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Dor toracica
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RESUMO: Vérias sdo as causas de dor torécica. Dentre el as destacam-se as visceropatias, as neuropatias e as muscul o-esquel éticas.
Apesar de muito freqlientemente visceropatias serem as razdes da dor torécica aguda ou aguda intermitente, as afecgdes miscul o-
esquel éticas e neuropéticas parecem também representar contigente significativo das razfes de dor torécica. Portanto, além da
investigacdo destinada aidentificagdo de anormalidades viscerais, aavaliacdo das condi¢es miscul o-esquel éticas e neurol égicas é
necessaria, especialmente em casos de dor torécica cronica. Asintervencgdes terapéuticas destinadas ao tratamento da dor musculo-
esquel ética incluem medicamentos analgésicos e adjuvantes, procedimentos de medicina fisica e de psicoterapia. Intervencoes
neuroanestésicas e neurocirdrgicas sdo raramente necessarias para o controle da dor torécica.

DESCRITORES: Doengastoréacicas/patol ogia. Doengastoraci cas/etiol ogia. Dor/patol ogia. Dor cronica. Sindromes dador miofascial/
patologia. Doengas neuromuscul ares/patol ogia.

INTRODUCAO

dor no hemitdrax altera marcadamente a
dimensdo afetivo-emocional daqueles
que delapadecem pelo fato de estaregio
alojar o coragdo, 6rgdo vital e com grande valor simbdlico.
Dor toracica é, muitas vezes, indicio da ocorréncia de
afecges cardiol 6gicas® e constitui alerta de colapso vital
agregando modificacdes psico-comportamentais
marcantes representadas pela ansiedade, pénico e
depressdo, entre outras, que exercem repercussdes

negativas na qualidade de vida dos doentes.

A caixa torécica apresenta grande superficie e é
inervada por extensa rede de fibras e terminacfes
nervosas do que resulta grande variedade de
apresentagoes clinicas de afec¢des que tém em comum a
ocorréncia de dor. A dor visceral torécica devido ao
mecanismo de dor referida podeapresentar-se na parede
toracica, no abdémen, membro superior, regido cervical
e ou face. Além disto, afecgOes viscerais abdominais e
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ou cervicais podem também gerar dor referidano térax.
Quando ha lesdes neurol dgicas centrais ou periféricas,
0 processamento dainformac&o nociceptiva pode estar
pervertido de modo que a dor visceral torécica pode
n&do ocorrer ou manifestar-se de modo distorcido.

Os estudos epidemiol 6gicos sobre dor torécica
sao parcos. A dor tor4cica pode apresentar-se

Quadro 1 - Causas mais freglientes de algias toracicas

subitamente, ser de curta duragdo, inquietante e ou
incapacitante, aspectos caracteristicos de acometimento
visceral®%4, ou ser crénicaou recorrente, associando-se,
nestas eventualidades, a marcantes alteracbes
comportamentais, condi¢des comuns em afeccdes
neurol égicas, muscul o-esquel éticas e ou psiquicas®
(Quadro 1).

AfecgOes viscerais

Toré&cicas: respiratorias (pulmdes, traquéia, bronquios, pleura), cardioldgicas (coragdo, pericardio), mediastinais (esbfago,

aorta), mamas.

Abdominais: gastroenteroldgicas (hérnia hiatal, espasmo de esdfago, Ulcera péptica, pancrestite), ginecolégicas, uroldgicas.

Afeccdes neuroldgicas

Centrais: encefélicas (lesdes vasculares, mal de Parkinson), espinais (mielites, traumatismos, tumores, vascul opatias)

Periféricas. neuropatias periféricas (neuropatias intercostais infecciosas, herpéticas, metabdlicas, trauméticas, toxicas,

nutricionais), algodistrofias.

Afecgdes osteoarticulares: artropatias (coluna vertebral, ombro), artrites de pequenas articul agdes da caixa torécica, sindrome de

Tietze, hiperostose esterno-clavicular, fraturas, tumores, anormalidades congénitas (costela cervical, facomatoses, outras

malfomagdes).

Sindromes dolor osas miofasciais

Primérias. ocupacionais, tensionais

Secundarias: trauméticas (contusdes, entorses)

Associadas: fibromialgia, ombro doloroso, sindrome do desfiladeiro torécico, entesopatias da caixa torécica e da cintura

escapular, seqliel as de cirurgias torécicas, processos viscerais, osteoarti culares ou neuropéticos)

Afecgdes psiquicas. sindromes ansioso-depressivas, panico.

