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Introducao

Anatomia

Dorsalgia ¢ a sindrome clinica caractenizada por dor
na regiiao posterior da regiao toridcica. Anatomicamente,
as de estruturas que podem ser responsabilizadas pe-
las queixas algicas sao o segmento tordacico da coluna
vertebral, a musculatura, os tecidos adjacentes e as visceras
intratordcicas ou intra-abdominais. Tanto a apresenta-
¢do como a etiologia podem variar amplamente. A queixa
dolorosa pode apresentar-se isolada, de forma aguda
ou insidiosa, e pode surgir associada a quadros de radicu-
topatia (com dor irradiada em dermatomo toracico),
miclopatia (apresentando, dessa forma, alteragoes esfinc-
terianas. espasticidade e reflexos exaltados) ou radicu-
lomielopatia, em que o fator determinante para os quadros
neurologicos seria o local de compressiao dos elemen-
tos neurals (central, recesso lateral, foraminal ou extra

foraminal). As causas mars comuns de dorsalgia foram
icluidas na Tabela 23,1, seguindo-se, entao. a discus-
sdo d¢ cada uma delas’.

Tabela 23.1 — Principais etiologias das dorsaigias
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Mecanicas Sindromes dolorosas miofasciais

Osteoartrite/osteoartrose

Estenose do canal vertebral

Fraturas

Hérnias discais

Diabetes mellitus

Doenga de Paget

Osteoporose

Tumores dsseos primarios ou metastdticos

Osteomielite

Infecgdes discais

Tuberculose vertebral

Herpes zéster

Afecgdes pulmonares e ou pleurais
Pericardite, infarto agudo do miocérdio
Afeccoes gastroenterolégicas, urologicas,
tordcicag

Aneurisma da aorta

Ansledade

Opressao

Sindrome do panico

Metabdlicas
Tumorais

Infecciosas

Visceropatias

Psicopatias

O dorso inclui musculos, fascias ¢ 0ssos das por¢oes pos-
teriores do tronco. Ele € de midxima importancia na postura,
no suporte de peso, na locomogao e na protegao de medula
¢ Nervos espinais.

A coluna vertebral. eixo central do corpo, é uma estru-
tura ao mesmo tempo. rigida, permitindo a ortostase ¢
i bipedestracao. ¢ [lexivel permitindo 4o lronco acomo-
dar-se em diversas sttuagoes, mantendo o equilibrio cor
poral ao transimitir o peso do corpo a segmentos mais
inferiores da coluna e, por fim, aos membros inferiores.

A musculatura do dorso ¢ composta-de trés camadas:
() superficial, composta pelos muisculos trapézio ¢ grande
dorsal, mais superticialiente, ¢ rombordes maror e menor,
mais profundamente: (2) intermedidria, composta pe
los miisculos serratil postero-superior ¢ serritil postero
inferior; e (3) profunda, composty pelos musculos sa
Croespinis € sem-espinais (na reglao toracica, o musculo
sacroespinal divide-se e tres massas musculares. de medial
para lateral: espinal, dorsal longo e thocostaly, mulifide
¢ rotadores; esses sio os verdadeirds masculos do dor
50, formam uma massa complexa de feixes muito pouco
definidos e localizam-se em espagos (Cgotetras™ ) da coluna
vertebral.

Os principais musculos da regiao dorsal estao cita-
dos no Quadro 23.1.

Quadro 23.1 - Musculos da regido dorsal

Misculos com insercio extradorsal -
« Musculo trapézio ~ cervical
+ Masculo esplénio do pescogo ~ cervical

+ Musculos levantadores da escépula — cervical
+ Musculo grande dorsal — umero

Camada superficial

+ Masculo rombaide

Camada intermediaria

» Musculo serratil posterior

Camada profunda

» Musculo espinhal longo

+ Musculos eretores da coluna

+ Musculo iliocostal
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Os 05508 do dorso incluem a coluna vertebral ¢ a parte
posterior do gradil costal. esse ultimo ¢ associado a orien-
tagdo frontal (coronal) das facetas articulares e confere
& coluna tordcica amplitude de movimento restrita, prin-
cipalmente em flexio ¢ extensio. sendo permitidas em
maiores graus as inclinagoes laterais direita ¢ esquerda.
As vértebras toracicas pareadas a seus discos desenham
no plano sagital uma curva cifatica suave de até 40 a 45°.

As visceras intratordcicas (coracio, pulmoes, grandes
vasos) mantém estreita relacdo com o dorso, podendo a
dor. nessas estruturas, ser manifestada em qualquer por-
¢d0 do dorso, nido somente pela proximidade anatomica,

mas também por compartilhar ramos nervosos’™'*'".

Lesoes Inflamatorias e Infecciosas

Osteomielite

A osteomielite da coluna corresponde i infecgio dos corpos
vertebrais, que também pode envolver partes moles ad-

Jacentes, incluindo o disco intervertebral. o espago epidural

¢ a intimidade dos tecidos miolasciais ¢ ¢ responsavel
por 1% delodas as infec¢oes osseas. A disseminagio in-
fecciosa pode ocorrer a partir de qualquer uma das se-
guintes vias: hematogénica, linfatica. secundaria a trauma,
cirurgia ¢ procedimentos invasivos, como discografia e

catelerizagao intradural. ou mesmo. intravenosa. Os ger-

nies mais fregiicntemente implicados sao S, awreus ¢ P,
acruginosa. Salmonella temy maior relacio com pacientes
com hemoglobinopatias. Infeccoes por micobactérias geram
reagao granulomatosa, bem coma sifilis e fungos, ao passo
que as provocadas por S. awreus e Poaeruginosa geram
reacio francamente piogénica. O acometimento tuberculoso
¢ mais freqliente em criancas e pacientes com déficits
imunoldgicos (desnutrigio protéico-caldrica. uso de corti-
costerdides e sindrome da imunodeliciéncia adquirida | AIDS,
acquired tmmunodeficiency svidromniel).

A sepse advinda de infecedes espinais tem se mos-
trado mais comum em pacientes idosos, ustwarios de drogas
imtravenosas, diabéticos ou com msuficiencia renal ¢ infec-
¢io pas-operataria,

Pacientes com osteomielite vertebral podem cursar com
os seguintes quadros clinicos: agudo, subagudo ou cro-
aico insidioso. com poucos sinais de patologia sisté-
mica. O achado clinico mais fregliente ¢ a dor na coluna
espontanea (nio relacionada a evento traumitico, lem-
brando que umm episddio traumdtico em paciente com
osteomiclite vertebral pode causar fratura patolégica do
corpo vertebral. até alteracio neuroldgica pela extrusio
de material de corpo. disco e pus para o canal vertebral
toracico). acompanhada de espasmo paravertebral (pre-
sente em mais de 90% dos pacientes). Febre elevada encontra-
se presente apenas em 50% dos casos. Um pequeno niimero
de pacientes apresenta restricio de movimentos da colu-
na e sinais agudos de irritacao radicular (15%). Na tu-
berculose vertebral. os pacientes geralmente queixam-se
de dorsalgia cronica indolente. O quadro clinico pode
mostrar-se dibio e desafiador ao diagnostico quando os
pacientes apresentam queixas nao relacionadas a coluna,
como dor em dermitomo toracico ou sensagao dolorosa
em orgaos internos, mimetizando quadros viscerais.

