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Resumo 

0 presente trabalho teve como objetivo buscar na literatura a relaylio entre os g€neros, as 

dares na articulayiio temporomandibular (ATM) e as possfveis interali)es psicol6gicas. 

A desordem temporomandibular (DTM) pertence i't categoria das desordens 

musculoesqueletais. DTM 6 wn termo que diz respeito il problemas relacionados as articulay5es 

temporomandibulares e aos mllsculos mastigat6rios, al6m das estruturas e tecidos associados a 

estes. Acomete principalmente mulheres, sendo que estas sao afetadas duas vezes mais que os 

homens. Al6m disso mulheres em idade f6rtil sao mais acometidas, o que sugere que o estr6geno 

possa interferir nesse tipo de desordem. 

H<i evidencias de que fatores psicol6gicos, como depressao, somatizac;ao, ansiedade, raiva 
e frustrac;iio, interferem em dares cr6nicas como a DTM. Desta forma, os fatores psicol6gicos 
podem secundariamente produzir alterac;Oes na articulac;ao temporomandibular (ATM), 
resultando em mudanc;as na biomec3nica articular, microtraumas as dpsulas articulares e 
meniscos e alterac;Oes na percepyao de dor (Uhac et al., 2003). 

E essencial que condic;Oes psico16gicas, se presentes, sejam identificadas precocemente 

no manejo da DTM, para que o tratamento seja bern sucedido. 

Embora as condic;Oes dolorosas relacionadas as desordens temporomandibulares 

seJam bastante comuns e afetem uma pon;;ao considenivel da populayao, os mecanismos 

fisiol6gicos dessa condic;ao e os fatores de risco para DTM sao ainda pouco compreendidos, 

justificando a necessidade de estudos direcionados para essa S.rea. 



Introdu9ao 

As disfuny5es ternporomandibulares (DTMs) constituem uma das principais causas de 

dar cr6nica na regiao orofacial (Dworkin et a!, 1992) e acometem a articulayao 

temporomandibular (ATM), a musculatura mastigat6ria ou ambas (McNeill, 1993). 

Sua patofisiologia e ainda pouco cornpreendida (Bodin! et a!, 2005), mas evidSncias 

sugerem que as hormOnios sexuais a influenciam ( Dao et al, 1998). Fatos que apontam para isso 

e que a dar associada as DTMs e de 1,5 a 2,0 vezes mais comum em mulheres do que em 

hornens, a idade de inicio 6 quase sempre ap6s a puberdade e que mulheres em idade reprodutiva 

apresentam uma rnaior prevalencia de dar em cornparayiio iquelas que se encontram na 

menopausa. (LeResche et a!, 1997). Tern sido indicado que as mulheres reportam dares mais 

severas, mais freqlientes e de maior durayao do que os homens (Robinson et al; 1998).Al6m 

disso os sintomas sao mais comuns em adultos jovens e indivfduos de meia idade do que em 

crianc;as e idosos (Locker &Slade, 1988). 

Apesar de comprovada a relayiio entre as oscilac;Oes ciclicas do ciclo menstrual e as dares 

clinicas em mulheres com DTM, muitas questOes pennanecem sem resposta: Como se 

comportam as dares crOnicas de estruturas profundas como os mUsculos, uma vez que a maioria 

dos estudos analisa as dares experimentais induzidas sob condic;Oes agudas? De urn !ado, os 

horm6nios end6genos sao essenciais para a remodelayao da A TM; mas por outro !ado, os 

horm6nios ex6genos parecem predispor as mulheres a desenvolverem DTM (Yasuoka et a!., 

2000). Ate que ponto os horm6nios usados exogenamente podern estar relacionados aos quadros 

dolorosos observados na clinica? A EMG 6 uma ferrarnenta Util para detectar alterac;Oes nas 

respostas dolorosas ao longo do ciclo menstrual? Urn melhor conhecimento sabre o genera e as 

oscilac;Oes dos horm6nios ovarianos decorrentes do ciclo menstrual e a sua capacidade de 

influenciar a percepyiio dolorosa em pacientes, poderia ajudar a controlar os Indices de dar 

observados na clinica, e at6 mesmo conduzir a uma implementac;ao dessas interay6es em 

estrat6gias de tratamento. 