INERVACAO DASESTRUTURAS TORACICAS

As visceras torécicas veiculam as informagdes
nociceptivas via fibras nervosas aferentes que trafegam
através do sistema nervoso neurovegetativo simpético
(SNNVS) até o corno posterior da substéncia cinzenta da
medula espinal (CPME). As fibras aferentes ndo fazem
sinapse nos ganglios da cadeia simpética, tém o corpo
celular nos ganglios das raizes dorsais e penetram na
medula espinal através das raizes torécicas ventrais e
dorsais. Parte da aferéncia sensitiva da porcéo rostral do
esdfago e datraquéia é veiculada pel os nervos vagos. As
estruturas sométi cas da caixatorécicae parte do diafragma
adjacente s80 inervadas pelosnervosintercostaiseapleura
diafragmatica pelos nervos frénicos. A informacdo é
processada nasubstanciacinzentado CPME etransmitida
as regibes rostrais do neuroeixo onde € descodificada e
interpretada. Mecanismos reacionais sbmato-viscerais e
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viscero-somaticos resultam, respectivamente, em
anormalidades neurovegetativas e no desencadeamento
de sindromes dolorosas miofasciais em doentes com
visceropatias. Alguns individuos, devido a mecanismos
ainda n&o identificados, néo percebem a dor que se
manifesta em afecgdes cardiacas isquémicas e podem
apresentar “isgquemiasilenciosa’. Tal fato foi atribuido a
hiperatividade endorfinérgica no SNC mas parece ser
decorrente de anormalidades no mecanismo de percepcéo
da dor®,

Como ainervagdo sensitiva sométicae visceral do
torax éamplae haveiculagdo dasinformagBes nociceptivas
pelotrato de Lissauer paraneurdnios do CPME deamplas
regides da medula espinal, devido ao mecanismo de dor
referida, afeccdes viscerais e de estruturas somaticas
diferentes podem gerar dor com caracteristicas similares
enasmesmasregides e ser referidaem estruturas distantes
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do torax. A dor das visceras torécicas mediastinais é
referida nas porcdes centrais, laterais ou posteriores do
térax, membros superiores (MMSS), face, abdémen,
regido lombar e ou cervical. Quando hd acometimento do
diafragma, inervado pelo nervo frénico, ou lesdo deste
tronco nervoso, ocorre dor referida no ombro e ou face
lateral daregido cervical. A estimulacdo nociceptiva de
estruturas somaticasinervadas pelasraizes dorsaisresulta
em dor referida na parede torécica e ou abdominal. A
ocorrénciapréviade lesdes extra-torécicas, sensibiliza os
neurénios do CPME e contribui para o fato de lesbes
viscerais torécicas gerarem dor referida no abddémen ou
de lesBes viscerais abdominais gerarem dor referida no
térax. A concomiténcia de neuropatias centrais ou
periféricas clinicas ou subclinicas (neuropatia diabética,
por exemplo), condicdo em que 0 processamento da
informacdo nociceptiva sofre alteracoes, resulta em
padrbes aberrantes de intensidade e localizagdo da
informagdo nociceptiva. Nestas eventualidades, |esdes
viscerais toracicas podem ndo gerar dor ou o fazem com
maior magnitude ou com caracteristicas atipicas quanto a
localizagdo e expressao®.

ETIOLOGIAS DA DOR TORACICA

Visceropatias

« Coracdo. Estimulos mecanicos ou quimicos
oriundos daadverténciadasartérias corondrias, miocardio
e tecido sub-epicérdico sdo causas de dor cardiaca. As
vias aferentes, viaplexo cardiaco superficial e profundo e
nervo cardiaco cervical médio, inferior e cardiaco dorsal,
alcancam o ganglio cervical inferior e médio e os quatro
ou cinco primeiros ganglios simpéticos dorsais e 0s
correspondentes ramos concomitantes brancos e projetam
-se, viaquatro ou cinco primeirasraizestoracicasventrais
e dorsais no CPME. As vias oriundas das artérias
corondrias trafegam na cadeia simpatica dorsal e, via
segunda a quartaraizestoracicas (T), alcangam o CPME;
as oriundas do miocéardio e do endocérdio, via nervo
cardiaco inferior e médio, alcangam o ganglio cervical
inferior emédio g, atravésdeles, asraizesespinais. O plexo
cardiaco superficia situa-se ao lado da crossa da artéria
aorta e recebe o nervo cardiaco superior, ramos da cadeia
simpética cervical esquerda, e nervo cardiaco cervical
inferior que se destina ao nervo vago e ramos do plexo
profundo e plexo pulmonar anterior. O plexo cardiaco
profundo situa-se atras da artéria aorta e a frente da
bifurcacdo da traquéia e recebe ramos dos trés ganglios
simpéticoscervicaisdireitos, do ganglio smpético cervical
médio einferior esquerdos e dos quatro gangliosdacadeia
torécica, detodostrés nervosrelacionadosao nervo vago
direito, ou sgja 0 nervo cardiaco parassimpatico cervical
superior e 0 ramo toracico no nervo vago esquerdo e

originaramos paraos plexos pulmonaresdireito eesquerdo
e paraas artérias corondrias.

A dor cardiacaéreferidanaregiao retro-esteronal,
|&tero-torécica, regido dorsal, ombro, MM SS; regi&o distal
do térax, face, regido cervical, braquial, abdémen e ou
membros inferiores?,

- Esbfago. Estimulos térmicos, mecéanicos e ou
guimicos aplicados na superficie da mucosaou da parede
do esbfago podem gerar dor primariamente ou secundaria
adiscinesiado 6rgéo. A inervacao nociceptivado esdfago
€ mal definida. Terminagtes nervosas livres ou especia-
lizadas presentes nal&minasub-mucosa, laminaprépriae
nas camadas profundas do epitélio escamoso do esdfago
desencadeiam potenciais de agéo nociceptivos conduzidos
pelas estruturas simpéticas e vagais do plexo esofégico.
Vianervo simpatico cervical inferior, nervos simpaticos
dorsais rostrais e nervos esplancnicos maiores e 0s nove
primeiros ganglios da cadeia simpética dorsal, projetam-
senamedulaespina viaraizesT5aT10. Asinformactes
transferidas paraviasregionais estdo mais envolvidas nos
reflexos viscerais esofégicos que com a nocicepcao,
excegdo feita ao esdfago proximal.

