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RESUMO

AVALIACAO DA INCAPACIDADE CERVICAL E SUA ASSOCIACAO COM DOR
MIOFASCIAL MASTIGATORIA E HIPERSENSIBILIDADE MECANICA
GENERALIZADA EM INDIVIDUOS COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR.
Dayse Regina Alves da Costa; Leonardo Rigoldi Bonjardim. Aracaju, 2014.

Introducdo: As dores relacionadas as disfungdes temporomandibulares (DTM) e desordens
cervicais possuem alta prevaléncia na populacao e a associacdo entre 0s sinais e sintomas de
DTM e disfungdo cervical é bastante explorada na literatura. Apesar disso, duas revisdes
sistematicas foram publicadas recentemente a respeito deste topico e ambas foram
inconclusivas, destacando a necessidade de novas evidéncias. Objetivo: Verificar a existéncia
de associacdo entre a incapacidade cervical, a dor miofascial mastigatoria e a
hipersensibilidade mecénica generalizada em sujeitos com e sem disfuncdo
temporomandibular do tipo dor miofascial. Casuistica e Métodos: Dois grupos compuseram
este estudo controlado e de corte transversal: grupo | foi composto por 27 individuos
diagnosticados com dor miofascial de acordo com os critérios da versdo brasileira de
diagndstico em pesquisa para DTM (RDC/DTM), e grupo Il, composto por 28 controles
assintomaticos. As variaveis clinicas avaliadas foram: o auto-relato de incapacidade cervical
determinado por meio do Neck Disability Index (NDI); a intensidade da dor medida pela
escala visual analogica (EVA); o limiar de dor a pressdo da articulacdo temporomandibular,
dos musculos temporal anterior, masseter, esternocleidomastéideo, trapézio superior e do
tenddo de Aquiles, mensurado por meio de um algbmetro digital. Resultados: A incapacidade
cervical foi significativamente maior no grupo com dor miofascial (11,8 + 7,0) em relagéo ao
grupo de controles assintomaticos (2,7 + 2,4). Em contraste o LDP foi significativamente
menor no grupo | em relacdo ao grupo I, nas diferentes areas de mensuracdo como temporal
anterior (2,0 + 0,8 vs. 2,6 £ 1,1), trapézio superior (2,6 £ 1,2 vs. 3,8 = 1,8) e tenddo de
Aquiles (5,6 £ 1,4 vs. 6,9 = 2,3). Foi verificada uma correlagdo negativa entre incapacidade
cervical e o LDP de todas as estruturas avaliadas e uma correlacdo positiva ocorreu entre 0s
valores de LDP de areas trigeminais e extra-trigeminais (p<0,05). Conclusdo: Os individuos
com DTM do tipo dor miofascial mastigatoria apresentam hipersensibilidade mecéanica
generalizada, que também esté associada com o auto-relato de incapacidade cervical.

Palavras-chaves: Disfungdo Temporomandibular. Dor Miofascial. Limiar de Dor a Pressao.
Incapacidade Cervical.



.ABSTRACT

EVALUATION OF CERVICAL DISABILITY AND ITS CORRELATION WITH
MASTICATORY MYOFASCIAL PAIN AND MECHANICAL WIDESPREAD
HYPERSENSITIVITY IN INDIVIDUALS  WITH TEMPOROMANDIBULAR
DYSFUNCTION. Dayse Regina Alves da Costa; Leonardo Rigoldi Bonjardim. Aracaju,
2014.

Introduction: The pain related to temporomandibular disorders (TMD) and cervical disorders
have high prevalence in the population and the association between signs and symptoms of
TMD and cervical dysfunction is widely explored in the literature. Nevertheless, two
systematic reviews have recently been published regarding this topic and both were
inconclusive, emphasizing the need for further evidence. Objective: To study the correlation
between cervical disability, masticatory myofascial pain and generalized mechanical
hypersensitivity in subjects with and without temporomandibular myofascial pain
dysfunction. Casuistry and Methods: Two groups composed this controlled cross-sectional
study: group I consisted of 27 individuals diagnosed with myofascial pain according to the
criteria of the Brazilian version of diagnostic research for TMD (RDC / TMD), and group 11
consisting of 28 asymptomatic control patients. The clinical variables evaluated were: self-
reporting of cervical disability determined using the Neck Disability Index (NDI); pain
intensity measured by visual analogue scale (VAS); the pain threshold pressure of the
temporomandibular joint, the anterior temporalis, masseter, sternocleidomastoid, upper
trapezius and Achilles tendon, measured by a digital algometer. Results: Neck disability was
significantly higher in patients with myofascial pain (11.8 + 7.0) compared with the
asymptomatic control group (2.7 £ 2.4). In contrast the PPT was significantly lower in group |
when compared to group I, in the different measurement areas, anterior temporalis (2.0 £ 0.8
vs. 2.6 + 1.1), upper trapezius (2.6 + 1.2 vs. 3.8 + 1.8) and Achilles tendon (5.6 £ 1.4 vs. 6.9 £
2.3). The study verified a negative correlation between neck disability and PPT in all studied
structures and a positive correlation between the values of PPT on trigeminal and extra-
trigeminal areas (p <0.05).Conclusion: Individuals with TMD masticatory myofascial pain
show widespread mechanical hypersensitivity, which is also associated to the report of
cervical incapacity.

Key-words: Temporomandibular Disorders. Myofascial Pain. Pressure Pain Threshold. Neck
Disability.
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1 INTRODUCAO

Distarbios musculoesqueléticos sdo condi¢gdes que frequentemente afetam a
qualidade de vida da pessoa (BARROS et al., 2009; HUNFELD et al., 2001; JOHN et al.,
2007). Uma das explicacdes para tal fato pode ser o elevado grau de comorbidade que
acontece entre diferentes locais do corpo com possibilidade de serem acometidos por essas
condigdes dolorosas (MARKLUND; WIESINGER; WANMAN, 2010; VON KORFF; LE
RESCHE; DWORKIN, 1993). Nesse sentido, as dores relacionadas as disfuncdes
temporomandibulares (DTMs) e desordens cervicais ocupam um lugar de destaque, pois
ambas possuem alta prevaléncia na populacdo e comumente afligem o individuo ao mesmo
tempo (ANASTASSAKI; HUGOSON; MAGNUSSON, 2012; BEVILAQUA-GROSSI;
CHAVES; OLIVEIRA, 2007; DE WIJER et al., 1996; HOGG-JOHNSON et al., 2008). Além
disso, englobam um grande grupo de condicBes clinicas ou sinais e sintomas que afetam
respectivamente, o sistema mastigatério e as estruturas cervicais (ARMIJO-OLIVO et al.,
2006; DE LEEUW, 2010).

Estudos epidemioldgicos recentes no Brasil, em sujeitos com idades entre 15 e 65
anos, mostraram que a prevaléncia de sintomas de DTM variou entre 39,2% e 50%, sendo 0s
ruidos articulares e as dores na face os mais comuns (BONJARDIM et al., 2009;
GONCALVES et al., 2010). Tem sido descrito que a maioria desses sintomas é leve e flutua
ao longo do tempo (BONJARDIM et al., 2009; EGERMARK; CARLSSON; MAGNUSSON,
2001), no entanto, é relatado que por volta de 10% dos sujeitos podem desenvolver uma DTM
severa que pode levar a dor cronica e incapacidade (RUDY et al., 1995; VELLY et al., 2010).

Em Sergipe, um estudo avaliou a prevaléncia de DTM em residentes da cidade de
Aracaju-SE (faixa etaria de 18 a 25 anos). Foi verificada uma prevaléncia de DTM em 50%
da amostra, com maior prevaléncia em mulheres, no entanto a grande maioria da amostra
apresentou esses sintomas de intensidade leve (BONJARDIM et al., 2009). Nesse sentido,
vale ressaltar que existe uma diferenca entre a prevaléncia de sinais e sintomas e a real
necessidade de tratamento dos sujeitos com DTM. Uma revisdo sistematica com metanalise
estimou que a necessidade de tratamento para DTM foi de aproximadamente 16%, o que
confere a esta desordem uma condi¢cdo importante para a satde publica (AL-JUNDI et al.,
2008).
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Da mesma forma que para a DTM, tem sido estimado que o sintoma de dor
relacionada a regido cervical varia em termos de prevaléncia. Um estudo de revisdo apontou
que a prevaléncia global de dor no pescogo na populacdo em geral variou entre 0,4% e 86,8%,
média de 23,1%, nos estudos investigados por Hoy, Protani e Buchbinder (2010). Como a
DTM severa, a dor no pescoco é considerada muitas vezes uma desordem incapacitante, com
periodos de remissdo e exacerbacdo, sendo que a maioria dos sujeitos com essa dor ndo
apresentam total resolucéo dos seus sintomas e da incapacidade por ela causada (COTE et al.,
2004).

