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RESUMO

O mapeamento dos pontos-gatilho (PG) tem por objetivo criar um meio visual que
propicie ao Cirurgido-Dentista uma forma de melhor avaliar e diagnosticar uma
possivel origem da queixa de dor do paciente. Para tal, foram avaliados os 70
(setenta) primeiros pacientes da Clinica de Disfungdo Temporomandibular e Dor
Orofacial do Centro de Pdés-Graduagdo Odontolégica Sao Leopoldo Mandic,
independente de género e idade, que apresentaram dor crénica miofascial com mais
de 06 meses, classificados pelo critério de diagndstico e pesquisa para a disfungéo
temporomandibular (Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD-axis 1). Os pontos-
gatilho nos musculos masseteres, temporais, suboccipitais, esternocleidomastoideos
e trapézios foram avaliados por meio de exame clinico por palpacao, proposto pelo
RDC. Os dados foram tabulados, sendo mapeadas as areas dos referidos musculos,
nas quais os pontos-gatilho localizavam-se e suas areas de referéncia da dor. Os
resultados demonstraram que houve predominio do género feminino (86%) sobre o
masculino (14%), no total de individuos atendidos, e a média de idade foi de 39
anos. Nao foi encontrada correlagao significante entre intensidade total da dor e
tempo de dor (rs=0,05 p=0,753). O musculo masseter é o que apresenta uma maior
referéncia de dor (64%), com predominio desta para as regides submandibular
(16%), pré-auricular (13%) e frontal (11%); o musculo temporal apresentou uma
frequéncia de referéncia de dor de (36%), com predominio para as regides de
masseter (28%), pré-auricular (13%), frontal (9%), orbitaria (9%); o musculo
esternocleidomastoideo (ECM) apresentou uma frequéncia de referéncia de dor de
(34%), com predominio de referéncia para a regiao temporal (23%), masseter (16%),
occipital (16%). Concluiu-se que houve predominio de PG no género feminino no
total de individuos atendidos. A média da idade de acometimento foi de 39 anos.
Nao houve correlagado entre tempo de dor e intensidade de dor. Pontos-gatilho dos
musculos da cabeca e pescogo podem referir dor para a regido craniofacial, gerando
dores que podem ser confundidas com cefaléia tipo tensional, dor de dente, dor na
orelha. O padrao entre o local de origem da dor referida e o local onde é sentida é
previsivel e consistente.

Palavras-chave: Pontos-gatilho miofasciais. Dor referida. Desordem da articulagdo
temporomandibular.



ABSTRACT

The mapping of the trigger points (TP) has the purpose to create a visual way that
propitiates the Surgeon-dentist the best form to evaluate and to diagnose a possible
origin of the complaint of the patient's pain. For such, they were appraised the 70
(first seventy patients of Temporomandibular Disorders and Orofacial Pain from the
Center of Sdo Leopoldo Mandic, independent of gender and age, that presented pain
miofascial chronic pain for more than 06 months, classified by the diagnosis criterion
and research for the temporomandibular dysfunction (Research Diagnosis Criteria
(RDC/TMD - axis I). The trigger-point in the masseteres muscles, temporalis,
suboccipitalis, sternocleideomastoid and trapezius were evaluated through a clinical
exam for palpation, proposed by RDC. The data were tabulated, being mapped the
areas of the referred muscles, in which the trigger-point were located and their areas
of pain reference. The results showed there was prevalence of the feminine gender
(86%) on the masculine (14%), in the assisted individuals' total, and the average of
age was of 39 years. It was not found significant co-relation between total intensity
of the pain and duration of the pain (rs=0,05 p=0,753). The masseter muscle
presents larger pain reference (64%), with prevalence of this for the submandible
areas (16%), preauricular (13%) and frontal (11%); the temporal muscle presented a
frequency of pain reference of (36%), with prevalence for the masseter areas (28%),
preauricular (13%), frontal (9%), orbiter (9%); the sternocleidomastoid muscle (ECM)
presented a frequency of pain reference of (34%), with prevalence reference for the
temporaral area (23%), masseter (16%), occipital (16%). Concluded there was
prevalence of TP for feminine gender in the total of the assisted individuals. The
average age was about 39 years. There was not co-relation between duration of pain
and pain’s intensity. The trigger-point of the head's muscles and muscles on the
neck, can be referred as pain in the craniofacial area, generating pains that can be
confused with tensional type headache, toothache and earache. The pattern among
the origin of the referred pain and the place where it is felt, is predictable and
cosisted.

Keywords: Myofascial trigger points. Referred pain. Temporomandibular joint
disorder.
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1 INTRODUGAO

A Disfungdo Temporomandibular (DTM) € uma condigao clinica que afeta
a articulagdo temporomandibular (ATM), os musculos da cabega e pescoco,
causando dor, limitagcdo de movimentos e desconforto ao paciente (Travell, 1960). A
DTM muscular € a que apresenta queixa mais comum, sendo a dor miofascial
gerada por pontos-gatilho a de maior incidéncia (Zarb et al., 2000; Carlsson et al.,

2006; Okeson, 2006).

Os pontos-gatilho sdo pontos focais localizados, de hipersensibilidade
automantida nos musculos esqueléticos ou associados a uma fascia; sdo bandas
tensas de musculos produzindo dor referida quando uma pressao € aplicada; a
evolugdo desse ponto-gatilho, provavelmente, inicia-se por um dano agudo ou um
micro trauma repetitivo (Fricton et al., 1985; Birnfeld, Fontanella, 1988; Hong, 1996;

Alvarez, Rockwell, 2002; Simons, Travell, 2005).

O clinico nunca deve presumir que toda dor sentida € causada por fontes
pulpares ou periodontais (Okeson, 1998). H4 numerosas fontes ndo odontogénicas
que podem ser responsaveis pelas dores sentidas nos dentes e/ou estruturas
musculares adjacentes (Estrela, Figueiredo, 1999; Farella et al., 2002). Quando o
paciente relata dor, o clinico deve determinar se esta dor tem sua origem nas
estruturas dentais ou se sua origem esta em outra localizagdo (Janda, 1986;
Godefroy, Adam, 1989). Essas dores s6 podem ser controladas se suas origens
forem identificadas e tratadas. Caso contrario, tratamentos inadequados podem ser
executados, ndo resolvendo o problema do paciente e, muitas vezes até, apds

multiplos tratamentos iatrogénicos, (tratamentos endodénticos desnecessarios,
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exodontias; assim como outras intervengcées que geram 6nus financeiro e desgaste
emocional) gerar descrenga de que qualquer profissional possa vir a sanar o
sofrimento deste paciente (Godefroy, Adam, 1989; Okeson, Falace, 1997; Mcmanus,

1999).

Ha multiplas estruturas que podem originar essas dores de dente ou
musculares; talvez, as mais comuns sejam os pontos de tensdo em diversos
musculos (pontos-gatilho) (Travell, 1960; Rubin, 1981; Kleier, 1985; Fricton et al.,

1985).

Os pontos-gatilho séo classificados como ativos ou latentes, dependendo
de suas caracteristicas clinicas. Um ponto-gatilho ativo causa dor em repouso; ele é
firme a palpagdo e apresenta um padrdo de dor atipica miofascial (dor referida)
similar a queixa de dor do paciente (Alvarez, Rockwell, 2002). Um ponto-gatilho
latente pode produzir tensdo muscular aumentada e encurtamento muscular, mas
nao produz dor espontanea (Travell, 1981; Borg-Stein, Stein, 1996; Alvarez,

Rockwell, 2002; Simons, Travell, 2005; Okeson, 2006).

Os musculos esqueléticos (de cabega e pescogo) que apresentem
pontos-gatilho sdo a fonte mais freqluente de dor atipica miofascial (dor referida)
para as estruturas cranio-faciais, vindo a causar dores que podem simular, como por
exemplo, uma migrania, neuralgia facial atipica, dores na articulagéo
temporomandibular, e outros. A dor referida é sentida ndo no local do ponto-gatilho,
mas distante deste, geralmente descrita como uma dor irradiada ou difusa (Travell,
1960; Travell, 1981; Rubin, 1981; Jaeger, 1985; Janda, 1986; Padamsee et al.,

1987; Mackley, 1990; Wright, 2000; Mense, Simons, 2001).

A realizacdo de um mapeamento dos pontos-gatilho se faz necessaria

com o objetivo de criar um meio visual que propicie ao clinico uma forma de avaliar a
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maior frequéncia de origem e referéncia de dor de determinado ponto-gatilho
(Travell, 1960; Jaeger, 1985; Wright, 2000). Contudo, os estudos da avaliagdo de
pontos-gatilho e suas referéncias, feitos até hoje, esbarram em uma limitagao, que é
a falta de um método diagnédstico confiavel e validado, que permita sua
reprodutibilidade (Janda, 1986; Goulet et al., 1993; Borg-Stein, Stein, 1996; Borg-
Stein, Simons, 2002). Neste trabalho, foi usado o método de palpagédo como meio de
referéncia, preconizado pelo Research Diagnéstic Criteria-Axis | (Dworkin, Lereche,
1992; Pereira Junior et al.,, 2004), que € um método de exame e diagndstico
padronizado, validado para a area da odontologia, pois contempla os musculos da

mastigacao e a articulagdo temporomandibular (Wright, 2000).



14

2 REVISAO DA LITERATURA

Devido a sua complexidade, a revisdo de literatura deste tema sera

dividida em titulos e subtitulos.