A dor esofégica é descrita como queimor, pontada
ou pressdo e tem caréter semelhante e fatores
desencadeantes e de alivio comuns aos daanginacardiaca.
E referidanaregifo esternal distal emédia, epigastrio fossa
supra-esternal, regido cervical, dorsal e ou MMSS e
apresenta caracteristicas que podem variar intensamente
no mesmo individuo em momentos diferentes’.

« Aorta. Estimulos mecénicos e quimicos ativam
receptores nociceptivos presentes na tdnica adventicia e
natransi¢éo adventicia-tinicamédiadaaortae, viaplexo
adrtico, alcancam a cadeia ganglionar simpética torécica
e 0s nervos vagos. As fibras oriundas da artéria aorta
ascendente trafegam nos primeiros ganglios simpaticos
torécicos e as oriundas dos demais segmentos trafegam
viaquatro ou cinco primeiros gangliosdacadeiasimpética
torécica e nervos esplécnicos maiores. Haincertezaquanto
a participacdo dos nervos vagos na aferéncia nociceptiva
aortica. Além da ativacdo de receptores nociceptivos
adrticos, aneurismas podem causar Compressao ou erosdo
de corpos vertebrais e de costelas. A dor resultante de
afeccdes da artéria aorta resulta da combinagdo da
compressao de estruturas nervosas proprias dessa estrutura
e da erosdo dos corpos vertebrais. Geralmente é referida
nos planos profundos da regido retro-esternal. Quando
ocorre compressdo da coluna vertebral ou de costela a
dor localiza-se naregido inter-escapulo - vertebral, regido
dorsal ou retro-esternal®,

A dor oriunda da artéria aorta é referidanaregido
retro-esternal profunda; quando ha lesdo Gssea, a dor
associada é referida regionalmente na parede torécica®.
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. Artérias pulmonares. S&o inervadas por
tributarios dos plexos cardiacos. A hipertensdo da artéria
pulmonar de qualquer natureza (estenose mitral, embolia
pulmonar) ou a vasculite é causa de dor semelhante a da
angina decorrente de insuficiéncia coronariana; a dor
localiza-se naregido retro-esternalZ.

+ Pulmdes. O parénquima pulmonar éinsensivel &
estimulacdo nociceptiva. Muitas vezes, afeccdes
pulmonares causam desconforto vago, dificil de ser
descrito. Instala-se dor quando apleuraparietal, viasaéreas
superiores, parede torécica, diafragma ou estruturas do
mediastino s30 comprometidas®.

- Traquéia. Estimulos quimicos e mecéanicos da
traquéia originam mais sensacfes desagradaveis que dor.
A aferéncia nociceptiva da traquéia € veiculada pelos
nervosvagos. A dor, quando presente, éreferidanaregido
retro-esternal rostral®.

« Pleura. A aferéncianociceptivadapleuraparieta
é veiculada pelos nervosintercostais e nervos frénicos. A
pleuravisceral ndo apresenta aferéncia nociceptiva.

O comprometimento da pleura parietal gera dor
localizada. Quando ha comprometimento da pleura que
cabre as faces externas do pulmé&o a dor localiza-se na
superficie torécica é freqientemente unilateral e bem
localizada e distribui-se no territdrio da raiz intercostal
correspondente. A lesdo da pleuramediastinal resultaem
dor sub-esternal,na regido cervical e no ombro. O
comprometimento da pleura que cobre a por¢do central
do diafragma que € inervado pelos nervos frénicos (que
se projeta no segmento cervical C3 a C5) resulta em dor
naregido cervical, ombro e a0 longo do muscul o trapézio.
A irritac8o da por¢do periférica da pleura diafragmatica
resulta em dor naregido de projecdo dos quatro Ultimos
nervos intercostais, ou sgja, na porgdo distal do torax,
rostral da parede abdominal e ou regido lombar®.

+ Mediastino. O mediastino alberga a traquéia, o
esbfago, coragdo, pericardio, aorta e ganglios linfaticos.
A dor mediastinal € referida na regido retro-esternal,
precordial, cervical e ou nos ombros®,

« Pericardio. A lamina visceral do pericardio é
insensivel ador. A laminaparietal € pouco inervada, exceto
na por¢do inferior onde ha maior densidade de fibras
nervosas que entram na constitui¢cdo dos nervos frénicos.
A lamina parietal é pouco sensivel, sendo inervada pelo
plexo cardiaco. A irritagdo da pleura parietal parece ser a
razéo maisimportante de manifestagdo dador pericérdica.