Os exames laboratoriais podem ser pouco elucidativos,

podendo nao existir leucocitose. ¢ a cultura (hemocultura.

e mesimo amostras teciduais locais) pode ser negativa.
O aumento da velocidade de hemossedimentagao (VHS)
¢ o achado que deve atrair maior atengio, sendo esse o
de valor mais consistente no diagnoéstico de osteomie-
lite vertebral piogénica. A VHS também serve como mo-

nitoragdo para a resposta ao tratamento devendo baixar

seus valores lentamente ao longo das semanas diante
de resposta favordvel.

As alteragoes nas radiografias simples iniciais fre-
qlicntemente sdo pobres. ou mesmo. ausentes. A erosao
¢ a destruigao dssea tornam-se aparentes lardiamente
(entre duas ¢ quatro semanas). Na tuberculose. a lise 6s-
sea contrasta com espagos discais inicialmente preser-
vados. A tomografia computadorizada (TC), bem como
a cintilografia. apresentam tracadores especiticos para
quadros infecciosos (como galium e indium) e refor¢am
muito a suspeita de quadro infeccioso. Em virtude de
sua alta sensibilidade e especificidade. e por ser uma
técnica nao invasiva que possibilita detecgio precoce ¢
acurada. as imagens de ressonancia magnética (RM) tém
surgido como a modalidade diagnostica primdria para o
diagnostico de osteomielite vertebral. A adigao do con-
traste intravenoso com gadolinio aumentou ainda mais
aresolucao das estruturas anatomicas, facilitando aidentifi-
cacao dos comprometimentos paravertebral. intravertebral
¢ das estruturas neurais.

A despeito de melhora do refinamento dos meios de
imagem. o diagnostico absoluto de osteomicelite verte-
bral sd pode ser feito com o isolamento do agente in-
feccioso. A avaliagio histologica e a cultura de material
da lesao devem. entio, ser realizadas por meio de biopsia
(transpedicular ou paravertebral, guiada por tomogra-
fia ou fluoroscopia), podendo ser dispensadas somente
nog.poucos casos em que foi isolado agente infeccioso
por hemocultura (16 a 24% dos casos).

Os objetivos do tratamento sdo: estabelecer o diagnos-
tico definttivo. erradicar a infec¢ao ¢ prevenir recor-
réncia, prevenir ou reverter quadros neuroldgicos, aliviar
a dor ¢ manter estabilidade espinal.

As comorbidades (diabetes e desnutrigido. por exem-
plo) devem ser tratadas visando maximizar a resposta
imune ¢. consegiientemente, a cicatrizagao dos tecidos,
Quando possivel. o tratamento com antihidticos deve
iniciar-se somente apos identificacio do agente infec-
cioso, usando terapia antimicrobiana especilica. salvo
em casos de sepse aguda grave em que antibidticos de
largo espectro devem ser iniciados imedialamente apos
a coleta de material por biopsta. A duragao do tratamento
antimicrobiano nio deve ser menor que scis semanas,
pois altos indices de recorréncia ocorrem em terapcuticas
de duragio inferior a essa (25% para terapéuticas me-
nores (ue quatro Semanas).

A ortese deve ser recomendada a todos os pacientes
para controle da dor ¢ prevengio de dgformidade ¢ dete
rioracdo neuroldgica, com duragdo de trés a quatro meses.

As indicacoes para abordagem cirdrgica sdao limita-
das: para obtengdo de material para diagnostico bacte
riologico, quando a biopsia é negativa ou muito arriscada
por meios fechados: quando abscesso clinicamente sig-
nificante esti presente (picos de febre elevada ¢ curso
séptico): quando a compressio medular causa alteragao
neurologica: em casos de deformidade significante ou
destrui¢io macica de corpo vertebral; ¢ em casos refra-
tarios ao tratamento conscervador, em que a VIS per-
mancce elevada ou a dor persiste.
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Os déficits radiculares lombares apresentam bom prog-
nostico cont ou sem tratamento cirtirgico, em contrapartida,
paciente com déticits medulares cervicals ¢ tordacicos
evoluirao melhor com descompressao cirtrgica’

Discite

A discite pode apresentar-se como dor aguda em seg-
mento vertebral, que prora com posigio sentada ¢ ortos-
tasti, podendo ser um guadro agudo ou insidioso, e sendo
mals comum na faixa etaria entre dots ¢ seis anos. Os
pactentes apresentam radiografias simples normais ou
discretamente alteradas, como diminuigao do espago discal
acometido, principalmente quando comparados aos es-
pacos discais adjacentes. A taxa de hemossedimenta-
cao-apresenta-se elevada. Isso usualmente ¢ resultado
de uma infeccao por germes plogenicos, mais comumente
estaltlococos. O tratamento € medicamentoso com an-
tibioticos. Pode ocorrer ao longo da evolugio, com des-
truigao crescente do disco ¢ fusdo do nivel vertebral que,
com dimmuiciao do movimento ¢ tratamento do quadro
mtlamatorio infeccioso, realizado de maneira adequa-
da, cursa com resolugio do processo’ .

Lesoes Tumorais
ou Pseudotumorais
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dioterapia. As lesoes malignas apresentam prognostico
pior. A mais frequente ¢ o mieloma miultiplo.-que com-
proniete o corpo vertebral, colapsando-o, ¢ pode causar
déficit neurologico; o tratamento de gscolha € a radio-
terapia ¢ a quimioterapia, sendo a cirurgia indicada quando
ha comprometimento medular. A coluna vertebral ¢ acome-
tida em 2% dos casos pelo osteossarcoma primario: o
ratamento consiste em ressecgao cirargica, radio e qui-
mioterapia. O condrossarcoma causa dor localizada ¢
sinais de envolvimento medular; ¢ isptenso e T3 o RN
O lratamento ¢ a ressecgao cirurgica™

A compressao paravertebral por tumores mediastinais.
ancurisma de aorta. abscesso paraveriebral ow intonodos.-
causi dor moderada a mtensa, Continua e em uennor no
segmento acometido. Essa se agrava a movinnentagao da
coluna vertebral: ocastonalmente podem ocorrer surtos
de dor lancinante. Ao exanie, observam-se dor paravertebral
a palpacao e u percussao ¢ hiperalgesia segmentar. Os
exames de imagem possibilitan, o diagnostico’.

