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RELEVANCIA CLINICA

As Disfungbes Temporomandibulares acometem uma parcela significante da populagéo e o seu tratamento é
realizado pelos cirurgides dentistas. E de fundamental importancia que o profissional ndo especialista nesta
area saiba reconhecer e encaminhar o paciente para o correto tratamento, visto que em algumas vezes sin-
tomas podem confundir o dentista desavisado e levar a uma abordagem terapéutica errénea.

RESUMO

Os propésitos deste estudo foram: determinar a quantidade de pressao que estimulasse resposta dolorosa
em pacientes com pontos gatilho (PG) quando comparado ao grupo controle assintomatico; determinar um
intervalo de tempo de manutencao de pressao para que houvesse o surgimento do processo de dor referida
(DR) e verificar o padrao de DR provocada. Selecionou-se 24 pacientes portadores de dor miofascial e para
o grupo controle, 20 individuos livres de qualquer sintomatologia de disfungdo temporomandibular. Ambos
os grupos foram examinados por um unico examinador em pontos gatilho previamente diagnosticados. No
item quantidade de pressao, o intervalo no grupo portador de dor miofascial foi significantemente menor que
o grupo controle. O padrao de DR obtido confere com aquele descrito na literatura. Os autores deste estudo
concluiram que o limiar de dor a palpagdo em portadores de dor miofascial € menor que em individuos nao
portadores e o padrao da manifestacdo de DR semelhante ao descrito na literatura.
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ABSTRACT

The purposes of this study were: to determine the amount of pressure necessary to create painful response
in patients with myofascial pain in head and neck when compared with a assintomatic control group; to deter-
mine one sustained pressure time that causes referred pain and to determine the referred pain pattern when
the trigger points were stimulated. The group A was formed by 24 patients who had myofascial pain, and
group B was composed by 20 myofascial pain free subjects. For both groups, examination was performed by
only an experienced and trained professional. Group A had lower pressure pain threshold when compared
with group B.( p < 0,01) The referred pain patterns was very similar to those described in literature. It was
concluded that the pressure pain threshold in myofascial pain patients is lower than pressure pain threshold

in non-patients.

Uniterms: Myofascial Pain, Referred Pain and Trigger Point

INTRODUCAO

As Disfungées Temporomandibulares (DTM) po-
dem acometer uma grande parcela da populagao
e caracterizam-se pela presenca de sinais e sinto-
mas nos musculos da mastigacao, na articulagéao
temporomandibular ou em ambos.’

As disfun¢des miogénicas possuem caracteristicas
proprias como dor muscular a palpacgao, limitagcao
de movimento, sensacdo de fraqueza, etc.? Estas
alteragcdes podem ser reflexos de alteragdes nao
originadas nos musculos ou entdo de processos
realmente originados na musculatura mastigatoria
e cervical.3*

Uma das condi¢des que afetam os musculos e que
possuem um alto grau de incidéncia € a dor miofas-
cial. Este processo doloroso tem origem em pontos
localizados na musculatura e que devido a fatores
locais e sistémicos, causam tanto dor muscular
nestes pontos quanto em estruturas distantes des-
te ponto.® Como o local de sensibilidade no muscu-
lo dispara o processo de dor a distancia, é deno-
minado de Ponto Gatilho (PG). A dor que estes PG
causam em outras regides € denominada Dor Re-
ferida (DR). A regido de manifestagédo da DR pode
ser: outros musculos, dentes, gengivas, articulagao
temporomandibular (ATM) e ouvidos. '8,

O padrao de dor referida em pacientes portadores
de dor miofascial na regido de cabeca e pescocgo e
os problemas que os afetam como dor associada
ao espasmo muscular e dor referida a distancia da
regiao que seria a fonte de dor foi descrito primei-
ramente por Travell3 (1960) e depois por outros au-
tores 410, Esta dor a distancia dependeria de uma
pequena zona de hipersensibilidade, conhecida
como ponto gatilho, localizado no musculo ou na
fascia, e altamente sensivel ao estimulo por pres-
sdo. Esta area, quando estimulada por pressao ou
pela inser¢cao de uma agulha, desencadearia a dor

a distancia. A estimulagao dos pontos gatilho pode
levar ndo somente ao aparecimento de dor, mas
também gerar sensibilidade a pressdao em estrutu-
ras profundas e sensibilidade ao calor e frio. Sali-
vacao e lacrimejamento do mesmo lado do ponto
gatilho podem ser um achado.'# %10,