Par isso, o objetivo do trabalho sed. o de investigar, na literatura: se o genera, as fases do 

ciclo menstrual e os aspectos psicolOgicos podem influenciar o sinal eletromiografico (EMG) e a 

sensibilidade dolorosa de indivfduos portadores de DTM miogenica. 
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Desenvolvimento 

0 Cicio Menstrual 

0 ciclo ovariano da mulher dura em media 28 dias e pode ser dividido em tres fases: fase 

folicular (au p6s-menstrual), fuse ovulat6ria e fuse llltea (ou fase pre-menstrual) (Guyton, 1992; 

Berne & Levy, 1996). 

A fase fo!icular e o periodo que precede a ovula((iio (comeya com o infcio da 

menstruayffo). Precocemente, na fase folicular, os nfveis de FSH (harmOnia foliculo estirnulante) 

e LH (harmOnia luteinizante) comeyam a subir. Durante a menstruayao, as concentrayOes de 

FSH sao maiores do que as de LH, porem ambos apresentam-se em niveis moderados durante a 

primeira metade da fase fo1icu1ar (Guyton, 1992; Berne & Levy, 1996). A fase fo1icu1ar e 
dominada pelo estr6geno cujos nfveis aumentam gradativamente, enquanto que a progesterona 

permanece relativamente baixa ate momentos antes da ovula..;ao. Durante a segunda metade da 

fase folicular, os niveis de FHS caem modestamente, enquanto que os de LH continuam a subir 

lentamente. Ao mesmo tempo a secreyao de estrOgeno aumenta rapidamente, atingindo seu pica 

imediatamente antes da ovulayao (Guyton, 1992; Berne & Levy, 1996). 

Na fase pr6-ovulat6ria, no fim da fase folicular ocorre urn surto de secreyao de estr6geno, 

tal surto exerce urn efeito de feed back positivo sabre a secreyao de FHS e de LH, pela hip6fise 

anterior. Os niveis de estrOgeno caem rapidamente durante a ovulayao, mas irao aumentar 

novamente na fase lUtea (Constanzo, 1999). 

Na fase llltea, a progesterona aumenta bruscamente, enquanto que as concentrayOes de 

LH e de FSH, comeyam a declinar ate atingirem os nfveis mais baixos pr6ximos ao final do 

ciclo. Se nao ocorrer fecundayiio, o ciclo menstrual termina quando os nfveis dos ester6ides 

sexuais atingirem seus valores mais baixos, ate ocorrer a menstruac;1'io e o aumento consecutivo 

dos nfveis de FSH que ini determinar uma nova onda de maturavao folicular (Berne & Levy, 

1996). 
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Com a distiny!lo das variay6es hormonais durante o ciclo menstrual, virios estudos 

relacionados a dar puderam ser desenvolvidos. 

0 Genero e as Disfun96es Temporomandibulares 

A flutuayao peri6dica de algumas condiyOes dolorosas ao Iongo do ciclo menstrual foi urn 

dos primeiros indfcios sugerindo que os hormOnios reprodutivos estariam envolvidos nos 

mecanismos da dar. No nivel dos mU.sculos da mastigayao, a dar miofascial apresenta piora 

durante as perfodos menstrual e pre-menstrual (Dao eta!., 1998). Segundo Arthuri et al, 2007, a 

sensibilidade dolorosa em mulheres e maior na fase menstrual do que em todas as outras fases do 

ciclo 

Al6m de responderem diferentemente a dar, mulheres e homens nem sempre respondem 

ao tratamento para dar da mesma maneira (Keogh et a!; 2005). Tais afirmativas sugerem que o 

gSnero pode influenciar a resposta eo tratamento para a dar. 

