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RESUMO 

 

Objetivos: Os objetivos deste estudo retrospectivo foram o de avaliar o impacto dos 

pontos-gatilho miofasciais (PGMs) em pacientes com deslocamento de disco com 

redução (DDCR) e de identificar quais variáveis clínicas que se apresentam associadas à 

presença concomitante de DDCR e PGMs. 

Material e Métodos: Foram utilizados dados secundários, oriundos da coleta de 520 

prontuários clínicos de pacientes que buscaram tratamento devido a dor facial entre 

janeiro de 2005 e maio de 2016, com idade ≥ 18 anos, de ambos os gêneros, com sinais e 

sintomas clínicos compatíveis com DDCR segundo o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders e confirmados por exames de ressonância magnética 

nuclear. Foram excluídos indivíduos com dor facial de origem não articular e / ou 

muscular que não fosse DMF, com doenças neurológicas, dores de cabeça primárias, 

fibromialgia, artrite reumatoide, agenesia, hiperplasia, hipoplasia e/ou neoplasia maligna 

da cabeça da mandíbula; anquilose óssea; cirurgia prévia da ATM e/ou que sofreram 

intervenção cirúrgica na face. Também foram eliminados da amostra, pacientes que 

utilizavam dispositivos protéticos dentários removíveis; que faziam uso contínuo de 

medicações como analgésicos, benzodiazepínicos, antipsicóticos ou antidepressivos. Um 

total de 130 pacientes preencheram os critérios do estudo. A amostra foi dividida em dois 

grupos: Grupo 1, pacientes com DDCR e PGMs (n=101); e Grupo 2, pacientes com 

DDCR mas sem PGMs (n=29). Foram registradas informações sobre gênero, idade, 

duração da dor, dor subjetiva aferida pela escala visual analógica (EVA) e a máxima 

abertura bucal (MAB). O modelo de regressão logística foi utilizado e os odds ratio (OR) 

calculados (p <0,05). 

Resultados: O Grupo 1 apresentou valores significativamente maiores de EVA (p=0,007) 

e menores de MAB (p=0,0268) do que o Grupo 2. OR foi significante para EVA (1,429), 

MAB (0,937) e gênero (feminino) (2,810). 

Conclusões: Pacientes com DDCR e PGMs exibiram valores maiores de EVA e menores 

de MAB em comparação com pacientes com DDCR mas sem PGMs. As variáveis clinicas 

EVA, MAB e gênero (feminino) apresentaram uma associação significativa para a 

ocorrência concomitante de DDCR e PGMs. 

 

Palavras-chave: Pontos-Gatilho; Transtornos da Articulação Temporomandibular; Dor 

Facial. 



  

ABSTRACT 

 

Aims: The objective of this retrospective study were to evaluate the impact of myofascial trigger 

points (MTrPs) in patients with articular disc displacement with reduction (DDWR) and to 

identify which clinical variables are associated with the concomitant presence of DDWR and 

MTrPs.  

Material and Methods: Were selected 520 clinical records of patients that sought treatment due 

to facial pain, between January 2005 and May 2016, aged ≥ 18 years, of both genders, with 

clinical signs and symptoms compatible with DDWR, according to the Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders and confirmed by magnetic resonance imaging. 

Patients were excluded from the study when present with facial pain of non-articular and/or non-

muscular origin, with rheumatoid arthritis, agenesis, hyperplasia, hypoplasia and/or malignant 

neoplasm of the condyle, bone ankylosis, removable dental prostheses, previous TMJ and/or 

neck and head surgery, with neurological diseases, primary headaches, fibromyalgia, or were 

making the continuous use of medications such as analgesics, benzodiazepines, antipsychotics 

or antidepressants. A total of 130 patients fulfilled the study criteria. The sample were divided 

into two groups: Group 1, patients with DDWR and MTrPs (n=101); and Group 2, patients with 

DDWR and no MTrPs (n=29). Information on gender, age, pain duration, subjective pain scores 

obtained with the visual analogue scale (VAS), and maximum mouth opening (MMO) were 

collected. The logistic regression model was used and the odds ratios (OR) calculated (p<0.05). 

