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Documentacgao da sindrome dolorosa miofascial por imagem infravermelha

Documentation of myofascial pain syndrome with infrared imaging
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Manoel Jacobsen Teixeira’

RESUMO

Os pontos-gatilho (PG) miofasciais siio encontrados em muitas lesdes cervicais com hiperextensao/hiperflexdo, discopatias e lesdes/
desordens por esforco repetitivo. Desde o extremo da simulagdo, ao frustrante dilema na investigagdo objetiva da dor cronica, uma
das indicagdes basicas e melhores da comprovacdo por imagem infravermelha (IR) é a de documentar afecc¢oes de tecidos moles,
particularmente nos casos em que nao sao demonstradas por exames radiolégicos, eletroneuromiograficos ou laboratoriais. Os autores
revisaram a literatura sobre imagem IR na documentacio da sindrome dolorosa miofascial. O exame por IR é complemento essencial do
diagndstico clinico mostrando objetivamente PG na forma de pontos aquecidos hiperradiantes. Estas dreas hiperradiantes, correspondem
a PG dolorosos anotados no exame clinico. Estes s@o corroborados pela sensibilidade local e confirmagdo da dor pelos pacientes. As
areas dolorosas referidas se apresentam termicamente assimétricas com o lado oposto. Os PG latentes, ndo objetivamente queixados
pelos pacientes durante o exame IR, também sdo descritos sob a forma de pontos hiperradiantes. A presenca destes PG latentes pode
ser confirmada pela algometria de pressdo nestas areas. Apds infiltragdo/agulhamento hé alteracao do perfil térmico cutaneo demons-
trando resposta neurovegetativa simpatica imediata. As altera¢des de imagem IR se constituem, assim, em importante recurso objetivo
na demonstragdo de PG miofasciais, correlatos com as queixas objetivas do paciente. A documentacdo dos PG por imagem IR ¢ ttil no
direcionamento para causa da dor, orientag¢do do tratamento adequado, assim como avalia¢do de sua resposta.

PALAVRAS-CHAVE
sindromes da dor miofascial, termografia, diagndstico por imagem

ABSTRACT

The myofascial trigger points (TP) are involved as much pathologies of hyperextension/hyperflexion cervical injuries, disc injuries, and
overuse injuries. From the extreme of malingerer to the frustrating dilemma of intractable chronic myofascial pain, the documentation
of this alteration is in the majority of the cases subjective and a dilemma. One of the basic indications and clinical uses of infrared (IR)
imaging is documentation of soft tissue pathology, particularly in conditions which cannot be demonstrated on radiologic tests, electro-
neuromyography or laboratory workup. The authors review the literature regarding IR imaging in the documentation of myofascial pain
syndrome. The IR imaging is a diagnostic test which objectively documents TP in the form of hyperradiant hot spots. These hyperradiant
spots corresponding to areas of pain usually represent active TP in clinical examination. They can be corroborated by local tenderness
in the region, thus confirming the patient’s complaint. The areas of pain are presented as thermal asymmetry between corresponding
areas of opposite sides of the body. Latent TP, not subject to patient complaints at the time of IR imaging examination, are detected
in the form of hyperradiant spots. The presence of these latent TP can be documented by abnormal pressure threshold measurement in
these areas. There was an alteration of the skin thermal profile after TP local anesthesia/dry needling demonstrating an immediate neu-
rovegetative sympathetic response. The IR imaging findings represent an objective mean to document TP, thus corroborating with the
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subjective patient’s complaints. The documentation of TP by IR imaging
is important to introduce the most adequate treatment directed the pain
cause as well as to evaluate its response.

KEYWORDS
myofascial pain syndromes, thermography, diagnostic imaging

INTRODUCAO

O diagnéstico diferencial das dores cronicas relacionadas aos
tecidos moles € um desafio. Do extremo da simulac@o, ao frustrante
dilema da dor cronica miofascial, a documentagao tem sido baseada,
na maioria dos casos, na experiéncia clinica.

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) € uma das causas mais
comuns de dor misculo-esquelética. E uma condi¢do dolorosa mus-
cular regional, caracterizada pela ocorréncia de bandas musculares
tensas palpaveis, nas quais se identificam areas hipersensiveis, os
pontos-gatilho (acrocémio: PG, trigger points). Estes, quando es-
timulados por palpacio digital, geram dor localmente, a distancia
ou referidal.

Acomete musculos, tecidos conjuntivos e féscias, principal-
mente na regifo cervical, cintura escapular e lombar. A dor e a
incapacidade gerada pela SDM pode ser bastante significativa®*4.