Os prov3.veis efeitos dos horm6nios sexuais na dor miofascial sao ainda pouco 

entendidos. Alguns relatos indicam que os horm6nios reprodutivos podem desempenhar urn 

papel no desenvolvimento ou na manuten<;iio de sfndromes dolorosas miofasciais (Dao & 

LeResche, 2000), Olltros estudos, entretanto, tern demonstrado que essas condiy5es podem ser 

amenizadas pelo tratamento com horm6nios ex6genos (Dao et al., 1998). 

Hapidou e Rollman (1998) encontraram que os trigger points detectados pela palpayao 

foram mais dolorosos na fase folicular do que na fase IUtea em mulheres com ciclos regulares. 

Atenyao maior tern sido dada ao estr6geno. Em urn estudo limitado, on de foram avaliadas 

amostras de articulayao temporomandibular (ATM) de 14 mulheres e 8 homens, foram 

encontrados receptores de estr6geno e progesterona em frequencia variada em ambos, mulheres e 

homens, sintomiiticos e assintomiticos (Abubaker et al; 1993). Porem Campbell et al (1993), 

conclufram que as DTMs podem nao ser moduladas hormonalmente pelo estrOgeno, pais o 

estudo com 14 pacientes nao revelou a presenya significante de receptores de estr6geno nesse 

tecido. 
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LeResch et al (1997), demonstraram que mulheres na menopausa que fazem terapia de 

reposic;ao estrogSnica possuem maiores chances e desenvolver algum tipo de DTM do que as que 

nao repOem esse honnOnio. 0 mesmo estudo mostrou que mulheres que fazem uso de 

contraceptico oral (OC) a base de estr6geno sao mais susceptiveis ao desenvolvimento de DTMs 

em comparac;iio a mulheres que nao os utilizam. Em mulheres na p6s-menopausa, a terapia de 

reposic;ao de estrogSnio demonstrou exacerbar a enxaqueca (Kudrow, 1975) e aumentar a 

preva1encia de DTM em 30% (LeResche eta/., 1997). 

0 papel dos honnOnios end6genos e dos hormOnios ex6genos no mecamsmo da dor 

demonstrou, portanto, alterac;Oes ciclicas ao Iongo do ciclo menstrual. No entanto, o padrao varia 

consideravelmente entre os estudos e nao hi consenso a respeito da fase do ciclo hormonal 

associada com a maiar sensibilidade dolorosa, ou seja, o menor limiar de dar. Urn trabalho 

investigou o padrao de dor miofascial nos mllsculos da mastigac;ao durante tres ciclos menstruais 

consecutivos entre mulheres que utilizavam ou nao CO. A dor, entre as usuirias de CO, foi mais 

constante e com baixa variac;ao. Par outro !ado, as mulheres que niio tomavam CO apresentaram 

oscilac;Oes na intensidade da dar ao Iongo do ciclo menstrual (peri ados alternados com dor e sem 

dor) (Dao et al .. 1998). 

Dao eta! (1997), demonstrou que o padriio de dar entre mulheres com DTMs, usmirias e 

nao usu3.rias de OC, difere entre si, sendo que a intensidade da dar ao Iongo do ciclo menstrual e 
mais constante no primeiro grupo em comparac;ao ao segundo, que apresenta oscilac;Oes. 

