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Resumo

Introducdo: A sindrome dolorosa miofascial designa a dor mus-
cular regional causada por #rigger points. Esses sdo caracterizados
como pontos de hiperirritabilidade presentes na musculatura, cuja
palpacio induz a reprodugio de sintomas. Os dispositivos luminosos
(LASER’s e LED’s) sio citados na literatura como uma nova moda-
lidade para o tratamento dessa sindrome. Objetivo: Avaliar os efeitos
do laser de baixa intensidade na modula¢io da dor de individuos
portadores de sindrome dolorosa miofascial. Métodos: Dois indivi-
duos foram aleatoriamente alocados em dois grupos — laser de baixa
intensidade (LBI) e compressao isquémica (CI). O sinal eletromio-
grafico dos musculos trapézio superior e médio e a intensidade da dor
foram coletados diariamente antes e apds as intervengoes. Resultados:
A intensidade da dor pré e pés-intervengio apresentaram diferengas
significativas, em repouso € em movimento, apenas para o0 grupo
LBI. Diferengas significativas nio foram observadas na intensidade
da dor ao longo das 8 sessdes nos grupos avaliados. Nao foram
encontradas diferencas entre a atividade muscular de nenhum dos
musculos em ambos os grupos, a curto e a longo prazo. Conclusio:
Ambas as intervencoes acarretaram efeitos benéficos distintos sob a
sindrome dolorosa miofascial. A combinagio das duas técnicas pode
ser uma alternativa interessante para o tratamento desta sindrome.

Palavras-chave: sindrome dor miofascial, terapia a laser de baixa
intensidade, eletromiografia.
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Abstract

Introduction: The myofascial pain syndrome refers to
the regional muscle pain caused by trigger points. These are
characterized as hyperirritability points present in muscles in
which the palpation induces the reproduction of symptoms.
The light devices (LASER’s and LED?s) are cited in literature as
a new modality for the treatment of this syndrome. Objective:
To evaluate the effects of low intensity laser in the modulation
of pain in individuals with myofascial pain syndrome. Methods:
Two females composed the sample of this study. Participants were
randomly assigned to two groups — low level laser (LLLT) and is-
chemic compression (IC). The electromyographic signal (rest) of the
upper and middle trapezius and the intensity of pain were collected
daily before and after intervention. Results: Pain intensity before
and after the intervention showed significant differences at rest
and in motion, just for the LLLT group. Significant differences
were observed in pain intensity over the 8 sessions in all groups eva-
luated. No significant differences were found between the muscular
activity of any muscle in both groups, both short and long term.
Conclusion: Both interventions led to distinct beneficial effects on
myofascial pain syndrome. The combination of two techniques may
be an interesting alternative for the treatment of this syndrome.

Key-words: myofascial pain syndromes, low-level laser therapy,
electromyography.
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Introducédo

O termo “sindrome dolorosa miofascial” ¢ utilizado
clinicamente para designar dor muscular regional causada
por trigger points [1-3] ou, menos frequentemente, por
uma banda tensa muscular [1,4]. Segundo a literatura,
os trigger points sdo definidos como pontos de hiperir-
ritabilidade [5] — latentes ou ativos [6,7] — presentes no
musculoesquelético, cujo toque induz & reproducio de
sintomas [5]. Essas estruturas sdo fortemente capazes de
modular funcdes do sistema nervoso central, sendo causa
comum de fendmenos sensoriais e autondmicos tais como
dor (local e referida), parestesia [2,5] e sudorese excessiva
[8] e de significativa disfun¢io motora (rigidez e restri¢io
de movimento) [1,2].

Os trigger points miofasciais geralmente afetam individuos
jovens [6], com idade entre 30-40 anos, apresentando maior
incidéncia no sexo feminino [8,9]. Sua prevaléncia ¢ alta (37-
45% em individuos assintomdticos e 93% em individuos com
queixa de dor regional) e varia de acordo com o segmento
corpéreo acometido [8,10,11].

De acordo com a literatura, os musculos posturais do
pescogo, do ombro e da cintura pélvica juntamente com os
musculos mastigatérios [6] sdo aqueles em que os trigger
points sio comumente encontrados. Desses, o trapézio su-
perior, o escaleno, o esternocleidomastéideo, o elevador da
escdpula e o quadrado lombar sio os mais frequentemente
acometidos [5].

