizar movimentos
ativos do musculo tratado em sua amplitude maxima para ajudar normalizar a fungao
muscular, restabelecer a coordenagdo normal e encorajar o paciente a usar aquele
musculo em toda sua extensdo. Um programa de exercicio de alongamento
domeéstico é importante (SIMONS, 2005).

Terapias invasivas como agulhamento envolve inje¢gdo de fluido no trigger
point, na pele ou tecido subcutaneo e o agulhamento seco. O objetivo principal do
agulhamento € inativar o trigger point, reduzir a dor e restaurar a funcdo. O
agulhamento seco é feito com uma agulha de calibre 24 ou 26 aplicada diretamente
no trigger point ou colocada em pontos de acumpuntura classica. O agulhamento em
um trigger point € doloroso, desta forma a injecdo com um anestésico local pode

reduzir a dor e irritagdo causada pela inser¢do de agulhas, mas nao alivia a dor
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causada pela forte contragdo local como resposta ao agulhamento, a menos que o
anestésico seja usado como inibicdo do nervo e injetado antes do tratamento
(SCOTT, 2009).

Uma variedade de fluidos s&o injetados em trigger points, incluindo agua, soro
fisiologico, anestésico local, vitamina B, corticosterdides, acetilsalicilato, anti-
inflamatdério e toxina botulinica bloqueando a percep¢ao da dor e tratando as
reagoes inflamatérias. O agulhamento seco € uma técnica tao eficaz para inativar e
aliviar a dor dos TPs quanto a injegao de um anestésico local, porém a sensibilidade
e ulceragao pos-injecdo sao maiores e durante um periodo mais longo. Anestésicos
locais agem bloqueando a condugao nervosa, enquanto o agulhamento seco age
mecanicamente rompendo os pontos gatilhos (VENANCIO, 2009; SIMONS, 2005;
VENANCIO, 2008; SCOTT, 2009).

O efeito do tratamento com injegao diminui a dor durante um periodo, mas os
resultados ndo sao duradouros, sendo necessario a combinacido de outras
modalidades terapéuticas e controle dos fatores etiolégicos. O alivio rapido dos
sintomas faz desta técnica ser bem sucedida e indicada em casos onde ha uma
situagdo de urgéncia. O uso de anestésicos associados com corticdides parece
minimizar os efeitos de sensibilizagcdo central e periférica, tornando o procedimento
indolor e o periodo pds-injecdo mais confortavel (GA, 2007; VENANCIO, 2008).

Uma injegao bem aplicada no TP e n&do na zona de dor referida pode inativar
de imediato e por completo um trigger point. Apds a perfuragéo eficaz, nenhuma
resposta a contracéo local, dor referida e sensibilidade local devem permanecer. A
banda tensa fica mais relaxada e pode nédo ser mais distinguivel pela palpacao.
Todos os pontos sensiveis na regido devem ser eliminados antes da retirada da
agulha através da pele (SIMONS, 2005).

O alongamento p6s-injegdo e o movimento ativo do musculo perfurado € parte
integrante do tratamento. O processo € facilitado se aplicado spray de etila ao
musculo e no padrao de dor referida durante o primeiro alongamento, seguida de
compressa quente para reduzir a ulceragao pés-injecdo. Se dois ou trés tratamentos
de injecdo nao conseguirem produzir melhora, injegdes repetidas ndo sera a melhor
resposta de tratamento (SIMONS, 2005).

Contra indicagdo para as inje¢gdes nos ftrigger points incluem paciente em
terapia de anticoagulagcao, fumantes e pacientes com medo exagerados de agulha

(SIMONS, 2005). Embora a injegdo seja conhecida como um procedimento seguro,
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diversas complicagbes como formagao de cicatriz fibrética, agravamento da dor no
local do agulhamento, hematoma, infeccdo, hemorragias, estase vascular, hipoxia
tecidual e miosite ossificante foram relatados. Algumas complicagdes incomuns apos
a injegcdao no ponto gatilho incluem abscesso epidural cervical, pneumoencéfalo,
atrofia muscular no local da injecdo, pneumotérax e desenvolvimento de assistolia
em paciente com historia de ataque de panico (VENANCIO, 2008; SCOTT, 2010;
SHIN, 2011).