Em casos de sindrome de Pancoast, a dor ocorre em
ombro, escipula, por¢ao medial do brago e rostral do
1orax. E agravada durante a abdugao do brago e a compres
sio paravertebrul. Associa-se, frequentemente, a sinais
e sintomas de plexopatia braquial ¢ a sindrome de Claade
Bernard-Horner. Os exames de imagem possibilitam o
diagndstico’.

Lesoes Degenerativas

Os tumores primarios da coluna vertebral sdo raros (10%
dos tumores Osseos). Em geral sao metastaticos e cau-
sam dor comumente a noite (80% dos casos). O diag-
nostico geralmente ocorre com laténcia de 1,5 ano, em
casos de lesoes benignas, e com laténcia de um mes nos
de lesoes mahignas. No adulto, as lesoes malignas sdo
duas vezes mais fregiientes que as benignas. enquanto

somente 15% a 20% das lesoes sao malignas cm crian- .

¢as com menos de 10 anos de idade. Os tumores causam
dor ¢ espasmo muscular na regiao acometida, hiperalgesia
segmentar ¢ radiculopatia secunddria a acentnagao da
cifose toracica e ou mielopatia. A percussao da apofise
espinhosa torna-se dolorosa nesses casos. Os exames
de tmagem, a cintilogratia 6ssca, a TC ¢ a RM definem
a localizagio ¢ o estadiamento das lesoes ¢ podem in-
dicar a sua natureza. A biopsia fechada (por agulha) ou
aberta (cirdargica) esclarece a histologia das lesoes. Dentre
as lesoes benignas da coluna tordcica, destaca-se o osteoma
osteoide, que afeta mais o sexo masculino, durante a primeira
ou segunda década da vida (acomete as colunas lombar,
cervical ¢ tordcica, nessa seqiiéncia); a ressecgio cirdr-
gicu ¢ o seu tratamento. O osteoblastoma ¢ mais freqiiente
em mulheres com menos de 30 anos de idade e causa
escoliose antdlgica e, as vezes, déficits neurologicos. O
osteocondroma ¢ raro na coluna tordcica. O cisto 0sseo
ancurismatico pode acometer o arco neural ¢ os elementos
vertebrais posteriores ¢ acentuar a cifose toracica ou a
escoliose. O granuloma eosinoftlico (vértebra plana) cons-
titui diagnostico diferencial com sarcoma de Ewing e in-
fecgoes; este pode sofrer resolugao espontanea, ser tra-
tado com infiltragao com corticosteroides ou necessitar
de tratamento operatorio ou radioterdpico. O tumor de
celulas gigantes compromete o corpo vertebral: ele ¢
tratado com curetagem, enxerto 0sseo ¢, as vezes, ra-

O complexo triarticular, composto do disco intervertebral
e das facetas articulares, tem sido implicado como pon
to central dos processos degenerativos. O conceito de
complexo triarticular ¢ mais empregado para segmen-
tos lombares nos segmentos tordacicos ha uma menor mo-
bilidade, pela estabilizagao adicional provida pelo gradil
costal. Uma vez iniciado o processo de degeneragao discal
(discos que aparecem escuros na RM) com diminuigiao
de seu contetido liquido (a perda de proteogiicanos do
nicleo pulposo diminui sua capacidade de atrair @2ua
pela queda no gradiente osmotico) ¢ consegliente red
¢do de sua capacidade de suportar peso, expressa pela
deformacao radial sofrida (bulging disc, protrusao discal).
ocorre distensao das terminagoes nervosas dispostas ¢m
torno do anulo postero-lateral, causando quadro dolo-
roso localizado ou referido as areas adjacentes a colu
na. Ocorre, entao, alteragao significativa na mobilidade
dos segmentos vertebrais. Com o avangar do processo
degencrativo a proporgio de carga suportada pelas facelas
articulares aumenta em razao do colapso discal ¢ da mo-
vimentagio andmala dos niveis, ocorrendo artrose facetiria
com hipertrofia sinovial, osteofitose e hipertrotia de liga-
mento amarelo, o que pode ocasionar desde quadros mais
intensos de dorsalgia até quadros de.estenose de canal
acompanhados de mielopatia. O anulo fibroso, subme-
tido a forgas que atuam em diregoes andmalas ¢ cargis
aumentadas, pode solrer lesoes radiais (fissuras) que,
além de serem por st dolorosas, podem evoluir, para lesoes
completas, permitir a extrusio de material discal para o
canal vertebral (herma de disco powicica). Ha dorsalgia
segmentar, radiculopatia woracica (de diagnostico diff
cil, posto que pode simular dor visceral) ou miclopatia.
A hérnia discal toracica ¢ mats comum do que mos-
ravam os estudos mals dntigos. Com o advento das moder-
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nas técnicas de exames por imagem. seu diagndstico tornou-
se mais fregiiente, mas raramente causam dorsalgia. Casos
de mielopatia e de radiculopatia devem ser considera-
dos possibilidades diagndsticas®.

O tratamento dos quadros de dor segmentar degenera-
tiva ¢ preferencialmente conservador, baseado em uso de
antiinflumatorios e medidas fisioterdpicas analgésicas e
para alongamento e refor¢o da musculatura. O tratamen-
to dos quadros com alteragio radicular deve ser inicial-
mente conservador, com altas taxas de bons resultadaos,
com resolucdao do processo empregando antiinflamato-
rios nao esterotdais e esteroidais, analgésicos ¢ drogas
atuantes na dor neuropdtica (gabapentina. amitriptilina e
carbamazepina, por exemplo). reservando o tratamento
cirargico para os casos de falha do tratamento conserva-
dor ou para quadros de radiculomielopatia. Nos quadros
de mielopatia. a descompressiio cirtrgica pode ser reali-
zada por abordagens anterior (por toracotomia ou tora-
coscopia) e posterior (transpedicular ou pastero-laterat),
sendo ainda a toracotomia. com visualizagio da face ventral
descomprimida do saco dural, o procedimento padrao ouro
para tratamento das hérias discais tordcicas™ '™,

Deformidades

Escoliose

Curvas escolidticas. mais raramente. podem ser per se
causa do quadro doloroso. devendo o valor angular da
curva ser elevado (maior que 707) ¢ normalmente acomete
a transi¢ao dos segmentos menos maveis para os mais
moveis (transicio taratolombar). em que podem coexistir
a sobrecarga mecdnica pelo eixo alterado e artrose facetdria.