Results: Group 1 presented statistically significant higher mean VAS pain scores (p=0.007), and 

smaller MMO (p=0.0268) than Group 2. OR were significant for the VAS pain scores (1.429), 

MMO (0.937) and gender (women) (2.810). 

Conclusions: Patients with DDWR and MTrPs had an increased VAS pain scores and a 

decreased of MMO compared to patients with DDWR and no MTrPs. The variables VAS pain 

scores, MMO, and gender (women) showed a significant association with the concomitant 

presence of DDWR and MTrPs. 

 

Keywords: Trigger Points. Temporomandibular Joint. TMJ disorders. Facial Pain. 
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1. INTRODUCÃO 

 

Disfunção Temporomandibular (DTM) é a terminologia utilizada para descrever 

as desordens músculo-esqueletais que acometem a articulação temporomandibular 

(ATM), os músculos da mastigação e estruturas associadas1. A dor relacionada à DTM 

pode afetar negativamente as atividades diárias normais e o funcionamento psicossocial 

de um indivíduo2. Além disso, há uma redução significativa da qualidade de vida de 

pacientes com subtipos específicos de DTMs, como o deslocamento de disco com 

redução (DDCR)3 e a dor miofascial (DMF)4. Pacientes com dois diagnósticos de dor 

relacionados à DTM apresentam maior comprometimento da qualidade de vida do que 

indivíduos com um diagnóstico4. 

DDCR, associados ou não a queixas dolorosas, são os desarranjos internos mais 

comuns da ATM5. Nessa condição, em boca fechada o disco articular está deslocado 

anteriormente em relação à cabeça da mandíbula; e, em boca aberta, o disco retorna à 

sua posição original, na zona intermediária, entre a cabeça da mandíbula e o tubérculo 

articular1, 6, 7. Isoladamente, o DDCR corresponde a cerca de 30% das DTMs, sendo que 

essa prevalência aumenta para cerca de 50% quando em combinação com quadros 

musculares8, 9.  

DMF corresponde isoladamente a 45,3% dos diagnósticos10 e é definida com uma 

dor muscular regional, associada à sensibilidade à palpação e dor referida1. Clinicamente, 

a dor muscular referida é relacionada com pontos-gatilho miofasciais (PGMs)11. Os 

PGMs são pontos hipersensíveis situados em tecidos musculares e/ou inserções tendíneas 

que quando estimuladas, causam dor local ou referida, específica e que atende a um 

padrão reproduzível12-14. Do ponto de vista clínico, PGMs podem ser diferenciados pela 

avaliação manual em ativos e latentes12. Os PGMs são classificados como ativos quando 

causam dor espontânea e latentes quando só provocam dor quando estimulados12. 

Embora nos últimos anos tenha aumentado a compreensão da fisiopatologia e do 

tratamento de PGMs11, 14, estes não foram abordados em relação aos pacientes com 

DDCR. Esse conhecimento pode contribuir para melhorar a compreensão dessas 

condições e no processo de decisão clínica. Diante do exposto, os objetivos deste estudo 

retrospectivo foram o de avaliar o impacto dos PGMs em pacientes com DDCR e de 

identificar quais variáveis clínicas se apresentam associadas à presença concomitante de 

DDCR e PGMs. A hipótese nula a ser testada é que as variáveis estudadas não apresentam 

diferenças entre pacientes com e sem PGMs. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade Estadual de Maringá (Parecer: 1.664.590/2016) (Anexo 1). Foi 

realizado um estudo analítico observacional transversal retrospectivo, de acordo com as 

recomendações da Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (Strobe)15. Todos os dados utilizados no presente estudo foram 

secundários e oriundos de prontuários clínicos de pacientes atendidos entre janeiro de 

2005 e maio de 2016 no Centro de Dor e Deformidade Orofacial (CENDDOR), 

localizado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul (RS), Brasil. Todos os exames clínicos 

foram conduzidos por um único avaliador, sendo esse cirurgião-dentista especialista em 

DTM e dor orofacial. 