Pesquisadares indicam que neonatos do sexo feminino expressam maiar dar durante 

procedimentos dolaroso que neonatos masculinos, e que essas diferenc;as na percepc;ao e resposta 

a dar provavelmente tern influ€:ncias biol6gicas Guinsburg et al. (2000). Al6m das diferenc;as 

sexuais no processamento da dor, variac;Oes tamb6m sao encontradas na analgesia a agentes 

end6genos e ex6genos. Similarmente aos animais adultos, neonatos machos sao mais sensfveis 

ao efeito antinociceptivo da morfina que neonatos iemeas. A causa das diferentes respostas 

nociceptivas e sensibilidade a opi6ides entre machos e Iemeas parece ter grande influencia 

hormonal. Neste senti do, Cicero et al. (2002) demonstraram que a administrac;ao de testosterona 

em femeas no primeiro dia de vida aumenta a sensibilidade desse animal a morfina quando 

adulto. Em contrapartida, a castrac;iio dos machos no prirneiro dia de vida reduz sua sensibilidade 

a morfina quando atinge a rnaturidade. Esses resultados indicam que as diferenc;as sexuais na 
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susceptibilidade a antinocicep~ao ja estao presentes no dia do nascimento. 

Estudos tambem tern demonstrado que o sistema de analgesia no sexo feminino e mais 

sensfvel que o masculino quando sao utilizados analgesicos kappa opi6ide (receptor opi6ide 

kappa) (Clemente eta/., 2004). 

Os opi6ides end6genos parecem desempenhar urn papel significante na percepyao 

dolorosa. Em urn estudo realizado par Gintzler (1980), o limiar doloroso foi elevado quando os 

horm6nios sexuais estavam altos, tal como ocorre durante a gravidez. Em urn outro estudo 

(Dawson-Basoa & Gintzler, 1993), a simulayao da gravidez em ratos resultou na elevayao do 

limiar doloroso mediado par urn sistema opi6ide end6geno. 

Outro possfvel fator hormonal, envolvido na patogenese das DTMs, esta associado a 

relaxina, urn harmOnia polipeptfdico feminino, produzido pelo corpo IU:teo. Ele esta presente na 

corrente sangufnea, nos Ultimos dias do ciclo menstrual (antes do infcio da menstrua~ao) e 

durante a gravidez, e causa o afrouxamento ligamentar durante o parto. Os autores desses.estudos 

admitem que a relaxina, nao explica completamente a distribuiyao pelo gSnero e pela idade das 

DTMs, mas segundo (Kapila & Xie, 1998), a relaxina aumenta a expressao de enzimas que 

degradam a matriz e por isso, pode predispor a mulher a uma remodelayiio articular anormal. Em 

contrapartida, LeResche et al. (2005), demonstraram que a dor orofacial mllsculo-esqueletica 

melhora durante a gestayao. Esta melhora se justifica pelo aumento da frouxidiio articular, 

contrariamente aos achados supracitados. LeResche et a/. (2005) atribui a melhora da dor as 

varia~Oes honnonais decorrentes da gravidez. 

Riley et al. (1999) avaliaram 16 estudos publicados sabre a percepyffo da dar induzida 

experimentalmente ao Iongo das fases do ciclo menstrual de mulheres saudiveis, e o trabalho 

mostrou que os limiares de dar mais altos foram encontrados na fase folicular (dias 6-11) do 

ciclo menstrual. Hapidou & deCatanzaro (1988), empregaram o estfmulo de pressao fria, e 

encontraram urn limiar doloroso mais baixo na fase !Utea, quando comparado com a fase 

folicular. 

Fillingim et al. (1997) descobriram que o limiar doloroso e tolenlncia a dar isquSmica no 

brayo foram maiores durante a fase folicular do que nas fases ovulat6ria ou !Utea; entretanto, nao 
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houveram efeitos relacionados a fase do ciclo, para o limiar de dor t6rmica. Todavia, Tedford et 

a!. (1977) obtiveram efeitos cfclicos em seus estudos, que foram contnlrios aos encontrados por 

esses investigadores. Usando o teste do choque el6trico, esses autores encontraram uma 

sensibilidade minima na fase llltea, ou seja, as mulheres apresentaram urn limiar de sensibilidade 

dolorosa mais alto nesta fase, e a sensibilidade maxima, ou o limiar de sensibilidade mais baixo, 

ocorreu durante a menstruayiio. Em mulheres com DTM niio-usu<irias de CO, houve maior 

intensidade dolorosa a palpayao nas fases llltea media e menstrual. No caso de mulheres com 

DTM, usu<irias de CO, os indices de intensidade dolorosa a palpayiio foram estaveis nas fases 

menstrual, ovulat6ria, e fase lUtea media, com urn aumento da intensidade dolorosa na fase !Utea 

tardia (Sherman et al .• 2005). 