\s def@rmidades da coluna toricica nos planos coronal
¢ sagital (escoliose, hiper ou hipocifose) geralmente nao
se acompanham de queixas dlgicas. O raciociniodiag
nostico para outras causas de dor. principalmente em
deformidades de*apresentagdo incomum (como curvas
escolidticas tordcicas esquerdas), lembrando a associa-
¢ao desses quadros com alteragdes tumorais ou lesoes
raquideas (medulares ou radiculares). Componente neu-
rolégico como um reflexo motor anormal ou patolégi-
co (por exemplo, clonus, Babinski ¢ Hoftfman) pode ser
observado, sendo a assimetria do reflexo cutanco abdo-
minal a altera¢do neurolégica mais comumente obser-
vada. O exame neurologico normal indica investigagio
aprofundada, além das radiografias simples em antero-
posterior ¢ lateral da coluna toracica. que fazem o diag-
nostico da deformidade, e ressonancia magnéltica para
estudos do canal medular e elementos neurais.

O tratamento de curvas escolidticas com componen-
te doloroso deve ser revertido especificamente para a
causa exata do processo. Segmentos artrosicos doloro-
sos deverdo ser inicialmente tratados de maneira con-
servadora. com medicamentos e fisioterapia, devendo ser
considerada a artrodese destes somente em caso de fa-
lha do tratamento conservador. Se houver lesdes tumorais
intra-raquideas. o tratamento cirtirgico visard a ressec-
¢io do tumor com preservacao maxima de fungao neu-
rologica. bem como nas lesaes intravertebrais a ressecgio
das lesoes deve preservar ao maximo os elementos es-
tabilizadores da coluna (corpos vertehrais e elementos
posteriores). Em caso de resseccoes mais amplas com de-

sestabilizacio dos segmentos, deve-se proceder a artro-
. ~ . . 18
dese com mstrumentagao dos niveis .

Cifose

A cifose vertebral normal oscila entre 25 ¢ 457, A cifose
¢ dita postural quando a deformidade ¢ o desconforto
dorsal nio sio acompanhados de deformidades estrutu-
rais, sendo, portanto. flexivel e facilmente corrigida, for-
¢ando-sc a postura. Quando se observa uma deformidade
rigida, ndo corrigivel mediante manobras de hiperex-
tensao do tronco, ¢ habitualmente dolorosa, acompanhada
de alteragoes das placas terminais em trés ou mais ni-
veis contiguos aos raios X de perfil, o diagnostico de
cifose de Scheuermann pode ser [eito.

O tratamento bhaseia-se na institui¢do de drtese do tipo
Milwaukee para cifose (com almofadas posteriores
paraespinais no dpice radiologico da deformidade) para
curvas de baixo valor angular (45 a 557) em pacientes
esqueleticamente imaturos. em particular nas curvas de
progressao documentada ¢ queixas dolorosas persis-
tentes. Radiografias devem ser realizadas para confir-
mar a efetividade da corre¢do com colete. O tratamento
cirtrgico fica reservado para casos de progressao da curva,
apesar do uso do colete ou na persisténcia e¢/ou exacer-
bacio das queixas associadas (dor), bem como em pa-
cientes selecionados que se aproximam da maturidade
esquelética com curvas de valor angular elevado. Ar-
trodese posterior. com ou sem liberagdo anterior para
aumentar as chances de fusio solida (360° fusion), bem
como flexibilizar a curva, permitindo maior corregio
com instrumentagao com hastes ¢ ganchos ou paralu-
sos pediculares sido o tratamento de escolha’™*

Fratura Osteoporotica

A osteoporose ¢ uma doenca sistémica que afeta milhoes
de mulheres pefo mundo. Resulta na perda progressiva
da densidade mineral 6ssea com alteragoes na arquitetu-
ra trabecular. o que deixa a coluna vertebral vulnerivel
a {raturas por compressao apos minimo ou nenhum trau

ma. A coluna ¢ o local mais comum de.[raturas em pa-
cientes com osteoporose. Estima-se que 25% das mulheres
acima dos 60 anos ¢ 50% das mulheres acima dos 70
anos mostrem evidéncias radiolégicas de fraturas
osteoporaticas na coluna vertebral, a maioria delas ocor-
rendo na coluna tordcica média e na jungioe toracolombar,
e que 700.000 novas fraturas ocorran) a cada ano nos Estados
Unidos. A grande maioria destas deve-se a ostcoporose
primdria (acima de 85%), sendo a osteoporose secundi-
ria ¢ neoplasias responsidveis pelas demais. As fraturas
osteopordticas em acunhamento levam a deformidade sagital
progressiva e alteragoes biomecinicas na coluna, o que
aumenta o risco de novas fratuias pela transmissio de
forgas para vértebras também enfraquecidas em segmen-
tos acima ou abaixo. Nao somente a deformidade sagital,
mas também alteragdes ventilatoras, com diminuicao da
capacidade pulmonar vital (cerca de 9% para cada vérte-
bra fraturada), perda de apetite por alteragcoes da motilidade
intestinal, dor cronica, mobilidade diminuida e depres-
sao, podem contribuir para o aumento da mortalidade,
cem torno de 30% . quando comparada a individuos da mesma

:3-8L6

T-STo-1vTL-S



~

s

)

978-85-7241-6

taixa ctiria que nao sofretam fraturas. Fraturas osteoporoticas
vertebrals por acunhamento siao um problema clinico
relevante, nao somente pela dor ou deformidade resul-
Lantes. mas também pela reduciao da capacidade pulmo-
nar ¢ da mobilidade ¢, principalmente, pefo aumento da
mortalidade nos grupos acometidos.

O tratamento das Iraturas mclo repouso ¢ analgési-
cos. Os pacientes devemn permanecer restritos ao leio pelo
menor periodo possivel, estando hberados para sentar ¢
deambular tao logo o quadro algico permita. Orteses sao
empregadas nos pacientes que toleram nial a posiciao sentada
ou nao conseguem permanceer em ortostasia ou deambular,
cm decorrencia da dor. Estas devem ser empregadas apenas
no periodo inicial, liberando o paciente para mobilidade
livre, tao logo as queixas dlgicas cedam. O emprego de
calcttonina (intranasal ou subcutanea, de 50 a 200U1 por
dia) tem mostrado algum efeito sobre a redugao das queixas
dlgicas, principalmente quando empregadas ao longo de
quatro semanas, sendo iniciadas dentro de duas semanas
apos a fratura. Os resultados com tratamento conserva-
dor sdo bons em 90% daos casos, com nicthora do quadro
de dor por volta da terceira semana.