Terapia a laser de baixa intensidade possui acdo analgésia e anti-inflamatéria.
Aumenta a oferta de oxigénio para as células hipoxicas nas areas de trigger point e
diminui o espasmo muscular nas arteriolas. Pesquisadores sugerem que ha
secrecao endogena de opidides como na estimulagao elétrica nervosa transcutanea,
levando a liberagdo de substancias analgésicas através da estimulacdo do sistema
de microcirculagdo (CARRASCO, 2009).

Ndo se conhece nenhum estudo controlado especifico para a eficacia do
ultrassom terapéutico sobre os trigger points. A estimulagéo elétrica transcutanea do
nervo obtém alivio temporario. A estimulagdo galvanica de alta voltagem pode liberar
0s espasmos musculares. A estimulacdo elétrica permite o individuo sentir a
contragcdo do musculo apropriado, ajudando-o aprender a contragdo voluntaria
correta. Anti-inflamatoérios proporcionam alivio de dor se administrado nos trigger
points. Relaxante muscular tem efeito na musculatura em espasmo (SIMONS,
2005).

Razbes para o fracasso do tratamento incluem a presenca de fatores
perpetuantes, cobertura de spray e alongamento inadequado, paciente tenso, pos-
tratamento deficiente e cronicidade (SIMONS, 2005).

Quadro 1- sintese dos artigos que utilizaram técnicas de tratamento nos

trigger points e seus resultados

Autor e ano Desenho de Tipo de tratamento Desfechos
estudo realizado

Venancio et al. | Quase- Injegdo de toxina Resultado favoravel para os

2009 experimental botulinica, sinais e sintomas de dor de
agulhamento seco ¢ | cabega (ndo significante)
lidocaina

Doraisamy et Transversal Terapia de Reducao significativa em

al. relaxamento dias e nivel de dor de cabecga

2010 miofascial cronica tensional.

Freeman et al. Caso controle Infiltragdo de Movimento cervical
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2009 anestésico nos aumentou, ndo houve
trigger points do alteracdo significativa no
musculo trapézio nivel de pressao de dor.
superior

Yoon et al. Ensaio clinico Injegdo no trapézio | Diminui¢do significativa da

2009 aleatorio superior com trés dor e indice de
tamanhos de agulhas | incapacidade, SF36 reduziu
diferentes nos diametros 21 e 23 da

agulha.

Venancio et al. | Quase- Inje¢do de lidocaina, | Resultados favoraveis na

2008 experimental lidocaina+corticéide | redugdo da dor, mas nao
e agulhamento nos houve diferenca significante
trigger point entre os tipos de injecao.

Gaetal. Ensaio clinico Agulhamento seco Reducao da dor, melhora na

2007 aleatorio, nos trigger points na | escala de depressao e

blindagem regido paraespinhal | aumento dos movimentos
simples cervicais.

Jimbo et al. Quase- Agulhamento seco Alivio de dor, nivel de Hb e

2008 experimental no trigger point € SdO2 ndo obteve diferenga
avaliagdo signficativa ap6s o
hemodinamica do agulhamento.
musculo trapézio.

Botwin et al. Observacional Usado um guia O guia ajuda evitar

2007 eletromiografico complicagao causada por
para avaliar a perfuragdo inadequada.
penetracdo da agulha
em obesos.

Carrasco et al. Experimental Terapia a laser de Redugao da dor nao

2009 baixa intensidade. significante.

Wang et al. Experimental Compressao A compressao isquémica

2010 isquémica no esta associada com aumento
membro com e sem | da pressao de dor e dor
trigger point. referida s6 no membro com

trigger points.

Penas et al. Revisao Efeitos da terapia Aumento do nivel de

2005 sistematica manual nos frigger | pressao de dor, reducdo da
points. EVA. Efeito placebo em

outros estudos.