Em urn estudo de Rutkiewicz et al, 2006, com grupos de homens e mulheres de diferentes 

idades, observou-se que todos os sintomas de DTM sao mais prevalentes em mulheres do que em 

homens. Entre os homens ni'io hi diferenyas de preva!Sncia entre estalido e dor articular, em 

qualquer idade. Ja a dor muscular e mais comum em homens idosos. Entre as mulheres o estalido 

teve a mesma preva!Sncia entre todas as idades. Ji a crepitayao e a dar articular e muscular foram 

mais prevalentes em grupos mais idosos. Al6m disso o nllmero de mulheres que reportaram pelo 

menos urn sintoma de DTM foi duas vezes maior que o nllmero de homens. 

A DTM e associada com hiperterrnia da pele na regiiio da ATM causada par 

vasodilatayi'io, induzida pelo 6xido nftrico, sendo que a temperatura da pele na regiiio de ATM de 

indfviduos sem dor varia entre 0.1 °C +- 0.1 oc entre os do is lados da face, enquanto em 

indivfduos com dor essa variayiio fica entre 0.4°C +- 0.2°C . Par outro !ado, associado ao fato de 

que o 6xido nftrico aumenta a sensibilidade dos nociceptores perif6ricos, esses dados fazem com 

que possamos suspeitar de que o 6xido nftrico desempenhe um papel nas dores de ATM. Al6m 

disso, tern sido demonstrado clinicamente que a DTM 6 associada a urn significative aumento 

dos niveis de 6xido nftrico no Jfquido sinovial das ATMs (An bar & Gratt, 1998) 

0 estr6geno aumenta a sfntese de 6xido nftrico pelas c6lulas endoteliais vasculares, 

resultando em maior produyiio de 6xido nftrico e maior vasodilatayi'io. H:i tambem, urn feed-back 
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negativo, no qual o 6xido nitrico inibe a slntese de estr6geno. Esses achados sao consistentes 

com os niveis de nitrato durante o ciclo menstrual, uma vez que a progesterona inibe a sintese de 

6xido nftrico (Anbar & Gratt, 1998) 

Aspectos Psicol6gicos 

Fatores psicol6gicos estao implicados em muitos aspectos da dor mastigat6ria e 

disfun90es (Yap et al., 2001). Primeiramente, fatores psicol6gicos podem explicar porque alguns 

pacientes parecem ser mais incomodados pelos sintomas da DTM do que outros. Em segundo 

Iugar, as condi90es emocionais, como depressao e dares secund<irias estao implicadas nas razOes 

que indicam porque algumas pacientes mulheres parecem ter mais tendencia a sentir mais dar 

miofascial do que pacientes homens (Rugh, 1995). :E: essencial que condi96es psicol6gicas, se 

presentes, sejam identificadas precocemente no manejo da DTM, caso haja falha nesse 

diagn6stico precoce o tratamento pode nao ser bern sucedido e a condi98o do paciente pode 

piorar. 

Muitos estudos tern achado urn grande nUmero de desordens psicol6gicas entre as 

dares cr&nicas de ATM, sendo a depressao a rnais cornurnente encontrada (Gatchel, 2006). 