Freqiientemente, os pacientes com SDM fazem uso de nume-
rosos medicamentos e podem apresentar recorréncia da dor apds
tratamento mal idealizado. Um programa terapéutico adequado
deve obedecer a um modelo interdisciplinar para controle da dor
e reabilitagdo fisica, psiquica e social do paciente. Basicamente,
o tratamento da SDM consiste na inativa¢do dos pontos-gatilho e
interrupg¢ao do ciclo vicioso dor-espasmo-dor. Porém, é imprescin-
divel diagnéstico correto da localizag@o de todos os PG implicados,
uma vez que, a perpetuaco destes pontos, se ndo tratados, podem
recidivar a doenca e ser causa de diversos retornos médicos'.

O diagnéstico da SDM depende, sobretudo da histéria e do
exame fisico. No entanto, devido a subjetividade que cada pacien-
te refere de seus sintomas, nem sempre se identificam todos os
pontos na avaliacdo clinica. O ndo reconhecimento desta sindrome
¢é responsavel por numerosos diagndsticos errdneos e insucessos
terapéuticos, de sintomas dolorosos cronicos, perda da produtivi-
dade e conseqiiente incapacidade biopsicosocial. Em virtude disso,
muitos doentes com SDM sio considerados simuladores, neurdti-
cos, apresentando anormalidades psicossomadticas ou transtornos
psiquicos”!?

Outro fato é de que, o examinador seja treinado e experiente
na avaliacdo destes pacientes, pois mesmo assim, a confiabilidade
interexaminadores varia de 35 a 74%, o que torna imprescindivel
associagio de métodos que aumentem a sensibilidade clinica>®7#.

A algometria de pressdao € uma técnica semi-quantitativa que
utiliza um dinamdmetro especial para localizar pontos dolorosos
por meio da mensuracio da intensidade da dor a pressdo (dolori-
metria). B empregada para propdsitos diagndsticos, experimentais
e médico-legais®. Apesar de ser uma técnica simples e superior a
palpacdo manual, ela apresenta grandes limita¢cdes como, resposta
do paciente, localizagdo e magnitude da dor, nivel de contracido

muscular e taxa de aplicagdo da pressdo, além de ndo diferenciar
pacientes com SDM dos com fibromialgia atinge confiabilidade
intra e interexaminador de 59 a 78%>%.

Os limiares de percepcdo dolorosa podem oscilar, durante a
crise, imediatamente apds, em periodos subclinicos e em periodos
assintomadticos. Estas alteracdes ocorrem devida ansiedade e exces-
siva tens@o experimentada pelos pacientes durante a realizacdo da
algometria. Aliada a variabilidade nociceptiva fisioldgica, inerente
e transitdria de cada pessoa a continua modificacdo nociceptiva,
experimentada pelos individuos com sindromes dolorosas recor-
rentes>40,

Outro método documentado na literatura!'?, inclusive por
estudos em nosso meip?!?23743:43475152 1 & g yso da imagem infra-
vermelha (IR) como meio diagndstico na identificacio da SDM e
seus pontos-gatilho.

A IMAGEM INFRAVERMELHA (IR)

O raio infravermelho (IR) € uma radia¢c@o ndo visivel do espec-
tro eletromagnético com comprimento de onda entre 0,75 a 100
pm, emitido por todos os corpos acima de -273° C, zero absoluto.
Inclusive o corpo humano brilha na faixa do infravermelho com
intensidade cerca de 120W. Estes raios, invisiveis a olho nu, indi-
cam o grau de agitacdo molecular. Quanto menor o comprimento
de onda, maior sua energia.

Dependendo da sua intensidade de poténcia, podem ser per-
cebidos pelas terminacdes nervosas da pele, receptores de frio
(Krause) e de calor (Ruffini), com sensibilidade discriminatéria
apenas para diferencas de temperatura maior do que 2° C entre dois
pontos eqiiidistantes.

O exame de imagem IR € um método diagndstico que, por meio
de uma camera especial, capta radiacdo infravermelha longa na faixa
de 6 a 15 um, emitida pelo corpo humano, proporcionando uma
imagem da distribuicao térmica da superficie cutanea.

A temperatura da pele € influenciada pela atividade microcircu-
latéria, controlada pelo sistema neurovegetativo simpdtico, e pela
producdo de calor conduzida para a superficie gerada em tecidos
mais profundos. Deste modo, ¢ um método diagnéstico totalmente
seguro, indolor, sem radiacdo ionizante, contato ou contraste, que
determina, tanto a atividade circulatéria cutinea, pela sua perfusao,
quanto a do sistema neurovegetativo simpatico.

As mudangas de temperatura correspondem a alteracdes na
circulacdo da camada dérmica e ndo muito abaixo dela, com pro-
fundidade geralmente até 6 milimetros. Porém, podem se avaliar
estruturas mais profundas, reflexos neurovegetativos somato-soma-
ticos ou viscero-cutaneos sdo provocados, como por exemplo, por
dor devido disfun¢do miofascial do piriforme®* ou pancreatite®.