A dor pericardica pode ser retro-esternal, irradiar-
se vagamente para regido esternal esquerda (irritagdo da
parede parietal), apresentar padréo semelhante ao da
irritacdo da pleura parietal, ou irradia-se para a regido
cervical, ombros e ou MMSS. Pode associar-se a
exercicios, respiragéo e degluticdo®.
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« Viscerasabdominais. A aferéncianociceptivado
estdmago, figado e vesicula biliar é veiculada pelas vias
nervosas que trafegam no plexo celiaco e nervos
esplancnicos que se projetam nos segmentos medulares
T6aT10. A dor oriundanasvisceras abdominais éreferida
no epigéstrio, mas podeirradiar-se paraaregido escapular,
dorsal e, menos freqlentemente, para o toérax,
principalmente quando ha afeccéo toracica dolorosa
cronica pré-existente™.

Neuropatias

A irritagdo ou lesdo dasfibras nervosas periféricas
dosnervosintercostais, cervicaise plexo braguial em casos
de lesBes na medula espinal dorsal ou cervical e no
encéfalo pode gerar dor referidano térax®. Sensibilizacdo
central e periférica e desaferentacéo séo 0s mecanismos
responsaveis por sua ocorréncia.

Na por¢do rostral do torax, estruturas musculo-
esquel éticas delimitam canais de passagem de vasos e
nervos. O angustiamento destes desfiladeiros é mais
freqlientemente causado por anormalidades miofasciais
primarias ou por variagbes anatdmicas Gsseas e gera
compressao de feixes vascul 0-nervosos determinando as
sindromes do desfiladeiro toracico. Suas manifestactes
clinicas podem simular angina de peito. Parestesias,
desaparecimento  do pulso radial, sensacéo de perda de
forca e palidez do membro superior ocorrem quando ha
compressdo neuromuscular. A dor é reproduzida durante
a execucdo das manobras de elevacdo, hiperabducdo e
extensdo do brago e rotagdo do segmento cervical. A
sindrome de compressdo do canal toracico pode ser
mimetizada por processos degenerativos Gsteo-articul ares,
tumores do 4pice do pulm&o, aneurisma da artéria
subcléviaetc. (Quadro 2).

Quadro 2 - Caracteristicasda dor em doentescom sindrome
do desfiladeir o tor acico

Padr&o: irritante, "cansada"

Localizagao: profunda, supraclavicular, face anterior do térax

Irradiagdo: difusa, face anterior cervical, membro superior

Inicio: insidioso, relacionado a posi¢ao do membro superior
em elevagdo prolongada

Duragdo: média, muitas vezes, noturna

Fatores acompanhantes: perestesias, sinaisdereducao defluxo
sanguineo durante a elevacdo do membro superior.

Fatores desencadeantes: posturas, tensdo emocional,
concentracdo em atividades que exijam atencdo visual e
tensdo cervicobraguial.

Fatores de melhora: repouso, analgésicos, miorrel axantes,

correcdo postural
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A dor resultante do comprometimento funcional
ou estrutural da musculatura intercostal, peitoral,
paravertebral, cervical, articulacbes condroesternais,
vértebro-costais, intervertebraisou cartilagineasdacaixa
toracica ou da coluna vertebral dorsal e cervical é
conduzida pelos nervos intercostais e cérvico-braquiais
ao CPME. Por mecanismos de dor referida, é percebida
em estruturas, asvezes, distantesdaacometida. Asdores
torécicas recorrentes sdo mais freqlientemente muascul o-
esquel éticas e, particularmente, de origem miofascial. A
dor miofascial deve-se a leséo ou disfuncdo do tecido
muscul ar ou dos elementos dajunc¢do mioesquel ética por
acometimento primario ou secundério acompanhando
outras condic¢des'®**%3 A identificacdo de uma
anormalidade visceral ndo exclui a possibilidade de a
dor ter origem predominante em outra estrutura. Do
mesmo modo, a evidéncia de comprometimento do
arcabouco muscul o-esquel ético pode mascarar af ecgfes
viscerais.

A dor em casos de sindrome dolorosa miofascial
(SDM) éfrequientemente descritacomo sensagao de peso,
gueimor, repuxamento ou tor¢ao e rel acionada aos planos
profundos e superficiais, exacerba-se devido a fatores
mecanicos e ou emocionais. Apresenta instalacéo
insidiosa, exceto nos quadros trauméticos agudos francos,
e duracdo de horas ou dias. E desencadeada ou
intensificadasob aagdo ou esforco mecanico localizado,
frio ou ansiedade. Nem sempre os doentes identificam o
momento dainstalacdo dador miofascial cervical ou da
cintura escapular porque, geralmente, a instalagéo é
insidiosa. A atencdo é maior quando a face anterior do
hemitdrax esquerdo é sede do desconforto, principal mente
guando hahistérico de coronariopatia. A dor toréacicade
origem miofascial pode ser similar as falsas anginas ou
radi cul opatias quando acometem o musculo (m.) peitoral,
osescalenos, o serrdtil anterior, o subescapular, o trapézio
€0 supraou infraespinoso. A dor do acometimento do m.
subescapular é referida na face posterior do ombro, face
postero-medial do membro superior e punho. O
acometimento do m. peitoral menor causa dor na regido
de distribuicdo do nervo ulnar; o acometimento dos m.
escalenos, resulta em dor na regido anterior do torax e
face antero-lateral e posterior do membro superior®, A
estimulagdo dos pontos gatilhos (PGs) situados naregido
cervical anterior, face antero-superior do térax, ombro e
membro superior ipsolateral ao da SDM toracica
caracteristicamente reproduz a dor’%°%!, Nas regides
préximas aos PGs e bandas de tensdo pode ser observado
hiperemia, dermografismo e paniculose. Esta Ultima é
caracterizada pelo aspecto infiltrado da pele e do tecido
subcutaneo e pelo pregueamento dificil e doloroso,
também denominado de zona reflexa. Vérias razdes