Registros de 520 indivíduos, que procuraram tratamento devido a dor facial, com 

idade ≥ 18 anos, de ambos os sexos, com sinais clínicos e sintomas de distúrbios intra-

articulares da ATM compatíveis com DDCR, de acordo com os parâmetros e critérios 

estabelecidos pelos Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD) – Eixo I1, foram inicialmente selecionados para o estudo. Os diagnósticos 

DDCR foram confirmados por ressonância magnética nuclear (RMN). Todas as imagens 

de RMN foram obtidas a partir do aparelho General Eletric Signa HDX (Signa HDxt; GE 

Healthcare, Milwaukee, WI, USA), de campo magnético de 1.5 tesla (T) pertencente ao 

Serviço de Investigação Diagnóstica (SIDI), no hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre 

– RS. Os exames foram interpretados por um mesmo radiologista experiente, que baseou 

sua análise de imagem nos estudos de Dworkin & LeResche (1992)1 e Ahmad et al., 

(2009)6. Foram excluídos pacientes não sintomáticos, assim como indivíduos com dor 

facial de origem não articular e / ou muscular que não fosse DMF, com doenças 

neurológicas, dores de cabeça primárias, fibromialgia, artrite reumatoide, agenesia, 

hiperplasia, hipoplasia e/ou neoplasia maligna da cabeça da mandíbula; anquilose óssea; 

cirurgia prévia da ATM e/ou que sofreram intervenção cirúrgica na face. Também foram 

eliminados da amostra, pacientes que utilizavam dispositivos protéticos dentários 

removíveis; que faziam uso contínuo de medicações como analgésicos, 

benzodiazepínicos, antipsicóticos ou antidepressivos. Um total de 130 pacientes 

preencheram os critérios do estudo. 

Informações sobre a presença, quantidade, localização e classificação dos PGMs 

também foram coletadas dos prontuários. Os dados dos PGMs foram obtidos durante a 

palpação muscular bilateral dos músculos temporal anterior, médio e posterior; masseter, 
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trapézio superior e esternocleidomastoideo por um examinador com mais de 30 anos de 

experiência no exame de PGMs. O exame dos PGMs nestes músculos foi realizado de 

acordo com os critérios descritos por Gerwin et al., (1997)16 e por Simons et al., (1999)12: 

1) presença de uma banda tensa palpável em um músculo esquelético; 2) presença de um 

ponto hipersensíveis dentro da banda tensa; 3) resposta de contração local provocada pela 

palpação da banda tensa; e 4) presença de dor referida em resposta à compressão de PGMs 

(força de aproximadamente 20N por 5 segundos). Os PGMs foram classificados como 

ativos quando causam dor espontânea e latentes quando só provocam dor quando 

estimulados12. 

Para avaliar o impacto de PGMs em pacientes com DDCR a amostra foi dividida 

em dois grupos: Grupo 1, pacientes com DDCR e PGMs; e Grupo 2, pacientes com 

DDCR mas sem PGMs. 

Foram registradas as seguintes informações: gênero; idade em anos; duração da dor 

em meses; a dor subjetiva pela escala visual analógica (EVA) de 0-1017; e a máxima 

abertura bucal (MAB)18, mesmo que fosse doloroso e somando-se o trespasse vertical, 

aferida em milímetros (mm), com auxílio de um paquímetro digital (Mitutoyo®, Takatsu- 

ku, Kawasaki, Kanagawa, Japão). 