Para uma completa compreensao do que vem a ser um ponto-gatilho e do
fendbmeno da dor de transmissédo atipica (dor referida), de como se da o seu
surgimento, inicia-se com a descricdo dos conceitos de DTM muscular e dor

miofascial.

2.1 Disfungao temporomandibular (DTM)

DTM é um termo que abrange um grupo de condi¢cbes clinicas da
articulacdo temporomandibular e dos musculos da cabegca e pescogo. Suas
caracteristicas principais séo dor, sons articulares e fungao irregular ou limitada da
mandibula. E causa importante de dor n&o-dental na regido facial (Travell, 1960;

Padamsee et al., 1987; Zarb et al., 2000; Carlsson et al., 2006; Okeson, 2006).

Os sinais clinicos e os sintomas das DTM podem ser agrupados de
acordo com as estruturas que sao afetadas, DTM muscular, DTM articular. As
desordens musculares sao, provavelmente, a queixa mais comum de DTM, dentre
elas a denominada dor miofascial, que € uma condigdo de dor de origem muscular

que tem como sua fonte de origem os pontos-gatilho miofasciais (Okeson, 2006).

Han & Harrison (1997) relataram que a incidéncia de DTM muscular
aparenta ser maior no género feminino, apesar de ser encontrada em ambos os
géneros, como demonstram os estudos de Fricton (1985) em que pacientes de 30 a

49 anos, do género feminino, aparentemente tinham a maior prevaléncia de pontos-
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gatilho. Este fato também foi confirmado por Carlsson et al. (2006) que descrevem
um estudo longitudinal de 10 anos, concluindo que o grupo do género feminino, apds
os dez anos, ainda reportava, na totalidade, sintomas de DTM; ja no género

masculino, o acometimento, apés dez anos, era de menos de um terco.

Contudo, fica sempre o questionamento com relagdo ao fato de que
pacientes do género feminino procuram tratamento de trés a oito vezes mais do que

os pacientes do género masculino (Helkimo, 1974; Carlsson et al., 2006).

Zarb et al. (2000) questionaram também os fatores psicossociais e de

comportamento de ambos os géneros nessa diferenga por procura de tratamento.

2.1.1 Dor Miofascial (DTM muscular)

Dor miofascial € uma DTM muscular regional, tendo como caracteristicas
bandas tensas de tecido hipersensivel formando nddulos denominados pontos-
gatilho. E uma disfungdo muscular que ainda ndo é amplamente compreendida,
embora de ocorréncia comum (Padamsee et al., 1987; Han, Harrison, 1997; Lewis,

Tehan, 1999; Birnfeld, Fontanella, 1988; Borg-Stein, Simons, 2002; Okeson, 2006).

Alvarez & Rockwell (2002) relataram que os pontos-gatilho s&o doloridos
a compressao e podem produzir dor referida, disfuncdo motora e fendmenos
autondémicos, e que ainda podem ser classificados em latentes e ativos, dependendo

de suas caracteristicas clinicas.

A prevaléncia de pacientes com dor miofascial avaliados em clinicas
ortopédicas chega a 20% do total, e a 30% nas clinicas de atendimento geral, entre

0s pacientes com queixa de dor regional, chegando nas clinicas de atendimento
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especializado em dor a representar de 85% a 93% dos pacientes (Borg-Stein,

Simons, 2002).

Bonica (1990) afirmou que um tergo da populagcdo das nagdes
industrializadas sofrem de algum tipo de dor crbénica, o que acarrreta em um grande
prejuizo anual em servigos de saude e diminuicdo da produtividade por faltas ao

trabalho.

Mackley (1990) relatou que noventa por cento das dores sentidas, durante

a vida, sdo de origem muscular.

A etiologia da dor miofascial permanece controversa devido a sua
complexidade e necessita de maiores pesquisas. Alguns pesquisadores descrevem
certos fatores, locais e sistémicos, que parecem estar associados a dor miofascial,
tais como trauma, hipovitaminose, fadiga, baixo condicionamento fisico e tenséo
emocional (Rubin, 1981; Graff-Radford, 1984; Birnfeld, Fontanella, 1988; Alvarez,

Rockwell, 2002; Borg-Stein, Simons, 2002; Okeson, 2006).

Fisiopatologicamente, o achado mais significativo para a explicagédo mais
provavel do fendmeno da dor miofascial € um aumento patolégico na liberacéo de
Acetilcolina(ACh) pela terminagdo nervosa em uma placa motora anormal, que esta
em condicao de repouso (Borg-Stein, Simons, 2002). Esta é considerada a principal
alteracao para dar inicio ao fendmeno da hipétese integrada proposta por Simons et

al. (2004), segundo (Simons, Travell, 2005).

2.1.1.1 Hipdtese Integrada do Ponto Gatilho

A hipotese integrada se refere as informagdes de fontes eletrofisioldgicas

e histopatolégicas que foram avaliadas para desenvolver um conceito que
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identificasse o processo de formagao dos pontos-gatilho, o conceito de crise de
energia, que postulava um aumento de concentracdo de calcio fora do reticulo
sarcoplasmatico devido a ruptura mecanica deste ou da membrana da célula
muscular. Um aumento no calcio ativaria, ao maximo, a atividade contratil do
complexo actina-miosina, sendo isto provocado pela despolarizacdo anormal da
membrana poés-sinaptica, que poderia permanecer indefinidamente devido a
liberacdo excessiva e continua de acetilcolina de um terminal nervoso disfuncional e
a manutencdo da contratura das fibras musculares nas proximidades da placa
motora sem o potencial de acdo da unidade motora. Essa atividade contratil
sustentada dos sarcomeros aumentaria as demandas metabdlicas e fecharia a rede
de capilares que supre as necessidades nutricionais e de oxigénio dessa regiao do
musculo, o que produziria uma crise de energia grave, porém local (Simons, Travell,

1981; Borg-Stein, Simons, 2002).

O bombeamento dos ions-calcio, que faz o calcio retornar ao reticulo
sarcoplasmatico depende do suprimento adequado de trifosfato de adenosina (ATP).
Uma menor absorgao de calcio no reticulo sarcoplasmatico levaria os elementos
contrateis a um aumento na concentracdo do calcio e da atividade contratil,
fechando um ciclo. A hipdxia local e a crise de energia tecidual estimulariam a
producdo de substancias vasorreativas que poderiam sensibilizar os nociceptores
locais, levando a liberagdo de substancias neuroativas que contribuiriam para a
liberagcao excessiva de acetilcolina do terminal nervoso, completando o ciclo. Esse
ciclo pode ser rompido pelo alongamento da parte do musculo que contém os
pontos-gatilho, isto pode ser explicado pelo fato de que a atividade continuada da
interacdo actina-miosina depende do contato fisico entre essas duas moléculas, o

que ocorre quando o sarcOmero esta contraido e este contato é perdido quando da
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extensao plena dele, levando ao alivio da compressao dos capilares e do consumo

de energia (Simons, Travell, 1981; Borg-Stein, Simons, 2002).

A sensibilizacdo dos nociceptores locais poderia ser responsavel pela
sensibilidade aumentada do ponto-gatilho, pela dor referida originada nele e pela
origem de uma resposta contratil local. Com base nessa hipotese, a regidao do ponto-
gatilho deve ter trés caracteristicas: 1) ter a temperatura mais elevada do que o
tecido muscular adjacente, devido a um aumento no gasto de energia e uma
diminui¢do na circulagao que dissiparia o calor; 2) ser uma regiao de hipdxia, devido

a isquemia; 3) ter sarcOmeros encurtados (Travell, 1954).

2.1.2 Ponto-gatilho

O critério-diagnostico de um ponto-gatilho ativo é a sensibilidade local
circunscrita em um nédulo de uma banda tensa palpavel de um musculo esquelético
e o0 reconhecimento por parte do paciente da dor evocada por pressao do ponto
sensivel como sendo familiar (figura 5, Apéndice A). A dor pode ser sentida
localmente ou em padrao referido, e ter se desenvolvido a partir de um trauma
agudo ou micro trauma repetitivo, 0 que ocasionaria estresse das fibras musculares.
A gravidade dos sintomas causados pelos pontos-gatilho miofasciais varia desde dor
incapacitante e intensa causada por pontos-gatilho ativos até restricdo de
movimento e distor¢ao indolor da postura, devido a pontos-gatilho latentes. Pontos-
gatilho também podem se manifestar como cefaléia tipo tensional, zumbido na
orelha, dor na articulagdo temporomandibular (Fricton et al., 1985; Birnfeld,

Fontanella, 1988; Hong, 1996; Alvarez, Rockwell, 2002; Simons, Travell, 2005).
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Apesar das dores causadas pelos pontos-gatilho miofasciais ndo serem
diretamente ameacgadoras a vida, elas podem e, frequentemente, conseguem
devastar a qualidade de vida do individuo (Fricton et al., 1985; Birnfeld, Fontanella,

1988; Hong, 1996; Alvarez, Rockwell, 2002; Simons, Travell, 2005).

2.1.2.1 Ponto-Gatilho Ativo e Ponto-Gatilho Latente

O ponto-gatilho ativo produz a queixa clinica, em geral dor, que o paciente
reconhece quando o ponto é, digitalmente, comprimido e gera dor a distancia
caracteristica (dor referida). Os pontos-gatilho latentes podem produzir os outros
efeitos caracteristicos de um ponto-gatilho, incluindo tensdo muscular aumentada e
encurtamento muscular, mas nado produzem dor espontanea. Tanto os pontos-
gatilho ativos, quanto os latentes podem causar disfungdo motora importante.
Acredita-se que os mesmos fatores responsaveis pelo desenvolvimento de um
ponto-gatilho ativo, em grau menor, podem causar um ponto-gatilho latente. Ambos
podem coexistir em um mesmo individuo (Travell, 1981; Borg-Stein, Stein, 1996;

Alvarez, Rockwell, 2002; Simons, Travell, 2005; Okeson, 2006).