A formacio dos trigger points pode resultar de fatores
como traumas severos, posturas inadequadas, sobrecarga me-
cAnica e estresse emocional [5,12]. Entretanto, a fisiopatologia
da sindrome dolorosa miofascial ainda nio estd bem definida
e parece envolver multiplos niveis do sistema nervoso central
e periférico [13].

A abordagem terapéutica da sindrome dolorosa miofascial
tem como foco principal o controle da dor [14]. Tratamentos
farmacolégicos e nao farmacoldgicos sio propostos com tal
objetivo [2], dentre eles: toxina botulinica tipo A [15], anes-
tésico local [16], ultrassom terapéutico [17], eletroterapia
[18], acupuntura [19] e compressao isquémica [20,21]. Este
ultimo tem sido uma alternativa amplamente utilizada na
prdtica clinica devido principalmente a sua praticidade e baixo
custo, apesar das controvérsias ainda existentes na literatura
quanto 2 eficdcia dessa técnica [20,22].

Estudos tém mostrado que a estimula¢io tecidual com
ondas eletromagnéticas na faixa do vermelho ao infraver-
melho € efetiva em favorecer a modulacio da dor [23,24].
Os efeitos da luz de baixa intensidade sobre a dor tém sido
relatados em vdrias condig6es agudas e cronicas [25-27]. O
estimulo a microcirculacio local e as alteracoes induzidas
sobre as aferéncias nociceptivas e sobre o sistema nervoso
central sdo algumas das principais justificativas fisiolégicas
para o uso de dispositivos luminosos (LASER’s e LED’s) na
modulagao da dor [28].

Algumas revisoes sistemdticas tém sugerido o uso dessa
nova modalidade para o tratamento da dor miofascial [29-
31], porém a literatura ndo é uninime quanto a real eficicia
dessa terapia [27,32-35].

Este estudo teve como objetivos avaliar a eficdcia do laser
de baixa intensidade, na faixa espectral do infravermelho (904
nm), na modulagio da dor em individuos com diagnédstico
de sindrome dolorosa miofascial. Buscou-se especificamente
correlacionar mudancas na intensidade da dor (repouso e
movimento) induzidas pela luz com alteragbes no padrio
de atividade dos musculos trapézio superior e médio e na
amplitude de movimento cervical dos individuos com dor
miofascial.

Material e métodos

A populacio de estudo foi composta por 18 individuos
com histdrico de dor cervical cronica, associada & presenca de
triggers points nos musculos trapézio superior e médio. Para
serem incluidos no estudo, os individuos deveriam apresentar
diagndstico médico de dor miofascial, queixa de dor continua
na regido do pescogo e/ou do ombro por pelo menos 3 meses
e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
concordando em participar da pesquisa.

Como critérios de exclusio, considerou-se: presenca de
sindrome do impacto; sindrome do desfiladeiro toricico;
capsulite adesiva, cervicobraquialgia; histéria prévia de cincer,
de infecgoes e/ou de fotossensibilidade; histdrico de cirurgia
da coluna cervical nos tltimos doze meses que precederam a
inclusio no estudo; realizacio de outro tratamento (medica-
mentoso ou conservador) que pudesse interferir nos resultados
da pesquisa.

Cinco individuos foram excluidos apds avaliacio médica,
quatro desistiram antes do inicio da coleta de dados, trés foram
excluidos apds a realizagao de avaliagao fisioterdpica, quatro
abandonaram o estudo apds obterem alguma evolugio no
quadro élgico, restando apenas dois individuos para compor a
amostra, ambos do sexo feminino, com idade de 42 e 52 anos.

O protocolo de pesquisa utilizado foi aprovado pelo Co-
mité de Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica
de Minas Gerais (PUC Minas) (CAAE-0038.0.213.000-07)
e todas as atividades foram realizadas no Laboratério de
Pesquisa do Departamento de Fisioterapia da PUC Minas.