Os equipamentos atuais, diferentemente dos de cinco anos atras,
permitem uma imagem de alta resolu¢do. Com mais de 64.000
pontos precisos de temperatura a uma distancia de 50 cm entre
camera e paciente, cada ponto corresponde a uma drea menor que 1
mm?. E sdo capazes de distinguir diferencas de temperatura menor
que 0,1° C em menos de 0,01 segundo. Programas sofisticados
permitem avaliacdes funcionais com subtracido de imagens, fusdo

42



ACTA FISIATR 2007; 14(1): 41 - 48

Brioschi ML, Yeng LT, Pastor EMH, Colman D, Silva FMRM,
Teixeira MJ. Documentagao da sindrome dolorosa miofascial por imagem infravermelha

com imagens de ressonancia magnética e até mesmo reconstrugao
tridimensional®.

Por esse motivo, ndo se utilizam mais os termos empregados
no passado, referentes a temperatura como, termografia, teletermo-
grafia, termometria, hipertermia ou hipotermia. Como as alteragdes
sdo devido a mudangas do fluxo e distribui¢do sanguinea cutinea,
que muitas vezes ndo implicam em um aumento significativo da
temperatura torna-se, impréprio dizer que ha uma hipertermia
de membro superior quando nio discernivel pela sensibilidade
humana, por exemplo. Hoje, se substituiram as antigas expressoes
por imagem infravermelha, hiper ou hiporradiacdo, drea hiper
ou hiporradiogénica, apesar de ainda consagrado o uso da certas
expressdes inglesas, como “hot spot” para indicar pontos hipera-
quecidos. De modo 6bvio, também foi abandonado o uso das placas
de cristal liquido, conhecidas como termografia ou termometria de
contato, que tém limitagcdes que tornam as interpretacdes dificeis,
imprecisas e duvidosas.

As alteragdes na imagem IR da temperatura cutanea sao com-
pardveis aquelas obtidas pelos métodos de variac@o de resisténcia
elétrica ou de producgao de suor (teste de Minor), contudo a imagem
IR € muito superior a estes dois, tanto em conveniéncia quanto em
resolugdo espacial e temporal, além de poder abranger uma grande
drea corporal rapidamente.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Os pacientes devem permanecer por 15 minutos despidos, ge-
ralmente toda metade superior ou inferior do corpo, dependendo
da regido de interesse (ROI). Antes das imagens, aguardam em
um ambiente climatizado para estabilizacdo térmica cutdnea sob
arrefecimento a temperatura de 20° C, 50% de umidade relativa e
corrente de ar <0,2 m/s.

O exame € realizado segundo o nimero de territérios, conforme
codigo 39.01.007-4 da tabela da Associacdo Médica Brasileira.
Um exame do membro superior, por exemplo, avalia 34 territdrios
neurovasculares periféricos, denominados de angiosomos. Isto,
porque inclui todo o membro, da regido cervical até a parte mais
distal da extremidade superior, origem de muitas alteracdes neuro-
musculares. O mesmo exame deve incluir o membro contralateral,
devido ao principio da semelhanca neurovascular entre os dimidios
(quase simetria). Os exames de membros inferiores, tronco e ce-
falico avaliam respectivamente, 36, 34 e 28 territérios*’. O termo,
exame por lateralidade, em vez de territorios, utilizado no antigo
sistema de placas de cristal liquido, ndo € apropriado. Além de nao
ser claro os limites anatdmicos de uma lateralidade, as imagens,
hoje, sdo dinamicas e incluem diversos territérios bem definidos
em um tnico exame.

Apesar de ndo ser contra-indica¢do absoluta, sdo orientados
cinco dias antes, a ndo exposi¢do em demasia ao sol; no dia ante-
rior, evitar exercicios, fisioterapia, acupuntura e atividades fisicas
extenuantes; ndo fumar 2 horas antes e evitar aplicacio facial ou
corporal de logdes ou cremes 1 hora antes do exame. As palpacdes
manuais e a algometria de pressao s6 podem ser feitas apds o exame.

Todos esses cuidados sdo para evitar artefatos de imagem que sao
facilmente percebidos por um examinador devidamente treinado.

As imagens sdo obtidas a distdncia média de 1,5 m com o pa-
ciente em posicdo em pé. E registrada em graus Celsius a atividade
térmica de 1 cm? de drea na parte central do PG e um ponto simétrico
no lado oposto do corpo. Avaliam-se também intensidade, tamanho,
forma, distribui¢do e margem?.

E consenso, entre os tratadistas de melhor nota, de que os lados
direito e esquerdo, homdlogos do corpo (dimidios), sdo considera-
dos como semelhantes, quase que simétricos, com alguns décimos
de graus de diferenca (= 0,3° C) em ambiente termoneutro®-°,
Diferenga de pelo menos 0,5° C entre o PG miofascial e seu ponto
simétrico do lado oposto é considerada assimetria térmica com
significincia diagndstica.