 

Análise Estatística 
 

Todos os dados foram tabulados e submetidos a análise descritiva. Em um 

segundo momento, adotando-se o indivíduo como unidade observacional, calculou-se a 

odds ratio (OR) bruta por meio da análise univariada. Após, as variáveis que obtiveram 

um p-value de Wald ≤ 0,2 foram submetidas à análise multivariada pelo modelo de 

regressão logística múltiplo a fim de calcular a OR ajustada, para um maior entendimento 

da contribuição relativa de cada fator agindo conjuntamente sobre a variável dependente 

(a existência concomitante de DDCR e PGMs). A qualidade do ajuste do modelo múltiplo 

foi averiguada por meio do Teste de Hosmer-Lemeshow (1980)19. 

Todos os testes foram realizados com um nível de significância de 5%. Os dados 

foram analisados no programa SAS versão 9.03 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 
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3. RESULTADOS 

 

Do total de 130 pacientes que se enquadraram nos critérios da pesquisa, 101 

indivíduos (77,69%) apresentavam DDCR e PGMs (Grupo 1), enquanto os 29 indivíduos 

restantes (22,31%) apresentaram DDCR mas não PGMs (Grupo 2). A distribuição das 

frequências (%), as médias e os desvios padrão (±DP) das variáveis estudadas estão 

expostas na Tabela 1. 

 

 
Tabela 1. Distribuição das frequências (%), médias e os desvios padrão (±DP) das 

variáveis estudadas. Maringá-PR. 2016. 

 

Variáveis Grupo 1 (n=101) Grupo 2 (n=29) Total (n=130) 

Feminino 77 (76,23%) 15 (51,72%) 92 (70,76%) 
Gênero    

Masculino 24 (23,77%) 14 (48,28%) 38 (29,24%) 

Idade (Anos) 36,42±13,49 35,72±13,85 36,45±14,06 

Duração da dor (Meses) 33,36±47,69 25,41±44,45 31,58±46,94 

Valores da EVA (0-10) 5,97±1,84 4,89±1,58 5,73±1,84 

Máxima abertura bucal (mm)  
41,54±8,38 

 
45,11±7,41 

 
42,34±8,28 

 
No cálculo da OR bruta, realizado por meio da análise univariada comparando os 

Grupos 1 e 2, apenas as variáveis EVA, MAB e gênero apresentaram um p-value de Wald 

significante (≤ 0,2) e foram consideradas para compor o modelo estatístico na análise 

multivariada, enquanto as variáveis idade (p=0,8048) e duração da dor (p=0,4254) não se 

mostraram significantes e foram excluídas da avaliação seguinte (Tabela 2). 
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Tabela 2. Análise Univariada – OR bruta. Maringá-PR. 2016. 

 

Variáveis p OR bruta 95% IC 

Idade 0,8048 1,004 0,973 – 1,036 

Duração da Dor 0,4254 1,004 0,994 – 1,015 

EVA 0,0069* 1,390 1,095 – 1,765 

Máxima Abertura Bucal 0,0431* 0,946 0,896 – 0,998 

Gênero (feminino) 0,0125* 2,994 1,267 – 7,080 

* Estatisticamente significativo. p: Nível de significância. OR: odds radio.   

IC: Intervalo de confiança. 

 

 

 
Na análise multivariada, realizada pelo modelo de regressão logística múltiplo, 

todas as variáveis utilizadas foram significantemente associadas com a presença 

concomitante de DDCR e PGMs, sendo que EVA e gênero (feminino) se mostraram 

fatores de risco (OR ≥ 1), enquanto a MAB foi um fator de proteção (OR≤1). Comparando 

os grupos, pacientes do Grupo 1 apresentaram valores médios estatisticamente 

significante maiores de EVA e menores de MAB do que pacientes do Grupo 2 (p<0,05) 

(Tabela 3). A qualidade do ajuste do modelo múltiplo, averiguada pelo teste de Hosmer- 

Lemeshow, indicou que as variáveis utilizadas e o modelo estão significativamente bem 

ajustados (p=0,5962). 

 
 

Tabela 3. Análise Multivariada – OR ajustada. Maringá-PR. 2016. 