Bidpsias de pontos-gatiiho mostram grande numero de plaquetas (que
liberam serotonina) e desgranulagdo de mastocitos (que liberam histamina). Essas
duas substancias e, também, as prostaglandinas sensibilizam as terminagdes

nervosas (Birnfeld, Fontanella, 1988; Han, Harrison, 1997).

O trauma gera a liberacdo de substancias algégenas, que induzem dor,
contudo, os testes foram positivos em modelos de estudo com animais, mas néo foi
possivel comprovar que o mesmo ocorra em pontos-gatilho em humanos (Gerwin,

1994).
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Pontos-gatilho sdo origem de dor profunda constante e podem produzir
efeito excitatorio central (Simons, Travell, 2005). Caso um ponto-gatilho excite,
centralmente, um grupo de interneurbnios aferentes convergentes, a dor referida
provavelmente ocorrera, geralmente num padrao previsivel de acordo com o ponto-

gatilho envolvido (Okeson, 2006).

2.1.2.2 Avaliagao do Ponto-Gatilho

A forma de avaliagdo de um ponto-gatilho é por intermédio da palpagao, o
que geraria dor diretamente sobre a area afetada e/ou causaria irradiagdo de dor em
direcdo a uma zona de referéncia e uma reagao contratil local (Alvarez, Rockwell,

2002).

A reacao que se espera, quando do emprego do método de exame dos
pontos-gatilho por palpacgéo, é resposta contratil local e dor referida, o que confirma
a localizagdo de um ponto-gatilho ativo no musculo palpado (Graff-Radford, 1984;
Fricton et al., 1985; Birnefeld, Fontanella, 1988; Han, Harrison, 1997; Wright, 2000;

Simons, Travell, 2005).

Os pontos-gatilho devem ser identificados por palpagédo, e esta é mais
eficiente quando o examinador é bem treinado (calibrado) antes do exame, contudo,
isso ainda gera uma discordancia de resultados quando se usam varios
examinadores, pois a avaliacdo depende das habilidades de palpacéo e treino do
avaliador, além da espessura e profundidade do musculo examinado. A existéncia

de um critério diagnédstico internacional de comum acordo, ou seja, validado
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internacionalmente também é de vital importancia (Janda, 1986; Goulet et al., 1993;

Borg-Stein, Simons, 2002).

Farella et al. (2002) sugeriram que, mesmo que a histéria do individuo
revele achados condizentes com dor atipica e dor miofascial, o diagndstico final é

baseado na palpagao muscular que gere a mesma dor da queixa do individuo.

A variabilidade entre examinadores, sobre a resposta a palpacdo do
individuo, afeta a credibilidade dos resultados reportados na palpacao a pesquisa de
pontos-gatilho, pois, por meio de varios estudos ja realizados, o proprio método de
palpacgao varia, gerando critérios vagos e impossiveis de replicar. A estandardizagao
dos procedimentos de exame € necessaria para uma melhor acuracia na detecgao

dos pontos-gatilho (Ohrbach, Gale, 1989).

Um dos grandes problemas para a avaliagdo dos pontos-gatilho reside
mais na necessidade de estandardizar a técnica de exame e interpretacao, do que

na definicdo das caracteristicas deles (Borg-Stein, Stein, 1996).

Para melhor classificar os subtipos de Disfuncdo Temporomandibular
(DTM) nos pacientes com desordens craniomandibulares foi criado o Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC), posteriormente
traduzido para o portugués (Dworkin, Lereche, 1992; Pereira, Huggin, 2004), que

define critérios para avaliagao e diagndstico, estandardizando o procedimento.

O conhecimento de onde os musculos mais comumente desenvolvem
pontos-gatilho e o padréao caracteristico de referéncia de dor sdo essenciais, pois se

nao houver esta identificagdo por parte do clinico, os procedimentos diagndsticos e
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terapéuticos s&o direcionados ao local de queixa da dor e n&o a sua origem, 0 que

nao alivia os sintomas (Jaeger,1985).

Nao ha exames laboratoriais ou avaliagdo por imagem satisfatérios para

fazer o diagnéstico de pontos-gatilho (Travell, 1981; Wright, 2000).

Em seu trabalho, Lewis & Tehan (1999) avaliaram o uso do ultrasom para
detectar a existéncia de pontos-gatilho, vindo a concluir que este método também é

ineficaz nesse tipo de diagnéstico.

2.1.3 Dor referida

A dor referida € um achado comum das estruturas orofaciais. Robertson
et al. (1947) demonstraram que impulsos aferentes dos dentes eram conduzidos por
fibras de segunda e terceira divisbes do V par craniano. Nessa pesquisa, foram
utilizados dois diferentes métodos elétricos para induzir, experimentalmente, dor de
dente: um para produzir dor bem acima do limiar de dor, e outro para induzir dor
somente no limiar de dor. Mediante a estimulagdo nociva de dentes saudaveis e
outros com alteragdes, foi possivel analisar a ocorréncia de varias dores referidas,
provenientes dos dentes, na face e em outras partes da cabeca. Os autores
observaram, também, que os estimulos térmicos, mecanicos ou quimicos na dentina
de dentes humanos resultam em dor, ndo em outra sensacdo; ja no tecido
periodontal, esses mesmos estimulos podem originar outras sensa¢ées como toque

e pressdo em adig&o a dor (Lent, 2001).
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A dor referida parece ocorrer em uma area diferente do seu ponto de
origem, e uma dor intensa pode surgir sem uma lesdo que a justifique. Esse
fendmeno envolve a radiagdo ou transmissao de dor para uma area adjacente ou
distante, que recebe o mesmo nervo ou ramos a ele relacionados. O exato
mecanismo nao esta ainda bem identificado, mas para a dor facial referida € aceito o
seguinte: o nervo sensitivo comum para a face € o nervo trigémeo e impulsos
sensitivos conduzidos pelos nervos oftalmico, maxilar e mandibular passam pelo
nucleo espinal do nervo trigémeo, situado no tronco encefalico. Uma dor continua,
mesmo abaixo do seu limiar pode causar, com o tempo, uma sobre-irritacdo das
fibras nervosas e entdo extravasar de uma divisédo trigeminal para outra, resultando

dor referida (Glick, 1962).

A dor referida é produto de continuado impulso devido a dor profunda.
Quanto mais intenso e mais prolongado tal impulso, mais provavel € a ocorréncia da
dor referida. Todo o processo de referéncia de dor ocorre dentro do sistema nervoso

central (Bell, 1976; Gerwin, 1994).

A dor referida ocorre como uma atividade neural no sistema nervoso
central, estando localizada centralmente. A comunicagdo periférica ndo tem
nenhuma influéncia no processo da dor referida. Nesses casos, ocorre um
extravasamento de impulsos sensitivos de dor, via feixes de neurdnios vindos de
partes profundas do corpo, no nucleo espinal do nervo trigémeo, fazendo com que
este reaja como se estimulado pelos impulsos aferentes de seus préprios neurénios

(Silverglade, 1980).

Arendt-Nielsen et al. (1997) demonstraram que estimulos nociceptivos

repetidos, em um musculo, facilitam o aparecimento de dor referida.
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Niu (1984) descreveu um estudo em ratos, que forneceu o fundamento
anatbmico para o fenbmeno de referéncia de dor na regido orofacial, através da
avaliagcdo de neurbnios no ganglio trigeminal, demonstrando que um mesmo
neurdnio processava informagdes dos incisivos e articulacdo temporomandibular

ipsilaterais.

As bases fisiopatolégicas da dor facial atipica e da maioria das condigbes
de dor crbnica (dor de longa duragdo), na regido orofacial, continuam ainda
amplamente hipotéticas, apesar de ter havido alguns avangos na compreensao dos

fatores envolvidos e seu controle (Sessle, 1987).

Em tempos passados, a dor referida era descrita como uma interpretacao
errada da origem do impulso nociceptivo, devido a bifurcagdo do nervo periférico, o
qual teria um ramo terminando no tecido agredido e outro em um local distante, onde
o tecido estaria higido. Embora esse mecanismo possa explicar a caracteristica
espacial da dor, ele ndo fornece a base para o retardo de tempo caracteristico na
percepcao da dor referida. A impossibilidade de se identificar um campo receptivo
duplo para grande maioria das fibras nervosas periféricas também foi usada para
apontar a limitacdo dessa teoria. Apesar das diferentes teorias para explicar o
fendbmeno da dor referida, ha consenso de que ela depende de mecanismo neural

(Dao, 1997).

2.1.3.1 Fisiopatologia da dor referida

A teoria da projegdo convergente proposta por Ruch (1946) sugeriu que

os impulsos sensoriais conduzidos ao sistema nervoso central pelas fibras nervosas
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aferentes, tanto de tecidos agredidos como de areas nao estimuladas, onde a dor
referida se manifesta, convergem para um mesmo neurdnio secundario, na medula
espinal. Resumidamente, por essa teoria, existem mais neurbnios primarios
chegando para fazer sinapse, do que neurbnios secundarios, sendo assim, varios
neurénios primarios fazem sinapse com um unico neurénio secundario (figura 6,

apéndice B) (Okeson, 2006).