justificam a ocorréncia da SDM 22445835051 - A greq de
projecdo cutanea da dor, em muitos casos, confunde-se
com a érea referida de dores viscerais ou de dores
decorrentes dacompresso de raizes ou nervos periféricos
(Quadro 3).

Quadro 3 - Causas mais comuns da SDM s tor &cicas>?

Traumatismos agudos: cirurgias toracicas, distensoes,
contusdes, estiramentos, entorses

Solicitagéo exagerada ou cumulativa: lesdes por esforgos
repetitivos, ergonomia inadequada, vicios posturais
funcionais ou ocupacionais, malformacgdes esquel éticas,
sindromes do desfiladeiro torécico

Tensdes emocionais ou psicossoméaticas

Reacionais: hipertonia muscular decorrente de afeccbes
viscerais, neurolégicas (radiculopatias por hérnia discal,
herpes zoster), 6sseas (artrose, fraturas), sindrome complexa
de dor regional

Os pontos dolorosos miofasciais manifestam-se
também em casos de fibromialgia que se carateriza como
condicdo dgica difusa e presenca de pontos dolorosos
miofasciaisem vériasregides do corpo, associadas ou ndo
a sensagdes parestésicas ou hipersensibilidade cuténea,
anormalidades do sono, rigidez articular matinal,
alteragbesdo humor, fadigageneralizadae, eventual mente
a cefaléia hemicraniana, sindrome do cdlon irritavel,
dismenorréia, fendbmeno de Raynaud, fendbmenos
alérgicos, sindrome de Sjogren, esclerite e ou [Upus
eritematoso®24152616285 - Qg doentes com fibromialgia,
muitasvezes, gpresentam reducdo dolimiar ador e melhoram
com o uso de drogas inibidoras darecaptacdo de serotonina,
especia mente quando deprimidos>6431323342464947.58 A GDM
deve ser distinguida da fibromialgia clinicamente!®92362,

No Quadro 4 séo descritas as principais
caracteristicas da SDM.

Quadro 4 - Principais car acteristicas da SDM

Padrdo: peso, queimor, repuxamento, tor¢éo

Localizagdo: profunda na regido torécica anterior rostral,
cervical posterior, interescapul o-vertebral, ombros

Irradiac8o: face anterior do pescoco, regido occipital ou
parietal, axila, membros superiores

Inicio: insidioso com crises durante a evolugédo

Duracdo: prolongada (horas, dias)

Fatores desencadeantes: postura, tenséo emocional, esforgo
localizado, clima (frio, umidade)

Fatores de melhora: calor, repouso ou movimentos,
miorrelaxantes, antidepressivos
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O resultado do tratamento da SDM depende do
reconhecimento desta entidade sob o ponto de vista
organico, comportamental ereabilitacional. Neste sentido,
aterapia exige o concurso de agbes multiprofissionais e
multidisciplinares integradas. A eliminag@o da dor, a
eliminac8o dos fatores causais ou de perpetuacdo do
fendmeno (bloqueio dos PGs), promog&o daresolugéo dos
processo doloroso, evitagdo da formagdo e estruturacdo
dafibroselocalizada, reestabel ecimento do comprimento
normal das fibras musculares em espasmo, da relacdo
funcional de contragdo e relaxamento dos musculos,
desenvolvimento da flexibilidade do conjunto das
estruturas miofasciais, reforco da percepcéo
proprioceptiva, tratamento das limitacfes articulares
decorrentes, equilibrio daforga e daagéo coordenada dos
grupamentos musculares, reeducacdo da postura,
orientagdo das condicbes ergondémicas nas atividades
didrias e no trabalho, tratamento das anormalidades
psicodinamicas ambientais, estimulacdo para motivar o
doente aaderir ao tratamento, manutencg&o dos beneficios
alcancgados e reintegracdo do doente no meio social e
laborativo sdo os abjetivos do tratamento.