A minoria dos pacientes evolui de modo destavoravel,
0s (uais permanecem com queixas de dor cronica. O em-
prego da vertebroplastia ou cifoplastia (injegao de cimento
ortopedico no corpo vertebral, por vezes tentando corri-
gir a deformidade cifética) tem mostrado resultados ain-
da erraticos, além de complicagoes relacionadas ao uso
do cimento ortopédico: embolia, lesao neurologica e obito,
Existem ainda muitas davidas em torno de procedimentos
como a vertebroplastia “profilatica”, realizada em niveis
adjacentes a fratura tentando evitar o colapso de oulros
corpos gue 1ém risco aumentado de fratura. Como au-
menta o nimero de corpos vertebrais injetados, aumen-
tam tambem as complicagoes. Ainda nio foi estabeleci-
do um protocoto uniforme para definir o procedimento,
bem como nao se sabe quais mdividuos podem benefi-
ciar-se; pode ser promissor no restrito grupo de pacien-
les que permanecem com queixas dlgicas cronicas, sen-
do necessirios, porém. estudos comprovando nao somente
a chicacia datéenica, mas também sua resposta em longo
prazo e meios de tornd-la mais segura'® ",

Trauma

Niao ¢ objetivo deste capitulo a discussao pormenizada
sobre o diagndstico e tratamento das afeccoes traumati-
cas da coluna tordeica. De modo geral, a principal con-
seqliencta grave de traumatismos ¢ a fratura da coluna
vertebral. A dor instala-se subitamente, piora a movimentagao
¢ a palpagao dos processos espinhosos: respiragio e 10s-
se melhoram com o repouso. Pode associar-se ou nio a
comprometimento neurologico. Histérico de traumatismo,
ocorrencia de osteoporose., intensa dor a palpaciao no local
da fratura, deslocamento articular ¢ deformidade ¢ os exames
de tmagem orientam o diagnostico. O tratamento consis-
1e e imobilizacao por gesso ou orleses e casos de fraturas
estiivels sem comprometimento neurologico, ou de cirurgia
com osteossintese ¢ artrodese em caso de [raturas instd-
vels ou com comprometimento neurologico’.

A dor na regido dorsal pode ser tambem decorrente de
trauinalismos mecdanicos cutancos ¢ gqueimaduras. Os
historicos ¢ os resultados dos exames clinicos passibili-
tam o diagnéstico”,
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Dor Miofascial

Lsta sindromie ¢ detinida pela presenca dos pontos-ga-
tfho. Tais bandas contraturadas destro da musculatura
sao endurecidas ¢ dolorosas a dignopressao, desenca-
deando uma resposta de encurtamento conhecida como

Jump sign, que corresponde i contratura involuntaria das

bandus musculares.

Os pontos-gatitho ocorrem frequenteniente no ¢ixo
longo da muscalatura. Sao tunbénm muno fregiientes na
musculatura axial, especialmente naquela responsavel
pela manutengao da postura,

Pontos-gatilhio causam dor referida em zonas especi-
ficas ¢ predivas, nao obedecendo a uma distribuigao
corforme o dermidtomo ou o miotomo. A dor referida ¢
relatada como pontada de sensagao profunda. Pode ser
constante ou descencadeada pela palpagiao dos pontos.
Nos casos de dor constante, ¢ exacerbada pela palpagao.

Os pontos podem ser ainda classificados como la-
tentes ou ativos. Os pontas ativos causam dor constan
te, 0s Jalentes so se mostram dolorosos a palpagio. Ambos
causam resposta de encurtamento com dog-referida ¢
associam-se a diminuigao de mobilidade e fraqueza da
musculatura acometida, bem como capacidade diminufda
para realizar alongamento passivo ou ativo. Disfuncio
autonomica regional também pode ser observada, como
diminuicio da temperatura cutanea no ponto-gatilho ¢
na arca de dor referida.

A sindrome ocorre mais comumente entre as idades
de 30 ¢ 60 anos, declinando sua prevaléncia com a idade.

Para o diagnostico preciso da sindrome da dor mio-
fascial, historico detalhado e exame fisico meticuloso
$i0 necessarios. No listorico detathado do quadro de
dor incluem-se: inicio, localizagdo, tipo, tratamentos an-
teriores (e seus resultados), relatos de trauma, sobre-
cargas (pontuais ou repetitivas) ou doengas concomitantes,
fatores de alivio ¢ piora.

O exame tisico deve ser geral e ter especial atenciio
sobre o local da dor. Deveni-se observar a postura do paciente
¢ sua amplitude de movimentos. Um exame neuroldgico
detalhado deve ter especial atengao para o teste da torga
muscular. A detecgao dos pontos-gatitho e de dreas adja
centes dolorosas ¢ realizada nos grupos musculares aco-
metidos. Os pontos-gatilho consistem em “nédulos™ de
tecido muscular endurecido ¢ doloroso, cercado por te-
cido muscular de aspecto normal. Uma vez localizados
os pontos-gatitho a resposta de encurtamento com dor
referida ¢ desencadeada pela palpacao destes.,

No dorso a palpaciao de pontos na massa do levantador
da escipula pode desencadear dor referida na base do
pescogo, com rigides cervical, quadro fregiientemente
VISLO em associagao com ansiedade e depressao. A pal-
paciao de pontos no inlra ¢ supra-cspinal pode desenca-
dear quadros de dor referida no ombro, deltoide e ter¢o
superior do brago, sendo sceu diagnostico diterencial com
radiculopatia cervical muito importante.,

A presenca de pomtos-gatilho nao exclut outros diag-
nosticos associados, portanto, oulras causas potenciais’
de dor miofascial devem ser consideradas e eliminadas.
Fibromialgia ¢ dor nnofascial sao entidades distintas ¢
devem, portamo, ser chinicamente diferencradas. Na
fibromialgia a dor ¢ difusa, ¢ deve estar presente por periodo
maior que tres mesces, coexistindo com a presenca de pontos
dolorosos na musculatura em ndmero maior qye 11 dos
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18 estabelecidos (tender points). Esses pontos podem ser
semelhantes aos pontos-gatilho. porém nio apresentam
resposta em encurtamento com dor referida. )
Grande parte do manejo da dor miofascial inclui o
reconhecimento de problemas associados. que podem
intluenciar no pddrio de dor aumentando tensio e irri-
tabilidade em um muasculo ou grupo muscular. A andlise
de fatores.contributivos. como hdbitos. postura, ergonomia
no trabalho ¢ estresse, pode fornecer informagoes im-
portantes sobre desencadeamento e perpetuacio de cri-
ses. A maioria dos pacientes com sindrome da dor miofascial

Figura 23.1 - (A~ B) Padrio de dor
referida (pontilhado) e localizagiio
dos pontos-gatilho miofasciais (X)
do musculo rombdoide maior.

ou fibromialgia ¢ sedentdria. ou pouco ativa, porém alguns
atletas podem apresentar pontos-gatitho latentes que
desencaderam respostas dolorosas e associam-se com
fraqueza, fadiga e rigidez. principalmente em atletas de
alta performance, ou naqueles em que um mesmo mo-
vimento ¢ desempenhado inimeras vezes com téenica
pouco apropriada. A ansiedade ¢ a depressao podem fazer
parte do quadro de diversas formas como latores ini-
ciadores pelo aumento da tensao muscular, como comor-
bidades acompanhando o quadro ou como segiiela em
casos de dor cronica e incapacidade fisica prolongada.