De acordo corn Gatchel, 2006, a progressao da dar !eve para sindromes de dar 

cr6nica , como a DTM, e caracterizada par 3 fases. Na primeira fase as reayaes emocionais sao 

normais, como medo, ansiedade e preocupa980. No segundo est<igio problemas psicol6gicos e de 

comportamento come9am a se exacerbar comeyando a aparecer raiva, estresse e somatiza9ao, par 

exemplo. Finalmente no terceiro estagio, que representa a fase cr6nica, h<i progressao de 

interayOes fisicas, psicol6gicas e sociais. A vida do paciente passa a girar em torno da dar e do 

eu a mantem. Fatores psicol6gicos podem intensificar o comportamento da dar e a sua 

intensidade. 

De acordo com Riley et al. (2001), mulheres reportam nfveis ma10res de dar 
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relacionadas emocionalmente e tern associayOes maiores entre intensidade de dar em relayao aos 

homens. Al6m disso, 6 muito prov<ivel que fatores psicol6gicos tern importiincia no 

desenvolvimento de desordens de dar cr6nica (HellstrOm & Anderberg, 2003). Segundo 

Marthuri et al (2007), mulheres com DTM experenciam menor incapacidade, o que corresponde 

a mais da metade (60%) de todas as mulheres com dar miofascial , entretanto muito mais 

homens com DTM (82.61%) apresentaram incapacidade pequena. No entanto, mulheres 

apresentaram maior intensidade de dar miofascial (40%), comparadas aos homens (17.39%). 

Esses resultados mostraram uma diferenya entre os generos na dar relacionada a emoy6es, maior 

em mulheres com DTM, associada a intensidade da dar. Tern sido sugerido que a predisposiyao 

feminina a dar relacionada a emoy6es pode ser devida ao efeito dos honn6nios reprodutivos.Foi 

demonstrado que as nfveis de curso natural da dar miofascial relatada pode flutuar de acordo 

com as fases do ciclo menstrual, como tern sido reportado em outros estudos com volunHirias 

sem sintomas (Isselee et al., 2002; LeResche et al., 2003).A sensibilidade dolorosa 6 maior nas 

fases menstrual e lUtea (perfodos de baixa au de flutuayao de estr6geno end6geno ), e dar menor 

nas fases folicular e pr6-ovulat6ria (perfodos em que o estr6geno aumenta gradualmente e tern 

seu pica dias antes da ovulayao). A dar miofascial e significantemente maior na fase menstrual 

comparada as outras fases do ciclo. Os maiores niveis de dar ocorrem nos periodos de baixo 

estr6geno (durante a fase menstrual), e nos periodos de nlpida flutuayao de estr6geno; e menor 

nivel de dor ocorre nos periodos de alto estr6geno (fase pr6-ovulat6ria) (LeResche et al., 2003). 

Eventos hormonais tern conseqiiencias psicol6gicas poderosas (Rollman & Lautenbacher, 

200l).Um estudo sabre a relayao entre dare menopausa (Bono et al., 1995) relataram que urn 

teryo das mulheres na p6s-menopausa em tratamento m6dico apresentaram dares 

musculoesqueletais, as quais os autores atribufram a estrat6gias de enfrentamento inefetivas. 

Waxman and Zatzkis (1986), verificaram que pacientes com fibromialgia entraram em 

menopausa significantemente antes do que os outros pacientes, sugeriu que o deficit de 

estr6geno pode afetar o sanae o humor, causando respostas emocionais que sao expressadas na 

fonna de dar. Esses achados sugerem que a dar cr6nica tern urn papel relevante na disfunyao 

temporomandibular. Dessa forma, e fundamental se considerar variabilidade na experiencia de 

dar cr6nica para melhor direcionar as estraU:gias para tratamento da dar. 