Osrecursosterapéuti cos empregados no tratamento
da dor torécica de causamiofascial sdo medicamentosos,
fisiétricos, psicoterapicos e de adequagdo ergonémica. Os
antiinflamatdrios ndo hormonais (AAINHS) e os opi6ides
fracos ou potentes contribuem para aliviar a dor. A
tizanidina (2 a 6 mg/dia) é o miodrelaxante de eleicdo
guando a contracdo muscular € mantida. Os
antidepressivos triciclicos sdo usados em casos cronicos
ou quando ha evidéncias de depressdo. A infiltracdo com
lidocaina a 1% ou 1,5% dos PGs alivia imediatamente a
dor quando esta limita funcionalmente um segmento do
corpo ou impede o tratamento fisi&trico. Este procedimento
ndo deve ser considerado primariamente, nem suficiente
para o tratamento mas, sim COmMoO recurso potente,
facilitador e acelerador da recuperacdo. Calor superficial
(compressas, radiacbes infra-vermelhas, forno de Bier),
massoterapia, ultrassom, LASER, ondas curtas,
agulhamento, eletroterapia, exercicios (analiticos,
biofeedback, condicionamento fisico)'®?*%% 3o eficazes.
Devem ser prescritos por médicos que devem definir a
dose, local e tempo de aplicagdo e a técnica apropriada,
respeitando as condicdes gerais de cada caso, a fase da
atividade do processo patoldgico e os efeitos biol 6gicos
desejados®™. Ocorrem resultados desastrosos quando
tratamentos fisioterdpicos sdo aplicados de forma néo
personalizada, combinando simultaneamente el etroterapia,
vibragdes, diatermia, massagens e tragdo vertebral em
prescrigdes sem objetivos de agdo bioldgica definidos e
redigidas empiricamente. Cada agente fisico apresenta
efeitos fisioldgicos e biolégicos, indicacbes, contra-
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indicagOes e interacbes bem estabelecidos na medicina
fisiatrica da mesma forma que a farmacologia na
terapéuticaclinica

O sucesso do tratamento da dor da SDM de forma
gerd, e particularmente dafibromialgia, estéd baseado em
ndo se subestimar o cardter comportamental da
dor*21820283083 A dor éinterpretadanegativamente e muito
influenciavel por aspectos culturais, sociais, raciais e
comportamentaisdosdoentes. A posturarevela aprojecéo
somética de um estado psiquico interior, traduz a forma
de expressdo de um individuo ao desempenhar seu papel
navida; ador faz parte deste comportamento. A percepcdo
do corpo, o reestabelecimento da seguranca no
posicionamento, na distribuicdo da aplicacdo da cargado
segmento do corpo em sofrimento, arelagcéo com o padréo
postural determinante da dor, o aumento do limiar de
tolerancia a dor e o aprendizado sobre o relaxamento
muscular sdo os principais objetivos do trabalho
cinesioterpico assistido em "escolasdedor" edastécnicas
baseadas em retroalimentacéo dos estimulos sensoriais
como o EMG hiofeedback"1##"%%, A readaptacdo dos
padrdes de postura ou de movimento possibilita prevenir
recorréncias e cronificacao do quadro doloroso miofascial.

A orientacdo quanto ao tratamento da dor
miofascial aplica-se aos casos de fibromialgia, com
algumas peculiaridades. O emprego de antidepressivos
triciclicos é fundamental na programagao terapéutica
nestes casos pois exerce potente agdo analgésicacentral e
antidepressivo. Os AAINHS e os relaxantes musculares
(ciclobenzaprina) exercem papel adjuvante. A prescricdo
dos agentes fisicos e de fisioterapia deve fazer parte de
um programa cronol égico de tratamento em que o suporte
medicamentoso éprioritério.. A indicagdo deve ser precisa
sob penade comprometer aestimul ac&o do doente quanto
as suas possibilidades de recuperagdo. Em casos de dor
torécica associada a fibromialgia, 0 emprego isolado da
fisioterapia é insuficiente. Trata-se de recurso facilitador
num processo global de tratamento interdisciplinar
integrado onde todos os elementos terapéuticos sao
importantes e nenhum € eficaz isoladamente. O suporte
psicoldgico ou psiquiatrico € também primordial no
tratamento da fibromialgia

As SDM storéci casfrequentemente acompanham

outras entidades a gicas como: ombro doloroso, sindrome
do desfiladeiro torécico, osteoartrose da coluna vertebral
e processos degenerativos da caixa torécica?’.

A articulagdo do ombro é extremamente vulneravel
a disfuncéo traumética ou degenerativa dos tecidos que
sustentam a cintura escapul ar. | nicialmente, pode ocorrer
comprometimento damobilidade articular em decorréncia
dereacdes antal gicas; tardiamente, estalimitacdo deve-se
aestruturacdo fibrética quelimitao arco de movimentacdo
da articulagdo. O imobilismo reduz a aferéncia de
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impulsos proprioceptivos para a medula espinal; estes
estimul os participam do processo de modulacdo da dor.
Instalam-se mecanismos de facilitacdo para o
desenvolvimento de fendmenos neurovegetativos, que
podem culminar com o quadro de " sindrome ombro-méao"
ou de sindrome complexadedor regiona. SDMscervicais,
torécicas e do membro superior homolateral acompanham
esta condicdo. Muitas vezes, a dor somética é causa de
sudorese fria, taquicardia e mal estar. A angina de peito
coronariana, assim como outras afeccles viscerais,
também geram, ocasi onalmente, sindrome ombro-m&o. O
exame revela que a mobilizacdo do ombro € dolorosa.
Inicialmente, ha limitac8o pararotacdo externa do brago
seguida de dificuldade de abduc¢éo e flexdo, na
dependéncia da gravidade das lesBes causais. O exame
clinico revela dor a palpagdo nos pontos de insercéo
tendinea da cabecga longa do m. biceps braquial,
supraespinhoso, infraespinhoso, redondo, grande dorsal,
rombdide, trapézio e bainha dos m. rotadores do ombro.
Os quadros agicos do ombro freqlientemente ndo sdo
acompanhados de sinais flogisticos, exceto em casos de
sindrome ombro-mao, quando, nasfasesinicias, areagdo
inflamatéria é mais evidente namao e no antebrago, mas
ndo no ombro. Na fase crdnica, predominam sinais
distroficos e/ou dor central. O estudo radiol4gico
possibilita o diagndstico de bloqueios mecénicos,
calcificagbes ectopicas, desmineralizagdo e tumores
0sseos. A cintilografia Ossea revela, na fase precoce,
hipercaptacdo (Quadro 5).