Para cada imagem existe uma escala colorimétrica de referéncia
que indica segundo as cores a distribuicdo térmica na imagem.
Existentes cores como branco e vermelho para indicar dreas mais
aquecidas e azul e preto, dreas menos esfriadas.

AVALIACAO POR IMAGEM INFRAVERMELHA
DOS PONTOS-GATILHO

Uma das indicacdes basicas e de uso corrente da imagem IR é
o registro de doencas dos tecidos moles, particularmente que nao
podem ser demonstradas por exames laboratoriais, radioldgicos ou
eletroneuromiogréficos, sendo freqiientes os PG miofasciais.

O diagnéstico da SDM ¢€ por vezes complexo. A dor miofas-
cial pode ser localizada, estimulada por compressao digital, pro-
duzindo contracdo muscular, assim como também, produzir um
fendmeno de dor referida na extremidade, mimetizando sintomas
radiculares de causa neurogénica. Travell e Simons' publicaram
extenso trabalho mapeando os PG e suas regides de dor referida.
A imagem IR é método diagndstico util para verificar a presenca
desta sindrome?*2425:26,

E o tnico método diagndstico que evidencia objetivamente os
PG na forma de pontos quentes (hot spots) hiperradiantes?. Cinco
estudos relataram regido hiperradiante sobre os PG (um total de 170
PG)!62326, Apenas um estudo, no campo da medicina veterinaria,
descreveu vasoconstricio (cold spots), devido hiperirritabilidade
de neurdnios motores acompanhado de fibrose e dificil penetracao
de agulhas no local®.

Os sensores IR séio capazes de captar e mensurar as alteragdes
dos padrdes de radiacdo cutinea que os PG miofaciais produzem.
E tipica a imagem hiperradiante de descri¢do discéide regular, com
diametro de 5 a 10 mm, disposto diretamente na 4rea cutinea de
projecdo do PG sintomatico, em padrao de miétomo'>42-2327(Figura
1). Geralmente 0,5 a 1° C mais elevado se comparado com o lado
oposto ou com regido circunvizinha. Isotérmicos, homogéneos e
bem delimitados, podendo se apresentar de formas isoladas, con-
fluentes ou multifocais (Figuras 2 e 3).

Em andlise singela, trés sdo as hipdteses possiveis para a hiper-
radiacdo acima dos PG.
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Figura 1
HiperradiagGo sobre ponto-gatilho de misculo levantador da escépula esquerda.
Area discoide vermelha.

2T

Figura 2
Hiperradiac@o focal em ponto-gatilho miofascial de escalenos @ esquerda. Regido
branca confluente, dentro da drea retangular.

Por se constituir em 4reas aquecidas hiperradiantes, os PG ge-
ralmente sdo regides de hiperirritabilidade com um feixe muscular
tenso localizado. Na presenca de espasmo muscular, a imagem IR
corresponde aproximadamente a disposi¢do anatdmica dos feixes
musculares comprometidos®*3!(Figura 3).

O aumento da atividade muscular pode causar mudangas na
imagem IR. O perfil de radiacdo ao redor de um PG miofascial
reflete, até certo ponto, a atividade metabdlica de fibras muscu-
lares correpondente®. O aumento do metabolismo consegiiente a
contragdo muscular continua produzird energia na forma de calor
que serd levado a pele pela microcirculaco. Esta drenagem venosa
transporta sangue aquecido verticalmente proximo a superficie do
corpo onde, grande parte do calor se dissipa para o meio.

A segunda hipétese € por mecanismo de redirecionamento. A
hiperradiagdo cutinea seria causada por restri¢éo do fluxo sangui-
neo pelo misculo em espasmo. A temperatura sanguinea central

Figura 3
Hiperradiac@o confluente em pontos-gatilho de misculos cervicais posteriores e
trapézio superior direito, associado @ hiperradiagio em ombro posterior direito, proje¢dio
de tenddo infra-espinal, em padrdo de esclerdtomo. Observar hiporradiacdo reflexa em
braco posterior direito, Grea de cor lilds.

Figura 4
Hiperradiac@o sobre ponto-gatilho de mdsculos tibial anterior bilateralmente com hiper-
radiac@o em regido de dor referida, Grea amarela em dorso dos pés e hdlux, conforme a
ilustrac@o esquemdtica @ direita.

¢ redirecionada em microvasos colaterais na pele ao redor dos PG
miofasciais"?.