Penas et al. Estudo piloto Técnica de Técnicas sdo igualmente

2006 compressao efetivas para reduzir a EVA
isquémica X e aumentar o nivel de
massagem de friccdo | pressdo de dor.
transversa

Shin et al. Estudo de caso Injegdo de lidocaina | Desenvolvimento de miosite

2011 no trigger point ossificante

Bablis et al. Quasi Técnica neuro Reducdo significativa na

2008 experimental emocional EVA e sensibilidade dos

trigger points.

Anderson et al. | Estudo piloto Massagem pélvica Reduziu a sensibilidade dos

2011

interna e exercicios

trigger points.
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de alongamento e
relaxamento pélvico
Bron et al. Triagem de Inativacao dos TPs Melhora da incapacidade
2011 controle por técnicas nos membros superiores,
randomizado manuais, cubos de escala visual analdgica e
gelo, massagem, diminui¢ao dos musculos
calor e alongamento, | com trigger point ativo.
orientagoes
ergonodmicas e
posturais.
Scott et al. Revisao Buscas de artigos Alivio da dor usando a
2009 sistematica que usaram inje¢do | inje¢ao como unico
como tratamento da | tratamento ou associada
dor com alongamento, laser e
musculoesquelética | US.
cronica
Botwin et al. Observacional Uso de Us para Confirma a exata colocagdo
2008 visualizar as inje¢cdes | da agulha na musculatura,
nos trigger points. reduzindo complicagdes.

Fonte: Elaborado pela autora

4.2 Proposta de tratamento dos clinicos

Foi realizada uma pesquisa através de um questionario enviado para 20

fisioterapeutas tendo como resposta nove questionarios com objetivo de avaliar a

realidade clinica frente ao tratamento dos trigger points.

Quadro 2 - resposta dos fisioterapeutas sobre atuag¢ao nos trigger

points.
Profissional/Tempo | Regido mais | Sexo e idade | Numero de Proposta de
de formado frequente dos sessoes (ss) tratamento
trigger points para aliviar a
queixa dos
sintomas
A/2 anos Misculo- Feminino, 30 | 10 a 15ss Termoterapia,
tendinea a 55 anos alongamento,
compressao local,
massagem
B/16 anos Trapézio 18 a 50 anos 3a4 ss Reequilibrio
superior, muscular e
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ECM,
masseter,
suboccipitais,
peitoral,

redondo maior

articular.

C/1 ano Trapézio Feminino, 20 | 20 a 30 ss Alongamento e
superior, a 40 anos fortalecimento
médio e muscular,
romboides termoterapia,

orientacdo postural.

D/12 anos Trapézio, Feminino, Variavel, ndo | Inibicdo dos trigger
pirifome e maior de 35 tem este points,
extensores da | anos controle alongamento e
coluna relaxamento

muscular

E/1 ano e meio Escapular e Feminino, 24 | 10 ss Inibicdo dos trigger
deltéideana a 40 anos points

F/17 anos Cintura Feminino, a 12 ss Massagem manual
escapular partir de 25 e calor profundo

anos

G/7 anos Cervical, Feminino, 25 | Varidvel uns | Inibi¢do dos trigger
trapézio a 50 anos com3a5ss, |pointse massagem
superior, outros com 10
ECM, al5ss.
interescapular
e gluteo médio

H/2 anos Trapézio, Feminino, 20 | 15a30ss Massagem de
romboide ¢ a 40 anos fric¢do circular e
quadrado alongamento
lombar passivo

I/3 anos Romboides, Feminio, 25 a | Variavel, Inibicdo dos trigger
trapézio 55 anos depende da points, massagem,

superior e

causa. Uma a

US e termoterapia
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médio, ECM

10 ss

Fonte: Elaborado pela autora
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5 DISCUSSAO