A associagao entre os sinais e sintomas de DTM e disfuncéo cervical, bem como
para dificuldades na movimentacdo cervical e a presenca de DTM € bastante explorada na
literatura (ARMIJO-OLIVO et al., 2010; FARIAS-NETO et al., 2010; OLIVO et al., 2006).
Entre 2006 e 2013, pelo menos duas revisdes sistematicas foram publicadas a respeito deste
topico e ambas chegaram a conclusdes pouco claras, destacando a necessidade de novas
evidéncias (ARMIJO-OLIVO et al.,, 2006; ROCHA; CROCI; CARIA, 2013). Ainda,
considerando que maior atencdo tem sido dada aos aspectos biomecanicos e anatbmicos da
relacdo entre DTM e postura cervical, a investigacdo da relacdo entre a sensibilidade
mecanica dos musculos mastigatorios e cervicais, bem como da presenca de DTM e auto-
relato de incapacidade cervical € um campo tdo pouco explorado que o primeiro artigo a
abordar esse topico em pacientes com DTM foi publicado em 2010 (OLIVO et al., 2010).
Nesse sentido, um maior foco nessa relacdo pode fornecer uma melhor compreensao de como
a incapacidade relacionada a regido cervical poderia afetar o sistema mastigatorio.

Uma das maneiras mais confiaveis de se avaliar a sensibilidade mecénica é
determinar o limiar de dor a pressao - LDP da estrutura de interesse, sendo o musculo um dos
locais mais avaliados (CHESTERTON et al., 2007; ROLKE et al., 2005). As informacdes
geradas por esse teste fornecem base bioldgica para se suspeitar de algum comprometimento
periférico ou central das vias de transmissdo, modulacdo e percep¢do da dor (ROLKE et al.,
2006). Ainda e importante salientar a necessidade da sensibilidade muscular como pré-
requisito para o diagndstico da dor miofascial mastigatdria, o tipo mais comum de DTM
(SCHIFFMAN et al., 2010; MANFREDINI et al., 2011). Assim, avaliar a relacdo dos
musculos mastigatorios e cervicais através do LDP é de grande importancia para se
aprofundar na associacdo entre coluna cervical e sistema mastigatorio e para 0 nosso

conhecimento, ndo h4, até o0 momento, estudos que investigaram esta relacéo.
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Sendo assim, primariamente este estudo comparou o grau de incapacidade e 0
LDP de estruturas mastigatorias, cervicais e de uma area distante do corpo (tenddo de
Aquiles) entre sujeitos com dor muscular mastigatdria e controles assintomaticos, bem como
verificou a correlacdo entre o auto-relato de incapacidade cervical e a percepcao algica
(intensidade da dor e LDP).

Nossa hipotese nula € que o grau de incapacidade cervical ndo é diferente entre os
sujeitos com dor miofascial e controles assintomaticos e que ndo ha correlacdo entre
incapacidade cervical e LDP mensurado em diferentes regides do corpo (regido trigeminal,

cervical e tenddo de Aquiles).
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2 REVISAO DA LITERATURA

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é definida como um conjunto de
distdrbios que envolvem a articulacdo temporomandibular (ATM), os musculos mastigatorios
e estruturas associadas ao sistema estomatognatico. A Academia Americana de Dor Orofacial
estabeleceu uma classificacdo para as diferentes formas de DTM divididas em dois grupos,
DTM articular e DTM muscular (DE LEEUW, 2010).

A prevaléncia de DTM em populacdo adulta tem sido alvo de estudo ha muito
tempo, no entanto devido a padronizacdo, qualidade e métodos de investigacdo da mesma,
uma grande variabilidade nestes valores tem sido encontrada. Um estudo importante da
década de 90 ja revelava que a dor decorrente da DTM era um sintoma relativamente comum,
ocorrendo em 10% da populacdo acima de 18 anos, sendo mais prevalente em jovens e
adultos e menos comum em criancas e idosos e, duas vezes mais comum em mulheres do que
em homens (LERESHE, 1997).

H& um consenso na literatura no que diz respeito a etiologia multifatorial da
DTM, sendo algumas das principais causas: alteracdes na oclusdo, habitos parafuncionais,
alteracdes psicologicas como ansiedade e estresse, traumas, fatores genéticos e disfuncdes
cervicais (BONJARDIM et al., 2005; CUCCIA; CARADONA, 2009; DE LEEUW, 2010;
MOLINA, 1995; ORAL et al., 2009). A DTM apresenta como sinais clinicos mais relevantes
dor, mioespasmos, trigger points, ruidos articulares e restricdes de movimentos mandibulares
(CUCCIA; CARADONA, 2009).

A DTM articular caracteriza-se por dor pontual na ATM enquanto que, a de
origem muscular geralmente apresenta sintomas como dor macante e nao pulsatil nos
musculos mastigatorios (CONTI et al., 2003). Observa-se que varias sinonimias sao utilizadas
para a DTM miofascial dentre elas podemos destacar: DTM do tipo dor miofascial, DTM do
tipo dor miofascial mastigatoria, DTM muscular. No presente estudo, utilizaremos o termo
DTM do tipo dor miofascial.

A DTM do tipo dor miofascial pode ser diagnosticada através do questionario
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) idealizado por
Dworkin e LeResche (1992). O RDC/TMD é mundialmente utilizado e validado em 18

linguas e no Brasil foi traduzido e validado por Pereira Junior (2004).
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Estudos sobre a confiabilidade do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), revelaram que esse método avaliativo apresenta
boa confiabilidade para o diagnostico da DTM do tipo dor miofascial. Além de diagnosticar a
DTM do tipo dor miofascial, 0 RDC apresenta em seu eixo | duas outras possibilidades
observadas através do exame fisico: deslocamento de disco articular e
artralgia/osteoartrite/osteoartrose da ATM (DWORKIN; LERESCHE, 1992).

Em 2010, Shiffman et al. propuseram algoritmos de diagndstico para medicao do
Eixo | do RDC e destacaram que o0 examinador deve estar atento a referéncia de dor muscular
e/ou articular nas Ultimas quatro semanas, bem como durante o exame palpatério, as dores
identificadas seriam similares as vivenciadas durante as crises de DTM, designada como
“dores familiares”.

Uma das formas de se medir essa sensibilidade mecénica em sujeitos com DTM é
por meio da determinacdo do limiar de dor a pressdo (LDP). Tal medida reflete 0 momento
em que a pressdo exercida no local passa a ser percebida como dor pelo paciente (LIST;
HELKIMO; KARLSSON, 1991). Assim sendo, o significado fisiolégico do LDP seria
determinar qual a minima quantidade de pressdo que é suficiente para estimular os receptores
nociceptivos. Essa medida € obtida por meio de um dinamémetro para ensaios de compressao.
Por sua principal finalidade, quando usado na &rea da saude, ser a mensuracdo da
sensibilidade dolorosa, tal aparelho recebeu a denominagéo de algometro.

Alguns estudos tém encontrado valores de LDP dos musculos mastigatorios
diminuidos em sujeitos com DTM em relacdo aqueles saudaveis (FARELLA et al., 2000;
SANTOS SILVA et al., 2005; MICHELOTTI et al., 2008).

