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RELATO DE CASO

Sindrome dolorosa miofascial como diagnostico diferencial de dor

abdominal cronica. Relato de caso

Myofascial pain syndrome as a diagnosis of chronic abdominal pain. Case report

Elisa Jaime de Menezes', Eloisa Gasparini Saque?, Graciele Bianchi Marcon?

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor abdominal crénica
pode ter origem em estruturas viscerais, somadticas ou nervosas.
O diagnéstico ¢ desafiador e, em casos prolongados e com evo-
lugdo atipica, deve-se considerar a sindrome dolorosa miofascial.
O objetivo foi relatar um caso de dor cronica abdominal apés
cirurgia perpetuada pela presenca de pontos-gatilho na muscula-
tura da parede abdominal.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 15 anos, sub-
metido a apendicectomia sem intercorréncias. Devido 4 persistén-
cia da dor pds-operatdria, foi prescrita gabapentina e analgésicos.
Apés 45 dias, continuava com dor incapacitante, impedindo-o de
realizar suas atividades habituais. Foi submetido 4 reviso cirtrgi-
ca, nio elucidativa, e outras tentativas de controle dlgico, como
bloqueio anestésico do plano transverso abdominal e lidocaina por
via transdérmica, sem sucesso. Encaminhado ao ambulatério de
acupuntura, apresentando marcha antélgica, defesa voluntdria a
palpacio de hipocondrio e fossa ilfaca direita, presenca de pontos-
-gatilho em musculo reto abdominal e quadrado lombar direito,
com dor referida em fossa ilfaca direita, sem sinais ou sintomas
de dor neuropdtica. Foi realizado o agulhamento dos pontos-gati-
lho, eletroestimulagio nos pontos motores dos referidos musculos
e orientacio de alongamentos. Na fase de monitoramento, o pa-
ciente apresentou melhora gradual dos sintomas, suspensio dos
farmacos e retorno as suas atividades.

CONCLUSAO: A sindrome dolorosa miofascial é uma das cau-
sas mais comuns de dor e incapacidade, ¢ pouco diagnosticada e
deve ser considerada entre os diagnésticos diferenciais.
Descritores: Acupuntura, Dor cronica, Sindromes da dor mio-
fascial.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic abdominal
pain may originate in visceral, somatic or nervous structures.
Diagnosis is challenging and, in prolonged cases with atypical
development, the possibility of a myofascial pain syndrome
should be considered. The objective was to report a case of post-
-surgical chronic abdominal pain perpetuated by the presence of
trigger points in the musculature of the abdominal wall.

CASE REPORT: Male patient, 15 years old, underwent appen-
dectomy without complications. Due to the persistence of pain
after surgery, gabapentin and analgesics were prescribed. After
45 days, the patient still had disabling pain, preventing him
from performing usual activities. The patient underwent surgical
revision, which was not conclusive, and other attempts at pain
control, such as anesthetic block of the abdominal transverse
plane and transdermal lidocaine, without success. He was then
referred to the acupuncture clinic, presenting antalgic gait, vo-
luntary guarding to palpation of the hypochondrium and right
iliac fossa, presence of trigger points in the rectus abdominis and
right quadratus lumborum muscles, with pain referred at right
iliac fossa, with no signs or symptoms of neuropathic pain. The
needling of trigger points, electrostimulation at the motor points
of referred muscles and stretching guidance were performed.
During the follow-up period, the patient presented a gradual
improvement in symptoms, suspension of the drugs in use and
return to activities.

CONCLUSION: Myofascial painful syndrome is one of the
most common causes of pain and disability, is still underdiagno-
sed and should be considered among the differential diagnosis.
Keywords: Acupuncture, Chronic pain, Myofascial pain
syndromes.

INTRODUGCAO

A dor abdominal cronica pode ter origem em estruturas viscerais,
somdticas ou nervosas. O diagndstico pode ser desafiador, principal-
mente em casos mais prolongados e com evolu¢io atipica, deven-
do ser considerada a sindrome dolorosa miofascial (SDM) entre os
diagnésticos diferenciais.