As participantes do estudo foram aleatoriamente alo-
cadas em dois grupos — Laser de Baixa Intensidade (LBI) e
Compressao Isquémica (CI) - e submetidas a uma avaliagio
fisioterdpica inicial. Essa foi realizada dois dias antes do ini-
cio das intervencoes e consistia em investigacio da histéria
clinica da patologia (realizada a partir de um questiondrio
previamente elaborado) e das limitagoes funcionais geradas
pela dor cervical (Neck Disability Index - NDI) [36] e rea-
lizagao de exame fisico visando: 1) identificagio do padrio
(Questiondrio de Dor de McGill) [37] e da intensidade (Escala
Visual Numérica — EVN) da dor (repouso e movimento); 2)
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mensuragao das amplitudes de movimento (ADMs) de flexdo
anterior, extensio, flexdo lateral e rotacio cervical (Cervical
Range of Motion - CROM); 3) localizagao dos trigger points
nos musculos trapézio superior e médio [5]. Foram selecio-
nados, em cada individuo, no méximo, quatro triggers points
ativos, um em cada ventre muscular, o relato de maior dor
a palpacio, dado pela EVN, foi utilizado como critério para
selecio do trigger point em cada musculo; € 4) coleta do sinal
eletromiografico, em repouso, dos musculos trapézio superior
e médio, bilateralmente. Dois dias apés a realizagio da tltima
intervengio, essa mesma avaliagio foi realizada (avaliagao
final) em ambos os grupos.

A aplicagao do Questiondrio de Dor de McGill e a medida
das ADM:s da coluna cervical também foram realizadas no
terceiro e no sexto dias de tratamento, pré e imediatamente
ap6s cada uma das intervencoes. Para cada movimento ava-
liado, foram realizadas 3 medidas e a média considerada para
as andlises. A intensidade da dor (repouso ¢ movimento) na
regido dos musculos trapézio superior e médio e os registros
elecromiograficos em repouso desses musculos foram também
avaliados diariamente, antes e apds cada intervencio, durante
todo o periodo experimental.

Para coleta do sinal mioelétrico foi utilizado o Eletro-
midgrafo (EMG) da marca Miotec, modelo Miotool 400,
composto por um sistema de quatro canais com resolugio
de 14 bits, aquisigao por canal de 2000 amostras/segundo,
ganho fixo de 100x. O processamento dos dados foi realizado
no software Miograph 2.0. O sinal foi captado através de
eletrodos de superficie bipolares (Ag/AgCl), descartdveis e
de formato cilindrico (MEDITRACE 100 - KENDALL.
Chicopee, MA.). Utilizou-se uma distancia fixa entre os
eletrodos de 30 mm entre os mesmos. Os dados coletados
foram transmitidos para um notebook (LG T2330, Proces-
sador Intel Pentium Dual, 1.60GHz, Meméria RAM de
894 MB, Sistema operacional Windows Vista ™ Business)
via porta USB.

Previamente a colocagao dos eletrodos, a impedancia da
pele foi reduzida [38] mediante a limpeza com 4gua e sabio,
seguida pela aplicacdo de dlcool 70% e tricotomia (se neces-
sdria). A seguir, os eletrodos foram fixados paralelamente a
fibra muscular dos musculos trapézios superiores e médios, e
uma leve pressio manual foi aplicada sobre eles para aumen-
tar o contato entre o gel do eletrodo e a pele. Os eletrodos
do musculo trapézio superior e médio foram posicionados
exatamente no centro entre a linha do acrémio e a vértebra
C7 e no centro entre a borda medial da escdpula e a vértebra
T3, respectivamente. O eletrodo de referéncia foi colocado
na proeminéncia 6ssea de C7. As técnicas para preparagio da
pele e aplicacdo dos eletrodos na superficie cutdnea seguiram
as recomendacoes da Suzface ElectroMyoGraphy for the Non-
Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) [39]. Os dados
EMG foram coletados, na avaliacio inicial, ao longo das 8
sessoes de intervencio, pré e imediatamente apds a aplicagio
de cada técnicas, e na avaliacio final, em repouso, por 10

segundos. Para as aquisi¢oes, os individuos permaneceram na
posigdo sentada com os pés apoiados e as mios repousando
sobre as coxas.

