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Dor traumatica musculoesquelética

FiLipE JOSE RIBEIRO ANTUNES*

RESUMO

A dor € a principal razdo para a procura de cuidados de satde. A dor musculoesquelética é a mais frequente no contexto traumatico e
resulta, em dltima andlise, da funcionalidade do corpo humano e das suas implicagdes no contacto com o meio ambiente.

Na abordagem clinica da dor devemos ser precisos na colheita da histéria clinica e na realizagdo do exame fisico, para poder depois
estabelecer um plano terapéutico eficaz. Este deve ser multimodal, englobando medidas fisicas e farmacoldgicas, de forma a potenciar
resultados na analgesia e promover o regresso precoce e seguro a vida quotidiana.
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ABSTRACT

Pain is the main reason for seeking health care. Musculoskeletal pain is the most frequent in the traumatic context and ultimately results
from the functionality of the human body in contact with the environment.

Clinical approach to musculoskeletal pain must be precise, taking the clinical history and performing the physical examination so that
an effective therapeutic plan can then be established. This should be multimodal, with physical and pharmacological measures, in order
to enhance analgesia results and promote early and safe return to daily life. (DOLOR. 2022;37:86-90)
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INTRODUCAO

A dor € a principal razao para a procura de cuida-
dos de salde, quer seja num servico de urgéncia
quer numa qualquer sala de consulta. Na maioria
dos casos, trata-se de um episoédio bem identificado
no tempo (recente) e no espago (corpo) e relacio-
nado com a intensidade do estimulo ao qual cha-
mamos dor aguda. Se a causa é um traumatismo e
o sistema lesado é o sistema musculoesquelético
(ME), entdo trata-se de uma dor traumatica muscu-
loesquelética.

No corpo humano, a regido lombar, o ombro e o
binémio punho/mao no membro superior; e o joel-
ho e o tornozelo no membro inferior sdo as regides
mais comummente afetadas no trauma musculoes-
quelético.

Essa circunstancia advém da funcionalidade prépria
dos segmentos corporais. A coluna lombar é o prin-
cipal local de sustentagdo da carga corporal e fun-
ciona como ponto de alavanca para o ortostatismo e
a marcha. No caso do membro superior, o ombro é
a articulacdo mais mével do corpo humano que
possibilita distalmente a destreza da mao, a nossa
principal ferramenta funcional. No membro inferior
e decorrente da sua principal fungido, a deambu-
lacao, o joelho e o tornozelo acabam por ser menos
protegidas em termos estruturais e mais sujeitas a
relacio com o meio ambiente, nomeadamente no
tocante ao impacto fisico.

As lesdes do tornozelo e particularmente da articu-
lacdo tibiotarsica (TT) sdo as mais comuns no uni-
verso da patologia musculoesquelética traumatica,
sobretudo no que diz respeito ao desporto'. Estima-
se que 15-25% de todas as lesdes musculoesquelé-
ticas sdo entorses da TT?*3, um segmento-chave na
funcionalidade carateristica do ser humano, a mar-
cha bipede.

Se pensarmos em traumatismo, pensamos necessa-
riamente em movimento e no corpo humano quem
o permite sdo as articulagdes. Sdo estruturas iner-
vadas por uma rede densa de fibras maioritariamen-
te ndo-mielinizadas, e com recetores sensitivos que
respondem a diferentes estimulos: mecanicos, qui-
micos e térmicos. Percebe-se assim que a dor arti-
cular é mecanica, isto é, dependente do movimen-
to; agrava com a mobilizacdo e alivia com o
repouso. No entanto, ndo é estavel e linear. Implica
também inflamacdo local que envolve as estruturas
ai existentes e altera as condigdes articulares, no-

meadamente com o aumento da pressao intra-arti-
cular e com risco acrescido de lesdes. Cerca de
40% de lesdes traumaticas articulares desenvolvem
osteoartrose que também se relaciona com o trata-
mento biomecanico prévio*>. A resposta inflamaté-
ria apdés o traumatismo implica o catabolismo e a
degradacdo da cartilagem, com sinovite e libertagdao
de citoquinas intra-articulares®, que parecem depois
ter correlagdo com os resultados clinicos pés-ope-
ratérios de fraturas ésseas com atingimento articu-
lar’.

No musculo que possibilita 0 movimento articular, o
traumatismo pode determinar dor decorrente de con-
tratura muscular reflexa do gesto ou postura adotada.
Se o traumatismo for mais grave, pode surgir a rotu-
ra da integridade muscular e toda a resposta da cas-
cata inflamatéria associada, com os seus tipicos si-
nais cardinais (dor, rubor, tumor e calor).