Variáveis p OR ajustada 95% IC 

EVA 0,0070* 1,429 1,102 – 1,852 

Máxima Abertura Bucal 0,0268* 0,937 0,885 – 0,993 

Gênero (feminino) 0,0270* 2,810 1,125 – 7,022 

* Estatisticamente significativo. p: Nível de significância. OR: odds radio.  

IC: Intervalo de confiança. 
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Os pacientes do Grupo 1 apresentaram 526 PGMs, sendo 491 classificados como 

latentes e 35 ativos. A distribuição de PGMs nos músculos avaliados, em ordem 

decrescente de prevalência, é mostrada na Tabela 4. 

 
Tabela 4. Pontos-gatilho miofasciais em ordem decrescente de prevalência. 

Maringá-PR. 2016. 

 

Músculos Quantidade de PGMs 

Masseter 191 

Trapézio Superior 80 

Temporal Anterior 74 

Temporal Médio 73 

Esternocleidomastoideo 70 

Temporal Posterior 38 

PGMs: Pontos-gatilho miofasciais. 
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4. DISCUSSÃO 
 

Os desarranjos internos da ATM como DDCR, assim como a DMF, caracterizada 

clinicamente pela presença de PGMs, estão entre os subtipos mais comuns de DTM1, 8, 9. Ao 

comparar pacientes com e sem PGMs, as variáveis EVA, MAB e gênero (feminino), 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas, e demonstraram estar associados 

à presença de PGMs em indivíduos com DDCR, suportando a rejeição da hipótese nula. 

A dor articular é a razão mais comum para um paciente procurar uma especialista 

em DTM1. Considerando amostra total, a média e o desvio padrão de EVA no presente 

estudo (5,73 ± 1,84) foi semelhante ao encontrado em um estudo anterior com pacientes 

com DDCR (6,26 ± 1,51)18. Quando os grupos foram comparados, os valores de EVA 

foram significativamente diferentes (p=0,007) e a OR ajustada demonstrou que o 

acréscimo de cada graduação de EVA aumentou 1,429 vezes a chance do paciente com 

DDCR também apresentar PGMs. Os maiores achados de EVA encontrados no presente 

estudo em pacientes do Grupo 1 podem ser explicados pelo mecanismo de dor de cada 

condição individual (DDCR e PGMs), bem como a sensibilização periférica e central. 

Embora a maioria dos casos de DDCR não sejam dolorosos, quando a dor está 

presente é devido a inflamação articular7, na qual são liberados mediadores inflamatórios 

e nociceptivos periféricos que levam à inflamação neurogênica, com aumento da 

excitabilidade das terminações aferentes, resultando na sensibilização periférica dos 

neurônios trigeminais20. Os mediadores inflamatórios também podem se difundir através 

dos tecidos periféricos e influenciar a excitabilidade de terminações nociceptivas 

adjacentes aumentando o campo receptivo por meio dos processos de hiperalgesia 

primária e secundária21. A atividade nociceptiva aumentada pode levar também a 

constantes e intensos estímulos aferentes no sistema nervoso central (SNC), ocasionando 

a sensibilização central, na qual há aumento da resposta dos neurônios nociceptivos a 

estímulos nocivos e diminuição do seu limiar de ativação por estímulos periféricos, 

contribuindo para o processo de dor crônica, com consequente envolvimento muscular 

secundário21. Os principais componentes responsáveis pela sensação dolorosa na DMF 

são os PGMs12, cujo mecanismo de formação resulta de vários fatores como trauma, 

hipovitaminose, má condição física, fadiga e infecções virais, além de fatores 

psicossociais como o estresse12,13. Esses fatores levam a uma despolarização anormal das 

placas motoras do músculo seguida de contração muscular prolongada, associada a arcos 

reflexos autonômicos e sensoriais sustentados pela sensibilização central12,13, 22. Tanto 

PGMs ativos como latentes podem estar envolvidos em processos de sensibilização 
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da dor envolvendo o SNC22.. Assim, há uma somação da sensibilidade à dor e dos 

eventos dolorosos, que podem ser autossustentados por fenômenos de sensibilização 

periféricos e centrais21. 