Para a intervencdo do grupo LBI foi utilizado um dispo-
sitivo de laser de baixa poténcia (Laserpulse - IBRAMED),
na faixa espectral do infravermelho (comprimento de onda
de 904nm) com os seguintes parimetros: poténcia de pico
de 70W, modo de emissio — pulsado, com duragio de pulso
de 60 ns e frequéncia de repetiio do pulso de 9500Hz,
densidade de energia de 12]/cm? e tempo de aplicagao pré-
determinado pelo aparelho de 0,36 segundos por ponto. A
abertura circular da caneta utilizada para as aplicacoes era
de 0,13090 cm?.

A aplicagio do dispositivo luminoso foi realizada perpen-
dicular 2 4rea tratada, com a caneta aplicadora em contato
com a pele, sem pressao aos tecidos e de forma pontual. Cada
trigger point era irradiado uma tnica vez, a cada sessdo. Bar-
reiras mecanicas como cremes e oleosidade foram previamente
retiradas antes das aplicagdes. Para evitar a exposi¢do direta aos
olhos, 6culos de protecio, especificos para o comprimento de
onda, foram utilizados pelo terapeuta e pelo sujeito durante
todo o periodo de aplicacio do recurso luminoso.

No grupo CI, a pressio digital foi realizada com o dedo
polegar, sobre o trigger point. A pressio foi aplicada gra-
dualmente, até que a sensagdo de dor fosse atingida, e foi
mantida até que a dor ou desconforto reduzisse aproxima-
damente pela metade. Deste modo, a pressao era novamente
aumentada ao nivel da dor. Esse processo foi repetido por
90 segundos.

Ambas as intervencées foram realizadas uma vez ao dia,
em dois dias da semana, com intervalo minimo de 24 horas,
durante quatro semanas, totalizando-se 8 sessoes.

Resultados

As caracteristicas gerais e especificas dos participantes do
estudo estdo resumidas nas Tabelas I e II, respectivamente.
Pode-se observar que ambos os individuos apresentavam dor
em repouso e 20 movimento, com dura¢io superior a seis me-
ses e acompanhada de distiirbios psicossomadticos (alteragoes
do sono e do humor, estresse emocional e depressio) [17].
Em todos foram encontrados quatro triggers points ativos.

Tabela I - Caracteristicas gerais dos participantes do estudo.

Caracteristicas Grupo LBI Grupo CI
Individuo A Individuo B
Idade 52 42
Cor Branca Branca
Peso 52 kg 71 kg
Ocupagéo Desempregado  Secretdria
Tempo de dor 3 anos 8 anos

NU de tri int:
Umero de frigger points 4 4

ativos
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Tabela II - Caracteristicas especificas dos participantes do estudo.
Grupo LBl Grupo CI

Caracteristicas Individuo Individuo
A B
Dor localizada Sim Sim
Dor em repouso Sim Sim
Dor em movimento Sim Sim
Rigidez matinal Sim Nao
Parestesia Sim Sim
Dor nos membros superiores Ndo Sim
Cefaléia Sim Sim
Disturbio do sono Nao Sim
Depressao Sim Nao
Estresse emocional Sim Sim
Mudanca de humor Sim Sim
Postura inadequada Sim Sim
Espasmo muscular Sim Sim
Limitacdo de movimento Sim Sim

Na Figura 1 estd representada a intensidade da dor, ava-
liada pela EVN, em repouso e em movimento, nas situacoes
imediatamente pré e pés-intervengoes, para ambos os grupos
(LBI e CI). E possivel observar que a intensidade da dor
variou em ambos os grupos e que as duas técnicas aplicadas
induziram & diminui¢io da mesma apés cada sessao de inter-
vengao. Os resultados do Teste de Wilcoxon mostraram que as
medianas da intensidade da dor (EVN) pré e pés-intervengoes
apresentaram diferencas estatisticamente significativas apenas
para o grupo LBI, tanto em repouso quanto em movimento
(0t =95%; p = 0.01 para ambos os casos) (Tabela III).

Figura 1- Intensidade da dor (EVIN) em repouso e em movimento,
nas situagoes imediatamente pré e pds-intervengoes, ao longo das 8
sessoes (*ss), para os grupos LBI e CI.