Entretanto, segundo Fisher e Chang?, como terceira explicacio,
utilizando uma agulha com sensor térmico na extremidade, verifica-
ram, em 14 pacientes com PG em gliteo médio, que a temperatura
entre um ponto e o musculo contralateral era a mesma a medida
que se introduzia a agulha no musculo (+ 5 cm de profundidade).
A tnica diferencga estatisticamente significativa que foi constatada
era a temperatura da superficie cutanea, mais aquecida na area de
projecdo do PG (1,15+0,38°C versus 0,05+0,48°C, p<0,001), me-
dida por imagem IR. Estes autores concluiram que a hiperradiacio
sobre os PG ndo pode ser atribuida exclusivamente por condu-
¢do, mas sim por uma resposta reflexa medular somatocutanea,
onde ocorre vasodilatacdo da derme com inibi¢do de receptores
alfa-adrenérgicos devido a impulsos nociceptivos locais dos PG,
provocados por contratura, isquemia e liberacdo de substancias
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algogénicas (substancia P, histamina, bradicinina, prostaglandinas,
6xido nitrico).

A terceira hipétese parece, aos autores, a que melhor explica
as imagens hiperradiantes. Sabe-se que os PG miofasciais estimu-
lam terminagdes nervosas do sistema neurovegetativo simpético,
podendo causar sintomas independentes como, sudorese anormal,
lacrimejamento e coriza persistente, sialorréia, atividade eretora
dos pélos e outros. Também distirbios proprioceptivos como,
desequilibrio, tontura, tinitos e percepcao distorcida do peso de
pequenos objetos, além de fendmenos autondmicos referidos
como, vasoconstri¢do, palidez, esfriamento e ptose palpebral que
se verifica em regides distantes aos PG. O fendmeno habitualmente
aparece na mesma area de dor referida.

Estudos abalizados por Fischer et al'*!'423242" com emprego da
imagem IR para diagnéstico e acompanhamento dos PG, encontra-
ram uma correlacio estatisticamente significativa com a algometria
de pressdao?. Hot spots em pacientes assintomaticos apresentavam
dor a 5,32 + 2,40 kgf, indicando pontos latentes, e dor a 4,70 %
2,30 kgf nos casos de PG ativos. A partir destes estudos, outros
pesquisadores publicaram resultados semelhantes na forma de
relatos de casos!!1214161921,

Os PG miofasciais podem estar envolvidos em muitas condi¢des
como, lesdes cervicais com hiperextensdo e hiperflexdo, lesdes
discais, disfun¢des temporomandibulares e lesdes ou desordens
por esforco repetitivo. A imagem IR € ttil também nas disfuncdes
da articulag@o temporomandibular, uma vez que, misculos como
masseter, temporal e pterigoideos geralmente se tornam hiperirri-
tdveis com bandas tensas e PG***,

Com a imagem IR € possivel documentar, ndo sé as alteragcdes
vasomotoras autonomicas locais dos PG, como também as referidas.
Quando nao estimulados, os PG costumam refletir efeitos cutaneos
autondmicos espontaneos, que induzem hiperradiacio em uma area
limitada da pele sobre a projecdo do mesmo. No entanto, com a es-
timulagdo mecanica causando mais dor nos PG, hd geralmente uma
hiporradiacéo reflexa proporcional ao estimulo?’(Figuras 3 e 4).

Este fendmeno de hiporradiacio reflexa € outro critério diag-
néstico para a localizag¢do do PG, alcancando em alguns casos, até
mais importancia do que a prépria hiperradiagdo sobre o mesmo.
Travell e Simons' examinaram um paciente que confirmou esta
ocorréncia claramente. Também € possivel a regido de dor referida
do PG se apresentar hiperradiante?, ou se alternar hiporradiante ao
longo do tempo, por mecanismos fisiopatolégicos ainda nao bem
elucidados.

Os PG de piriforme ou gliteo minimo, por exemplo, podem
ser erroneamente interpretados como radiculopatia cidtica, se nao
confirmados por exame positivo de imagem IR e negativo na res-
sonincia magnética™.

Deste modo, aimagem IR € pontualmente importante nos casos
onde o paciente se queixa de dor cronica referida nas extremidades
e pode ser incorretamente diagnosticado como radiculopatia. A
imagem IR indicara alteracdo em padrdo de miétomo, diferente da
em padrdo de dermitomo, observado nos casos de radiculopatia e
neuropatia periférica. Assim como, também diferenciar das dores
de origem articular, como da sindrome facetdria, espondilolisteses,

fraturas de estresse, lesdes discais, bursites, entesopatias, que se
apresentam em padrao de escler6tomo.

