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Introdução  
A dor musculoesquelética é uma conseqüência conhecida do esforço repetitivo, do uso excessivo, e de 

distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho. Essas lesões incluem uma variedade de distúrbios que 
causam a dor em ossos, articulações, músculos, ou  estruturas circunjacentes. A dor pode ser aguda ou crônica, focal 
ou difusa. A dor lombar baixa é o exemplo  mais comum da dor musculoesquelética crônica. Outros exemplos 
incluem o tendinite e  tendinose,  neuropatias,  mialgias e as fraturas por estresse.  
 
Epidemiologia e economia 

• A dor musculoesquelética  por uso excessivo afeta 33% dos adultos e é responsável por 29%   de 
absenteísmo do trabalho por doença. 

•  A dor lombar baixa é a condição mais prevalente e mais comumente relacionada ao trabalho na sociedade 
ocidental, e é o distúrbio muscular  relacionado ao trabalho mais custoso. 

• Enquanto as taxas de incidência por lesão devido ao esforço excessivo por levantamento de peso é 1,3 
vezes maior nos homens,  nas mulheres as taxas mais altas são nas seguintes condições: 3,0 vezes maior 
para a síndrome de túnel de carpo, 2,3 vezes maior para o tendinite, e 2,0 vezes maior para as lesões 
causadas por movimentos repetitivos. 

• O fardo econômico da dor musculoesquelética ocupa o segundo lugar em relação a doença cardiovascular.  
 

Fisiopatologia 
  A fisiopatologia da dor musculoesquelética não é completamente esclarecida, porém estão implicadas nela 
inflamação, fibrose, degradação tissular, neurotransmissores e  distúrbios neurosensitivos. 

• Inflamação: a lesão induz um aumento de citocinas  pro-inflamatórias e mediadores nos tecidos afetados e 
sistemicamente. Este aumento leva à sensibilização periférica de nociceptor. 

• Fibrose: a inflamação pode induzir cicatriz fibrótica (isto é, aumento de colágeno dentro e entre as células e 
tecidos), que reduz o deslizamento dos tecidos durante o movimento, levando as lesões  por estiramento e 
mais dor.  
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• Degradação tissular: aumento de mediadores inflamatórios induz aumento de metaloproteinas de matriz 
(enzimas que degradam as matrizes extracelulares), diminuindo a tolerância a carga tissular e levando a 
mais lesão e dor.  

• Neurotransmissores: os níveis de substância P,  peptideo relacionado a calcitonina , e o N-metíl -D-aspartato 
(NMDA) estão elevados nos tendões,  gânglio de raiz dorsal, e cornos dorsais da medula espinhal. 

• Fatores Neurosensitivos/neuroimunes: hipersensibilidade, com níveis elevados de neurotransmissores, 
mediadores inflamatórios e citocinas, causa sensibilização periférica do nociceptor ou amplificação central 
da dor. Hipossensibilidade ocorre com compressão neural por fibrose.  

 
Aspectos clínicos 

• A dor pode ser aguda ou crônica, focal ou difusa, em tecidos musculoesqueléticos ou neurais associados.  
• Os sintomas clínicos incluem: 

-sintomas locais de dor ou dor disseminada e persistente. 
-dolorimento. 
-irritação neural periférica. 
-fraqueza. 
-movimento limitado e rigidez  

• Os sintomas aumentam progressivamente com maior lesão tissular e inflamação, com um aumento nos 
sítios anatômicos afetados, isto é, pontos sensíveis aumentados.  

• Os sintomas são exacerbados pelo estresse pessoal ou relacionados ao trabalho, por exemplo, controle 
deficiente sobre próprio trabalho, dificuldade nos relacionamentos e pressão de tempo.  

• A velocidade da condução neural diminui num nervo periférico envolvido.  
• Os sintomas têm a flutuação diurna. Inicialmente, os sintomas desaparecem com o cessar do trabalho (isto 

é, entre turnos, durante os finais de semana, e férias). Se persistir a exposição e a lesão tissular progredir, 
os sintomas podem ser insuficientemente aliviados pelo repouso, e pode desenvolver uma dor constante.  

 
Critérios diagnósticos 

• A dor local é mais tarde intermitente ou persistente nos tecidos musculoesqueléticos e pode ser testada 
usando-se uma escala visual analógica; a incapacidade (por exemplo fraqueza), pode ser testada usando-se 
o Questionário de Incapacidade de Morris Roland (RMDQ). Esses testes são recomendados pelo Estudo 
Coorte Multinacional de iniciação musculoesquelética ·  

• A avaliação musculoesquelética da parte superior do corpo (AMSC), instrumento desenvolvido por Kramer 
pode ser usado para diagnosticar distúrbios e dor musculoesquelética das extremidades superiores. 

• A resposta inflamatória sistêmica durante a fase inicial pode ser confirmada pelo aumento da proteína C 
reativa, interleucina-6, ou  fator de necrose tumoral alfa. Os aumentos são associados com escores 
aumentado do AMSC, dor lombar baixa crônica, e dor associada com uma gama de distúrbios 
musculoesqueléticos.  

 
Diagnóstico e tratamento 

• Os diagnósticos incluem neuropatias periféricas, epicondilite/tendinite medial ou lateral, tendinite do 
manguito rotator, tendinite bicipital, ou do punho, entorse ou distensão do punho, tendinite de Achilles, 
miosite e mialgia, osteoartrite, distensão cervical, e dor lombar baixa. 

• A conduta é tipicamente multimodal: 
-fisioterapia, inicialmente com um programa do exercício (aeróbica, fortalecimento, alongamento), 

juntamente  com outras modalidades físicas,  como  calor ou  gelo. 
-talas e/ou ortoses  
-uso de AINES (antiinflamatórios não-esteroidais), por exemplo, ibuprofeno. 
-redução da carga de trabalho e aumento do repouso 

2 
 



 
 

3 
 

-controle do estresse / intervenção comportamental. 
• Infelizmente, a recuperação das mudanças teciduais fibróticas induzidas pela inflamação  é pequena 

mesmo com a parada completa dos esforços ou atividades por até 12 meses. Dessa forma, a dor resultante 
de cicatriz fibrótica é crônica.  

 

               Tradução Dr.Carlos Mauricio de Castro Costa 
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