O objetivo deste relato foi apresentar um caso de dor cronica ab-
dominal apés cirurgia perpetuada pela presenca de pontos-gatilho
(PG) na musculatura da parede abdominal. A dor nio cessou mes-
mo depois de diversos tratamentos e nio foi relacionada a qualquer
alteragio anatdmica, funcional ou laboratorial. A dor melhorou apds
desativagao dos PG e tratamento integral do paciente.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 15 anos, previamente higido, iniciou
com dor abdominal em hipogstrio com irradiacio para fossa ilfaca
direita (FID) e inapeténcia. Evoluiu com permanéncia da dor, com
localizagao na FID, sendo internado e submetido & apendicectomia
aberta sob raquianestesia com bupivacaina hiperbdrica 16mg, mor-
fina 80pg e sufentanil 6pg. Nao houve intercorréncias anestésicas ou
cirtrgicas no perioperatdrio.

Mesmo depois da cirurgia a dor persistiu, sendo prescrita gabapenti-
na 300mg a cada 8h, codeina 30mg de 6/6 horas e dipirona 500mg
de 6/6 horas por 15 dias. Apds 45 dias da cirurgia o paciente referiu
dor intensa, que o incapacitava de retomar suas atividades habituais,
incluindo frequentar a escola. Foi internado para investigagio e tra-
tamento da dor. Os exames laboratoriais ndo apresentavam anorma-
lidades, assim como a tomografia computadorizada de abdémen e
pelve, que nao evidenciou alteragdes significativas.

Foi realizado bloqueio analgésico do plano transverso abdominal
guiado por ultrassom, com 10mL de ropivacaina a 0,5% e 4mg
de dexametasona, com piora da dor no dia da realizagio do blo-
queio e retorno da intensidade e caracteristicas iniciais da dor no
dia seguinte.

Foi indicada revisao da cirurgia, nio sendo encontrada alteragio
anatdmica, sendo mantida a prescrigio anterior acrescida de lido-
caina transdérmica.

Nio houve melhora na dor mesmo apds o uso do adesivo de lido-
caina. O paciente foi encaminhado ao ambulatdrio de acupuntura,
com quase trés meses de evolugio, com a dor pela escala analégica
visual (EAV) de intensidade 8 a 9, chegando a 10 nos momentos de
piora. Quando questionado sobre as caracteristicas da dor, referiu ser
dor intensa constante, localizada principalmente na cicatriz em FID,
sem dor referida para membros inferiores ou dorso, sem sensagio de
choque, formigamento e queimagio.

Ao exame fisico do abddomen, apresentava cicatriz de McBurney sem
sinais flogisticos, presenca de ruidos hidroaéreos, dor 4 palpacio de
hipogdstrio e fossa ilfaca bilateral, mais intensa & direita, com de-
fesa voluntaria. A palpacio evidenciaram-se PG nos masculos reto
abdominal e obliquo interno, com dor referida no local e em FID,
com dor a digitopressio na regido do musculo quadrado lombar e
musculatura paravertebral direitos e a0 pingamento e rolamento da
pele adjacente aos pontos dolorosos. Exame neuroldgico sumdrio
sem alteragoes.

Fatores de piora relatados ao ficar muito tempo em pé, muito tempo
sentado, levantar-se da cama ou da cadeira e apds mic¢do. Fatores
de melhora com o uso de codeina e ficar em dectibito dorsal. Sentia
dor ao ficar em decibito lateral direito, nio notava diferenca com a
flexdo da coxa sobre o quadril. Era despertado durante a noite pela
dor, mas nio notava que fosse pior que os outros momentos do dia.
Nao retornou as suas atividades habituais, inclusive a escola.

Foram realizadas sessoes semanais de acupuntura durante quatro se-
manas e agulhamento dos PG identificados nos musculos reto abdo-
minal e quadrado lombar direitos, que caracteristicamente podem
causar dor referida em FID, e eletroestimulagio 2Hz por 15 minu-
tos dos pontos-motores dos referidos musculos. Houve boa resposta
com diminui¢io da intensidade da dor para 4 a 5, segundo a EAV.
Retorno a escola com restricao de nao realizar atividades fisicas por

60 dias. Suspendeu o uso do anticonvulsivante e opioide por nio
sentir necessidade deles. Além do agulhamento seco e da eletroesti-
mulagio, também foi prescrita ciclobenzaprina 10mg & noite por 7
dias e orientacdo para realizar alongamentos especificos diariamente,
como estratégias terapéuticas complementares.

DISCUSSAO

A dor cronica abdominal pode ter origem em estruturas viscerais do
aparelho digestério e urogenital, estruturas somdticas, principalmen-
te musculares ou articulares, estruturas nervosas como medula espi-
nhal e os cinco tltimos nervos tordcicos, além de ter origem distante
como na dor referida ou por lesées sistémicas'?.