No caso especial do tendao muscular, parecem ser
0s pequenos traumatismos o mecanismo lesional. O
tenddo é uma estrutura de tecido conetivo denso e
regular que responde a carga a que esta sujeito, al-
terando o seu metabolismo e as suas propriedades
estruturais. A carga é o fator determinante e mobili-
zador do tenddo. Parece existir um limiar anabélico
individual 6timo que, sendo ultrapassado (usualmen-
te numa légica repetitiva de microtraumatismo), po-
dera determinar a sobrecarga e atividade catabdlica,
onde a degradacido da matriz extracelular excede a
sintese e a maturagdo do colagénio, com o estabe-
lecimento da lesao tendinosa. Trata-se de uma lesdo
musculoesquelética traumatica ainda que decorrente
do acumular e avolumar de acontecimentos repetiti-
vos menores. A tendinopatia pode ser considerada
como decorrente em trés fases, sendo a inicial defi-
nida como reativa, caraterizada por uma resposta
proliferativa celular e tecidual com a presenca de
alguns marcadores inflamatérios como prostaglandi-
nas e leucotrienos. Segue-se uma fase de degradagao
tendinosa, com degradacao da matriz, neovasculari-
zacdo e desenvolvimento neuronal (libertacdo de
neuropeptideos como o glutamato, importante na
sensibilizacdo central do sistema nervoso e na cro-
nificacdo da dor ao longo do tempo), entendida
como tentativa de reparagdo tendinosa. A terceira
fase, j& irreversivel, afeta todo o tenddo e carateriza-
se por hipoceluleridade, desorganizacao e dimi-
nuicdo do didametro das fibras de colagénio, meta-
plasia fibrocartilaginea e producdo aumentada de
colagénio tipo lll. O peritenddo fica espessado, com
possibilidade de aderéncias, como tentativa Gltima
de manter a homeostasia e compensar as areas des-
organizadas.
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CLINICA

Por estas e muitas mais razdes é que na abordagem
clinica do individuo com dor traumatica ME é im-
portante conhecer os factos. Importa colher uma boa
historia clinica e ter em conta o mecanismo lesional,
particularmente o gesto corporal causador da lesdo.
Podemos, muitas vezes, inferir a etiologia e o diag-
néstico em termos anatoémicos e perceber qual a
estrutura musculoesquelética em causa e a razdo da
dor3.

Na colheita da historia clinica, valorizamos as
queixas dolorosas. A dor é normalmente imediata,
mais ou menos intensa, por vezes acompanhada de
estalido/ruido, assim como do aparecimento rapido
de tumefacdo/edema (sinais cardinais de inflamacao).
Nas horas subsequentes, devemos ter em atencao se
a dor surge durante o periodo noturno, se a equimo-
se se estende ou se surge limitacdo ou incapacidade
funcional. Significa provavelmente que a lesdo é
mais extensa e com afetacao de estrituras anatémicas
mais profundas e significativas (ligamentos e articu-
lacoes).

Comprovamos as suspeitas diagndsticas com um
exame fisico minucioso, englobando a inspecao e a
palpacao local, o estudo da mobilidade articular e a
pesquisa de movimentos anormais e de pontos do-
lorosos. E também importante executar um exame
neuroldgico sumario e preciso, porque as sequelas
neuroldgicas podem coexistir, ainda que os nervos
motores sejam estruturas mais profundas e, de um
modo geral, bem protegidos. No entanto, podem
surgir neuropraxias de nervos locais, resultantes de
tensdo ou contusdo do seu trajeto, causando paresia
imediata ou um pouco mais tardia e que evoluem
quase sempre favoravelmente. No caso particular da
coluna vertebral, esta situagao é particularmente im-
portante, por ser uma estrutura de suporte e defesa
do sistema nervoso central e de transi¢do periférica
(plexo lombossagrado), pelo que se torna mandatério
pesquisar a presenca de alteragdes neuroldgicos,
como as alteracbes sensitivas (através dos derméato-
mos), a falta de forca muscular (através dos miéto-
mos) ou as alteracbes esfincterianas, como sinais de
alerta — os chamados red flags da literatura anglo-
saxonica®.

Os meios complementares de diagnéstico (MCD) sdo
requisitados em contexto de servico de urgéncia ou
quando se suspeita de lesdo traumatica mais grave.
Na maioria das situagdes, sdo dispensdveis em pato-
logia minor, exceto se tivermos ddvidas diagndsticas.