A teoria proposta por Ruch (1946) é confirmada por estudos, que
mostram a presenca de neurbnios nociceptivos na medula espinal, recebendo
impulsos provenientes de mais de uma estrutura anatémica. Demonstrou-se que, na
regido da cabeca e pescog¢o, a maioria dos neurbnios nociceptivos de sinais
multiplos (que conduzem varios tipos de impulsos sensoriais) fazem sinapse na

parte caudal do nucleo espinal do nervo trigémeo.

Ha uma grande convergéncia de fibras sensitivas cutdneas e viscerais
para um interneurénio (neurbnio de associagdo) comum no corno superior da
medula espinal (quando se fala em corno posterior, € a correspondente ao nucleo
espinal do nervo trigémeo). Essa observagao pode contribuir para a explicagao de
referéncia de dor visceral mediante o mecanismo da proje¢cao convergente (Selzer,

Spencer, 1968).

As possibilidades para uma colaboragdo entre os nucleos do nervo
trigémeo e a formacgao reticular sdo evidentes pela presengca de projecédo dos
referidos nucleos para as areas da formacao reticular. Conexdes comissurais, ou
seja, fibras que cruzam a linha média foram encontradas, tendo origem nos nucleos
do nervo trigémeo, particularmente de células das regides trigeminais relacionadas

com a formacéao reticular (Brodal, 1984).
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Em seu trabalho, Wright (2000) descreveu, clinicamente, a convergéncia
de sinais de dor referida de um ponto-gatilho palpado para uma estrutura contra

lateral.

Nord & Young (1975) demonstraram que as fibras sensitivas pulpares do

gato fazem sinapse na parte caudal do nucleo espinal do nervo trigémeo.

Hong (1996) descreveu a variagao de intensidade na referéncia de dor,
com o aumento da forga de compressao do ponto-gatilho ativo, baseado em estudos

em animais e humanos.

O inter-relacionamento entre intensidade da dor e a tendéncia a
referéncia geraram a teoria de que a convergéncia dos neurbnios aferentes
primarios para os neurdnios de segunda ordem €& base para a teoria da projegao
convergéncia, os quais respondem por referir dor dentro da distribuicdo normal dos
dermatomos e miétomos, contudo, evidéncias experimentais indicam que uma
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central geraria dor que extravasaria a area

de distribuicdo dos dermatomos e miétomos nos humanos (Falace et al., 1996).

A avaliacido dos padrdoes de dor referida no individuo normal constatou
que ela ndo segue o padrdao dos dermatomos (Travell, 1960; Hockaday, 1967;

Mense, Simons, 2001).

Na regido da cabeca e pescogo, a maioria dos neurdnios de sinais
multiplos (que conduzem varios tipos de impulsos sensitivos) faz sinapse na parte
caudal do nucleo espinal do nervo trigémeo. Para essas fibras convergem
informacgdes e 74% das fibras nervosas de sinais multiplos podem ser ativadas por

estimulos vindos de trés ou mais estruturas diferentes (Dao, 1997).
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O alto indice de convergéncia de impulsos sensitivos no nucleo espinal do
nervo trigémeo foi confirmado em outros estudos e pode explicar a dificuldade da
localizacdo da fonte da dor, especialmente da dor profunda. Essa teoria fornece
base para observacdes clinicas de que a dor proveniente dos musculos da

mastigacao pode referir para outras estruturas, incluindo o pescogo (Brodal, 1984).

2.1.3.2 Diagnéstico da dor referida

Ha a necessidade de um bom diagnédstico para diferenciar uma dor de
cabeca de uma dor orofacial, devido a dificuldade do paciente em localizar a fonte

da dor e devido a possibilidade de se tratar de uma dor referida (Janda, 1986).

Faz-se necessario um diagndstico preciso para a identificagdo da origem
da dor referida. Ha muitas estruturas na cabeca e no pesco¢o que podem produzir
dor referida. Isto pode causar um problema para o clinico. Quando ocorre ser a
queixa principal do paciente uma dor na cabega, mas a origem da dor encontra-se
em outro lugar, o clinico deve ter habilidade para fazer um diagnédstico diferencial

entre queixa da dor e fonte da dor (Godefroy, Adam, 1989).

Foram descritos padrdes de referéncia de dor para a regiao craniofacial a
partir de pontos-gatilho nos musculos esternocleidomastoideo (ECM) e trapézio.
Muitos autores descrevem uma relagdo dos pontos-gatilho, detectados no ECM,
estarem relacionados a dor referida para varias regides da face (Travell, 1960;

Mackley, 1990; Wright, 2000).

Outros sugerem que os musculos da cabega e pescogo, especialmente o

ECM e trapézio, deveriam ser incluidos nos exames de dor orofacial, pois podem
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referir dor para a regido cranio-facial (Rubin, 1981; Travell, 1981; Jaeger, 1985;

Janda, 1986; Padamsee et al., 1987).

Mense e Simons descrevem a referéncia de dor quando pontos-gatilho no
trapézio superior sdo palpados, gerando dor no pescogo e cabega, que geralmente é

diagnosticada, erroneamente, como cefaléia tipo tensional (Mense, Simons, 2001).

Em seu estudo, Falace et al. (1996) mostraram que a severidade da dor é
0 mais confiavel progndstico da dor referida. Eles afirmam que achados precoces da
intensidade dos estimulos influenciam a dor referida. Para os autores, a dor é
sentida em uma area distante do local da dor, sendo tal fato muito comum de ser

observado na condigcao de dor orofacial.

A dor pode se qualificar em primaria quando o local da queixa coincide
com a fonte da dor, mas nem sempre a pratica clinica depara-se com essa evidéncia
clara, que certamente levaria a um diagndstico correto. Entretanto, o local da dor
que o paciente acusa pode nao coincidir com o local de origem, sendo a situagao
dor referida. Essa condicdo pode ser causa suficiente para confundir tanto paciente
como o profissional, sendo um achado comum nas estruturas orofaciais e podendo
levar o clinico a um diagndstico improéprio e, por fim, a um tratamento incorreto. A
origem verdadeira da dor é sua fonte. O principio de tratamento demanda a
identificacdo da origem da dor, de tal modo que um tratamento adequado possa ser
instituido. O clinico deve, portanto, ser capaz de diferenciar a dor primaria da dor
referida. Para o clinico diagnosticar e tratar disturbios de dores orofaciais com
sucesso, ele deve compreender que pode haver uma diferenca entre local e fonte da
dor. Local da dor é onde o paciente sente dor, sendo facilmente localizado por um
questionario submetido ao paciente sobre a area ou ponto do corpo que esta

dolorido. Entretanto, a fonte da dor é a area do corpo na qual a dor se origina, néo
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sendo tao facilmente diagnosticada e podendo ser causa de confusdo, tanto para o
paciente quanto para o clinico. Uma regra para o sucesso da terapia é que o
tratamento pode ser direcionado para a fonte da dor e nunca para o local da dor. O
clinico deve, primeiramente, reconhecer a dor referida e entdo determinar a origem
dela. Para tanto, o profissional deve se valer de exame clinico bem conduzido,
valorizando todos os aspectos clinicos da dor, bem como os exames de estimulagao

por meio dos recursos semiotécnicos (Okeson, Falace, 1997).

Os métodos semiotécnicos para diagnostico das dores orofaciais
necessitam de uma abordagem disciplinada, sistematica, por meio de anamnese e
de exame fisico, com o objetivo de identificar a area de percepc¢ao de dor aos
estimulos, a categoria ou o tipo de dor, como também confirmar a anamnese. Assim,
cabe ao clinico possuir conhecimento global desta area e desenvolver habilidades
necessarias para estabelecer o diagnéstico de trabalho apropriado para cada caso

(Lopes, Siqueira Junior, 1999).

Quando a dor de dente ndo possui uma causa local ébvia, € necessario
considerar as causas nao odontogénicas e realizar uma anamnese e exame clinico

mais detalhados, para nao realizar tratamentos iatrogénicos (Farella et al., 2002).

2.1.4 Diagnéstico diferencial

Para uma avaliagdo e diagnéstico precisos do individuo com dor
miofascial € necessario que o clinico tenha conhecimento das patologias associadas
e estabeleca um diagndstico diferencial amplo e criterioso, para evitar tratamentos

inadequados e elucidar questdes, como:

a) se ha dor miofascial regional com pontos-gatilho presentes;
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b) se a dor miofascial é a principal geradora de dor ou ha a coexisténcia de

outras fontes de dor;

c) se ha dor irradiada ou problemas nutricionais, metabdlicos, hormonais,
inflamatdrios, e, inclusive, psicolégicos, contribuindo, ou até causando a

dor miofascial (Borg-Stein, Simons, 2002).

2.1.4.1 Fatores Psicolégicos e Emocionais da Dor

Tratar um individuo com dor requer varios conhecimentos, que abrangem
desde sua fisiologia até suas consequéncias comportamentais, incluindo nao sé os
comportamentos do individuo, mas, também, suas emocgdes, sentimentos e crencas
a respeito de sua dor. Os limiares de tolerancia a dor variam de individuo para
individuo, pois dependem de sua bagagem cultural, personalidade, suas emogoes,
pensamentos e experiéncias prévias. Por isso é muito importante que os
profissionais acreditem na queixa de dor de seus pacientes, mesmo se nao houver
referéncias fisiolégicas que a justifiquem, deve-se ter em mente, quando do
diagndstico do individuo com dor miofascial, que a sensagdo e o sofrimento
associados a dor formam um conjunto dindmico. Por isso, a falta de treino do
profissional para reconhecer e lidar com o comportamento emocional do individuo e
a dificuldade do individuo de reconhecer ou localizar a origem e/ou a causa de suas

dores geram confusdo no diagnéstico (Seger, 2002).