Um estudo recente avaliou 20 mulheres com DTM do tipo dor miofascial e 20
mulheres assintomaticas quanto a presenca de hipersensibilidade generalizada. Foi realizada
avaliacdo do LDP, bilateralmente, nos nervos supra-orbital, infra-orbital, mentoniano, radial,
ulnar, mediano; no musculo tibial anterior e no pélo lateral da ATM, e verificaram que
mulheres com DTM do tipo dor miofascial apresentaram LDP significativamente menor em
todos os pontos testados (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2009).

Além disso, os valores de LDP tém sido utilizados em muitos estudos para avaliar
o efeito de diferentes tratamentos em individuos com DTM. Baseado nisso, Fernandez-
Carnero et al. (2010) avaliaram o efeito em curto prazo do agulhamento seco em ponto gatilho

ativo localizado no musculo masseter em sujeitos com DTM e observou que o tratamento
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proposto foi capaz de aumentar significativamente o LDP e a abertura bucal desses
individuos.

Da mesma forma De Moraes Maia et al. (2014) investigaram o efeito da
laserterapia na melhora do LDP e da performance mastigatdria em sujeitos com DTM do tipo
dor miofascial e verificaram que ao final do tratamento, o laser foi capaz de promover uma
melhora significativa nesses dois parametros.

A DTM muscular é a manifestacdo mais comum de dor cronica que acomete a
regido orofacial (OKESON, 2008; DE LEEUW, 2010), mas é muitas vezes ignorada pelos
dentistas que ndo incluem palpacdo dos musculos mastigatérios como parte da avaliacdo
odontoldgica de rotina (STERN; GREENBERG, 2013). E caracterizada por dor episodica que
envolve periodos de exacerbacdo e remissao, frequentemente associada a presenca de ponto
gatilho (PG), banda muscular tensa e dolorosa sensivel a palpacdo de musculos mastigatorios
(DE LEEUW, 2010).

O PG, quando palpado, geralmente causa significante desconforto e dor que pode
referir para regides adjacentes (HONG et al., 1997). Clinicamente, pode-se ocorrer PG ativo e
latente. Geralmente, a dor local ou referida de um PG ativo reproduz sintomas sofridos pelos
pacientes e essa dor é reportada como habitual ou familiar (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS;
DOMMERHOLT, 2014). O desenvolvimento ou ativacdo do PG pode resultar de uma
variedade de fatores, incluindo o uso excessivo e repetitivo do musculo, sobrecarga muscular
aguda, microtrauma muscular repetitivo, estresse psicolégico e distdrbios viscerais
(GERWIN; DOMMERHOLT; SHAH, 2004).

Existem evidéncias que a dor local e referida dos PGs ativos reproduzem sintomas
sensoriais de individuos com dor cervical, uma vez que o numero de pontos gatilhos ativos foi
significativamente maior nesse grupo do que em sujeitos saudaveis (FERNANDEZ-DE-LAS-
PENAS; ALONSO-BLANCO; MIANGOLARRA, 2007). O mesmo ocorreu em sujeitos com
DTM, onde foi mostrada a existéncia de maltiplos PG ativos em mulheres com DTM do tipo
dor miofascial mastigatoria (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2010).

Além disso, a dor referida a partir dos masculos cervicais para a regido orofacial é
um achado comum e isso pode ser explicado pela proximidade anatdbmica e possiveis
interconexdes neurais entre areas cervicais e trigeminais o que tem aumentado o interesse em
estudar a relacdo entre as desordens cervicais e temporomandibulares (DE WIJER et al.,
1996). Ambas as condic¢Oes sdo altamente prevalentes na populacdo e uma sobreposigdo de

sinais e sintomas podem estar presentes em individuos com DTM e desordens cervicais (DE
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LAAT et al.,, 1998). Nesse sentido, abaixo apresentamos alguns importantes trabalhos
publicados que discutem essa tematica.

Munhoz, Marques e Siqueira (2004) em seu estudo, demonstraram uma tendéncia
para os individuos com DTM severa apresentarem hiperlordose da coluna cervical avaliada
por meio de imagem radiografica. Matheus et al. (2009) avaliaram a relagdo entre postura da
cabeca e da cervical avaliada por meio de radiografias cefalométricas laterais e DTM
diagnosticada por meio do RDC/DTM e a presenca de deslocamento de disco foi confirmada
por meio de ressonancia magnética. Os autores ndo encontraram uma relacao direta entre o
deslocamento de disco. Saito, Akashi e Sacco (2009) verificaram em seu estudo que
individuos com DTM do tipo deslocamento de disco apresentaram desvios posturais na
pélvis, na lombar, na toracica, na cabeca e na mandibula, indicando uma estreita relacdo entre
a postura corporal e DTM, embora ndo seja possivel determinar se 0s desvios posturais sdo a
causa ou o resultado da DTM.

Farias-Neto et al. (2010) observaram que individuos com DTM tém uma
tendéncia a apresentar hiperlordose da coluna cervical, mas os autores apontaram que 0S seus
resultados devem ser interpretados com cuidado tendo em vista 0 pequeno tamanho da
amostra. Armijo-Olivo et al. (2011) encontraram uma diferenga significativa na postura
craniocervical entre sujeito com DTM muscular e controles saudaveis apenas para o angulo
horizontal-olho-tragus, indicando uma posicdo mais estendida da cabeca, no entanto os
autores destacaram que essa diferenca foi muito pequena e, portanto a consideraram sem
relevancia clinica. Armijo-Olivo e Magee (2013) verificaram que individuos com DTM
apresentaram prejuizo na funcdo dos musculos cervicais flexores e extensores.

Além desses estudos que investigaram a relacdo entre postura cervical mensurada
por meio de avaliacdo de distancias e angulos cervicais e sinais e sintomas de DTM, outro
estudo evidenciou a influéncia de diferentes posturas cranio cervicais na abertura bucal
maxima e no LDP de individuos com DTM do tipo dor miofascial, suportando uma relagdo
biomecanica entre a regido cervical e a regido temporomandibular (LA TOUCHE et al.,
2011). Também foi verificado que sujeitos saudaveis apresentaram uma relagdo significativa
entre diferentes angulos craniocervicais e atividade eletromiografica de musculos
mastigatorios (TECCO; TESTE, FESTA, 2007).

Ainda, para 0 nosso conhecimento um unico estudo avaliou a associagdo entre
incapacidade cervical, mensurado por meio do indice de incapacidade cervical ou Neck

Disability Index (NDI), e incapacidade mandibular, avaliada por meio da escala de fungéo
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mandibular, em sujeitos com DTM. Os autores verificaram uma pior incapacidade cervical
nos sujeitos com DTM em relacdo aqueles saudaveis. Além disso, foi verificada uma
correlagéo forte entre incapacidade cervical e incapacidade mandibular (OLIVO et al., 2010).

O indice de Incapacidade Cervical ou Neck Disability Index (NDI) foi o primeiro
instrumento desenvolvimento para avaliar o auto-relato de incapacidade em pacientes com dor
cervical tendo sido publicado por Vernon e Mior (1991). O mesmo possui fortes
caracteristicas psicométricas e provou ser altamente responsivo em ensaios clinicos, sendo
que ao final de 2007 tinha sido utilizado em cerca de 300 publicacGes, traduzido em 22
linguas e aprovado para uso por uma série de diretrizes clinicas e trata-se do mais antigo e
mais amplamente instrumento utilizado para o auto-relato devido a dor cervical (VERNON,
2008). Foi adaptado e validado para a lingua portuguesa por Cook et al. (2006).

A base neuroanatbmica para a relacdo entre cabeca e coluna cervical estd
relacionada ao subnucleo caudal do nervo trigémeo e da substéncia cinzenta do corno espinhal
nos niveis C-1 a C-3, onde ocorre uma convergéncia para neurénios nociceptivos de segunda
ordem que recebem informacBes provenientes da regido cervical e do nervo trigémio
(GOADSBY, 2002; MARFURT; RAJCHERT, 1991).

O arranjo topogréafico do nucleo caudal trigeminal permite troca de informacdes
nociceptivas entre a coluna cervical e o nervo trigeminal. Dessa forma tem sido demonstrado
que a estimulacdo de estruturas inervadas pelo trigémio pode evocar sensagdes dolorosas na
coluna cervical e vice-versa (ALONSO-BLANCO et al.,, 2012; BARTSCH; GOADSBY,
2002; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2010; PIOVESAN; KOWACS; PSHINSKY,
2003).