R M
LBI pés-
intervengdo

R M
LBI pré-
intervencdo

Cl pés-
intervencdo

Cl pré-
intervengdo

R - Repouso M - Movimento

M 1ss* M2ss M3ss M4ss W 5ss Méss [17ss | 8ss

Na Tabela ITI é possivel verificar que o percentual de redu-
¢do total da intensidade da dor foi maior no grupo LBI, tanto
em repouso (80.0%) quanto em movimento (72.7%). Porém,
as diferengas observadas entre os grupos de tratamento nio se

mostraram estatisticamente signiﬁcativas, em nenhuma das

situacdes avaliadas (Mann Whitney Test, p > 0.05; ot = 95%).

Tabela III- Medianas da intensidade da dor (EVN), pré e pds in-
tervengdo e percentual de variagio da mesma ao longo das 8 sessies,
para as situagoes de repouso e movimento para os grupos LBI e CI.

Mediana Mediana

Grupos / Situagdo ) pre- ) pos- % R?du-
interven- interven- céo
cao cao
B Repouso 2,50 0,50 80,0
Movimento 5,50 1,50 72,7
Cl Repouso 2,50 2,0 20,0
Movimento 2,50 2,0 20,0

Em relagao aos dados do Questiondrio de McGill, apesar
das diferencas observadas em relacio aos indices de dor, essas
nio atingiram limites de significAncia, para nenhum dos sub-
grupos avaliados, imediatamente apés as intervengdes ou em
longo prazo (avaliagoes inicial e final), em ambos os grupos
de intervengio (Mann Whitney Test, p > 0.05; o = 95%).

Diferengas estatisticamente significativas entre as ADMs
s6 foram observadas no grupo CI, no terceiro e no sexto dia, ¢
apenas imediatamente apds essa intervengio (Mann Whitney
Test, p = 0.03; ot = 95%).

Na tabela IV estao resumidos os dados da atividade muscu-
lar (Root Mean Square— RMS) dos musculos trapézios superior
e médio direito e esquerdo, coletados nas avaliagoes inicial
e final para cada um dos grupos de interven¢ao. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a
atividade muscular de nenhum dos musculos em ambos os
grupos, tanto a curto (imediatamente apds as intervengoes)
quanto a longo (apds as 8 sessoes) prazo (Wilcoxon Test, p
> 0.05, ot = 95%).

Tabela IV - Atividade muscular (Roor Mean Square — RMS) dos
miisculos trapézios superior e médio direito e esquerdo, coletados nas
avaliagées inicial e final para cada wm dos grupos de intervengio.
Média Média

Atividade mus-

cular antes depois Variaggo  Valor-p
Trapézio superior LBI 8,67 +33,38% p > 0.05
direito cl 6,04 -14,68% p>0.05
Trapézio superior LBI 4,46 -14,40% p > 0.05
esquerdo Cl 8,71 -10,30% p > 0.05
Trapézio médio LBI 563 +3,87% p>0.05
direito Cl 8,33 -4,80% p > 0.05
Trapézio médio LBI 521 +11,56% p > 0.05
esquerdo Cl 567  -6,74% p > 0.05

Discussao

Aliteratura sugere que a compresso isquémica [22] e o laser
de baixa intensidade [40,41] sdo capazes de gerar alivio da dor.
No presente estudo as duas técnicas aplicadas foram efetivas
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em promover diminuicdo da intensidade da dor dos individuos
portadores de sindrome dolorosa miofascial. Entretanto, esses
resultados se mostraram estatisticamente significantes apenas
no grupo que recebeu intervengio com luz. Esses achados,
talvez possam ser justificados pelas teorias que circundam o
mecanismo de acio, de ambas as técnicas, no controle da dor.

Uma das teorias propostas para o alivio da dor propor-
cionado pelo laser de baixa intensidade sugere um efeito
sistémico que pode alterar o input sensorial para o sistema
nervoso central e diminuir a percep¢ao da dor na drea trata-
da [41]. Outra teoria propde que o aumento da circulagio
induzido pela luz acarreta em maior aporte sanguineo para
as células em hipéxia, ou seja, elevacio da oferta de oxigénio.
A elevagao da microcirculagio, decorrente da aplicagao das
ondas eletromagnéticas, pode ser responsével pela quebra do
ciclo dor-espasmo-dor [28].