Em indivíduos saudáveis, a capacidade de abertura de boca varia entre 45-53 mm1. 

Nesse estudo, a média de MAB da amostra total foi de 42,34 ± 8,28 mm, próxima a de 

outro estudo com pacientes com DDCR (39,07±4,54 mm)18. Comparando os grupos, os 

pacientes do Grupo 1 apresentaram MAB significativamente menor (p=0,0268), mas 

próximo da normalidade (41,54±8,38). Esse resultado pode ser explicado pelo fato de 

que, durante o exame, os pacientes foram convidados a abrir a boca lentamente e de forma 

constante tanto quanto possível, mesmo na presença de desconforto, o que permitiu ao 

paciente superar parcialmente as restrições musculares18, 23. Além disso, embora 

presentes, os PGMs abrangem uma região muito circunscrita, na qual poucas unidades 

motoras estão contraídas e não há um encurtamento de todo o músculo12-14, 22..  Assim, 

para cada milímetro de aumento na MAB, a chance de um paciente com DDCR também 

apresentar PGMs diminuía 0,937 vezes. 

A proporção mulher:homem da amostra total (2,4:1) é similar a distribuição de 

gêneros encontrada em estudos prévios (de 2,2:1 a 4,5:1)5, 24. Esta prevalência de 

mulheres era esperada, pois elas tendem a procurar tratamento sete vezes mais do que os 

homens1. Além disso, acredita-se que o estrogênio pode aumentar a hiperalgesia de uma 

ATM inflamada, além de ter ação periférica e central na modulação da dor, influenciando 

na sensibilização do sistema trigeminal25. Dentro dos desarranjos internos da ATM, a 

maior ocorrência de DDCR nas mulheres26 pode derivar da influência de particularidades 

do gênero feminino como uma maior frouxidão articular27 e uma maior pressão intra- 

articular28. Diferenças na musculatura também se fazem importantes, uma vez que nos 

músculos esqueléticos há uma maior prevalência de fibras tipo I em mulheres do que em 

homens, o que poderia levar a uma maior sensibilidade muscular29. Assim, o fato de 

gênero feminino está correlacionado a presença de PGMs em pacientes com DDCR não 

foi surpreendente. Na verdade, os resultados apresentados sugerem que as mulheres com 

DDCR foram 2,810 vezes mais propensas a apresentar PGMs do que os homens com 

DDCR. 

A idade média dos pacientes da amostra total (36,45 ± 14,06 anos) estava dentro do 

intervalo relatado anteriormente para pacientes com DTM (20 a 40 anos) 5, 26. Os presentes 

resultados mostraram que a idade não foi estatisticamente significante na comparação 

entre os grupos (p=0,8048), além de não ser correlacionada estatisticamente com a 
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presença de PGMs em pacientes com DDCR. Estudos anteriores demonstraram que a 

idade é um fator importante para o aumento da presença de dor5, 9, 26. No entanto, nesses 

estudos, a idade foi categorizada e a amostra segmentada em diferentes faixas etárias, o 

que permitiu avaliar o impacto progressivo da dor ao longo dos anos, diferente do 

realizado nessa pesquisa. 

Embora a duração da queixa não seja o único fator determinante para a cronicidade 

da dor, a dor músculo-esquelética pode ser considerada crônica quando tem duração ≥ 6 

meses1. A duração da dor média relatada no presente estudo (31,58 ± 46,94 meses) é 

inferior à relatada anteriormente (58,60 ± 59,89 meses)24. Esta diferença pode ser 

explicada pelo fato de que, no estudo epidemiológico em questão24, foram consideradas 

todas as condições de DTM e não apenas DDCR. A duração da dor não foi 

estatisticamente diferente entre os dois grupos estudados (p=0,4254) e essa variável não 

pode ser correlacionada com a presença de PGMs em pacientes com DDCR. 