Scott e outros (2009) durante revisao sistematica relatou que a efetividade da
injecao no trigger point para alivio dos sintomas usado como unico tratamento para
pacientes com sindrome de dor miofascial cronica ndo foi mais eficaz do que outros
tratamentos menos invasivos, como laser e ultra-sonografia. Injecdo no ponto gatilho
com agua estéril obteve melhores resultados comparado com solugéo salina. Toxina
botulinica € mais cara e ndo mais eficaz do que a injegdo com solu¢do salina ou
lidocaina. A injecdo com lidocaina ou toxina botulinica trouxe maior alivio dos
sintomas do que o agulhamento seco. Tratamentos combinados como injecao de
procaina, laser e exercicios de alongamento produz melhora significativa no limiar,
pressao e intensidade da dor imediatamente apds o tratamento e em seis meses
seguinte. Exercicios de alongamento e injecdo com lidocaina ou agulhamento seco
melhorou o limiar de dor e pressao no trigger point. A dor, a fadiga e a incapacidade
de trabalho diminuiu significativamente apds o tratamento com lidocaina, mas nao
no grupo por agulhamento seco. A toxina botulinica e a injegdo de soro fisioldgico
administrada durante uma sessdo de tratamento foram igualmente eficazes na
reducao da dor e incapacidade em quatro meses apos o tratamento. O alivio do
sintoma ocorreu dentro de uma semana apds o tratamento e continuou por cinco a
seis semanas apos a injegdo. A dor, incapacidade e fadiga diminuiu
significativamente apods tratamento com toxina botulinica ou lidocaina, mas
permaneceram inalterados apds agulhamento seco (SCOTT, 2009).

O estudo de Jimbo e outros (2008) realizou a técnica de agulhamento seco
seguido de avaliagdo da hemoglobina (Hb) e do nivel de oxigenagédo (SdO2) com
estetoscopio infra vermelho. Todos os sujeitos relataram alivio de dor significante
apods o agulhamento seco na regidao do pescog¢o. Em contraste, a média total de Hb
e SdO2 no musculo tratado por agulhamento seco e no grupo controle ndo mostrou
diferenca significativa antes do agulhamento e imediatamente apds a insergéo
mostrando que nao ha relagao entre a dor no pesoco, a Hb e o SdO2.

Botwin e outros (2008) mostrou o risco da aplicacdo da injecdo em pacientes
obesos devido a dificuldade da palpagao dos pontos gatilhos e de saber se a agulha
esta corretamente colocada dentro do tecido muscular, favorecendo a complicacdes

como injegdo no tecido adiposo ou pneumotorax. Um ultra-som guiado ajuda
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confirmar a colocagdo da agulha no musculo exato, evitando complicagdes e
aumenta a eficacia da injecdo no ponto gatilho.

Bron e outros (2011) em um estudo cego, randomizado e controlado mostrou
que o grupo de intervengao obteve melhora significativa na incapacidade do braco,
ombro e méo, e na escala visual analdgica (EVA) apos receber tratamento uma vez
por semana durante 12 semanas consistindo de compressao manual no trigger point
e aplicagdo de frio intermitente com alongamento, além de recomendagdes
ergondmicas, exercicios de relaxamento e alongamento domiciliar.

Um estudo piloto realizado por Penas e outros (2006) demonstrou que o
trigger point miofascial tem diminuicdo na sensibilidade em resposta a técnica de
compressao isquémica e massagem de friccdo transversa. Ambos os grupos
obtiveram uma melhora semelhante no nivel de pressdo de dor, e na EVA. Hou
citado por Pefas (2006) relata que a alta e a baixa pressdo aplicada por 90
segundos produziram alivio de dor significativo. Nao havendo razdo provocar
isquemia adicional em um ponto com hipoxemia grave e perda de oxigénio. O
estudo mostrou que a mobilizacdo transversal da banda tensa é eficaz na reducéao
da dor a um grau semelhante ao tratamento através técnica de presséo isquémica.

Anderson e outros (2011) mostrou que a fisioterapia intensiva usando
técnicas de liberagdo no trigger point junto com treinamento especifico de
relaxamento muscular tem mostrado uma modalidade terapéutica para alivio de dor
e melhoria na disfungdo sexual masculina, evitando abordagem farmacolégica e
cirurgia invasiva.