D

Figura 23.2 — (A - 1)) Padrio de dor referida (pontilhado) e
localizacao dos pontos-gatilho miofasciais (X) do muasculo
serrdtil posterior superior.
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O tratamento visa ao alivio da dor e completa recupe-
ragao funcional. A aplicagio de sprays 1opicos contendo
antiinflamatorios ¢ anestésicos associada com o alonga-
mento muscular (realizado até o comprimento maximo
da musculatura) mediante aplicagao de calor umido local
(strech and spray), fornece bons resultados na eliminagao
dos pontos-gatilho. Para melhores resultados o paciente
deve estar relaxado e em posic¢io confortavel.

A massoterapia pode ser empregada como tratamen-
to isolado ou adjuvante, realizando massagem profun-
da dos pontos ¢ tecidos adjacentes.

O agulhamento dos pontos-gatilho pode ser realiza-
do "a seco”, em que somente a agulha ¢ introduzida no
ponto-gatitho, ou com solucio anestésica local. Essa técnica
invasiva deve ser reservada para casos cronicos, pois i
dor parece melhorar nao pela injegao de medicagio lo-
cal, mas pela quebra mecinica do ponto-gatilho, ¢ inje-

-

Figura 23.3 - (A - D) Padrao de dor referida (pontilhado) e localizagao dos pontos

gatilho miofasciais (X) do musculo serrdtil anterior.
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¢oes realizadas ndo no ponto mas proximo a ele podem
desencadear irritagao do ponto com piora do quadro do-
loroso em vez de melhora clinica.

A atividade fisica ¢ crucial para a recuperagao cm
longo prazo. Deve-se dar ¢nfase para alongamentos,
exercicios posturais ¢ condicionamento fisico.

Podem-se utilizar antiinflamatorios em fase inicial para
maior conforto do paciente. principalmente na realizagao
de atividade fisica, porém essas medicagoes parecemaao
ter efeito direto sobre a evolucio da patologia, bem como
os relaxantes musculares. Quando coexistir distirbio de
sono, o emprego de um triciclico em baixa doshgem poderi
ser efetivo restituindo a duragao ¢ qualidade do sono''.

As sindromes dolorosas miofasciats (SDM) dos prin-
cipais misculos da regiao dorsal estao representadas nas
Figuras 23.1 a 23.4 (ver tambem Figs. 6,10, 6.11.6.12
¢ 6.18).

—_—
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Figura 23. 4 - (A
serrdteis posterior e inferior.

Afeccoes Viscerais

Afecgoes Cardioldgicas

A dor decorrente do infarto do miocardio pode ser re-
ferida cxclusivamente na regiao medio-dorsal. Geral-
mente € muito intensa e descrita como aperto ot compressiao
¢ fregiientemente se acompanha de nduseas, vomitos e
diaforese. Nao existe correlagido clara entre o tipo.de
infarto e o padrio de dor referida’. I: possivel que essa
irradiagio possa ocorrer'também em doentes com angina
instavel ou estavel. variantes de angina ¢ em casos de
sindrome X. Os historicos. o exame fisico, o eletrocar
diograma. as dosagens enzimaticas. os exames de ima-
gem ¢ os testes terapéuticos podem revelar a condigio
causal. O fratamento € fundamentado na normalizacio
das fungoes cardiacas ¢ na pgevengiao das complicagdes
resultantes da cardiopatia. A angina de peito pode ocor-
rer também em casos de estenose ou de insuficiéneia
aortica. A dor decorrente da estenose mitral freqiiente-
mente ¢ referida na regiio postero-rostral do hemitorax
esquerdo: pode ser tanto superficial como profunda. O
exame clinico pode identificar pontos-gatilho (PG) mio-
fasciais na regido interescapulovertehral esquerda, es-
pecialmente quando os doentes com estenose mitral
apresentam insyficiéncia cardiaca'".

Afecgoes da Artéria Aorta

Os aneurismas podem gerar dor na regiao dorsal causa-
da por excitacdo das estruturas sensiveis da parede da
aorta ou por erosiio das estruturas musculo-esqueléticas.
Geralmente € constante. irritante ¢. ocasionalmente. pulsatil.
A dor localiza-se na regido dorsal em 50% dos casos. A
disscccio da artéria aorta causa dor intensa em mais de
70% dos casos. Apresenta-se como infarto do miocar-
dio, ou seja. como pontada ou facada ¢ tende migrar do
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B) Padrao de dor referida (pontilhado) e localizagao dos pontos-gatilho miofasciais (X) dos musculos

local de sua origem para outras regides seguindo a tra-

jetoria do hematoma que se forma ao longo da artéria

aorta. E mais intensa na face anterior e rostral do térax
em casos de lesao proximal e na regido interescapulo-
vertebral em casos de lesio distal. Nduseas, vomitos,
diaforese. tonturas ¢ solugos resistentes aos medicamentos
oumanobras que normalmente o eliminam podem acom-

panhar a dor’".

Pneumopatias

Dor toracica. toracobraquial ou dorsal pode ocorrer em
doenies com afecgoes pulmonares. Dor ¢ comum em ca

sos de infarto pulmonar ¢ em alguns doentes com pneu-
monia e. normalmente. deve-se ao envolvimento da pleura,
IEm casos de pleurodinea. a dor € Ireqiliente e acompa-
nha o local. onde a inflamagio esta presente. mas pode
ser referida no ombro em casos de acometimento da pleura
diafragmatica. Em casos de pleurodinia tipica, a dor ¢
referida na regiao interescapulovertebral e central. A dor
geralmente ¢ constante ¢ agravada a respiragio profun

da. tosse. movimentagio do torax e repouso sobre o lado
afetado. A dor em caso de pleurodinia atipica ¢ menos
localizada. opressiva ¢ ndo s¢ agrava & movimentagio.
tosse ou respiragio profunda. Nesses casos. hiperalgesia
superficial ou profunda e hipertonia muscular regional
¢ freqiientemente observada'.