Diakow?® conduziu estudo cego, em pacientes com SDM cervi-
cal e lombar, para verificar a possibilidade de distinguir PG ativos
de pontos latentes pela presenca de hiperradiacio se estendendo ao
longo da area de dor referida quando estimulada. Além disso, ele
analisou um subgrupo de 25 pacientes com disfung¢ao articular que
poderia ser causa da hiperradiacdo na mesma 4rea de dor referida
dos PG ativos. Abolindo este subgrupo, a distin¢cao de PG ativos
de latentes aumentou. Dos 104 pacientes remanescentes, houve
um aumentou da especificidade de 70% para 82%, a sensibilidade
permaneceu constante em 74% e houve aumento do coeficiente de
correlacao de Cohen-Kappa de 0,44 para 0,54.

Estes resultados demonstram que a disfuncio articular pode ser
causa adicional de pontos hiperradiantes, que condiz com os estudos
de Korr et al*> sobre segmentos facilitados, isto €, que comprometem
os neurdnios cujo corpo celular estd situado no mesmo segmento
medular que inerva a articulag@o lesada, afetando igualmente os
elementos que compdem o metamero.

Hoje, porém, com aumento na resoluc@o das imagens IR € mais
simples distinguir hiperradiacdes em padrdo de miétomo com as de
em padrao de escler6tomo. Estas se apresentam como dreas hiperra-
diantes, semelhante aos hot spots encontrados nos PG miofasciais,
porém sobre as articulagdes afetadas®*(Figura 3).

Resumidamente, estudos indicam que encontrar um ponto
hiperradiante na imagem IR ndo € suficiente para identificar um
PG abaixo dele. Mudangas térmicas semelhantes podem ser en-
contradas nas radiculopatias, disfungdes articulares, entesopatias
ou inflamacdes subcutaneas localizadas. Por isso, é importante
a avaliagdo clinica seguida ao exame, equipamento apropriado
e realizacdo das imagens por médico experiente e habilitado em
Termologia Clinica’.

Kruse e Christiansen® realizaram estudo controlado avaliando
a correlacdo entre imagem IR hiperradiante e o PG localizado por
palpa¢@o manual. Também analisaram a mudanca térmica na regiao
de dor referida do PG em resposta a compressao digital do PG em
musculo trapézio médio. O critério utilizado para diagndstico dos
PG foi o preconizado por Travell e Simons'.

Foram obtidas imagens IR de cinco locais pré-determinados de
ambos os membros superiores em 11 estudantes voluntirios com
PG sintomadticos no misculo trapézio médio e em 11 controles
assintomaticos. Inicialmente, as imagens IR tinham como objetivo
encontrar os PG termicamente ativos confirmados pela palpacao.

Foi realizada algometria de pressdao nos PG e nos lados con-
tralaterais correspondentes. Os autores aplicaram pressao sobre os
PG até o individuo sentir dor referida e entio mantiveram-na por
1 minuto, enquanto as imagens eram gravadas a cada 15 segundos.
Inicialmente, na regido dos PG houve aumento da temperatura com-
parado com o lado controle. A regido de dor referida, inicialmente
mostrou pequeno aumento, porém, com a compressao continua dos
PG, a drea se mostrou com reducio, estatisticamente significativa,
da temperatura na direcdo da dor referida, enquanto que os lados
controles nao houve diferenca. Aparentemente, o local ativo res-
ponsével pelos PG ndo somente causam dor referida, mas também
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podem referir hiperradiacao local.

Outro fato importante, € que a area de alteracdo térmica visivel
nas imagens IR, isto é, objetivamente avaliada, foi maior do que
a extensao de dor referida queixada subjetivamente pelo paciente.
O valor da algometria de pressao para os locais de PG foi signifi-
cativamente menor (p<0,0001) do que o local controle, refletindo
maior sensibilidade do método IR. Este estudo ndo considerou a
hipétese de PG ativos ndo passiveis de visualizacdo ao exame de
imagem IR.

Fischer e Chang? procuraram examinar os pontos hiperradian-
tes da regido glitea de 14 pacientes com lombalgia. Os pontos
hiperradiantes se correlacionaram com os pontos dolorosos em 13
musculos e 1 ligamento. Os pontos de menor pressao na algometria
se correlacionaram significativamente com os pontos hiperradiantes
quando comparado com o lado oposto contralateral (p<0,01). Os
pontos hiperradiantes corresponderam com os pontos dolorosos,
porém ndo foi descrito, neste estudo, se estes pontos dolorosos
eram devido aos PG miofasciais, pontos dolorosos fibromidlgicos
ou outra causa.

Segundo Gerwin®, metade dos pacientes com fibromialgia
podem apresentar PG associados. Scudds et al**, examinaram com
imagem IR o dorso de 49 pacientes com fibromialgia e 19 com dor
miofascial, em repouso, em conjunto com estudo de algometria
de pressdo para avaliar a presenca ou nio de dor referida. Eles
encontraram uma temperatura média cutanea nos pacientes com
dor miofascial 0,65% °C mais aquecida do que nos pacientes com
fibromialgia. Este estudo sugere que pacientes selecionados prima-
riamente por PG miofascial s2o mais propenso a exibir dreas mais
hiperaquecidas do que os pacientes com fibromialgia.