Para Doraisamy, Anshul e Gnanamuthu (2010) a frequéncia e a intensidade
da dor de cabeca em pacientes com cefaléia tensional foi reduzida apds a liberagcao
miofascial. Penas e outros (2011) em um estudo recente descobriram que criangas
com cefaléia tensional cronica apresentam menor faixa de movimento cervical
comparado com criangas sem dor de cabeca, principalmente em flexao, extensao e
flexao-lateral. A eficacia da toxina botulinica A foi avaliada no tratamento da cefaléia
tensional com dor referida devido trigger points miofasciais. Melhorias foram vistas
na dor de cabega no periodo de duas semanas, mas houve uma dissipacéo da dor
na 122 semana. 58% dos individuos tinham alivio completo dos sintomas e 42% nao
tiveram alivio completo durante o periodo de acompanhamento, reforcando que a
dor de cabega do tipo tensional possui outras causas como exemplo o fator
psicolégico (DORAISAMY, 2010).
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A técnica neuro-emocional proposta por Bablis, Pollard e Bonello (2008) que
trabalha corpo e mente em pacientes com disturbios cronicos associado a fatores
psicossociais, mostrou redugao significativa na dor pela EVA e nas medigbes de
sensibilidade no trigger point mensurada pelo algbmetro de pressdo, comparado
com o grupo controle (BABLIS, 2008).

A sobrecarga muscular aguda pode ativar frigger points, estudos sistematicos
informaram que o esplénio da cabega, semi-espinhais, e 0 musculo
esternocleidomastoideo desenvolveram TP sintomatico em 77%, 62% e 52% de 52
de pacientes com lesao de chicote, respectivamente. Apds o tratamento enfatizando
a inativacdo do TP e restauracdo do comprimento muscular normal, cerca de 80%
dos pacientes tiveram pouca ou nenhuma dor. Em seu tratamento baseado em
protocolo de pesquisa, a combinagdo de tratamento com manipulagdo na coluna
cervical e toracica mostrou-se superior ao tratamento convencional composto por
ultra-som, massagem, exercicios domiciliares, e terapia eletromagnética pulsada de
baixa energia e alta frequéncia para tratar os trigger points. (FREEMAN, 2009)

A maioria dos fisioterapeutas que responderam o questionario supde que a
causa dos trigger points esta relacionada a outras doencgas, a literatura relata que
suas consequéncias devem ser consideradas durante o tratamento de patologias
como dor no ombro, cefaléia tensional, dor pélvica crdnia entre outras. As regides, o
sexo e a faixa etaria que procuram o servigo de fisioterapia coincidem com o que foi
descrito por Simons (2005). A maioria dos pacientes que procuram tratamento esta
em condigbes cronicas com sintomas agudizados. O uso de medicamentos
concomitante ao tratamento fisioterapico € comum na pratica clinica, sendo descrito
por Pefias (2006) como parte integrante do tratamento. Os recursos fisioterapéuticos
mais utilizados na clinica coincidem com o que foi descrito na literatura, exceto a
técnica de agulhamento com ou sem substéncia que nao foi relatado pelos
terapeutas. O numero de sessoes realizadas na clinica varia de trés a 30, com uma
média de 15 sessbes. Simons, Travell e Simons (2005) relataram que o trigger point
pode desativar sem intervengao em trés ou quatro dias, retirando o agente causador.

E que 10 sessbes de massagem aliviam os sintomas do trigger point ativo.
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6 CONCLUSAO

Embora o trigger point miofascial seja uma causa comum de dor e disfuncao
em pessoas com lesdes musculo-esqueléticas, seu diagndstico ndo é claro quando
verificado na literatura devido a existéncia de varios fatores predisponentes e
associagao a outras alteragdes miofasciais como a fibromialgia, lesdo de chicote
entre outras. E relatado pela literatura e pela clinica a forma de desativar o trigger
point ativo, mas ndo de eliminar o frigger point latente que prejudica a amplitude do
movimento. Existem varios recursos para alivio dos sintomas do trigger point, mas
como muitas questdes ainda ndo foram esclarecidas sobre a sua formacao,
modalidades terapéuticas sao utilizadas de forma distinta entre os profissionais
tornando dificil um consenso sobre a melhor proposta de tratamento. Outros estudos
sd0 necessarios para uma maior compreensdo da formacao do trigger point e,

consequentemente da sua abordagem clinica.
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