Estudos de Piovesan, Kowacs e Pshinsky (2003) demonstraram a influéncia da
estimulacdo da luz sobre a percepcdo da dor em territorios da coluna cervical e do trigémeo
em pacientes com enxaqueca comparados com controles. Observaram que os resultados
indicaram que a luz pode ter um papel relevante na percepc¢do e modulagdo da dor trigeminal
e cervical o que mostra a convergéncia trigeminal e cervical. Além disso, esses autores
também concluiram que a convergéncia dos aferentes trigeminais e cervicais, localizados no
complexo trigeminal, produzem sintomas dolorosos e difusos e sdo responsaveis pela
percepcao e modulacdo nociceptiva em pacientes com cefaleias primarias.

A experiéncia com o ambiente externo induz a interpretar a dor como um reflexo
da presenca de um estimulo nocivo periférico, e de fato isso é fundamental para a sua funcéo

protetora. A sensibilizagdo central apresenta outra dimensdo, aquela em que o SNC pode
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mudar, distorcer ou amplificar a dor, aumentando seu grau, duracdo e extensdo espacial de
uma forma que ja ndo reflete diretamente as qualidades especificas do estimulo nocivos
periféricos, mas sim os estados funcionais especificos de circuitos no SNC. A sensibilizacéo
central representa um desacoplamento da relagdo estimulo-resposta clara que define dor
nociceptiva (WOOLF, 2010).

Em 2010, Woolf apresentou uma breve revisdéo com base em algumas doencas
que possuem a contribuicdo da sensibilizacdo central. Entre elas, a DTM estava associada ao
aumento da dor generalizada apds contracdo isométrica dos mausculos orofaciais, dor
mecénica generalizada bilateral e sensibilidade térmica. A dor foi relatada em mulheres com
DTM miofascial em comparagdo com a mesma faixa etaria controles, que foi interpretada
como sugerindo sensibilizacdo central generalizada. Além disso, a maior dor referida
provocada a partir dos pontos-gatilho foi mais frequente nesses pacientes do que nos controles
(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2007).

Uma questdo importante que ainda precisa ser determinada é se ha pessoas com
uma propensao herdada superior para o desenvolvimento de sensibilizacdo central do que
outras, e neste caso, se esses individuos apresentam um maior risco tanto a desenvolver
condigdes com hipersensibilidade a dor, como a sua cronificacdo. Certamente, percorreu-se
um longo caminho desde a primeira descoberta da plasticidade sindptica dependente de
atividade na medula espinhal e a revelacdo de que ela ocorre e produz hipersensibilidade a
dor. No entanto, a descoberta da genética e contribuidores ambientais para os biomarcadores
de sensibilizacdo central serdo altamente benéficos, como tratamento adicional para prevenir
ou reduzir esta prevalente forma de plasticidade de neurdnios relacionados a dor (WOOLF,
2010).
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

e Verificar a existéncia de associacdo entre a incapacidade cervical, a dor miofascial
mastigaroria e a hipersensibilidade mecéanica generalizada em sujeitos com e sem

disfungéo temporomandibular do tipo dor miofascial.
3.2 ESPECIFICOS

e Comparar entre sujeitos com e sem DTM miofascial:
- O grau de incapacidade cervical,
- O limiar de dor a pressao dos musculos mastigatorios e cervicais, da ATM e do
tenddo de Aquiles.
e Verificar a associa¢do na amostra entre:
- A incapacidade cervical e o limiar de dor a pressao:
1. Da musculatura mastigatoria;
2. Da musculatura cervical,
3. DaATM,;
4. De um sitio extratrigeminal, na extremidade inferior do corpo (tend&o de
Aquiles).
- A incapacidade cervical e a intensidade de dor facial.
e Verificar a correlacdo na amostra entre o LDP:

1. Da musculatura cervical, mastigatoria, ATM e tenddo de Aquiles.
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4 CASUISTICA E METODOS
4.1 POPULACAO DO ESTUDO E CONSIDERACOES ETICAS

Para realizacdo dessa pesquisa foi considerado um banco de dados de um estudo
sobre prevaléncia de DTM, bruxismo e disturbios do sono realizado em 2011, entre estudantes
da Universidade Federal de Sergipe (UFS). Além disso, com o intuito de esclarecer a
populacdo em geral, sobre os principais sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular,
bem como sobre os objetivos deste estudo, foi feita a divulgagédo no site da UFS e por meio de
cartazes e, aquelas pessoas da comunidade académica que quisessem participar
voluntariamente, foram solicitadas a procurar o Laboratorio de Fisiologia Orofacial da UFS
(LAFOR/UFS).

O presente estudo envolveu, portanto, individuos de ambos os géneros com idade
entre 18 e 35 anos e foram avaliados inicialmente 109 voluntarios, dos quais 55 preencheram
os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos para o estudo e descritos abaixo. Assim,
esses sujeitos foram divididos em dois grupos, a saber: grupo 1 (DTM miofascial) - formado
por 27 sujeitos com diagndstico de dor miofascial e grupo 2 (controle assintomaético)-
formado por 28 sujeitos sem o diagndstico de DTM.

Todos os voluntarios foram esclarecidos sobre o propésito da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme Resolucédo
466/12 do Conselho Nacional de Salde, que trata do Codigo de Etica para pesquisa em seres
humanos. O estudo obteve a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe sob 0 n° 118.222 e n°® do CAAE: 06770912.4.0000.0058 (APENDICE A).

4.2 TIPO E DESENHO DE ESTUDO

O estudo foi do tipo caso-controle e de corte transversal. Os voluntarios do estudo
foram convidados a realizarem exames clinicos no Laboratério de Fisiologia Orofacial da
Universidade Federal de Sergipe (LAFOR-UFS), sendo distribuidos em dois grupos: grupo | -
individuos com DTM do tipo miofascial (DTM miofascial) e grupo Il — individuos sem DTM
(controles assintomaticos). A coleta foi iniciada em agosto de 2012 e finalizada em margo de

2013, ou seja, realizada em um periodo de sete meses.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de incluséo foram:

- Ter feito parte do Screening sobre a prevaléncia de DTM, bruxismo e disturbios
do sono em universitarios da UFS realizado em 2011 ou responderem ao convite realizado
através do DAA;

- Estar regularmente matriculado em um curso universitario nos semestres de
2012.1 e 2012.2;

- Para os individuos com DTM, foram incluidos aqueles com dor consequente a
existéncia de diagnostico la (dor miofascial sem abertura bucal limitada) ou Ib (dor
miofascial com abertura bucal limitada) segundo critérios de avaliacdo do Research
Diagnostic Criteria (RDC), desenvolvido por Dworkin e Leresche (1992), traduzido e
validado, no Brasil, por Pereira Janior (2004). Ressalta-se que foi utilizada a versdo revisada
do RDC/TMD (SHIFFMAN et al., 2010).

- Terem dor facial ha pelo menos 6 meses;

- N&o apresentarem qualquer comprometimento cervical ou mastigatorio
diagnosticado ou em tratamento;

- Concordar em fazer parte do estudo e assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa individuos que apresentaram:

- Historia de traumas de face, procedimentos cirdrgicos realizados na regido
craniocervical, doencas neurolégicas;

- Sujeitos que apresentaram fatores de risco oclusais;

- Uso de qualquer tipo de medicamento e ou aparelho ortodontico/ortopédico
funcional no momento da realiza¢éo da pesquisa;

- Periodo compreendido entre 5 dias antes, durante e 2 dias apos realizacdo de
provas académicas;

- Para o género feminino, uso de contraceptivos orais.
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4.5 METODOS

Os voluntarios foram inicialmente submetidos ao exame fisico para diagnostico e
classificacdo do tipo de DTM pelo Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD), desenvolvido
por Dworkin e LeResche (1992), considerado padréo ouro para classificagdo do tipo de DTM
e traduzido e validado no Brasil por Pereira Junior (2004).