Biasi et al® avaliaram 156 pacientes com fibromialgia e en-
contraram um padrdo hiperradiante inespecifico sobre as dreas
musculares dolorosas, semelhante ao encontrado em pacientes
com osteoartrite de coluna, indicando o método IR tanto como
auxiliar na comprovagdo diagndstica quanto no acompanhamento
destes pacientes.

Os autores desta revisdo também t€m observado na pratica,
uma hiperradiacio menos intensa sobre os pontos classicos da fi-
bromialgia, porém mais extensa e centripeta sobre a regido cérvico-
toracica, em forma de capa, associado a extremidade mais fria, em
alguns casos apresentando fendmeno de Raynaud leve. Os autores
acreditam que esteja envolvida uma alteracdo do mecanismo central
de termorregulacdo®.

Em qualquer estudo por imagem IR é importante e necessario
que os PG sejam identificados por critérios diagndsticos adequados
e diferenciado dos pontos dolorosos encontrados nos pacientes
com fibromialgia.

Quando PG sintomaticos resolvem clinicamente e a dor desa-
parece, aimagem geralmente reverte ao normal como demonstrado
por Hakguder et al*® ap6s o tratamento de 36 pacientes com SDM
cérvico-escapular com laser de baixa poténcia.

Brioschi et al*” avaliaram 304 pacientes com SDM cronica
com exame de imagem IR, antes e apés infiltragdo anestésica ou
agulhamento seco. Os hot spots corresponderam a dreas dolorosas
que representavam PG ativos ao exame clinico. Estes puderam ser

corroborados pela sensibilidade local e confirmagao da queixa dos
pacientes. As dreas de dor referidas apresentaram-se termicamente
assimétricas com o lado correspondente. Os PG latentes, ndo obje-
tivamente queixados pelos pacientes durante o exame IR, também
foram detectados na forma de hot spots. A presenca destes PG la-
tentes pode ser confirmada pela algometria de pressdo nestas areas.
Ap6s infiltracdo ou agulhamento houve alteracio do perfil térmico
demonstrando resposta neurovegetativa simpdtica imediata.

Em muitos casos, aimagem IR alterada pode ser o tinico achado
de exame complementar.

Menachem, Kaplan e Dekel* encontraram em 60% dos pacien-
tes com dores em cintura escapular, devido a sindrome do elevador
da escdpula, como tnico sinal positivo uma imagem hiperradiante
correspondente ao PG e crepitagdo local. Setenta e cinco por cento
deles, tiveram alivio dos sintomas apds tratamento com injecao
local de esterdides dirigido pela imagem IR.

Sucher® descreveu quatro casos de sindrome do desfiladeiro
tordcico de etiologia primariamente miofascial, envolvendo miis-
culos escalenos e peitoral menor, em que além da clinica, os hot
spots foram a tnica alteracdo encontrada, os outros exames com-
plementares foram todos normais.

O reconhecimento dos PG pela imagem IR € importante para
introduzir o tratamento mais adequado direcionado a causa da dor,
assim como, avaliar a resposta & mesma.

A imagem IR atende aos critérios cientificos adotados para
validacdo diagnéstica complementar, como tem sido publicada
na literatura cientifica. Diversos pesquisadores t€m apresentado
o método como teste de alta reprodutibilidade, com cerca de 82%
de sensibilidade e 74% de especificidade, assim como alto valor
preditivo e confiabilidade intra e interexaminadores entre 91 a
98%24,26,28-40,56'

Apenas dois estudos ndo encontraram bons resultados com o
uso do exame IR na SDM. Swerdlow e Dieter*' examinaram 165
pacientes que sofriam de desordens de tecidos moles e encontraram
em 139 deles, PG nos musculos trapézio superior, médio e inferior.
Utilizando os critérios de exame IR de Fisher?, eles encontraram
40% de falso positivo e 20% de falso negativo. A falta de expe-
riéncia dos autores no método e o uso de equipamento de baixa
resolucdo de imagem podem ter concorrido para estes resultados.

Radhakrishna e Burnham* avaliaram, 32 pontos do misculo
trapézio superior e médio, em 16 pacientes com dor miofascial em
cintura escapular. Os autores ndo encontraram nenhuma relacio
significativa entre temperatura dos pontos dolorosos e dor a pressao
medida no algdbmetro e rejeitaram o método IR. Porém, € oportuno
assinalar que os autores ndo diferenciaram clinicamente PG ativos
de latentes e incluiram duas condicdes de diferentes etiopatologias,
fibromialgia e SDM, juntas em um mesmo grupo. Além disso,
utilizaram termometria IR pontual e ndo por imagem.