Sensibilidade ou limiar de dor sao influenciados por varios aspectos

fisicos e psicolégicos para um mesmo individuo (Lundy, Stanley, 1969)
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Fatores tais como estresse, emocgao, experiéncia dolorosa anterior e
atengao funcionariam como excitatérios da dor, enquanto que sugestao e distragcéo

vigorariam como fatores inibitérios (Sessle, 1978).

Uma classificacdo e descricdo oficial da dor foram fornecidas pela
Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP), que a define como uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada ou relacionada a leséo

real, ou potencial dos tecidos, ou descrita tal como se 0 dano estivesse presente.

A distincao entre a nocicepcao e dor é fundamental para entender bem as
sensagdes. Nocicepcao significa recepgao pelos nociceptores de estimulos nocivos
que configuram sinais capazes de fornecer ao sistema nervoso central informagdes
sobre lesbes teciduais; dor é a percepgdao de uma sensacado desagradavel em
alguma parte do organismo. As percepgdes, como dor, sdo manifestagdes sensitivas
abstratas decorrentes de estimulos no sistema nervoso central. Diz-se que a dor é
uma percepgao subjetiva com dimensdo psicolégica. Um estimulo nocivo nao é,

necessariamente, percebido com dor (Brodal, 1984; Cailliet, 1999).

2.1.4.2 Fatores Odontolégicos

Em seu estudo, Kleier (1985) descreveu a referéncia de dor, dos

musculos da cabeca para os dentes.

A face e a boca, de acordo com Sessle (2000) representaram no corpo os

locais de dor com maior frequéncia.

A dor na orelha citada por Murtagh (1991) é normalmente causada por
otite média, otite externa e disfungdo temporomandibular (DTM). A otalgia referida

pode surgir da cabeca e do pescogo e, especialmente, da parte cervical superior da



32

coluna vertebral, dos dentes e da garganta, cuja resolugdo do caso € trabalhosa e

exige determinagao exata da origem.

2.1.4.3 Fatores sistémicos

Os mecanismos envolvidos em referéncia de dor, cuja fonte estd no
musculo cardiaco, ainda ndo sdo bem compreendidos. Algumas vezes a doenga
cardiaca isquémica € percebida inicialmente como dor orofacial. Quando isso ocorre,
essa dor referida torna-se um desafio para o clinico chegar a um diagnédstico. A
compreensao dos mecanismos patolégicos e das caracteristicas clinicas da dor
cardiaca, bem como a compreensdo da dor referida, € essencial para o correto
diagndstico. Uma avaliagdo errada pode levar ao tratamento dental desnecessario
ou, 0 que é pior, a demora no tratamento médico necessario para evitar um infarto
agudo do miocardio. O profissional deve ser capaz de estabelecer a diferenga entre
o local da queixa e a fonte da dor, de modo que o tratamento seja direcionado a

fonte da dor (Kreiner, Okeson, 1999).

A angina pectoris tipica apresenta-se como uma dor subesternal que a
irradia para: braco esquerdo, orelha e/ou pescoco. Quando isso ocorre, 0O
diagndstico diferencial ndo é dificil. Contudo, as vezes, um paciente com angina
pode ter dor orofacial como queixa principal. Em tais casos, a analise da qualidade
da dor, sua localizacdo, duragao, intensidade e fatores de melhora e de piora sao os
principais indicadores para se chegar ao diagndstico correto (Kreiner, Okeson,

1999).



33

2.1.4.4 Fatores de origem Muscular

Travel (1960) relacionou a dor percebida na articulagao
temporomandibular (ATM), porém apenas referida a ela, tendo como fonte de origem

da dor os musculos da mastigacgéao.

Rubin (1981) descreveu a referéncia de dor do ECM, causando dor de
cabeca na regiao frontal, dor na orelha; e do musculo trapézio para area supra-

orbitaria e témporas.

Em seu estudo, Fricton et al. (1985) descreveram a sindrome de dor
miofascial da cabeca até o pescogo, onde o ponto-gatilho referia dor para outra area,
que nao o ponto dolorido. A reprodutibilidade da queixa de dor mediante a palpacao
do ponto-gatilho ativo produzia dor referida; a reagcdo a dor do paciente era

frequentemente reproduzida.

Em seu trabalho, Ohrbach & Gale (1989) reportaram que a dor referida

miogénica deveria aumentar com o aumento da fungdo muscular.

Existem varias causas de disfuncdo muscular que provocam dor referida.
Sabe-se que o bruxismo causa dor na regidao da Témpora, e a DTM nos dentes. O
estresse crénico de causas fisioldgicas, psicoldgicas, social, sistémica ou fisica pode
provocar a contracdo ou enrijecimento dos musculos, com subsequente

aparecimento de pontos-gatilho (Reeh, Eldeed, 1991).

Pacientes com DTM algumas vezes reportam dor referida cranio-facial a
partir da palpacao de regides da cabega e pescogo, e os padrdes entre a origem da
dor referida e o local de referéncia sdo consistentes e previsiveis (Travell, 1960;
Graff-Radford, 1984; Jaeger, 1985; Padamsee et al., 1987; Mackley, 1990; Wright,

2000). Com base nesta afirmativa, este trabalho propdée a criagdo de um
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mapeamento dos locais de origem e referéncia das dores cranio faciais, para servir

como auxiliar na avaliagao do individuo com DTM.
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3 PROPOSIGAO

Avaliar os pontos-gatilho dos musculos da cabega e pescogo, para

elucidar os seguintes questionamentos.
a) Existe diferenga de acometimento entre os géneros?
b) Que musculos da cabeca e pescog¢o mais referem dor?

c) Para que locais os musculos da cabega e pescoco referem dor?
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Amostra

Apds a aprovagao do projeto de pesquisa, com o protocolo de numero
05/251 e liberagdo de submissdo ao Comité de Etica e Pesquisa (Anexo E), foi
selecionada uma amostra de 70 fichas clinicas de pacientes da clinica de Disfungao
Temporomandibular e Dor Orofacial do centro de pds-graduagdo Sao Leopoldo
Mandic, coletadas de forma consecutiva, caracterizando a pesquisa como uma
analise de dados secundarios, e, apés a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo B) por parte dos participantes da pesquisa, foram
aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo, pré-determinados no projeto de
pesquisa, a cada ficha (critérios de inclusao: ser portador de sinais e/ou sintomas de
DTM, individuo com mais de seis meses de disfungdo temporomandibular (DTM) e
presenca de pontos-gatilho ativos; critérios de exclusdo: individuos que nao se
enquadravam nos critérios de inclusdo e fichas ilegiveis e/ou com falhas no

preenchimento dos dados.

Da ficha clinica foram selecionadas a primeira pagina, que consta dos
dados pessoais do paciente e, em seguida, o relato de queixa principal, e a pagina
de exame muscular para detecgao de pontos-gatilho, intensidade de dor e local de
referéncia quando da presenga de pontos-gatilho ativos e também a pagina com a
representacdo em figura esquematica do desenho de localizagdo do ponto-gatilho,
marcado com um ponto e do trajeto da dor referida, marcado com uma linha

finalizada com uma seta.
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Do total, foram selecionadas 50 fichas de pacientes com idades variando
de 8 a 70 anos, de ambos os géneros, sendo 43 do género feminino e sete do

género masculino, com tempo de dor relatado entre seis meses e vinte anos.

4.2 Métodos
4.2.1 Aplicagao do questiondrio

Os individuos foram triados para a Clinica de Disfungdo por meio do
questionario da Academia Americana de Dor Orofacial (Anexo A), sendo este
composto de 10 questdes com duas opgdes de resposta: sim ou ndo; onde havendo
uma resposta positiva, “sim”, os mesmos eram encaminhados ao atendimento
clinico, para a avaliacdo clinica completa (Anexo C), pois isto indicava a

possibilidade do individuo apresentar algum sinal ou sintoma de DTM.

4.2.2 Avaliagao clinica

Para a avaliacao clinica foi utilizado o questionario em anexo (anexo C)
que consta de dados gerais do individuo, registro de queixa(s) principal(ais) de dor e
sua duracdo, dados de palpacdo, lado direito e esquerdo, com escala de dor,
seguindo o RDC (eixo ). Os demais dados da ficha ndo foram utilizados nesta
pesquisa. A escala de dor foi de 0 a 3, sendo 0 = sem dor\somente pressao, 1=dor
leve, 2=dor moderada, 3=dor intensa. Os grupos musculares avaliados, lado direito e
esquerdo foram: temporal posterior, médio e anterior, masseter superior, médio e
inferior, regidao mandibular posterior e regido submandibular; sendo estes os
contemplados pelo RDC, contudo, foram acrescidos os musculos do pescoco:

esternocleidomastoideo, suboccipitais e trapézio, devido a comprovagao da literatura
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pertinente de que eles sdo fonte de pontos-gatilho ativos que referem dor para as

estruturas da cabeca.

Os musculos contemplados no RDC foram tabulados na pesquisa como
um corpo muscular s6, sem utilizar suas subdivisbes, por exemplo, o temporal
posterior, médio e anterior foram tabulados como temporal, sendo isto necessario
para diminuir o numero de variaveis estatisticas e o mesmo foi feito para

desconsiderar se eram do lado direito ou esquerdo.