4.5.1 Diagnostico clinico de Disfuncdo Temporomandibular (ANEXO A e B)

Para fins de pesquisas abordando as DTMs, o protocolo de classificagdo
diagnostica mais comumente usado € o0 RDC/TMD que é dividido em 2 eixos, no entanto o
eixo Il que envolve os aspectos psicossociais, em parte relacionados a DTM, nao foi
considerado no presente estudo. Dessa forma, foi utilizado o eixo | do referido instrumento o
qual envolve aspectos clinicos das DTMs que a subdivide em trés grupos principais de
investigacdo: dor miofascial (grupo 1), deslocamento de disco (grupo II) e
artralgia/osteoartrite (grupo Il1). A confiabilidade diagndstica do eixo | desse exame foi
considerada excelente para o grupo | nos estudos de Schiffman et al. (2010), sendo esse 0
grupo investigado no presente estudo (la- dor miofascial sem limitacdo de abertura e 1b- dor
miofascial com limitacdo de abertura). Para o diagndstico dos grupos la e Ib, em comum, 0s
individuos deveriam apresentar histdria - queixa de dor na face no ultimo més, associada a
presenca de dor a palpacdo nos musculos mastigatérios (masseter e temporal anterior) que
fosse “familiar”, que reproduzisse a sua queixa. O algoritmo para interpretacdo da presenca de

dor descrito por Shiffman et al (2010) esta descrito no anexo B.

4.5.2 Mensuracao das Variaveis Clinicas

As variaveis clinicas mensuradas em sujeitos com e sem DTM miofascial foram a

intensidade da dor facial, limiar de dor a pressao e incapacidade cervical.

4.5.2.1 Intensidade da Dor Facial

Os voluntarios com DTM foram orientados a relatar a intensidade média da dor

facial experimentada no Gltimo més. Para isso, lhes foi oferecida a Escala Visual Analdgica
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(FIGURA 1) que é representada por uma linha reta de 100 mm e foi solicitado que o sujeito
marcasse com uma linha vertical o local que representasse a sua dor, sendo que a extremidade
esquerda era ancorada pela expressdéo sem dor e a direita pela expressdo pior dor
imaginavel, conforme descrito por Jensen, Karoly e Brauer (1986). Em seguida era feita a
medicdo, em milimetros, da distancia entre a extremidade esquerda e a marca feita pelo
voluntario, transformando a intensidade da sua dor em uma pontuagdo numérica. A validade
e confiabilidade da EVA para determinar a intensidade da dor foram relatadas e confirmadas
na literatura (CONTI et al., 2001).

Sem | | Plor
dor | I dor
imaginavel

Figura 1- Escala Visual Analdgica

Fonte: Jensen, Karoly e Brauer (1986).

4.5.2.2 Limiar de Dor a presséo (LDP)

O limiar de dor a pressdo (LDP) foi obtido bilateralmente por meio de um
dinambmetro digital, marca KRATOS (FIGURA 2), também chamado de algdmetro, que
mede a pressdo em Kgf/cm?. Esse aparelho apresenta em uma das extremidades, uma haste e
uma ponta ativa em forma circular plana de 1 cm de didmetro, similar a ponta do dedo

indicador, que é normalmente utilizado no exame de palpacédo por digito-pressao.

Figura 2- Dinamometro Digital Kratos®
Fonte: Préprio Pesquisador.
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Os seguintes passos foram seguidos para a determinagéo do LDP:
1° passo:Localizacéo da area/sitio a ser examinada - (Figura 3)

Foram selecionadas as seguintes referéncias:

- Masseter: ponto equidistante entre sua origem e inser¢do, do arco zigomatico ao
angulo/ramo da mandibula;

-Temporal (anterior): imediatamente acima do arco zigomatico na fossa infratemporal.

- Polo lateral da mandibula: 1 cm a frente do tragus;

- Trapézio Superior: ponto equidistante entre a protuberancia occiptal externa e o
bordo dorsal do 1/3 lateral da clavicula;

- Esternocleidomastdideo: ponto equidistante entre o processo mastdide e 0 manubrio
do esterno junto a face superior e borda anterior do 1/3 medial da clavicula;

- Tend&o de Aquiles do membro inferior esquerdo: sitio ndo trigeminal de controle da

determinacéo do LDP. Ponto anatdmico localizado a 4 cm da superficie inferior do calcéneo.

Figura 3-Areas de mensuracdo do limiar de dor a pressdo. 1
(ATM), 2 (masseter), 3  (temporal anterior), 4
(esternocleidomastoideo), 5 (trapézio superior), 6 (tenddo de
Aquiles).

Fonte: Proprio Pesquisador.

2° passo: Mensuracdo do LDP

O voluntario foi posicionado em sedestacdo com a coluna ereta, cabeca levemente
recostada contra a parede e quadris, joelhos e tornozelos a 90°.

Inicialmente o voluntario foi familiarizado sobre o exame a ser realizado através
de um teste na superficie volar do seu antebraco esquerdo para que o mesmo fosse capaz de
discernir entre pressdo isolada sem dor e pressdo desencadeadora de dor. O voluntério

recebeu as orientagdes seguintes: 1) deveria comunicar imediatamente qualquer sensacéo de



27

dor local sem suporta-la; 2) levantar a méo esquerda, com o punho cerrado, no momento
exato em que a pressdo inicial sentida fosse convertida em dor; 3) caso durante o
procedimento sentisse dor fora do local palpado, deveria avisar abrindo a mao esquerda
(SILVA et al., 2010).

Na realizacdo do exame, a ponta do dinamometro foi posicionada
perpendicularmente a pele que recobriu o local a sofrer a compressdo. O avaliador posicionou
a extremidade da superficie circular do dinamémetro com pressdo continua e crescente de 0,5
kg/cm?/segundos. No momento em que o voluntério elevava o brago acusando a sua dor,
imediatamente o avaliador cessava a pressdo e registrava o valor obtido. O examinador
questionava o voluntério se a dor percebida era ou ndo familiar aquela experimentada durante
0s episodios de dores faciais relatadas na anamnese e repetia o exame.

O exame obedeceu a uma sequéncia aleatdria dos sitios avaliados para que o
voluntdrio ndo pudesse interferir nos resultados. Foram realizadas duas mensuracdes
respeitando-se o tempo de 2 minutos de intervalo entre as medidas no mesmo musculo e cinco
segundos entre os sitios investigados (MICHELOTTI et al., 2000). Foi considerado para a

analise estatistica 0 menor valor obtido entre as duas medicdes

4.5.2.3 Avaliacéo da Incapacidade Cervical (ANEXO C)

O auto-relato de incapacidade cervical foi avaliado por meio do indice de
Incapacidade Cervical (Neck Desability Index — NDI) (ANEXO C). Esse questionario foi
elaborado para avaliar a incapacidade e a dor na regido da coluna cervical. Sua vers&o original
foi desenvolvida por Vernon e Mior (1991) tendo sido adaptado e validado para a lingua
portuguesa no Brasil por Cook et al. (2006). Cada item € composto por seis alternativas de
resposta que se referem a uma atividade de vida diaria, com excecdo da questdo cinco, sobre
cefaleia. As alternativas, numeradas de zero a cinco, descrevem graus crescentes de
interferéncia da dor cervical sobre a realizacdo da atividade questionada. Seu escore consiste
na soma dos pontos, de 0 a 5, de cada uma das 10 questdes, totalizando, no méaximo, 50
pontos. O paciente é considerado sem incapacidade quando o resultado varia de 0 a 4; com
incapacidade leve quando a variacdo € de 5 a 14; com incapacidade moderada quando a
variacdo é de 15 a 24; com incapacidade grave quando a variacdo € de 25 a 34; e com

incapacidade completa quando a variacéao é de 35 a 50.
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram descritos por meio da média e desvio padrdo para as
variaveis clinicas coletadas e idade e por meio de porcentagem para a distribuicdo dos sexos.
Para a andlise inferencial foram utilizados o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliacdo da
normalidade dos dados; o teste t de Student para comparar os valores médios de idade, do
indice de massa corporal, do LDP e da incapacidade cervical entre 0os grupos; o teste do Qui-
Quadrado para verificar a diferenca entre homens e mulheres entre 0s grupos; o teste de
correlagédo de Pearson para avaliar a relacdo entre grau de incapacidade cervical e LDP, bem
como para a relagdo entre o LDP das diferentes regides. Os valores de referéncia considerados
para as correlacdes foram: (r) -1 a 1 sendo r > 0,8 para nivel de correlacdo excelente; entre 0,6
e 0,8 para correlacdo moderada; de 0,3 a 0,5 para correlacao fraca; e r<0,3 para correlacao
inexistente. Valores negativos reproduzem correlagdo inversamente proporcional, enquanto os
valores positivos reproduzem correlagdo diretamente proporcional (DANCEY; REIDY,