Como todo método diagndstico, as alteracdes IR diferentes com
o lado oposto ou tecido circunvizinho devem ser correlacionadas
com a avaliacdo clinica. Os hot spots e as alteracdes IR nas areas
referidas representaram um meio objetivo de documentar os PG
miofasciais, confirmando com as queixas dos pacientes.
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A imagem IR pode ser utilizada, ndo somente como método
de diagndstico, mas também como de acompanhamento ao trata-
mento.

Cerca de 71% dos PG descritos na literatura sdo pontos de
acupuntura. Wang, Long e Zhu* descreveram o uso da imagem
IR na identificacdo de pontos “Ah Schi” (PG) na regido tempo-
romandibular em 477 pacientes com SDM. Ao monitorarem com
imagens todo o tratamento por acupuntura alcancaram efetividade
terapéutica de 93,1%.

Estudo controlado, realizado por Zhang et al*” em 97 pacientes,
mostrou diminui¢do no tempo médio de tratamento por acupuntura,
de 24 para 6 semanas (p<0,01) e aumento da efetividade terapéutica
(46,39% vs. 67,65%, p<0,02) quando acompanhados por imagem
IR. Em outro estudo, estes autores revelaram por meio de imagem
IR, alteracdes nas regides de dor referida apds estimulo com acu-
puntura tentando correlacionar com trajetos de meridianos®®.

Ainda faltam muitas questdes a serem respondidas sobre ima-
gem IR e sua associacdo com PG. Embora, muitos acupunturistas
utilizem identificadores pontuais de resisténcia elétrica (Ryodoraku)
para encontrar o local mais apropriado para inserirem agulhas e
inativar os PG (ou para tratar um ponto de acupuntura doloroso)*,
seria de considerdvel interesse estudo cego avaliando a regido do
ponto hiperradiante com ponto de baixa resisténcia, para determinar
até quanto este ponto € correspondente com ponto hiperradiante e
se ha PG, ativo ou latente, abaixo dele.

O exame IR ¢é tecnologia que nos anos 80 caiu em descrenca
na comunidade médica porque era com instrumental precério e em
grande parte realizado por placas de cristal liquido, hoje € percep-
tivel o extraordindrio avango das cameras com alta resolucao de
imagem. As perspectivas do IR como novo método no arsenal de
exames no paciente com dor cronica € muito bom, sobretudo, para
documentar condi¢des ndo-especificas.

Atualmente a presenca de PG € determinada por critérios
diagnésticos adequados aplicados por examinadores treinados e
experientes, apesar da baixa confiabilidade interavaliadores™3.
Nao obstante, diversos estudos demonstrem que uma disfuncao
caracteristica dos PG é modulada por atividade simpética*** mais
estudos a cerca dos efeitos dos PG no controle simpatico da perfusdo
cutinea irdo aumentar o entendimento da relacio funcional entre
PG miofasciais e sistema nervoso neurovegetativo, aumentando
deste modo, o uso da imagem IR na sua avaliacdo.

O exame IR tem sensibilidade muito alta, e esta aumenta na
dependéncia direta da experiéncia do examinador. No entanto, a
sensibilidade e especificidade do exame IR pouco interessa pelo
tanto de importancia assumida quando utilizado nas indica¢des
adequadas.

A solicitacio da imagem IR deve ser atendida nos casos de dor
miofascial, principalmente, quando:

* Se quer documentar objetivamente todos os PG para diag-
néstico e acompanhamento terapéutico.

* A hipdtese diagndstica inicial é de condi¢do ndo-especifica,
isto é, que ndo tem um substrato objetivo demonstravel por exames
anatdmicos.

* O objetivo € descartar condi¢do ndo-especifica (simulagdo,

neurdticos, anormalidades psicossométicas ou transtornos psiqui-
cos).

* Osresultados descritos nos exames tradicionais nao sdo com-
pativeis com os encontrados na histéria clinica e no exame fisico.

* Asalteragdes encontradas nao explicam todo o quadro clinico
do paciente.

* No caso de outros exames complementares nao terem detec-
tado alteracdes.

¢ Auséncia de anormalidades ao exame clinico.

* Atender pericias com demonstracdo objetiva em lides fo-
renses.

CONSIDERACOES FINAIS

A imagem infravermelha € exame totalmente seguro, ttil no
diagnéstico e acompanhamento mais objetivo dos pontos-gatilho
miofasciais. Uma vez que as sindromes dolorosas miofasciais
fazem parte da pratica neuromusculo-esquelética didria, a ima-
gem infravermelha € de grande valia na clinica podendo auxiliar
na reabilitacdo mais rapida e efetiva do paciente com sindrome
dolorosa miofascial.

A aplicacdo da imagem infravermelha como recurso comple-
mentar de diagndstico em infortunistica ou doengas profissionais
torna-se importantes na medida em que esta aplicacao € feita.
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