Outro problema que pode confundir o clinico é a
dor referida aos dentes o que elava a importancia
do correto diagndstico, ja que as dores sao indis-
tinguiveis das de origem endoddntica pois podem
responder positivamente a percussao . Esta alte-
racao, em alguns casos, pode ser um diagnéstico
decisivo, em que se decide tratar o dente endodon-
ticamente ou extrai-lo 7 Outro fator importante no
desenvolvimento dos pontos gatilho e consequente
surgimento da dor referida é o psicolégico. Pessoas
submetidas a um periodo prolongado de estresse,
obsessivo-compulsivas, perfeccionistas, de perso-
nalidade forte estdo mais propensas a desenvolve-
rem tais problemas e o tratamento deve, também,
incluir psicoterapia', 3 # 1°. O correto diagndstico
também esta relacionado com o correto exame
clinico, sendo um fator primordial a quantidade de
pressao aplicada no PG e também o tempo que se
mantém esta pressio. Aforga indicada pode ser de
3 a4 kg e o tempo por volta de 10 segundos.'

Proposicao

Verificar o padrao de dor referida originada nos
musculos masséter, temporal, esternocleidomastoé-
deo e trapézio.

Verificar a quantidade de pressado necessaria para
causar dor referida nos PG

Material e Métodos
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Para este estudo foram avaliados 44 pacientes. O
grupo 1 composto por 24 portadores de dor mio-
fascial que foram selecionados dentre aqueles que
procuraram tratamento na Clinica de Disfuncao
Temporomandibular da Faculdade de Odontologia
de Bauru, da Universidade de Sao Paulo (FOB-
USP), com queixa de dores na regido de cabeca e
pescogo. Foram, entdo, submetidos a anamnese e
exame fisico, para determinar se eram portadores
de Dor Miofascial. O grupo 2 composto por 20 indi-
viduos assintomaticos que realizavam tratamento
nas clinicas odontolégicas da FOB-USP. Os pa-
cientes examinados com DTM de origem articular
ou muscular (diferente de dor miofascial), portado-
res de sensibilidade muscular generalizada como
fibromialgia, que estavam utilizando algum tipo de
medicagao, realizando algum tipo de tratamento
especifico para DTM ou possuidores de disturbios
psicolégicos foram excluidos da amostra.
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Para a realizacdo dos exames, o projeto foi enca-
minhado ao Comité de Etica e aprovado sob nu-
mero 059/2002. Os pacientes leram e assinaram
dois documentos:

A — Carta de informagao ao paciente

B — Termo de Consentimento

O exame foi realizado por apenas um examinador,
sendo este cirurgido-dentista, aluno do curso de
pos-graduagdo em Reabilitagao Oral, em nivel de
Mestrado, da Faculdade de Odontologia de Bauru
da Universidade de S&o Paulo, sendo que o0 mes-
mo recebeu treinamento intensivo para a correta
identificacao e localizacdo dos PG e familiarizacao
com o aparelho e padronizagéo do exame em rela-
¢ao a intensidade de aplicacao de forga (1 Kg/cm?).
Toda esta etapa de treinamento foi supervisionada
por um profissional experiente no diagnoéstico e
tratamento das DTM.

Procedimentos de Exame

Figura 1 e 2— Aparelho utilizado para medir a quantidade de pressao exercida.
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Um exame para determinar a presencga e local dos
PG foi realizado primeiramente. Estes, apds de-
tectados, eram demarcados e entéo, registrada a
quantidade de pressao e tempo.