2006). Foi considerado um nivel de significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%.
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5 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta um sumaério das caracteristicas clinicas de ambos 0s grupos.
A maior parte da amostra foi composta por mulheres, sendo 88% no grupo 1 e 61% no grupo
2, com uma idade média (desvio-padrdo) de respectivamente, 24,7 (3,7) e 23,2 (3,8) e sem
diferencga estatistica entre os grupos. O LDP do grupo | foi estatisticamente menor que o
limiar do grupo Il para todos os sitios avaliados (p<0,05), excecdo feita ao LDP do musculo
esternocleidomastoideo. Em relacdo a incapacidade cervical, os grupos também diferiram
estatisticamente com o grupo | apresentando uma incapacidade classificada como leve e o

grupo Il ndo apresentando incapacidade cervical.

Tabela 1 - Sumario das variaveis estudadas entre os grupos.

Grupo | Grupo 11 Valor de p

Caso Controle

(n=27) (n=28)
Idade 24,7 (3,7) 23,2 (3,8) 0,8
Sexo Feminino 22 (88%) 17 (61%) 0,09

Masculino 05 (12%) 11 (39%)

indice de Massa Corporal 22,9 (3,3) 22,3 (3,1) 05
Limiar de Dor & Pressdo (kgf/cm?)
Temporal Anterior 2,0(0,8) 2,6 (1,1) 0,02
Masseter 1,7 (0,6) 2,1(0,7) 0,04
ATM 2,0(0,7) 2,7(11) 0,01
Esternocleidomastoideo 1,3(0,5) 1,6 (0,6) 0,09
Trapézio Superior 2,6 (1,2 3,8(1,8) 0,01
Tend&o de Aquiles 5,6 (1,4) 6,9 (2,3) 0,02
Incapacidade cervical 11,8 (7) 2,7(2,4) < 0,001

Teste t ou teste de qui-quadrado

As analises de correlacdo entre o grau de incapacidade cervical e o LDP da ATM,
musculatura mastigatoria, cervical e tenddo de Aquiles podem ser observadas nas figuras 4-6,
respectivamente. Houve uma correlagéo negativa e significante entre os valores do LDP de
todas as estruturas avaliadas e o grau de incapacidade cervical. Entretanto, na comparagéo

com a intensidade da dor facial, a correlacdo foi fraca e ndo significativa (r= 0,257; p=0,13).
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Figura 4 - Correlacdo entre incapacidade cervical e limiar de dor a
pressao dos musculos temporal anterior (TempAnt) e masseter (Mass).
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Figura 6 - Correlacdo entre incapacidade cervical e LDP da
articulacdo temporomandibular (ATM) e do tenddo de Aquiles (Ach
T).

Na tabela 2 estdo apresentados os valores da correlacdo entre LDP dos musculos
mastigatdrios, cervicais e do tenddo de Aquiles. Foi verificada uma correlacdo de moderada a
excelente e positiva entre LDP de todas as estruturas trigeminais (masseter, temporal anterior
e ATM) com o LDP dos musculos cervicais (trapézio superior e ECOM) (p<0,05). Da mesma
forma houve uma correlagdo positiva entre as estruturas trigeminais e o tendao de Aquiles

(&rea extratrigeminal) (p<0,05).
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Tabela 2 - Correlagdo dos valores de limiar de dor a pressdo dos musculos mastigatérios, musculos

cervicais e do tendao de Aquiles (&rea extratrigeminal).

LDP ECOM Trapézio Tendao de Aquiles
(kglem?)
r IC R r IC R r IC R
(95%) (95%) (95%)
Temporal 0,7057 05418 10,4980 0,8216 0,7114 0,6751 0,5846 0,3779 0,3418
Anterior a a a
0,8179 0,8924 0,7358
Masseter  0,7020 0,5366 0,4928 10,7526 0,6088 0,5664 0,5761 0,3668 0,3319
a a a
0,8155 0,8485 0,7299
ATM 0,7456  0,5915 0,5559 10,7866 0,6523 0,6187 0,6511 0,4576 0,4239
a a a
0,8471 0,8729 0,7857
ECOM - - - - - - 0,6224 0,4276 0,3873
a
0,7619
Trapézio - - - - - - 0,5720 0,3615 10,3272
a
0,7270

*p<0,05; teste de correlacéo de Pearson
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve como foco a associacdo entre sinais e sintomas de danos
(impairment) cervicais e pardmetros clinicos de DTM e embora tal associagdo seja bastante
encontrada na literatura ainda é controversa e inconclusiva em decorréncia da méa qualidade
metodologica da maioria dos estudos, fator que dificulta a aceitacdo ou negacdo dessa
associacdo (ROCHA; CROCI; CARIA, 2013). Nossos principais achados foram: 1) sujeitos
com dor miofascial mastigatéria apresentam menor LDP e maior incapacidade cervical
quando comparados a controles assintomaticos; 2) quanto maior o grau de incapacidade
cervical, maior é a sensibilidade dolorosa mecénica das estruturas temporomandibulares,
cervicais e de um sitio extratrigeminal; 3) existe uma correlacdo entre a sensibilidade
muscular e articular das estruturas temporomandibulares e a sensibilidade de mdsculos
cervicais e do tenddo de Aquiles.

A proximidade anatbmica e as possiveis interconexdes neurais entre a regido
cervical e trigeminal nos levaram ao interesse de se estudar a relacdo entre distdrbios cervicais
e DTM (de WIJER et al., 1996). Ambos os disturbios sdo altamente prevalentes na populagédo
e parece haver uma sobreposicdo de sinais e sintomas em sujeitos com dor miofascial
mastigatdria e disturbios cervicais (DE LAAT et al., 1998; FARIAS-NETO et al., 2010). De
fato, nossos resultados mostraram maiores valores de incapacidade cervical e menores valores
de LDP dos musculos trapézio e ECOM nos sujeitos com DTM, reforcando o conceito de
comorbidade entre DTM e disturbios cervicais (KRAUS, 2007). Apesar de ndo ter sido
realizada uma avaliagdo abrangente das estruturas cervicais, os sintomas medidos pelo
questionario de incapacidade cervical (NDI) associados aos valores de LDP obtidos na
musculatura cervical fornecem uma base sélida para suspeitar da presenca de tais disturbios
(VERNON, 2008).

Ainda, os resultados do presente estudo sdo similares a um estudo pioneiro o qual
encontrou uma diferenca significativa nos valores de incapacidade cervical entre sujeitos com
DTM muscular e controles saudaveis (OLIVO et al., 2010). O fato da incapacidade cervical
ser mais prevalente em sujeitos com DTM também corrobora a teoria da convergéncia
neuronal de impulsos dolorosos que ocorre a nivel de nucleo caudal trigeminal e as raizes
sensitivas de C1-C2 (PIOVESAN; KOWACS; OSHINSKY, 2003). Existem evidéncias de
gue alguns neurénios secundarios recebem impulsos oriundos tanto de estruturas cervicais

quanto temporomandibulares e que, a partir desse ponto 0 impulso ascende ao coértex
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resultando em uma percepgéo de dor em ambos os locais, independente se a fonte da dor for
em apenas um. Segundo Fernandez-de-Las-Penas, Alonso-Blanco e Miangolarra (2007) a
presenca de pontos-gatilno que referem dor de masculos cervicais para a regido cefélica
reforca esse conceito.