A localizagio em regido de FID pode representar afecges viscerais
funcionais ou anatdmicas em apéndice, intestino delgado, ceco,
rim, ureter direito, tuba uterina e ovdrio direitos, epididimo direito e
afecgdes em estruturas musculoesqueléticas como hérnia e psoite, ou
neurolégicas regionais®. Pode também se originar do célon sigmoide
como resultado de uma dor visceral referida de 6rgao contralateral,
devido a uma estimulacio mesentérica’.

A inervagio sensitiva e neurovegetativa das estruturas abdominais
ocorre pelo nervo vago, nervos parassimpdticos sacrais, nervos sim-
péticos e pelo sistema nervoso mioentérico”.

As dores relacionadas a afecgoes viscerais sio causadas por disten-
soes ou estiramento de visceras, tragao de periténio, processos in-
flamatérios ou isquémicos®?. Normalmente vém acompanhadas
de outros sintomas, podendo ser sistémicos ou nao, alteracdes em
hébito intestinal ou de aspecto fisico de fezes ou urina, relagio com
alimentacio e alteragoes em exames laboratoriais e/ou de imagens®.
Como a distribuicio periférica das vias aferentes sensitivas viscerais
ndo ¢ metamérica, sua localizagdo torna-se imprecisa*’. Quando hd
ativagio do mecanismo de “projecio-convergéncia-sensibilizagio-
-facilitagao” neuronal no corno dorsal da medula espinhal, torna-se
mais precisa e ¢ chamada de “dor visceral referida”. Localiza-se nos
dermdtomos e midtomos supridos pelos neurdnios que se projetam
nos mesmos segmentos medulares supridos pela viscera acometida®.
A partir do momento que essas afecgoes comprometem o peritdnio
parietal adjacente, essa dor pode passar a ser localizada e correspon-
der ao local da parede abdominal comprometido, chamada entio de
“dor parietal”™.

O paciente apresentou um quadro dlgico ndo acompanhado de al-
teragdes neurovegetativas ou outros sintomas, sem alteragoes funcio-
nais de rgdos, com auséncia de alteragoes laboratoriais e anatdmicas
avaliadas por exame fisico, de imagem e pela reabordagem cirtrgica,
afastando a possibilidade diagnéstica de dor visceral.

Dores de origem neuropdtica normalmente vém acompanhadas de
sensagio de queimacio, choque, pontada ou parestesia, com locali-
zagdo segmentar da raiz ou raizes comprometidas’. Associa-se tam-
bém 2 hiperalgesia, hiperestesia, hiperpatia ou alteragoes sensitivas,
motoras ou heurovegetativas’.

O paciente nio apresentou as sensagoes caracteristicamente associa-
das & dor neuropdtica, nio foi responsivo a firmacos moduladores e
nem ao bloqueio nervoso sensitivo da parede adjacente. A dor nio
teve distribui¢io dermatdmica e nio foi associada a outros achados
neurolégicos, como alteragio de sensibilidade e motricidade — o que
afastaria o diagnéstico de dor neuropética.
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As dores abdominais também sofrem interferéncia de modulacoes
psicoldgicas que podem tanto gerar hiperalgesia como agravar uma
dor visceral, somdtica ou neurogénica prévia®. O paciente teve uma
associagdo com fatores psicossociais, como o estado pds-cirtrgi-
co. Esse tipo de dor pode ser somatoforme, aprendida, histérica
ou hipocondriaca®. A dor aprendida é aquela que persiste apds o
tratamento visceral abdominal®. Ocorrem nesses casos alteracoes
neurovegetativas por modificacio da atividade glandular e motora,
devido a alteracdo de secregio hipotalimica-hipofisdria, o que nio
corresponde ao relato®.

Por fim, as dores abdominais de origem miofascial sio geradas pela
musculatura da parede abdominal, mimetizando afecgoes visce-
rais>>’. As dores miofasciais ocorrem em musculo ou grupamento
muscular, tecidos conectivos ou féscias, ndo obedecendo a padrao
radicular ou neuropdtico periférico’. De forma mais direcionada,
pode ocorrer dor em regiao de FID causada pela musculatura dorsal,
como quadrado lombar e psoas'!. Ocorre limitacio na amplitude
de movimento gerado pela musculatura acometida e hd um encur-
tamento muscular durante o estiramento passivo'’. Tensio e fadiga
muscular também sao encontrados'. Tem como caracteristica ser
em peso, queimor, latejamento ou pontada, podendo ser continua
ou episddica’.