Antes de iniciar o exame, o paciente foi instruido
que deveria avisar de maneira clara (levantando a
mao esquerda com o punho cerrado) o momento
exato em que a pressao inicial sentida era conver-
tida em processo doloroso. Foi enfatizado que o
paciente nao deveria suportar a dor, e sim comuni-
car imediatamente qualquer sensagao de dor local.
Foi também instruido ao paciente que se ele sen-
tisse durante o procedimento alguma dor que néo
fosse ao local palpado, ele deveria avisar abrindo
a mao esquerda. Em ambos os grupos, a palpa-
céo foi realizada com auxilio do algbmetro com a
ponta do mesmo perpendicular a pele que reco-
bria o PG, de forma gradual e constante, até que
0 paciente acusasse dor no local palpado. Neste
momento, o valor da pressado era anotado. Nos
musculos masséter e temporal,foi utilizado o algé-
metro, sendo possivel assim quantificar a pressao
necessaria para causar dor referida quando palpa-
dos 0sPG nestes musculos. Nos individuos

Figura 3 — PG no Masséter

assintomaticos (grupo B), os musculos palpados
foram o temporal (anterior, médio e posterior) e 0
masséter (corpo). Na porgéo anterior do musculo
temporal, o ponto palpado localizou-se a 30mm do
ponto mais posterior da 6rbita e 15 mm acima da
extremidade superior do arco zigomatico. Para a
por¢cao medial, o ponto estava a 60 mm ao longo
de uma linha vertical imaginaria perpendicular a
outra linha do canto do tragus ao centro do mea-
to acustico externo. Para a porgao mais posterior
do musculo temporal, o ponto palpado estava a
40 mm para posterior do local marcado na por-
¢do média do temporal. Para o musculo masséter,
apos a localizagdo do mesmo, determinava-se o
ponto médio entre a origem no arco zigomatico e
a insercao no angulo da mandibula.

Resultados
Padrao de Dor Referida

As regides de manifestacdo da DR dos PG corres-
pondem aos pontos azuis

Figura 4 — PG no Temporal
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Quantidade de Pressao

Tabela 1 — Numero de pacientes, média de pressao e desvio padrédo do grupo A e B.

Grupo de Pacientes Numero de Pacientes

Meédia de Pressao Desvio padrao

Kgf

1,55 0,24

3,84 0,90

Apos tabular os dados, verifica-se haver uma nitida
diferenca ente os grupos, com uma quantidade de
pressdo menor no grupo com dor miofascial. Para
verificar a existéncia de diferenca estatistica,

aplicou-se o test “t” de student.
Tabela 2 — Teste “t” de Student para os grupos es-
tudados.

Média (kg/cm?)

Desvio Padrao

Numero Individuos

Controle

3.841000

0.904438

20

Dor Miofascial

1.573000

0.253400

20

P<0,01

Adotando-se um nivel de significancia menor que
1% verificou haver diferenga estatistica significante
entre os grupos estudados, sendo que o grupo afe-
tado pela dor miofascial apresentou maior sensibi-
lidade dolorosa a palpagao muscular.

Discussao

O padrao de dor referida é extensamente relata-
do na literatura, principalmente por Travell® (1960).
Para facilitar a leitura de maneira que nao fique re-
petitiva e, consequentemente mondtona, as areas
de manifestagdo de DR e seus respectivos campos
de origem serdo descritos posteriormente em na
tabela 3. Jaeger e Reeves®(1986) também descre-
veram as areas que obtiveram ao examinar os PG
(ver tabela 3). Fricton® (1985) avaliou 164 pacientes

portadores de dor miofascial. Através desta avalia-
¢ao, os autores verificaram a existéncia de DR nas
estruturas orofaciais.