A palpacgao, além dos dados de escala de dor a qual ao apresentar
valores maiores que zero indicavam a presenga de ponto-gatilho, avaliava se esse
ponto era ativo, registrando a presenca de dor referida para outras areas e
registrando o trajeto dessa referéncia e o local, a distancia, onde ela era sentida,
esse registro era feito por escrito e de forma grafica, por meio de desenho

esquematico (figura 7, Anexo D).

Como a pesquisa constava de coleta de dados secundarios, as 70
primeiras fichas consecutivas coletadas tiveram registradas as folhas
correspondentes aos dados anteriormente descritos, essas folhas foram
fotografadas com maquina fotografica digital (SONY-CYBER-SHOT - Modelo DSC-
S500 em resolugdo de 6 megapixels), transferidos para arquivo de imagens
Microsoft Windows em um notebook SONY-VAIO - Modelo VGN-FJ3S/W, e entédo
visualizados. A partir disso, foi feita uma analise primaria dos dados, sendo em

seguida impressa uma coépia de cada folha, criando uma ficha de duas paginas.

Os dados de nome (somente iniciais), género, idade, queixa principal,
tempo de dor, e intensidade de dor foram catalogados em tabela do programa Excel
(Microsoft Office 2003). Os de género foram usados para avaliar, estatisticamente,

as diferencas de prevaléncia de DTM entre o género masculino e o feminino; os de
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idade, para avaliar a faixa etaria mais comprometida e com os dados de tempo e
intensidade de dor fez-se uma analise estatistica para avaliar se havia inter-relacao

entre eles.

4.3 Metodologia bibliografica

O levantamento bibliografico foi feito por meio dos bancos de dados
PUBMED e MEDLINE, usando como palavras-chave: myofascial trigger-points,
referred pain, temporomandibular joint disorder, sendo excluidos os resumos que

nao eram compativeis com o titulo e com esta pesquisa.

4.4 Metodologia estatistica

Foi feita uma anadlise descritiva dos dados de anamnese e das
informacdes sobre os 50 individuos selecionados na pesquisa. Estudou-se a
distribuicao de freqliéncia dos pontos de dor relativos a cada musculo estudado.
Foram, entdo, obtidas as frequéncias relativas e foram feitas as apresentacdes em

graficos de barra e tabelas.

As variaveis foram resumidas por estatisticas descritivas pertinentes:
frequéncia absoluta (n) e relativa (%) ou média, desvio padrédo (d.p.), mediana e

valores minimo e maximo.

A correlagao entre as variaveis tempo e intensidade de dor foi avaliada

pelo coeficiente de correlagéo linear de Pearson e sua significancia testada

O nivel de significancia adotado foi de 0,05 (o = 5%).
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5 RESULTADOS

Os dados levantados em 50 participantes da pesquisa, do total de setenta
pacientes examinados, estdo assim apresentados, sdo 43 pacientes do género
feminino e 7 do género masculino, com idades variando entre 8 e 70 anos. O tempo

relatado de dor variou entre seis meses e 20 anos.

Tabela 1 - Variaveis género e idade.

Variaveis (n =50)

Género - n (%)
Feminino 43 (86,0%)
Masculino 7 (14,0%)

Idade (anos)
média (dp) 39,0 (15,5)

minimo - maximo 8-70

Faixa etaria - n (%)

até 10 anos 2 ( 4,0%)
11 a 20 anos 4 ( 8,0%)
21 a 30 anos 9 (18,0%)
31 a 40 anos 11 (22,0%)
41 a 50 anos 9 (18,0%)
51 a 60 anos 12 (24,0%)

61 anos ou mais 3 ( 6,0%)
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Grafico 1 - Distribuicdo da amostra por género.

Com base nos dados, foi possivel organizar as areas de referéncia da

dor, por ordem de frequéncia, segundo as areas de origem da dor.

Os musculos aonde se avaliou a origem da dor (local do ponto gatilho),

estudados neste trabalho, sdo quatro:
a) masseter;
b) temporal;
c) trapézio;

d) esternocleidomastoideo.



5.1 Misculo masseter

Tabela 2 - Locais mais significativos de referéncia da dor relativos ao
masseter como local de origem da dor.

Area de referéncia de dor Freqiiéncia Percentual
Regido submandibular 11 15,5%
Regido pré-auricular 9 12,7%
Temporal 9 12,7%
Regido frontal 8 11,3%
Masseter 6 8,5%
Regido orbitaria 6 8,5%
Orelha 5 7,0%
Arco zigomatico 4 5,6%
Ramo da mandibula 3 4,2%
Regido bucal 3 4,2%
Regido cervical 3 4,2%
Masseter contra-lateral 2 2,8%
Esternocleido mastoideo 1 1,4%
Regido mentual 1 1,4%

/Regiéo submandibular
Regido pré-auricular
Temporal

Regiao frontal
Masseter

Regido orbitaria

Orelha

Arco zigomético
Ramo da mandibula
Regi&o bucal

Regiéo cervical
Masseter contra-lateral
ECM

Regiao mentual

0 2 4 6 8 0 %
Freqiéncia
J

N

Grafico 2 - Locais mais significativos de referéncia da dor relativos ao
masseter como local de origem da dor
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Figura 1 - Mapeamento da dor referida gerada por palpagdo do masseter, apresentando
referéncia contra lateral.

5.2 Musculo temporal

Tabela 3 - Locais mais significativos de referéncia da dor relativos ao
temporal como local de origem da dor.

Area de referéncia de dor Freqiiéncia Percentual
Masseter 9 28,1%
Regido pré-auricular 4 12,5%
Regiéo frontal 3 9,4%
Regido orbitaria 3 9,4%
Regido submandibular 3 9,4%
ECM 2 6,3%
Paretal 2 6,3%
Temporal 2 6,3%
Arco zigomatico 1 3,1%
Orelha 1 3,1%
Polo 1 3,1%
Regiéo cervical 1 3,1%
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Grafico 3 - Locais mais significativos de referéncia da dor relativos ao temporal
como local de origem da dor.
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Figura 2 - Mapeamento da dor referida gerada por palpag¢ao do temporal.
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5.3 Musculo trapézio

Dois dos 50 pacientes apresentaram o trapézio como local de origem da
dor (ponto gatilho). As areas de referéncia da dor foram quatro: duas vezes o

occipital e duas vezes a regiao frontal.

M roNTO GATILHO
I REGIOES DE MAIOR REFERENCIA

[ ReGIGES DE MENOR REFERENCIA

Figura 3 - Mapeamento da dor referida gerada por palpacao do trapézio.



5.4 Musculo esternocleidomastéideo (ECM)

Tabela 4 - Locais mais significativos de referéncia da dor relativos ao
esternocleidomastoideo como local de origem da dor.

Area de referéncia de dor Freqiiéncia Percentual
Temporal 7 22,6%
Masseter 5 16,1%
Occipital 5 16,1%
ECM 3 9,7%
Orelha 3 9,7%
Regido submandibular 2 6,5%
Nasal 1 3,2%
Parétida 1 3,2%
Ramo da mandibula 1 3,2%
Regido frontal 1 3,2%
Regido pos auricular 1 3,2%
Trapézio 1 3,2%

/ Temporal )
Masseter
Occipital
ECM
Orelha
Regi&o submandibular
Nasal
Parétida
Ramo da mandibula
Regiao frontal
Regi&o pds auricular
Trapézio

0 2 4 6 8 0 ©

] J

Grafico 4 - Locais mais significativos de referéncia da dor relativos ao
esternocleidomastoideo como local de origem da dor.
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Figura 4 - Mapeamento da dor referida gerada por palpacao do ECM.

Tabela 5 - Percentual de referéncia de dor relativo a cada grupo muscular

examinado.
Musculos Percentual de Referéncia de dor
Masseter 64%
Temporal 36%
ECM 34%
Trapézio 4%

Pterigoideo Lateral 2%



pterigoedeo lateral

trapézio

esternocleidomastoideo

Musculos

temporal

masseter
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Percentual de referéncia de dor

Grafico 5 - Percentual de referéncia de dor relativo a cada grupo muscular examinado.

Tabela 6 - Tempo de dor e intensidade total de dor

Variaveis (n =50)

Tempo de dor (anos)

média (dp) 4,5 (4,2)
mediana 3
minimo - maximo 0,3-20

Intensidade Total de Dor
média (dp) 9,0 (7,4)
mediana 6

minimo - maximo 1-29

48
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Grafico 6 - Dispersao da intensidade total de dor segundo o tempo de dor relatado pelos
pacientes.

N&o foi encontrada correlagdo estatisticamente significante entre a

intensidade total de dor e o tempo de dor (r =-0,05 p = 0,753).

O valor de r proximo de zero indica auséncia total de correlacdo que pode
ser verificada no grafico onde a nuvem de pontos ndo mostra nenhuma tendéncia de

direcédo.
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6 DISCUSSAO

DTM é uma condicao clinica que afeta a ATM e os musculos da cabeca e
pescoco, a qual apresenta sinais e sintomas especificos (Travell, 1960; Padamsee

et al., 1987; Zarb et al., 2000; Carlsson et al., 2006; Okeson, 2006).