A presenca de uma maior sensibilidade mecanica nos sujeitos com dor miofascial,
tanto das estruturas temporomandibulares, quanto dos sitios extratrigeminais avaliados
também reforca a ideia de que a DTM modifica a percepcdo da dor em nivel central
(SARLANI; GREENSPAN, 2003). A diminuicdo do LDP nos musculos mastigatorios pode
ser um sinal indicativo de hiperalgesia priméria (SKYBA; RADHAKRISHNAN; SLUKA,
2005), entretanto, como essa diminuicdo também ocorreu em estruturas cervicais e até em
sitios muito distantes da regido trigeminal (tend@o de Aquiles), sugere-se que, de fato, a DTM
contribua para uma condicéo de hiperalgesia mais generalizada e ndo apenas regional ou local
(LA TOUCHE et al., 2010). Ainda, considerando que nossa amostra foi composta de sujeitos
que possuiam dor ha pelo menos 6 meses, € muito provavel que essa observacao seja devido a
fendmenos de sensibilizacdo central (LATREMOLIERE; WOOLF, 2009). Além disso, a
associacdo entre a incapacidade cervical e um baixo limiar mecénico, independente da
presenca da condi¢do dolorosa, sugere uma maior sensibilidade muscular em pessoas com
queixas de incapacidade na regido cervical.

Apesar da interacdo entre a incapacidade cervical e os sinais de comprometimento
das estruturas temporomandibulares, ndo houve associacdo com a intensidade de dor facial, o
gue mostra que tais medidas podem refletir diferentes aspectos da condi¢do dolorosa. O relato
da dor pelo sujeito indica atividade neuronal espontanea e ativa, enquanto que a presenga
isolada da sensibilidade muscular talvez seja consequéncia de uma inducdo de neurdnios
modificados pelos fenbmenos da sensibilizacdo periférica ou central. De fato, existem
evidéncias que mostram uma divergéncia quando se julga terapias por meio dos resultados do
relato de dor e do LDP, bem como existem estudos que ndo mostram correlacdo entre essas
duas ferramentas para avaliacdo da dor (CONTI et al., 2012; ISSELEE et al., 2002).

A percepcdo da sensibilidade muscular é guiada por outros fatores que néo
somente atuam em nivel de neurdnios periféricos ou mesmo centrais relacionados as vias
modulatorias da dor, mas é influenciado por outros fatores como, socio demogréaficos,
metabolicos e de estilo de vida (CHESTERTON et al., 2003; MACGREGOR et al., 1997,
NIJS; VAN HOUDENHOVE; OOSTENDORP, 2010; ZHANG et al., 2013). Ainda, existem

evidéncias que mostram que pessoas com baixo LDP também apresentam alteracbes em
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outras vias sensoriais (MICHELOTTI et al., 2008). Assim, pode-se pensar a sensibilidade
mecanica como uma consequéncia de uma percepcdo alterada de forma generalizada ou
comportamento hipervigilante (HOLLINS et al., 2009; MACFARLANE, 1999) e que
independe da presenca de condigdes clinicas musculoesquetéticas. A correlacdo da queixa de
incapacidade cervical, independente da presenca de DTM, pode ser um reflexo dessa
percepcdo alterada da sensibilidade mecénica e que esta associada a sintomas subclinicos e
gue ndo necessariamente levam a um disturbio funcional. Da mesma forma, a correlacdo entre
0s sitios musculares, também independente da DTM, reforca esse conceito de
hipersensibilidade generalizada. No entanto, h& evidéncia de espalhamento da dor em
condicGes de dor musculoesquelética local que ndo é devidamente tratada ou resolvida devido
ao desenvolvimento de mecanismos de sensibilizacao.

Algumas limitacGes deste estudo devem ser destacadas. Em primeiro lugar, apesar
de suficiente para a analise estatistica, a nossa amostra € pequena considerando a natureza
observacional do estudo. Em segundo lugar, por causa do desenho transversal, inferéncias
causais ndo podem ser sustentadas. Além disso, ndo houve avaliacdo clinica das estruturas
cervicais.

Assim, foi observado que individuos com dor miofascial mastigatéria mostraram
hipersensibilidade mecénica generalizada, que também est4 associada com o auto-relato de
incapacidade cervical. Portanto, uma avaliagdo mais abrangente dos individuos com dor
musculoesquelética é recomendavel, uma vez que a presenca destes fatores pode ter

implicacdes para o prognostico da doenca.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, pode-se concluir que sujeitos
com DTM do tipo dor miofascial apresentam menores limiares de dor a pressao dos musculos
mastigatorios, cervicais, ATM e tenddo de aquiles, bem como maior grau de incapacidade
cervical que sujeitos controles assintomaticos. Além disso, destaca-se que existe uma relagédo
entre incapacidade cervical e hipersensibilidade mecéanica mastigatoria e generalizada. Por
fim, conclui-se que os limiares de dor a pressdo entre diferentes sitios musculares e ATM se
correlacionam positivamente com magnitude de moderada a excelente, independente da
presenca de disfungdo temporomandibular indicando uma hipersensibilidade mecanica

generalizada.
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ANEXO A - DIAGNOSTICO CLINICO DE DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR
RDC —ResearchDiagnosticCriteria — EIXO |

Fonte: DWORKIN; LERESCHE (1992, p.301-355).

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
Nenhum 0

Direito 1
Esquerdo 2
Ambos 3

2. Voceé poderia apontar as areas onde vocé sente dor?

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulagdo 1 Articulagdo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

* Examinador palpa a area apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se a dor € muscular
ou articular.

3. Padréo de abertura
Reto
Desvio lateral direito ndo corrigido
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo nédo corrigido
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
Outro
Tipo (especificar):

Ok~ wdNDEF O

4. Extensdo do movimento vertical: incisivos maxilares de referéncia: 11 e 21.
a. Abertura sem auxilio e sem dor
b. Abertura maxima sem auxilio
c. Abertura maxima com auxilio

d.Overbite o
Tabela para os itens b e ¢ somente:
Dor muscular Dor articular
Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos | Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
5. Ruidos articulares (palpagéo)
a. Abertura
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3
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Medida do estalido na abertura __ mm __ mm

b. Fechamento

Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacao grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido na abertura __ mm __ mm
Estalido reciproco eliminado durante a abertura protrusiva
Direito Esquerdo
SIM 0 0
NAO 1 1
NA 8 8
6. Excursoes
a. Excursao lateral direita . mm
b. Excursdo lateral esquerda __mm
c. Protruséo . mm
Tabela para os itens a, b e ¢ somente:
Dor muscular Dor articular

Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos | Nenhuma | Direito | Esquerdo | Ambos

0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3
d. Desvio da linha média o

Direito | Esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos do lado direito
Movimentos Nenhum Estalido Crepitacao grosseira | Crepitacdo leve

Excurséo direita 0 1 2 3
Excursdo esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3

Ruidos do lado esquerdo

Movimentos Nenhum Estalido | Crepitacdo grosseira Crepitacdo leve
Excursao direita 0 1 2 3
Excursdo esquerda 0 1 2 3
Protrusao 0 1 2 3
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INSTRUCOES — ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas de sua face, cabeca e pescoco. NOs
gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor, apenas sente uma pressao (0); dor
(1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpacdes de
acordo com a escala abaixo. Circule 0 nome que corresponde a quantidade de dor que
vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as
palpacdes direita e esquerda.