Da mesma forma a compressio isquémica possui duas
hipéteses que suportam a sua aplicagdo. A primeira sugere
que essa técnica equaliza 0 comprimento dos sarcomeros que
envolvem os trigger points, reduzindo consequentemente a
dor e 0 nédulo palpdvel [2]. Segundo Hou ez 4. [18] a redugio
da dor, apds a aplicagdo dessa técnica, resulta da hiperemia
local devido a mecanismos reflexos da medula que promovem
relaxamento reflexo da musculatura.

No entanto, os mecanismos de aciao, de ambas as técnicas,
ainda nio estio bem estabelecidos e, portanto, essas hipSteses
sdo apenas especulativas.

A dor reduz a fungio pela limita¢io das amplitudes de
movimento (ADM) do pescogo e pelo espasmo muscular
[42]. Era esperado, no atual trabalho que, com a redugao da
dor apresentada por ambos os grupos, consequentemente
houvesse uma melhora da ADM e do espasmo muscular.
Entretanto, apenas o grupo CI apresentou aumento esta-
tisticamente significativo da ADM, mesmo sem apresentar
diferencas significativas no nivel de dor, e essa melhora foi
alcangada somente imediatamente apds essa intervengio, nio
se mantendo ao longo das sessoes. Os achados nao significa-
tivos da redugao da intensidade da dor, no grupo CI, podem
ser justificados pelos fatores emocionais associados a sindrome
dolorosa miofascial [1,5,6] ¢ também pelo fato da CI ser
considerada, na prética clinica, como um procedimento bas-
tante doloroso. No entanto, a teoria sugere um relaxamento
muscular gerado por essa técnica [18] e esse efeito pode ser
observado com o aumento da ADM.

J4 as ondas eletromagnéticas poderiam ter atuado na
hipéxia, um fator intimamente ligado 4 formagio dos trig-
ger points [2], e ndo no relaxamento muscular, o que pode
justificar o alivio da dor sem consequente melhora da ROM.

Conciliar a aplicagio das duas técnicas pode ser uma al-
ternativa interessante para o tratamento da sindrome dolorosa
miofascial, visto que ambas as técnicas apresentaram efeitos
benéficos distintos — melhora do nivel de dor e relaxamento
muscular — ambos de extrema importincia para a restauracio
da fun¢io muscular perdida nessa sindrome.

Virias hipdteses tém sido propostas na tentativa de ex-
plicar a origem da atividade elétrica presente nas dreas tensas
miofasciais. A disfungio nas jungdes neuromusculares [5] e a
ativacdo das fibras intrafusais musculares gerada pelo sistema
nervoso simpdtico [43] sio algumas das fontes deduzidas
como desencadeadoras dessa atividade elétrica. Apesar das
teorias que explicam o meio pelo qual a LBI e a compressao
isquémica atuam no alivio do quadro dlgico acreditarem na
quebra do ciclo dor-espasmo dor [28] e em um relaxamento
reflexo da musculatura [18], respectivamente, no presente
estudo, nio foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre a atividade muscular de nenhum dos mus-
culos em ambos os grupos. Tal fato pode ser justificado pela
pequena amostra do estudo ou pela existéncia de mecanismos
fisiopatoldgicos ainda desconhecidos pela literatura.

Em resumo, os resultados encontrados no presente trabalho
sugerem que ambas as interven¢des (LBI e CI) induziram a
efeitos positivos sob a sindrome dolorosa miofascial. Portanto,
a combinagio das duas técnicas parece ser uma alternativa
apropriada para o tratamento da sindrome dolorosa miofascial.

Conclusao

Ambas as intervengdes foram capazes de induzir um efeito
positivo sobre os sintomas da sindrome dolorosa miofascial.

Nio foi possivel estabelecer correlagdes entre as mudan-
cas da intensidade da dor induzida pela terapia com luz e/
ou compressio isquémica com o padrio de atividade dos
musculos trapézio superior e médio e amplitude cervical dos
individuos com dor miofascial.

Novos estudos devem ser conduzidos considerando uma
populagio maior, a fim de verificar a reprodugio dos resul-
tados encontrados.
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