Dentre as queixas mais apresentadas pelos individuos com DTM a mais
comum € a dor miofascial originada por pontos-gatilho ativos, que, de acordo com a
literatura (Han, Harrisson, 1997; Okeson, 2006) e os resultados deste trabalho, afeta
a ambos os géneros, contudo, observa-se uma maior prevaléncia do género
feminino (86,0%) contra (14,0%) do género masculino. Com relacdo a idade de
maior prevaléncia de ocorréncia, a literatura (Fricton, 1985; Carlsson et al., 2006)
relatam-nos uma faixa etaria entre 30 a 40 anos, sendo que neste trabalho a média

de idade ficou em 39 anos.

A dor miofascial apresenta-se como nédulos tensos, doloridos a
compressao, denominados pontos-gatilho, que podem gerar dor a distancia, dor
referida, quando classificados como ativos, ou dor local, quando latentes (Padamsee
et al., 1987; Han, Harrison, 1997; Lewis, Tehan, 1999; Birnfeld, Fontanella, 1988;
Borg-Stein, Simons, 2002; Alvarez, Rockwell, 2002; Okeson, 2006). A dor miofascial
apresenta uma alta prevaléncia, podendo chegar a acometer 85% a 93% dos
pacientes de clinicas especializadas em dor, o que acarreta grandes prejuizos
anuais aos servigos de saude e queda na produtividade (Borg-Stein, Simons, 2002;
Bonica, 1990; Mackley, 1990). A sua etiologia permanece controversa, o que origina
a necessidade de mais pesquisas (Rubin, 1981; Graff-Radford, 1984; Birnfeld,
Fontanella, 1988; Alvarez, Rockwell, 2002; Borg-Stein, Simons, 2002; Okeson,

20086).
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O mecanismo que leva a formagcdo de um ponto-gatilho ainda causa
controvérsia, pois, ao longo dos anos, varias hipéteses foram descritas, porém havia
poucas evidéncias que as sustentassem. A teoria que apresenta uma maior
fundamentagcdo é a hipotese integrada do ponto-gatilho, descrita por Simons &
Travell (1981) e Borg-Stein & Simons (2002). Travell (1954) determinaram as
caracteristicas que a regido do ponto-gatilho deve apresentar, complementando,
Borg-Stein & Simons (2002), Simons & Travell (2005) explicaram que o fenébmeno de
dor miofascial é provavelmente devido a um aumento patolégico na liberagcdo de
ACh na placa motora disfuncional, que da inicio ao ciclo do fenbmeno da hipdotese

integrada.

Neste trabalho, foram avaliados os musculos da cabeca e pescogo de
individuos diagnosticados com DTM. Os musculos foram examinados quanto a
presenca de pontos-gatilho; os latentes, que s6 geram dor local, ndo foram
considerados na pesquisa, enquanto os ativos, que geram dor a distancia (dor
referida), foram registrados e mapeados. A distingao entre os dois tipos foi feita por
Travell (1981), Borg-Stein & Stein (1996), Alvarez & Rockwell (2002), Simons &

Travell (2005), Okeson (2006).

Os musculos da cabega e pescoco foram avaliados para deteccdo de
pontos-gatilho por meio de palpagéao, seguindo os critérios do RDC - Eixo | (Dworkin,
Lereche, 1992; Pereira Junior et al., 2004), método este que foi utilizado por ser
padronizado e validado internacionalmente, e por ser de facil reproducao, o que vem
a trazer uma confiabilidade maior aos resultados desta pesquisa, pois como foi
postulado por (Ohrbach, Gale, 1989; Borg-Stein, Stein, 1996; Janda, 1986; Goulet et
al., 1993; Borg-Stein, Simons, 2002), havia uma variabilidade nos métodos de

palpacdo e uma falta de padronizacdo na técnica de exame e interpretagcao dos
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pontos-gatilho. Sempre foi unanime que o método mais eficaz para deteccédo de
pontos-gatilho é a palpacado (Graff-Radford, 1984; Fricton et al., 1985; Birnfeld,
Fontanella, 1988; Han, Harrison, 1997; Wright, 2000; Alvarez, Rockwell, 2002) e que
nao ha exames laboratoriais ou avaliagdo por imagens eficazes para o diagnéstico
dos pontos-gatilho (Travell, 1981; Lewis, Tehan, 1999; Wright, 2000). Para a
eficacia do diagnéstico e interpretagdo dos pontos-gatilho por palpacéo, deve-se ter
conhecimento do local a ser palpado e das caracteristicas do fenbmeno de

referéncia de dor (Jaeger, 1985).

Uma caracteristica importante com relagado ao ponto-gatilho ativo é que a
referéncia de dor coincida com a queixa de dor do paciente (Farella et al., 2002;

Fricton et al., 1985), para tal, neste trabalho, esse dado foi registrado.

O RDC (Eixo ), apesar de diminuir as discrepancias nos resultados das
pesquisas, ainda apresenta falhas, como a n&o inclusdo dos musculos ECM e
trapézio no seu protocolo de exame. Neste trabalho, esses musculos foram incluidos
nos registros de palpacao e referéncia, pois como descreveram Travell (1960),
Mackley (1990), Wright (2000), Travell (1981), Janda (1986), Rubin (1981); Jaeger
(1985); Padamsee et al. (1987), Mense & Simons (2001), esses musculos sao fonte

importante de dor referida para a regido craniofacial.

O ponto que prejudicou esta pesquisa € se tratar de uma coleta de dados
secundarios, o que, apesar de todos os examinadores terem seguido o RDC (Eixo I),
pode gerar discrepancia na avaliagéo por problemas de calibracdo. Contudo, mesmo
com essas variaveis, os resultados deste trabalho coincidem com os achados das
pesquisas de (Travell, 1960; Graff-Radford, 1984; Jaeger, 1985; Fricton et al., 1985;
Padamsee et al., 1987; Mackley, 1990; Wright, 2000; Simons, Travell, 2005). Todos

esses estudos descobriram que a dor referia de masseter para regido
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submandibular, pré-auricular e temporal; do musculo temporal para o masseter,
pterigdideo lateral e area pré-auricular e do musculo ECM para o temporal, masseter
e regiao occipital. O musculo masseter foi o que apresentou o maior percentual de
referéncia de dor (64%) entre os grupos musculares examinados, seguindo-se pelo
temporal (36%) e pelo ECM (34%), o que também esta de acordo com os trabalhos

anteriormente descritos.

O mecanismo da dor referida ndo é totalmente entendido por todos os
pesquisadores, desde que Ruch (1946) propOs a teoria da projegao convergente,
pois nenhum mecanismo, isoladamente, esta apto a explicar todos os aspectos de
dor referida. O que se constata, por meio da palpacéo dos pontos-gatilho ativos, € a
sua existéncia e a observagcdo de que o aumento na forca de palpacao
(compressao) aumenta a intensidade de referéncia (Bell, 1976; Gerwin, 1994; Hong,
1996; Arendt-Nielsen et al., 1997; Falace et al., 1996). Certa divergéncia ocorre
entre os diversos pesquisadores sobre 0 padrao de dor referida seguir o padréo dos
dermatomos (Falace et al., 1996) ou néo (Travel, 1960; Hockaday, 1967; Brodal,
1984; Wright, 2000; Mense, Simons, 2001), sendo que Falace et al. (1996) sé
consideram que o padrao dos dermatomos extravasa o campo receptivo quando ha
uma hiperexcitabilidade do SNC. Neste estudo, os resultados clinicos demonstram
que a dor referida ndo segue o padrdo dos dermatomos, além de observar, assim
como o trabalho de (Wright, 2000), a presenga de convergéncia de dor para o lado

contra-lateral ao ponto-gatilho palpado, ou seja, cruzando a linha média.

Este estudo deixa bem evidente que pontos-gatilho em musculos da
cabeca e pescoco podem referir dor para diversos locais; € que musculos diferentes
podem referir dor para um mesmo local e um mesmo musculo pode referir dor para

mais de um local como descrito por (Wright, 2000), assim como também varios sao
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os fatores que podem mimetizar uma crise de dor semelhante a dor miofascial, do
mesmo modo que a dor referida por ponto-gatilho miofascial pode ser confundida
com varias patologias. Além disso, fatores associados podem contribuir ou até

causar a crise de dor miofascial (Borg-Stein, Simons, 2002).

Um fator ao qual o clinico deve ficar atento, e estar preparado para
analisar criteriosamente, € o psicolégico, que leva ou esta associado a dor, tudo
dependendo da experiéncia que o individuo teve com o fendbmeno dor ao longo de
sua vida, e da proépria caracteristica da dor referida, que causa confusido tanto ao
clinico quanto ao paciente, pela dificuldade de reconhecer e/ou localizar a origem
e/ou a causa de sua dor (Seger, 2002), e esta caracteristica fica bem demonstrada
no grafico de dispersao que avalia a inter-relagao intensidade de dor e tempo de dor,
que demonstra ndo haver inter-relagdo entre ambos, ou seja, um individuo fica a
mercé de sua sensibilidade e/ou limiar a dor, do estresse e até dos ganhos
secundarios obtidos com a presenca desta dor (Lundy, Stanley, 1969; Sessle, 1978;
Brodal, 1984; Cailliet, 1999). Adicional a esse fator, tem-se outros como dores
odontogénicas de origem nao dental, otalgia por dor referida, a referéncia para os
dentes da angina pectoris, a cefaléia do tipo tensional gerada por pontos-gatilho
ativos, entre outros (Kleier, 1985; Murtagh, 1991; Kreiner, Okeson, 1999; Sessle,
2000), e isto acaba por criar uma dificuldade para o paciente localizar a fonte da dor,
0 que exige do clinico a necessidade de um diagnéstico preciso (Janda, 1986;
Godefroy, Adam, 1989; McManus, 1999), e de apresentar conhecimento do
fendmeno de referéncia de dor (Okeson, Falace, 1997; Lopes, Siqueira Junior,
1999). Este estudo, assim como os de (Travell, 1960; Graff-Radford, 1984; Jaeger,
1985; Padansee et al., 1987; Mackley, 1990; Wright, 2000) demonstraram que os

padrées, entre a origem da dor e o local de referéncia, sdo consistentes e
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previsiveis, o que facilita o diagndstico e tratamento, pois o tratamento sera dirigido
ao local da origem da dor e ndo onde ela é sentida, evitando-se com isto

tratamentos inadequados e\ou desnecessarios.