Afeccoes do Esofago

A dor esofigica pode ser decorrente da estimulagao me-
canica e intensa (estenose. anormalidades motoras. cincer,
acalasia, espasmos). estimulagiio térmica, inflamagoes ou
estimulos quimicos (refluxo gastroesofagico) do esalago.
Fregiientemente se manifesta na regidao rostral ou cau-
dal do externo. dependendo de o acometimento do esofago
ser proximal ou distal: tende também a irradiar-se para
aregiao interescapulovertebral e central do dorso na regiao
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da 6" ¢ 7" vértebras. A dor pode simular isquemia mio-
cardica ¢ ¢ aliviada com nitroglicerina, inibidores da
bomba de cilcio, antidcidos e leite™. Em casos de refluxo
gastrocsofigico, a dor pode irradiar-se para o epigastrio,
regioes cervical e dorsal ¢, raramente, para os membros
superiores ¢ simular infarto do miocdrdio. Dura segun-
dos a muitas horas e ¢ agravada durante a atividade fisica,
ato de deitar-se, irritantes gastricos, refeigoes volumo-
sas e obesidade; sendo aliviada com antiacidos™.

Neuropatias

As dores neuropaticas dorsais sa0 menos comuns que
as nociceptivas. Lm casos de lesoes extramedulares da
medula espinal (tumores primarios, neurofibronia, neuri-
noma, ganglioneuroma ou neuroblastoma, metastaticos,
hematomas), a dor localiza-se na regiio dorsal ¢, pos-
teriormente, torna-se radicular. E agravada pelo aumento
da pressao liquorica e, com freqiiencia, associa-se a SDM
regional. Em casos de lesoes epidurais (tuniores prima-
rios ou secundarios, hemorragias, herniagoes discais,
abscessos), a dor focaliza-se no nivel da lesdao em 95%
dos doentes, é radicular ¢ segmentar em 55% ¢ agrava-se
com a flexao do pescogo, a elevagao da perna e o aumento
da pressao intracraniana. Nessas eventualidades, agra-
vi-se a palpagao e percussao das apolises espinais ¢ da
musculatura paravertebral e, ulteriormente, acarretacom-
prometimento radicular ¢ medular. Em ambas as condi-
¢oes. as anormalidades do liquido cefalorraquidiano e
os exames de imagem possibilitam o diagnéstico®.
Dor neuropitica periférica na regiio dorsal quase sempre
¢ causada pela erupgio pelo virus herpes zoster ou por
diabetes mellitus. A neuralgia pos-herpélica € caracteri-
zada como dores em choque ou queimor nos trajeto de
estruturas nervosas, em especial nos nervos intercostais®,

Psicopatias

Ansiedade. alteragoes do humor, hipocondriase ¢ ou-
tras anormalidades psiquicas podem resultar em dor toridcica
com localizagao atipica. Nesses casos observa-se com-
portamento ansioso geralmente associado a dispnéia,
hiperventilagao, palpitagoes, tonturas, diaforese, sensagao
de fraqueza, aumento da tensao muscular e aumento da
tensao da parede tordacica. A dor também pode estar
associada a sindromes depressivas, condig¢ao em que se
evidenciam sinais de depressao, que incluem anorexia,
perda de peso, fadiga, reducio da energia, sensagio de
mal-estar, insonia ¢ alteragoes do desempenho sexual.
O diagnostico das condigoes psicologicas deve ser fun-
damentado na exclusiio de causas sintomaticas®.

Diagndstico

O diagnostico das dorsalgias deve ser fundamentado no
historico ¢ no exame clinico. A caracterizagao da natu-
reza nociceptiva, neuropitica e/ou mista ¢ o primeiro
passo do objetivo do diagnostico. Os jovens apresentam
mais comumente dor decorrente de alicragoes musculares
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ou ligamentares, anomalias congénitas ou lesoes trau-
maticas. Nos tdosos, tumores malignos, SDM e fraturas
patologicas sao as principais causas de dor. Quadros com
agravamento progressivo da dor devem ser pesquisados
com maior cautela. Dor com instalagao aguda sugere origem
traumitica ou infecciosa. Afecgoes sistémicas caracte-
rizadas por perda de peso e fadiga sao indicios de con-
digoes infecciosas, milamatorias ou tumorais. Dor que se
acenlua a losse ou espirros ¢ comum em doentes com hér-
nias discals, mas nao ¢ patognomonica dessa condigao.
Dor profunda reterida na regiao rostral e média do dorso
pode ser causada por afecgoes gastrointestindis, como
dlcera gastrica ou duodenal ou pancreatite. Ocasional-
mente, doentes com SDM podem apresentar dor secun
daria a afeccoes sistemicas, como neoplasias, ou infec-
¢oes, ou asma bronguica

O exame tisico geral deve ser seguido por mspegao
estatica, realizada com o doente despido na posicao ortos-
tatica, sem calcados ¢ em decibito ventral, para evidenciar
deformidades tescolioses, dorso curvo, citoescoliose.
atrofias musculares, escapula alada ou elevada conge-
gita). A inspecao dinamicua deve avaliar a expansao dia-
fragmatica ¢ a marcha; esta se altera em casos de lesoes
da coluna toracica, assimetria dos membros inferiores
ou do sistema nervoso. A palpagao da muscolatura pode
revelar PG ou pontos dolorosos caracteristicos da SDM,
A palpagio pode também revelar anormalidades da
movimentacao vertebral; movimentos de rotacio de até
359 do tronco com o doente sentado e com as maos na
nuca nao provocam dor. A limitacao dos movimento
pode indicar lesao muscular ou lesao vertebral. A pal-
pagao pode idenuficar PG ou dolorosos, anormalidades
ligamentares (teste de Soto-Hall), condrocostais (teste
de compressao esternal) ou radiculares (sinal de Beevor).
As percussoes vertebral ¢ paravertebral podem revelar
lesoes vertebrais ou de cortical 6ssca. O exame deve
também avaliar as visceras e envoltorios da caixa tord-
cica ¢ abdominal e incluir palpagao ¢ percussao do externo,
das cartilagens costosternats, costelas, da musculatura
toracica do abdome ¢ ausculta do pulmao, do coragao e
abdome. O exame neurologico também deve ser reali-
zado ¢ incluir o exame do estado psiquico ¢ mental, dos
nervos cranianos, da marcha, do equilibrio, da motricidade
¢, especialmente, da sensibilidade da regiao toricica. do
abdome e dos membros inferiores ¢ do sistema nervoso
neurovegetativo. As manobras de Laségue e de Patrick
indicam afecgoes das raizes lombares ou das articula-
¢oes sacroiliacas ¢ coxofemorais®.