Embora subjetivo, quando a palpação muscular é realizada por um examinador 

experiente, há boa confiabilidade na identificação clínica dos PGMs16. Os PGMs 

apresentam capacidade de produzir dor referida ao serem palpados, a sensação dolorosa 

se espalha a partir do PGM para uma zona de referência, sendo essa dor descrita 

normalmente como profunda, difusa, com intensidade que varia de um leve desconforto 

a uma dor severa incapacitante12-14. O mecanismo de dor referida pode ser explicado pela 

teoria da convergência, na qual vários neurônios de primeira ordem fariam sinapse com 

um único neurônio de segunda ordem, sendo assim, um estímulo nociceptivo persistente 

poderia acabar produzindo dor em áreas outras que não a afetada11-14. Os PGMs podem 

ser ativos ou latentes e sua distinção clínica tem sido apoiada por estudos histoquímicos 

imunes, nos quais níveis mais altos de mediadores neuroativantes (bradicinina, substância 

P e serotonina) foram encontrados em PGMs ativos quando comparados a PGMs 

latentes30. 

Na presente pesquisa foram encontrados 526 PGMs, desses 491 eram latentes e 

35 ativos. Esse maior achado de PGMs latentes é esperado uma vez que são prevalentes 

tanto em indivíduos sem queixa clínica quanto em pacientes com dor musculoesquelética, 

consistindo em uma das potenciais fontes de disfunções motoras em humanos12-14. Além 

disso, um PGM latente pode persistir por anos após aparente resolução do problema, mas 

predispõe o paciente a ataques agudos de dor, considerando que leves estiramentos, 

traumas, hiperatividade por sobre uso, resfriamento do músculo ou estresse emocional
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podem ser ações suficientes para reativá-lo12-14. Uma vez que a gênese dos PGMs envolve 

um uso excessivo da musculatura12,13, é esperada uma maior ocorrência nos músculos 

mais requisitados como os envolvidos na mecânica mandibular e cervical. A alta 

prevalência de PGMs e o impacto nos escores de EVA e MAB em pacientes com  DDCR 

encontrados no presente estudo indicam que, talvez clinicamente, o tratamento nesses 

pacientes deve começar com a inativação de PGMs. Estudos futuros podem contribuir 

para esclarecer esta questão. 

No nosso melhor conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar o impacto de 

PGMs em pacientes com DDCR. Embora seja um estudo monocêntrico, com população 

restrita, todos os diagnósticos de DDCR foram confirmados por RMN, considerada o 

padrão ouro para análise da ATM5, além disso, todos os pacientes com fatores de 

confundimento (articulares e / ou musculares) que poderiam causar algum viés, foram 

removidos da amostra. Ainda que somente dados clínicos tenham sido estudados, o teste 

de bondade de ajuste indicou que o modelo estatístico e as variáveis utilizadas estavam 

significativamente bem ajustadas (p= 0,5962). Apesar de todos os participantes 

apresentassem queixas dolorosas, nenhum mapeamento do padrão de dor referido 

provocado pela palpação dos PGMs foi conduzido e, como resultado, a identificação de 

sintomas de dor nas articulações secundárias a algum ponto não foi possível. São 

sugeridas mais investigações com a inclusão de um grupo de controle livre de DTM e / 

ou com outras condições específicas, como o deslocamento do disco sem redução, 

utilizando instrumentos de análise mais objetivos, como o algômetro de pressão. Além 

disso, idealmente, estudos prospectivos devem ser conduzidos para elucidar o impacto de 

uma desordem particular em outra. 
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5. CONCLUSÃO 

Tendo em vista a proposição, os resultados obtidos e considerando as limitações 

desse trabalho, pode-se concluir que os pacientes com DDCR e PGMs exibiram valores 

maiores de EVA e menores de MAB em comparação com pacientes com DDCR mas sem 

PGMs. As variáveis clinicas EVA, MAB e gênero (feminino) apresentaram uma 

associação significativa para a ocorrência concomitante de DDCR e PGMs. 
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7. ANEXO  

1. Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Maringá Número: 1.664.590/2016. 
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