Neste caso, deverdo ser considerados MCD de ima-
gem em fungdo da estrutura potencialmente lesada,
como a radiografia e a tomografia computorizada
(TC) na avaliacdo de estruturas Gsseas, e a ecografia
e a ressonancia magnética (RM), se a suspeita é de
lesdo de tecidos moles. Mais tarde e sempre apds
trés semanas de evolugao, poderao ser considerados
outros MCD, especialmente os funcionais como a
eletromiografia (EMQ), se persistirem as duvidas cli-
nicas. Os testes QST (Quantitative Sensory Testing)
permitem testar alteracdes sensitivas medindo 13
pardmetros somatossensoriais e testando a dor in-
duzida por estimulos mecanicos e térmicos.

TRATAMENTO

Quando temos uma experiéncia dolorosa momenta-
nea (aguda) tentamos diminuir ou bloquear a dor — é
inato porque reflexo, mas também aprendido ao lon-
go da vida. Para isso, recorremos a todos os meios
para a tratar, quer sejam farmacolégicos quer sejam
ndo-farmacolégicos. A analgesia deve assentar na
resposta rdpida e potencialmente eficaz. Massajar,
friccionar ou comprimir a pele ou tecidos moles da
area da lesdo €, desde logo, a primeira das atitudes,
estimulando tatilmente as fibras AR como forma de
priorizar a resposta rapida do sistema nervoso.

Terapéutica farmacolégica

Nas medidas farmacolégicas destacam-se os medi-
camentos analgésicos (compostos quimicos produzi-
dos industrialmente) que atuam no organismo, dimi-
nuindo ou cessando a dor. Também podemos utilizar
outras substancias, mais ou menos naturais e que
possam produzir efeitos analgésicos semelhantes,
ainda que, por vezes, carecendo de uma cabal vali-
dacdo cientifica. Sdo substancias ou compostos
usuais no Norte da Europa e ultimamente muito em
voga no Ocidente, incluindo a Peninsula Ibérica,
porque acompanham campanhas ecoldgicas sociais
e politicas. Ficam, no entanto, limitadas na sua uti-
lizacdo pela falta de estudos cientificos robustos que
as possam tornar unanimemente aceites.

Nos medicamentos e nas lesdes que cursam com dor
ligeira a moderada, consideramos o paracetamol® ou
os agentes anti-inflamatdrios nao esteroides (AINE)
topicos'® ou sistémicos como primeira opgao'"'2. Uma
revisdo recente da Cochrane'® nio evidenciou dife-
rengas entre o paracetamol e os AINE, concluindo
pela qualidade baixa dos estudos envolvidos. No
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entanto, e se se trata de um quadro traumatico que
desencadeia inflamagao, parece légico e consensual
serem os AINE a opcdo mais vdlida'4, ainda que
necessariamente na dose minima eficaz, pelo perio-
do mais curto possivel (no maximo entre uma a duas
semanas) e com redugdo da frequéncia e da dose,
logo que seja tolerado'>1°.

Ultimamente, tem sido questionada a atuagdo dos
AINE, tendo em conta que podem atrasar o normal
processo de cicatrizagdo e reparacdo tecidular, mas
ndo existem estudos a longo prazo a comprovar estes
pressupostos'”. Além disso, mesmo em contexto de
servico de urgéncia e ap6s a primeira hora, os AINE
parecem ser tdo eficazes como os opioides e melhor
tolerados do que estes a curto prazo'®.

Em quadros clinicos articulares mais exuberantes,
poderemos e deveremos considerar a infiltragoes ar-
ticulares de farmaco corticoide como opcao alternati-
va. No caso de atletas de elite, tem sido preconizada
apenas a infiltracoes de anestésico local'® como for-
ma de antecipar o retorno a atividade e evitar atrasos
de reparagdo e cicatrizagao tecidular. Quer umas
quer outras, se realizadas com apoio de imagem, sdo
seguras e potencialmente muito eficazes.

Nos casos de dor moderada a intensa e numa légica
de evitar efeitos indesejaveis dos AINE sistémicos,
podemos usar outros farmacos como os opioides,
particularmente se nos deparamos com essas si-
tuacdes numa sala de servigo de urgéncia hospitalar,
se percebemos a gravidade do caso e ndo queremos
alterar a coagulacdo do individuo?’. Sao os mais
eficazes no alivio da dor na primeira hora?'. Se op-
tarmos por continuar a usa-los, devemos fazé-lo pelo
menor tempo possivel, ndo excedendo os cinco
dias?2.