Quadro 5 - Caracteristicas da dor em doentes com ombro
doloroso

Padrdo: viva, em pontadas, latejante

Localizaggo: ombro, face anterior do tdrax, interescapular
Irradiac8o: cervical, dorsal, membro superior

Inicio: insidioso

Duracéo: prolongada (horas, dias)

Fatores desencadeantes: posi¢do, movimentacdo ativa do
membro superior homolateral, esforcos

Fatores de melhora: repouso, compressas, analgésicos,
AAINHSs, relaxantes musculares

A dor torécica sem evidéncias de anormalidades
viscerais ou neurolOgicas é, muitas vezes, erroneamente
atribuida a fendbmenos degenerativos das articul aces
vertebrais cervicais e dorsais. No entanto, com excegéo
dos casos associados a compressoes radiculares
comprovadas e de remodelacdo éssea ou compressdo
neural gerada por tumores ou osteoporose, a principal
fonte de dor decorre da SDM associada. A investigagéo
por métodos de imagem possibilita o diagnostico de
osteoartrose e a exclusdo de anormalidades Gsseas mas

ndo prevalece sobre a andlise clinica pois muitos
individuos apresentam anormalidades degenerativas nos
exames de imagem e ndo apresentam dor (Quadro 6).

Quadro 6 - Caracteristicas da dor em casos de afeccdes
degenerativas de 0ssos e articulagdes do torax

Padrdo: aguda, fina, pontada, |atejante, transfixante

Localizagdo: articulagdo esterno-costal, rebordos costais,
vértebras

Irradiacdo: costal, précordial, toracica rostral, cervical,
braguial

Inicio: crises agudas, apds imaobilizagdo durante o frio ou a
noite

Duraco: horas, picos de exacerbacdo durando minutos

Fatores desencadeantes: imobilizag&o prolongada, posturas,
movimentos bruscos

Fatores de melhora: calor, movimentagdo (exceto na fase
aguda) , analgésicos, AAINHs

Dor toracica associada a transtornos
emocionais

Muitas anormalidades psiquicas podem
secundariamente gerar disfungdo musculo-esquelética e
dor pré-cordial, retro-esterna e toracica. As anormali-
dades emocionais, mediadas pelo hipotalamo, coluna
intermédio-lateral da medula espinal e ponta anterior da
substancia cinzenta da medula espina geram espasmo
muscular esquel ético ou damusculaturalisadavascul atura
cardiaca ou esof ageana que resultaem dor tal como ocorre
em casos de hiperventilacdo e aerofagia, sindrome
esplénica e neurose cardiaca.

Cerca de 30% dos doentes que procuram
cardiologistas devido ador torécica, apresenta coronérias
normais®. Dor precordial, comirradiacéo e caracteristicas
gue se assemel ham as de angina preocupam esses doentes
gue, por sua vez submetem-se a consultas médicas e a
exames, cuja normalidade os tranquiliza apenas
efemeramente*. Elevada frequéncia de morbidade
psiquiétrica em particular, depressdo maior, ansiedade e
sindrome do pénico é identificada fregientemente nestes
doentes; cerca de 25% sofrem desta’. A interagdo de dor
com fendbmenos do dmbito psiquico ndo se restringe a
psicogénese da doenca, mas a inlmeros outros niveis.
Desde hipocondria, que € causa de hipervalorizagdo de
dor de pouca importancia orgénica, até a negagao
extremada e que postergaabuscade atendimento, asvezes
urgentes evitais, ocorrem nestes casos. Fatores psiquicos
co-participantes em quadros dolorosos, mais que simples
comorbidades, devem ser buscados ndo dentre as grandes
af ecgBes psiquiatricas, mas sim dentre tragos constitutivos
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da personalidade, freqlientemente sem expressao
sintomética direta, de per se, como elementos essenciais
aformagdo dos mesmos.

Algumas caracteristicas de sua dor distinguem-na
daanginaverdadeira: a duracdo varia de poucos minutos
a aguns dias; nem sempre € relacionada a esforgo. O
doente torna-se inquieto e nervoso, contrastando com o
gue ocorre durante os episddios de angina, em que
permanece relativamente imével. E comum apresentar
comportamentos diferentes quando indagado onde sente
dor: O doente com angina coloca a méo aberta sobre o
esterno, o doente neur6tico toca com o dedo indicador a
regido sub-maméria ou outros pontos da regido pré-
cordial®.