Como em toda pesquisa, este trabalho encontrou algumas limitagdes, que
foram detectadas quando de sua conclusdo, como por exemplo, a falha que se
observa na afirmativa de que o género feminino € o mais afetado, pois, como a
literatura comprova, é fato que as mulheres procuram mais os centros de tratamento
do que os homens, entrando ai os fatores psicossociais e de comportamento, tendo-
se apenas a confirmagado de que no estudo longitudinal de Carlsson et al. (2006)
apo6s 10 anos de acompanhamento do grupo de pesquisa, o género feminino ainda
reportava sintomas de DTM, contra um terco dos membros do género masculino,
sendo que os préprios autores afirmam que essa diferenga carrega o viés de
diferengcas hormonais e psicoldgicas (Helkimo, 1974; Zarb et al., 2000; Carlsson et

al., 2006).

Outra dificuldade encontrada é o fato do trabalho se basear em uma
coleta de dados secundarios, o que gera problemas de calibragdo que podem levar
a erros nos resultados, como, por exemplo, diferenca no tempo e forca de palpacao,
deteccdo de pontos-gatilho e referéncia de dor registrados no musculo pterigdideo
lateral. Contudo, mesmo com as limitagdes encontradas este trabalho reproduziu os
resultados das pesquisas de Travell, realizadas nos anos 60, e confirmados por uma
série de trabalhos posteriores de outros autores, reafirmando assim a consisténcia e

previsibilidade da referéncia de dor.



56

7 CONCLUSAO

Em vista dos resultados deste trabalho e da revisao de literatura, pode-se

concluir que:

a) houve predominio do género feminino (86,0%) sobre o masculino

(14,0%), no total de individuos atendidos;

b) o musculo masseter € o que apresenta uma maior frequéncia de
referéncia de dor (64%), com predominio desta para a regido
submandibular (16%), pré-auricular (13%), temporal (13%), frontal
(11%); em seguida o musculo temporal (36%), com predominio de
referéncia de dor para a regido de masseter (28%), pré-auricular (13%),
frontal (9%), orbitaria (9%) e, posteriormente, o musculo ECM (34%),
com predominio da referéncia de dor para a regido temporal (23%),

masseter (16%), occipital (16%).
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APENDICE A - PONTO-GATILHO

A Complexo do ponto-gatilho
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Figura 5 - Complexo do ponto-gatilho.
Fonte: Simons & Travell, 2005, p. 74.
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APENDICE B - FISIOPATOLOGIA DA DOR REFERIDA
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Figura 6 - Convergéncia de neurdnios e dor referida.

Fonte: Okeson, 2006, p. 66.
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ANEXO A - QUESTIONARIO DE TRIAGEM

Nome: Data: [

1) Vocé tem dificuldade ou dor ao abrir a boca, por exemplo, ao bocejar?
( )sim ( )nao

2) Sua boca “trava”, ou “desloca” ao abrir?
( )sim ( )nao

3) Vocé tem dor ou dificuldade para mastigar, conversar?
( )sim ( )nao

4) Vocé percebe barulhos perto da orelha quando abre a boca?
( )sim ( )nao

5) Sua boca ou rosto ficam tensos, apertados ou cansados durante o dia?
( )sim ( )nao

6) Vocé sente dor dento ou na area das orelhas, testa ou bochechas?
( )sim ( )nao

7) Vocé tem dores frequentes na cabega, pescogo ou de dente?
( )sim ( )nao

8) Vocé sofreu recentemente alguma batida na cabega, pescog¢o ou na boca?
( )sim ( )nao

9) Vocé tem notado alguma mudanga recente na sua mordida?
( )sim ( )nao

10) Vocé ja foi tratado alguma vez de qualquer dor de cabega ou face?

( )sim ( )nao

Conclusao:
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado senhor (a),

Estou estudando os disturbios da articulagdo temporomandibular, mal que causa dores na cabeca,
pescoco e face. Quero obter maior conhecimento sobre esse mal e a forma correta de fazer o
diagndstico.

Se o(a) senhor(a) quiser participar da minha pesquisa, que sera minha dissertagdo de mestrado, fara
um exame clinico na Clinica de Disfungdo Temporomandibular e Dor Orofacial, no C.P.O. Sao
Leopoldo Mandic, seguido de tratamento, com dia e hora marcados e respondera algumas perguntas
sobre sua saude bucal. Informarei o(a) senhor(a) sobre o estado dessas articulagbes e,
posteriormente, seguiremos ao tratamento em clinica.

A sua participagdo n&o € obrigatéria, mas se o(a) senhor(a) resolver participar, seu nome, ou
qualquer outra identificagdo, ndo aparecera na pesquisa. Apenas suas informagdes e os seus dados,
que constam da sua ficha odontoldgica, serdo usados.

Terminada a pesquisa, os resultados, que sdo de minha inteira responsabilidade, estardo a sua
disposi¢do. Também estou a sua disposi¢édo para esclarecer duvidas sobre este trabalho.

Se o(a) senhor(a) quiser participar, ou tiver duvidas sobre essa questédo, converse comigo:

FONE: (33) 9191-7662

HORARIO: apés as 19 horas.

Fico, desde ja, agradecido pela sua cooperacéo. Atenciosamente.

Dr. Jodo Pedro Moniz Galvao de Albuquerque

CRO/MG: 17.693

PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE:

Declaro que concordo em participar da pesquisa do Dr. Jodo Pedro Moniz Galvao de Albuquerque,
por livre e espontanea vontade.

NOME:

RG:



ANEXO C - FICHA CLINICA

Data de
atendimento:
Nome:

Sexo:
Endereco:

Data de nascimento: |

Idade:

Cidade:

E-mail:

Responsavel:

CEP:

Fone (s) para contato:

Estado Civil:
Profissao:

Raca:

Grau de Instrucio:

Melhor forma de contato:

Paciente encaminhado por:

| Equipe de atendimento (nomes legiveis)

Queixa (s) e duragao (6es) (QD) (de modo resumido relacione o(s) motivo(s)
pelo (s) qual (is) o paciente procurou o atendimento).
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Sem

sintomas
Muito

melhor
Pouco

melhor
Melhor

Piorou

Datas

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados? (Se
o paciente indicar dor na linha média circule ambos).

nenhum 0

direito 1 esquerdo 2 ambos 3
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PALPACAO (Nos gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou
apenas sente presséo (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor
vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a escala).

0 = sem dor / somente pressao
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpagao (escreva nas linhas abaixo os locais
onde houve referéncia de dor).

DIREITO ESQUERDO

a. Temporal (posterior) 0123 0123
b. Temporal (médio) 0123 0123
c. Temporal (anterior) 0123 0123
d. Masseter (superior) 0123 0123
e. Masseter (médio) 0123 0123
f. Masseter (inferior) 0123 0123
g. Regido mandibular posterior 0123 0123
h. Regido submandibular 0123 0123
i. Esternocleidomastoideo 0123 0123
j- Sub-occiptal 0123 0123
k.Trapézio 0123 0123
9. Dor articular com palpagao

a. Polo lateral 0123 0123

b. Ligamento posterior 0123 0123
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Por favor troque as luvas

10. Dor muscular intra-oral com palpagao (Agora eu vou palpar dentro da sua boca,
mantenha a mandibula relaxada).

] DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral 0123 0123
b. Tendao do temporal 0123 0123

(Use o desenho abaixo para indicar dores referidas)
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ANEXO D - REGIAO DA CABEGA E PESCOGO
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Figura 7 - Regifes da cabecga e pescogo.

Fonte: Rosenbauer et al., 1988, p. 26.

Fogsa supraclavicular menor
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ANEXO E - DISPENSA SUBMISSAO AO CEP

SAO LEOPOLDO MANDIC
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Dispensa de Submisséo ao CEP

Campinas, 26 de Agosto de 2005.

A(o)
C. D. Joao Pedro Moniz Galvao de Albuquerque

Curso: Disfungao Temporomandibular e Dores Orofaciais

Prezado Mestrando:

O projeto de sua autoria "Pontos gatilho de cabega e pescogo e suas dreas de referéncias”.

Orientado pelo(a) Prof(a) Dr(a) Antonio Sergio Guimaraes

Entregue na Secretaria de Pds-graduagédo do CPO - Sao Leopoldo Mandic, no dia 24/06/2005, com
numero de protocolo 05/251, NAO SERA SUBMETIDO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA,
instituido nesta Universidade de acordo com a resolugéo 196 /1.996 do CNS - Ministério da Saude,
por tratar-se exclusivamente de pesquisa laboratorial, sem envolvimento de seres humanos ou

animais.

Cordialmente

1
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{ / I\

_ ST et s R
S L

Coordenador de Pés-Graduacao
Prof. Dr. Thomaz Wassall