0= sem dor, somente presséo
1=dor leve

2=dor moderada

3=dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpacéo
DIREITO ESQUERDO

a. Temporal (posterior) 0123 0123

b. Temporal (médio) 0 1 2 3 0123

c. Temporal (anterior) 0 1 2 3 0123

d. Masseter (superior) 0 1 2 3 0123

e. Masseter (médio) 01 2 3 0123

f. Masseter (inferior) 0 1 2 3 0123

g. Regido mandibular posterior 0123 0123
h.Regido submandibular 0123 0123

9. Dor articular com palpacéo
DIREITO ESQUERDO

a. Polo lateral 0123 0123

b. Ligamento posterior 0123 0123

10. Dor muscular intra-oral com palpacao

DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoideo lateral 0123 0123
b. Tend&o do temporal 0123 0123
11. Dor muscular cervical a palpacao
DIREITO ESQUERDO
a. Area do ECOM 0123 0123

b. Ponto gatilho do trapézio superior 0 1 23 0123
c. Area de suboccipitais0 1 23 012 3



52

ANEXO B — ALGORITIMO PARA INTERPRETACAO DO EIXO | DO RDC

RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA (RDC) EIXO I - VERSAO REVISADA
ALGORITMOS PROPOSTOS POR SCHIFFMAN (2010)

Diagnostico | — Desordens musculares — Histéria da dor com confirmacdo a

localizagéo da dor:

a) Dor Miofascial (la)
1. Queixa de dor na face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos
lados da cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido, nas Ultimas 4 semanas;
2. Abertura bucal maxima sem auxilio sem dor > 40 mm;
MAIS
3. Relato de dor familiar no exame de palpacdo nos musculos temporal (anterior,
médio ou posterior) ou masseter (origem, corpo ou inser¢do) — pressao de palpacdo
(entre 1 e 1,5 kg)
ou
4. Queixa de dor familiar durante abertura bucal em qualquer local dos musculos

masseter e/ou temporal.

b) Dor Miofascial com limitacéo de abertura (Ib)

1. Queixa de dor na dor na face, em locais como na regido das bochechas
(maxilares), nos lados da cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido, nas ultimas 4
semanas;

2. Abertura maxima sem auxilio sem dor <40 mm;

MAIS

3. Relato de dor familiar no exame de palpacdo nos musculos temporal (anterior,
médio ou posterior) ou masseter (origem, corpo ou insercdo) — pressao de
palpagdo (entre 1 e 1,5 kQg)

ou
4. Queixa de dor familiar durante abertura bucal em qualquer local dos musculos

masseter e/ou temporal.
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Il — Deslocamento de disco — O esquema para os diferentes

diagnosticos referentes ao grupo Il estdo representados na figura 01:

Figura 7 — Fluxograma representativo dos subgrupos de diagnostico referentes ao grupo Il

(Deslocamento de Disco).

Presenca de estalido:

Estalido em abertura E fechamento (reciproco) durante pelo menos uma das trés repeticdes de
abertura e fechamento mandibular

ou

Estalido em abertura ou fechamento durante pelo menos uma das trés repeti¢cdes E um estalido em
pelo menos um dos movimentos excursivos:

*Trés movimentos de lateralidade para esquerda

*Trés movimentos de lateralidade para direita

|

Sim

|

*Trés movimentos protusivos

Nao

l

Ila Deslocamento de disco
com reducao

Verificar questdes 14 ae b:

Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou
travada de forma que vocé ndao conseguiu

abrir totalmente a boca E este travamento da
mandibula (boca) foi grave a ponto de
interferir com sua capacidade de mastigar?

! !

Sim Nao

| l

(abertura in

|

Sim

!

Abertura maxima com auxilio = 40 mm Nenhum diagnostico
terincisal mais trespasse incisal vertical) do grupo Il
Nao

l

llb Deslocamento de llc Deslocamento de
disco sem reducao disco sem redugdo
com limitag¢do na sem limitac3o na
abertura abertura

e Diagnostico Il — Outra condicdo articular — O esquema para os diferentes

diagnosticos referentes ao grupo 11 estdo representados na figura 02:
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Figura 8 — Fluxograma representativo dos subgrupos de diagndstico referentes ao grupo Il (Outra
condicdo Articular).

Relato de dor familiar no exame:
(1) Palpacdo da articulagdo temporomandibular (ATM) resulta em dor familiar:
a. Palpagdo do polo lateral com 500 gramas de pressao;
b. Palpagdo ao redor do polo lateral com um minimo de 1 kg de pressdo (entre 1 e 1,5 kg)
ou
(2) Movimento mandibular resulte em relato de dor familiar na ATM durante:
a. Abertura maxima sem auxilio; ou
b. Abertura mdxima com auxilio (alongamento passivo); ou
¢. Movimentos laterais excursivos

Histdria de dor positiva e relato de Historia de dor negativa e/ou relato de
dor familiar no exame dor familiar negativo no exame

(1) Crepitagcdo grosseira detectavel

por palpacdo e audivel a 15 cm da (1) Crepitagdo grosseira detectavel

ATM em qualquer movimento da
mandibula OU

(2) Participante relata crepitacdo na
ATM em qualquer movimento da

mandibula
Nao Sim

l l

por palpacao e audivel a 15 cm da
ATM em qualquer movimento da
mandibula OU

(2) Participante relata crepita¢do na
ATM em qualquer movimento da
mandibula

[lla Artralgia [llb Osteoartrite

| v

Sim Ndo

l l

Illc Osteoartrite Nenhum

diagnéstico do
grupo
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ANEXO C - INDICE DE INCAPACIDADE RELACIONADA AO PESCOCO
(NECK DISABILITY INDEX)

Nome: Data: [/ [

INDICE DE INCAPACIDADE RELACIONADA AO PESCO(;F
(Neck Disability Index)

Fonte: (COOK C et al., 2006; VERNON; MIOR, 1991)

Este questionario foi criado para dar informacgdes ao seu doutor sobre como a sua dor no
pescoco tem afetado a sua habilidade para fazer atividades diarias. Por favor, responda a cada
uma das perguntas e marque em cada secao apenas uma alternativa que melhor se aplique a
VOCE.

Secéo 1 — Intensidade da dor

( ) Eu ndo tenho dor nesse momento.

() A dor é muito leve nesse momento.

() A dor € moderada nesse momento.

() Ador é razoavelmente grande nesse momento.

() A dor é muito grande nesse momento.

() Ador é a pior que se possa imaginar nesse momento.

Secéo 2 — Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)

() Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a dor.

() Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmente, mas isso faz aumentar a dor.

( ) E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu faco isso lentamente e com cuidado.

() Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal.

( ) Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos relacionados a cuidar de mim
mesmo(a)

() Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

Secdo 3 — Levantar coisas

() Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

() Eu posso levantar objetos pesados mas isso faz aumentar a dor.

() A dor me impede de levantar objetos pesados do ch&o, mas eu consigo se eles estiverem
colocados em uma boa posicéo, por exemplo em uma mesa.

() A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos com peso
entre leve e médio se eles estiverem colocados em uma boa posicao.

( ) Eu posso levantar objetos muito leves.

() Eu ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada.

Secéo 4 — Leitura

( ) Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescoco.

() Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo.

() Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescogo.

() Eu ndo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu pescogo.
() Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescoco.

() Eu ndo posso ler nada.

() Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo poder ler
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Secéo 5 — Dores de cabeca

() Eu ndo tenho nenhuma dor de cabeca.

() Eu tenho pequenas dores de cabega com pouca frequéncia.

( ) Eu tenho dores de cabeca moderadas com pouca frequéncia.
() Eu tenho dores de cabeca moderadas muito frequentemente.
( ) Eu tenho dores de cabeca fortes frequentemente .

() Eu tenho dores de cabeca quase o tempo inteiro.

Secéo 6 — Prestar Atencao

( ) Eu consigo prestar atencdo quando eu quero sem dificuldade.

() Eu consigo prestar aten¢do quando eu quero com uma dificuldade leve.
() Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atencdo quando eu quero.
() Eu tenho muita dificuldade em prestar aten¢do quando eu quero.

( ) Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atencdo quando eu quero.
() Eu ndo consigo prestar atengéo.

Secéo 7 — Trabalho

( ) Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

( ) Eu s6 consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além disso.
( ) Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada
além disso.

( ) Eu ndo consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer.

() Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

() Eu ndo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secdo 8 — Dirigir automoveis

() Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescogo.

() Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescoco.

( ) Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu
pescogo.

() Eu ndo posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada
NO Meu pescogo.

() Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescoco.

() Eu néo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

() Pergunta nédo se aplica por ndo saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes

Secdo 9 — Dormir

( ) Eu ndo tenho problemas para dormir.

() Meu sono é um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir).
() Meu sono € levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).

() Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir dormir).
() Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).

() Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).

Secédo 10 — Diverséao

( ) Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor no pescoco.
() Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo com alguma dor no pescogo.

( ) Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades de diverséo por causa da
dor no meu pescogo.
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( ) Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversao por causa da dor no meu
pescogo.

( ) Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversao por causa da dor no meu pescoco.
() Eu ndo consigo fazer nenhuma atividade de diverséo.