Ao exame clinico, evidenciou-se uma banda muscular tensa e pal-
pavel, que contém PG>'*'*1. Quando estimulados por palpagio
ou agulhamento geram dor que pode ser localizada ou referida em
regides previamente padronizadas'®'*'3. Além disso, pode haver um
reflexo de contracio muscular (zwitch response) durante esses esti-
mulos™!>",

Sobrecargas dinimicas como traumatismo e atividade muscular ou
estdticas posturais podem levar a formagio dos PG que se perpe-
tuam devido a alteragoes emocionais ou na execugio de movimen-
tacdo de forma inapropriada’®. Ademais, os PG podem ser ativos
ou latentes, dependendo do grau de sintomas, da dor a palpagio e
disfungio associada'.

O diagnéstico baseia-se na histéria clinica bem detalhada da dor,
exame clinico e exames adicionais para descartar outras causas de
dor, sendo dependente de treinamento profissional'. Por esse mo-
tivo, ndo costuma ser facilmente reconhecida e diagnosticada, ainda
que seja uma das mais comuns causas de dor e incapacidade!®®.
Quando a investigagio nio revela alteragoes estruturais ou funcio-
nais, as sindromes dolorosas miofasciais e aspectos psicoldgicos da
dor devem ser pesquisados'“.

O estudo'®, que incluiu 54 pacientes com dor abdominal néo visce-
ral, evidenciou que 77% apresentava a SDM, sendo que em 68,6%
dos casos a dor se instalou apds um procedimento cirtirgico. Os
principais musculos acometidos na regido abdominal s3o o reto ab-
dominal e obliquo. Em regido abdominal, geralmente ocorre dor
referida no mesmo quadrante abdominal, podendo ocasionalmente
ser em outro quadrante ou regiao lombar ou dorsal. Reacoes soma-
toviscerais podem estar presentes'.

O tratamento para a SDM consiste na inativagio dos PG, cinesio-
terapia, reabilitacio muscular, orientagdes posturais e retirada de

1316 sendo recomendados hdbitos saudaveis

fatores desencadeantes
de vida, controle dos componentes psicossociais e comportamentais

que devem ser mantidos por longo prazo para melhor resposta’®.
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Fdrmacos anti-inflamatérios nao hormonais, relaxantes musculares
de acio periférica, com destaque para a tizanidina, a trazodona, as
fenotiazinas e o clonazepam podem ser usados'®'*?°. A injegao local
de tropisetrona ou toxina botulinica e emplastos de lidocaina a 5%
mostraram agio positiva no tratamento®. Os antidepressivos trici-
clicos, gabapentina, pregabalina e cetamina ainda ndo tem eficicia
demonstrada no tratamento da SDM?. J4 os opioides néo sio indi-
cados para controle”. O paciente fez uso de codeina com alivio da
dor, porém, sem resolucio. Ao final recebeu o relaxante muscular
ciclobenzaprina por um perfodo relativamente curto, apresentando
boa resposta.

Meétodos fisicos, como massoterapia, hidroterapia, eletroterapia,
crioterapia, calor superficial ou profundo, laser a frio, alongamen-
to, agulhamento ou injecdes de PG diminuem a tensao muscular e
inativam os PG'2'3'718 Esses métodos tém uma agio lenta e ndo sio
totalmente resolutivos em casos cronificados'.

Quando nio hd melhora com os métodos fisicos, hd indicacio de
inativagio dos PG, que pode ser feita com agulhamento seco, acu-
puntura ou inje¢ao de anestésico local'>". Esses métodos produzem
ruptura mecAnica e cessam a atividade disfuncional das placas mo-
toras terminais, além de melhorar o sono e ansiedade e estimular o
sistema supressor de dor'®".

A boa resolugio do quadro em pouco tempo de tratamento pode
ser devida ao tempo curto de dor, nao superior a trés meses, pois
a cronificagio da dor aguda ocorre devido 2 ativagdo de vérias vias
neuronais interligadas durante um periodo longo de tempo®' de trés
ou mais meses *. As mudancas funcionais ainda nio bem estabele-
cidas pela caracteristica transicional estdo associadas a um melhor
prognéstico®, como ocorreu no presente relato.

CONCLUSAO

O relato apresentado demonstrou a dificuldade para o diagnésti-
co da SDM por profissionais nao treinados, apesar de ser bastante
frequente e de tratamento relativamente simples. Sua identificagio
precoce pode prevenir a perpetuagio da dor e melhorar a qualidade
de vida dos pacientes.
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