Os resultados estdo na tabela 3. Reeh e El-
Deeb'(1991) mostraram um caso onde houve a ex-
tirpagao de 6rgao pulpar devido a DR manifestada
na regiao do 1° molar inferior esquerdo. A fonte da
dor era um PG localizado no musculo masséter.
Konzelman et al.” (2001) relataram casos clini-
cos em que a regiao de manifestacdo da DR foi os
dentes. Segundo os autores, os PG ndo causam
somente o processo de DR para a regiao alveolar,
mas também aumento na sensibilidade a percus-
sao e sensibilidade térmica o que pode causar, nos
mais desavisados, um diagnostico erréneo de dor
de origem odontolégica, sendo que a fonte nao se-
ria estas estruturas e sim musculos como o masseé-
ter, digastrico ou temporal.™™,
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Os resultados obtidos conferem com os padrbes
descritos pelos autores ja citados. Existem algu-
mas diferencas entre os resultados apresentados
e os presentes na literatura. Uma possivel expli-
cacao para este fato, € que os pacientes podem
nao ter apontado ou descrito corretamente a regiao
acometida pelo processo de DR. Muitos destes pa-
cientes tinham dor generalizada, o que pode ter
causado esta confusdo. Um aspecto importante
no reconhecimento da area de referéncia do pro-
cesso doloroso, € que o paciente ndo esteja ciente
de onde é esta area ou entdo que o profissional
nao diga para o paciente aonde ele pode sentir
DR. Esta afirmacéo é fruto dos resultados obtidos

por Branch et al.® (2000), que realizaram um estu-
do em que eles demonstraram que instru¢des que
elucidem as areas de DR antes do exame clinico,
aumentam o numero de casos de DR. Era, entdo,
perguntado ao paciente em que local ele sentiu a
dor referida, pedindo para que o mesmo falasse ou
apontasse a regido. E importante que o paciente
em questao nao seja influenciado pelo profissional,
pois se mostrou que quando os pacientes sao cien-
tes de que vai haver um processo de dor referida e
aonde esta dor podera acontecer, estes podem in-
duzir resposta, gerando um alto grau de respostas
falso-positivo.

Tabela 3 — Areas de dor referida segundo a literatura. * Cruzou a linha média.

Musculos

Trapézio

: » Divisao esternal
Esternocleidomastoéideo .
clavicular

Masséter

Superficial e profundo

Temporal

Porcédo Muscular

Superior e Inferior

e

Anterior, médio e posterior

Areas de DR
Aspecto posterolateral do pescogo,
processo mastéide, témpora, angulo da

mandibula, occipital

Bochecha, maxila,
occipital, area frontal®,
processo mastoideo.

regiao supraorbital,
dentro do ouvido e

Molares superiores, molares inferiores,
processo alveolar, gengiva, regido supra-orbital,
ouvido e ATM

Dentes superiores, sobrancelha, atras do
olho, aspecto superior, anterior e posterior da
cabeca.

Memse e Simons® (2001) afirmaram que a utiliza-
¢ao dos algdbmetros requer treinamento do exami-
nador para manusea-lo corretamente e localizar o
local sensivel para que possa ser feita a medigao.
A localizagao precisa do PG deve ser feita antes
através de exame digital e com a cooperagao do
paciente, apds o que, a ponta do algdbmetro deve
ser colocada sobre o ponto sendo que a mesma
deve permanecer o tempo todo do exame no local,
sem que haja desvios, pois na presenca destes,
pode haver uma leitura errbnea dos valores mos-
trados pelo aparelho.

Os valores obtidos para pressao de palpagdo em
nosso estudo estdo em parte de acordo com