Noutras situagdes traumdticas mais complexas po-
derdo ser equacionadas intervengdes do foro anesté-
sico, nomeadamente no caso de fraturas, através do
bloqueio nervoso anestésico da regido afetada®®.

Outros farmacos como os relaxantes musculares ou
os anticonvulsivantes, ndo sao habitualmente usados
na dor aguda musculoesquelética'!, exceto se asso-
ciadamente objetivarmos uma contratura e inibigao
muscular marcada no primeiro caso, ou se verificar-
mos comprometimento nervoso e queixas do foro
neuropdtico, no segundo.

Em qualquer dos casos, deve ser sempre enfatizada
a analgesia multimodal, pelo que a combinagao de
técnicas farmacoldgicas com outras minimamente
invasivas deve ser ponderada, numa légica de mini-
mizacdo de efeitos laterais?4.

TERAPEUTICA NAO-FARMACOLOGICA

Nos meios ndo-farmacolégicos recorremos a um
conjunto de técnicas ou agentes fisicos mais ou me-
nos especificos, naturais ou ndo, de forma a aliviar
eficazmente a dor. Desde logo, na dor aguda mus-
culoesquelética traumatica considera-se o frio (crio-
terapia) como a forma mais basica, natural e tradi-
cional dealiviode dor?3, promovendo a vasoconstricao
sanguinea e o bloqueio da inflamagao.

Na generalidade, atuamos de acordo com as reco-
mendacdes terapéuticas de PRICE (acrénimo de pro-
tegdo, repouso, crioterapia, contencao e elevagdo do
membro) por um periodo de dois a trés dias'*. A
excecao sera na coluna vertebral, onde considera-
mos o calor e os seus efeitos miorrelaxantes como
importantes no alivio da contratura muscular que
normalmente acompanha a lesdo ou traumatismo
vertebral.

Os agentes fisicos usados em Medicina Fisica e de
Reabilitacdo (MFR), como os ultrassons e o laser, sao
considerados meios adjuvantes analgésicos e anti-
inflamatdrios?>, e devem fazer parte do arsenal tera-
péutico analgésico. A eletroterapia, como o TENS (do
inglés transcutaneous electrical neural stimulation) é
outra opgao analgésica, particularmente se existir um
componente neuropatico associado, num trajeto ner-
voso compativel. Deve ser usado em frequéncias
mais altas ou em salva, de forma a priorizar as vias
de condugao nocicetiva mais rapidas, promovendo
o bloqueio medular do estimulo algico®®.

Técnicas manuais de tratamento musculoesquelético,
nomeadamente as que implicam alongamento mus-
culotendinoso, sao também medidas analgésicas na
dor subaguda, especialmente no caso de patologia
tendinosa. Os exercicios de correcao e reeducacado
postural sdo importantes, particularmente na patolo-
gia do raquis e depois de ultrapassada a fase hipe-
ralgica, devendo ser considerados para a manuten¢do
da atividade didria do individuo ou para o retorno
precoce ao trabalho''. Alguns estudos recentes suge-
rem qua a atividade fisica parece modular a per-
cecdo da dor pelo sistema nervoso central e melho-
rar a perspetiva psicologica associada a dor?’.

Hoje em dia, privilegia-se o “tratamento funcional”,
com periodos de imobilizagao curtos, permitindo a
mobilizacdo articular, a carga progressiva e a reali-
zagao precoce de atividades de vida diaria. O contro-
lo da dor durante a reabilitacdo (tratamento funcional)
pode melhorar o ténus muscular, corrigir a postura
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corporal e superar o receio do movimento, favorecen-
do os resultados funcionais da recuperacao e o retor-
no a vida quotidiana?®?°. Para ajudar nisso, aplicam-se
ortéteses estabilizadoras ou de restricdo do movimen-
to articular em material termomoldavel ou recorre-se
a bandas adesivas de tensdo musculotendinosa ou
ligamentar (taping ou strapping). Proporcionam uma
imobilizacdo eficaz e o tempo de contengdo é va-
riavel, habitualmente entre as trés e as seis semanas?.
A imobilizagao rigida deve ser considerada nos casos
de instabilidade articular, mas pode acarretar efeitos
indesejaveis como a irritagdo local, a rigidez articular,
a atrofia muscular e o défice propriocetivo.

A terapéutica fisica parece induzir o alivio da dor, a
diminuicdo da inflamagdo e a mobilidade precoce
com adequado perfil de seguranca®’, pelo que faz
todo o sentido inclui-la no programa multimodal de
tratamento da dor.
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