A dor torécica psicogénica (conceito controverso,
merecedor de reservas e revisdo) ocorre predominante-
mente em jovens do sexo feminino. Mais da metade dos
primeiros atendimentos decorrentes de dor toracica ou
pal pitagdes ndo conduzem a diagndstico fisico normal®.
Isto ndo significa, necessariamente, que ndo haja base
organicaparaasqueixas. Apesar denao haver unanimida-
de, prevalece anogdo de que sgjamaior aimportanciado
contetido psicopatol 6gico, quando da inexisténcia de
diagndstico de coronariopatia. E presumivel que tais
guadros associem-se a presenca de psicopatologia; os
doentes poderiam beneficiar-se com a identificacdo da
mesma, ndo sO pelos conhecidos inconvenientes das
extenuantes exploragdes diagndsticas exclusivamente
voltadas para o orgéanico, como do potencial iatrogénico
de tratamentos que, na falta de enfoque psicossomatico,
voltam-se gpenas para o fisico™. Alguns autores propdem
designar tais dores sine materie como "fobia cardiaca.
Fobia cardiaca deveria ser considerada transtorno fébico
de ansiedade mais do que um problema ndo-organico de
dor torécica. " Tratamento psicol 6gico sistemético pode ser
eficaz em doentes com dor torécica persistente"; tal
conceituacdo poderiacontribuir paramel horar osresultados
dos tratamentos e reduzir o uso de recursos hospitalares®.

DIAGNOSTICO

A anamnese fundamentada no algorritmo da dor

permite elucidar o diagndstico, conduzir & investigacao
mais apropriada e a selecdo das estratégias terapéuticas
apropriadas®’. Os exames subsidiérios, especiamente os
delaboratério, os métodos deimagem do térax, abddémen,
regido cervical e coluna dorsal, os exames eletrofisiol 6-
gicos, especiamente cardioldgicos e neurol6gicos, 0s
estudos hemodin@micos, os testes funcionais, a deter-
minagdo da manometria e da pHmetria esofageana, a
endoscopia esofagogastroduodenal, a bidpsia das vias
areas, do pulmao, muscul os, 0ssos e outras estrutura é Util
na elucidacdo do diagnostico nosolégico das variadas
possibilidades de causas. Cumpre salientar que, apesar de
normais, afecgdes de gravidade maior podem eventual-
mente estar presentes nestes casos. Rotular o doente como
tendo dor psicogénicanéo é atitude apropriada por vérias
razdes. E necessdria cautela para firmar-se este diagnos-
tico, poisédificil conseguir diferenciar aanginadaneuro-
se. Doentes cansativos, liberados muito cedo pelo médico
e tachados como neur6ticos, muitas vezes, apresentam
infarto agudo do miocérdio. Muitos desses doentes,
duranteimplantacdo de marca-passo apresentam sinaisde
isquemia eletrocardiogréfica, hemodinamica ou
metabdlica. Nesses doentes, a arteriografia coronariana
pode apresentar-se normal e, o teste de esforco, resultados
duvidosos. Supde-se, portanto, que arteriografiasnormais
eteste de esforgo negativo ou com alteracdo insignificante
sdo insuficientes paradescartar o diagndstico deisquemia
do miocérdio em casos de dor consi derada ndo-organica®.
Além disto, dor musculo-esquelética fregiientemente
acomete a caixatorécica

CONCLUSAO

Vé&rias sdo as possibilidades do comprometimento
dedor torécica. Além dasafecgdesvisceraise, neuropdticas
muito contribuem para sua ocorréncia ou perpetuagdo as
afecgBes muscul o-esquel éti cas especia mente as sindromes
dolorosas miofasciais. Portanto, além das investigacéo
destinada a evidenciacdo daquelas afeccOes, especial
atencgdo deve ser atribuidaao aparelho locomotor que pode
ser a sede de afecgBes muitas vezes incapacitantes e que
geram no doente repercussdes psicocomportamentais.

Gd, P.L.M,, Teixeira, M.J,, Bergel, R.H, Teixeira, W.G.T. Chest pain. Rev. Med. (S8o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):341-50, 2001.

ABSTRACTS: Many diseases may cause chest pain including the visceral, muscleskeletal and neuropatic conditions. Visceral
diseases are important causes of acute chest pain but neurophatic and muscleskeletal abnormalities are common causes of chronic
chest pain. Thismeansthat the investigation of chest pain patients should also involve the exam of the neurol ogic and muscleskel etal
systems. The treatment of muscleskeletal painsis based in the prescription analgesic, drugs, physical medicine and psychoterapy.
Anaesthetic blocks and neurosurgical interventions seldom are necessary for control of thoracic pains.

KEYWORDS: Thoracic diseases/pathol ogy. Thoracic diseases/etiology. Chronic disease. Pain/pathology. Myofascial pain syndromes/

pathology. Neuromuscular diseases/pathology.
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