a literatura.’? Langemark? (1989) obteve para pa-
cientes com dor crénica um valor de 163 Kpa, sen-
do equivalente a 3,63 Kg. Apesar de nao ter tra-
balhado especificamente com pacientes com dor
miofascial, o autor afirma que, nestes individuos,
a quantidade de pressao que causa dor (LDP) é
menor que em individuos assintomaticos, o que
condiz com nossos achados. Hong' (1996) reali-
zou palpacao muscular em musculos com PG ativo
e PG latente. Os valores para os PG latentes foram
maiores e estatisticamente significantes do que os
PG ativos, sendo os valores médios de 3.23Kg e
2.46Kg, respectivamente.
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Também avaliaram a diferenca entre o LDP e a
pressdo que causava dor referida. Para o grupo
latente, a pressao para causar dor referida foi es-
tatisticamente maior do que o LDP. Para o grupo
com PG ativos, a diferenga nao foi estatisticamen-
te significante, sendo os valores do LDP 2,46Kg
e da pressao que causou dor referida de 2,73Kg
em meédia. Este achado indica que ao ter-se um
PG ativo e durante a palpacgao atingirmos o LDP
nao necessitamos aumentar a pressao para causar
DR, enquanto que quando temos PG latentes, ha
a necessidade de se aumentar significantemente
a pressao para obtermos DR. As areas adjacentes
na banda muscular tensa em que se encontram os
PG, tanto ativos quanto latentes, também podem
ser capazes de produzir dor referida, porém tanto
para o LDP ou presséo necessaria para desenca-
dear o processo de DR sdo mais altos e estatisti-
camente diferentes quando os PG sao diretamente
estimulados.

Wright'® (2000) em sua revisao de literatura, citou
gue a pressao exercida deve ser aquela que provo-
ca a isquemia da ponta do dedo, o que estima ser
3 a 4Kg/cm?. Devido a dificuldade da quantificacao
e padronizacao da pressao exercida nos musculos,
a utilizacdo de um algdmetro € valida para a me-
dicdo quantitativa da pressédo exercida. Estas di-
ferencas existentes entre os resultados obtidos na
literatura e os obtidos em nosso estudo podem ser
devido a diferengas dos grupos musculares palpa-
dos. Outros fatores que pode influir no resultado é
a falta de estudos que analisem especificamente
o LDP em pontos gatilho, tendo que muitas vezes
tentarmos comparar os valores obtidos em PG com
outros tipos de pacientes, como os pacientes que
portadores de fibromialgia.

Quando comparamos os valores obtidos entre o
exame de palpagao no grupo 1 (sintomaticos) e 2
(assintomaticos), notamos que a média obtida no
grupo 1 foi 1,55 Kg/cm? (dp = 0,243859). e 3,84
Kg/cm? (dp = 0,9044) para o grupo 2. O valor para
2 esta em acordo com valores obtidos em outros
estudos ''* significando que, independentemente
do tipo de algbmetro utilizado, quando o operador
€ treinado para a realizagdo do exame, os valores
obtidos s&o confiaveis. Para o grupo 1 apenas al-
guns valores estdo proximos aos obtidos por nos,
as diferencas podem ser devido as regides estuda-
das serem diferentes. Quando comparamos os va-
lores entre os dois grupos, verificamos que existe
diferenca estatistica significante entre eles, sendo
os valores do grupo 1 significantemente menores
que os obtidos em 2. Com isto pode-se inferir que
a quantidade de pressdo necessaria para causar
dor em um paciente acometido por dor miofascial

quando palpa-se o PG no musculo € menor que a
pressao necessaria para causar dor muscular em
pessoas que ndo apresentem o processo doloroso
miofascial.

E de suma importancia que o cirurgido-dentista sai-
ba da existéncia destes processos de DR ativados
por PG, para que nao haja confusio e diagndstico
incorreto, acarretando assim em uma terapéutica
nao adequada e conseqlente manuteng¢ao do pro-
cesso doloroso e PG, o que causa danos fisicos,
psicolégicos e financeiros aos portadores de dor
miofascial.

CONCLUSAO

Em virtude dos objetivos propostos e resultados
conseguidos e analisados, pode-se concluir que:
1. O grupo de pacientes com dor miofascial possui
menor LDP que individuos assintomaticos, sendo
esta diferencga estatisticamente significante.

2. O LDP nos PG que causou DR foi de 1,57 Kg/
cm?.

3. O LDP em individuos assintomaticos foi de 3,84
Kg/cm?

4. O padrao de DR apresentado foi semelhante ao
proposto pela literatura, sendo, na maioria das ve-
zes, no lado ipsilateral.
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