Os exames laboratorias devem ser solicitados e avali-
ados de acordo com os achados do historico clinico e do
exame fisico. O hemograma, a velocidade de hemossedi-
mentagio (VHS) e a determinagao da glicoproteina dci-
da -1 podem sugerir infecgoes. Dosagem de fons (Ca™",
K', Mg™). glicemia, enzimas musculares (alanina amino-
transferase, aspartato aminotransferase, creatina fosfocinase,
desidrogenase lictca) ¢ a avaliagio hormonal (triiodotironina,
tireoxina, hormonio tireoideo-estimulante) sio necessa-
rios para avaliar a dor e a fadiga. O exame do liquido
cefalorraquidiano ¢ recomendado em casos de neuropatia
Os exames de imagem possibilitam o diagnostico de le-
soces dos envoltorios, do aparelho locomotor, da medula
e raizes espinals ¢ das visceras tordcicas. A radiografia
simples do 6rax e da coluna vertebral, nas ifcidéncias
antero-posterior, perfil ¢ obliqua, avalia a estrutura ¢ a
arquitetura vertebral, os forames de conjugagao e as partes
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moles. podendo revelar fraturas, lesoes degenerativas, in-
fecgoes, tumores primarios. metdstases. cte. A TC ¢ a RM
possibilitam visualizdr o canal vertebral. o disco interver-
tebral, os pediculos e as relagdes e a morfologia das estruturas
paravertebrais. A cintilogradta ossea pode revelar infec-
¢oes. artroses, consolidagcoes dsseas ou tumores. Havendo
anemia e elevacao da VHS. deve-se investigar a possibi-
lidade de doenca-neoplisica ou infecciosa. Exames
sorologicos devem ser solicitados quando houver suspeita
de doengas reumatologicas. A determinacio do antigeno
prostatico especifico (PSA. prostate-specific antigen). a
cletrotorese de proteinas. fosfatases ¢ o mielograma devem
ser requisitados em casos de suspeita de metdstases de
neoplasia prostitica, mieloma, etc. A bidpsia com agu-
Tha dirigida por TC ou por {luoroscopia possibilita o diag-
néstico histopatologico das lesoes. A eletroneuromiogratia
¢ impoFtante para o diagnostico das lesoes neuropaticas
e/ou musculares. Cumpre lembrar que a hérnia de disco
dorsal ¢ comum, porém raramente causa dorsalgia. Tumores.
doenga de Pott, doenca de Calvé. fraturas e outras alteragoes
estruturais vertebrais raramente sio observados em doentes
com dorsalgia™’,

Conclusao

As dorsalgias mais freqiientes sio decorrentes de afecgoes
musculo-esqueléticas, incluindo as sindromes doloro-
sas miofasciais da musculatura regional. das lesoes trau-
miticas (como fraturas vertebrais por osteoporose. fraturas
de costelas. espondilite traumitica. luxacoes de costelas,
entre outras), inflamatorias. degenerativas ou constitucio-
nais da coluna vertebral. seguindo-se a dor referida de
afecgoes viscerais ¢ as neuropatias. Ha outras afeccgoes
da coluna vertebral. como osteomielite vertebral (doenga
de Pott), anormalidades congénitas da coluna ou do torax,
artrite infecciosa, doenga de Paget, epifisite vertebral
infecciosa ou doenga de Scheuermann ¢/ou herniagiao
discal toricica’.

Defornfidades podem sugerir fraturas. tumores ou pro-
essos inflamatarios articulares. Dor a palpaciio geral-
menie indica comprometimento da parede’. A dor
neuropatica costuma ser lateralizada ¢ segmentar em casos

de comprometimento radicular e ¢ central e lateral em
caso de comprometimento medular ou enceldlico®.

Fim casos de lesao vertebral por tumores, fraturas ver-
tebrais. aracnoidite adesiva. entre outras condigoes, a dor
¢ aguda, as vezes em formigamento. sendo agravada por
manobras que aumentam a pressio intracraniana e aos
movimentos do tronco’. Hiperalgesia. hiperestesia ¢
disestesias regionais e anormalidades aos exames de imagem
e de laboratorios manifestam-se nesses pacientes, :m casos
de lesoes vertebrais de natureza inflamatoria, ou tumoral.
ou tranmitica, € comum a ocorréncia de dor e de hiperalgesia
segmentyr ¢, muitas vezes, de anormalidades radiculares
sepmentares’. A fratura da cartilagem ¢ o deslocamento
costocondral podem causar dor aguda em queimor na margem
costal referida naregiao dorsal: esta se mstala apos trau-
matismos causadores de fraturas ¢ deslocamento’.

Os dados de historico clinico ¢ de semiologia ¢ a ade-
quada interpretacao dos exames complementares pos-
sibilitam diagndstico na maioria dos casos. O tratamento
consiste em remogdo dos fatores causais. uso de medi-
cagoes analgésicas antiintlamatorias e/ou opidides, psi

cotropicos. miorrelaxantes, medidas de medicing fisica
e reabilitagao e, em poucos casos. de procedimentos neu-
rocirdrgicos. ortopédicos ou de cirurgia toricica.
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~ DOR sindrome Dolorosa
Miofascial e Dor Misculo-esquelética

Dor musculo-esquelética € um tema fundamentado nos avangados con-
ceitos cientificos e nas mais recentes aquisicoes cientificas; este texto
esclarece e induz o leitor a ter ciéncia das numerosas razées pelas quais
a dor manifesta-se quando ocorrem anormalidades do aparelho loco-
; motor. Enfase especial é atribuida as sindromes dolorosas miofasciais,

que sao profundamente descritas em seus mecanismos fisiopatologi-
~ cos, epidemiologia, apresentacdes clinicas, repercussdes biopsicosso-

ciais e intervencgoes preventivas e terapéuticas.

- Ao longo do texto, com linguagem clara e objetiva, essas questoes
. sao detalhadamente analisadas, contemplando a evolucao histérica

 dos acontecimentos e a vasta literatura disponivel, sem negligenciar

- as mais importantes lacunas e preocupacdes efervescentes em nosso
meio. A descri¢io pormenorizada da localizagdo e a explicacdo clinica

~ dos pontos-gatilho miofasciais, bem como as estratégias para preven-
| "géo‘e tratamento, facilitam a pratica diaria dos profissionais que lidam "

~_com pessoas com dor cronica. .

'y

ISBN 978-85-7241-625-2

L

-
X

TURR