A dar orofacial cr6nica tern grande relayao com a depressao ( Feinmann, 1999 ; 

Korszun, 1996 ; Vim pari et al., 1995 ). Tanto a depressao quanta a dar cr6nica oro facial se 
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1mpoem clinicamente de forma significativa sabre outras dores e desordens relacionadas ao 

estresse, como a fibromialgia (Korszun eta!., 1998; Stohler, 1995), uma desordem caracterizada 

par mialgia generalizada. Muitos estudos sugerem que pacientes com dar miofascial tern mais 

depressilo do que pacientes com patologias na ATM (Yap eta/., 2003, Lindroth eta/., 2002; 

McCreary et a!., 1991). A descoberta freqUente da presenya concomitante de dor cr6nica 

orofacial e depressao nos permite sugerir uma interar;ao entre dar cr6nica orofacial, depressao e 

horrn6nios gonadais. Cerca de 73.33% da popular;ao feminina examinada nesse estudo tinha 

depressao de moderada (40%) a severa (33,33%). A prevalencia do grau de depressao em 

pacientes com DTM e maior em mulheres do que em homens (47,83%), o que pode estar 

relacionado com ao aumento na dar miofacial avaliada em cada fase do ciclo menstrual (Arthuri 

et al). 

Somatizayao e o modelo de mllltiplas reclamay5es fisicas, resultando em tratamento 

medico, que nao sao explicados par condiy5es fisica (American Psychiatric Association). Os 

pontos gatilho sao partes da fibromialgia que tern forte associayao a estresse psicol6gico, assim 

como caracteristicas de sornatizar;aoe seus antecedentes (McBeth eta!., 1999). 

Ambos, somatizar;ao e depressiio, contribuem para o desenvolvimento e manutenyiio 

da DTM e/ou interfere com a aceitayiio e conformidade do tratamento (Rudy eta!., 1995). Alem 

disso, depressfto/somatizayao pode estar associada a auto-relata de desordem articular e dar nos 

mUsculos mastigat6rios sao palpados durante o curso de tres ciclos menstruais consecutivos. A 

frequencia achada para alta somatizayao mostra uma grande prevalencia de mulheres com itens 

de dar moderada inclusos, comparadas com mulheres com itens dar exclufdos. Segundo Arthuri 

et a!, mulheres com DTM, pontuam mais ftens de somatizayao moderados e severos do que 

homens, exceto para somatizayao moderada, no qual mulheres apresentaram (33,33%), 

comparadas aos (52,17%) nos homens. No presente estudo, a pontuayao de pacientes com 

somatizayao severa foi significantemente maior do que aqueles classificados como normais, mais 

em mulheres com DTM do que em homens. Segundo os autores, os resultados mostraram que a 

dar de DTM e freqiientemente acompanhada par aspectos psico!Ogicos, notavelmente depressiio 

e somatizayfto, e que pode ser associada tamb6m a uma maior dar em mulheres em algumas fases 

do ciclo menstrual (fases menstrual e IU:tea). 
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Eletromiografia 

A eletromiografia de superficie 6 muito utilizada como instrumento auxiliar no 

diagn6stico da DTM. Sua utiliza<;iio tern proporcionado aos clfnicos e pesquisadores urn melhor 

conhecimento das funy6es e disfun<;6es do sistema mastigat6rio. 

Umas das muitas hip6teses para a explicayao da patofisiologia da dar temporomandibular 

e miogenica e a hiperatividade muscular (Boden~ eta!, 2004). Muitos estudos com pacientes que 

sofrem de DIM mostra urn sinal eletrorniogrifico maior nos mU:sculos elevadores da mandfbula 

nesses pacientes (Burdette and Galle, 1998; Dahlstrom et al., 1985; Louis et al,., 1970; Rugh and 

Montgomery, 1987). Porern, dais estudos bern controlados indicaram uma maior atividade, mas 

este aurnento foi pequeno e de pequena signific§.ncia clfnica (Glaros et al., 1997; Liu et a!., 

1999). 

Segundo Boden~. 2004, pacientes com dar miofascial e neurop<itica apresentam maior 

atividade eletromiogr<ifica em repouso nos mUsculos temporais e masseteres bilateralmente que 

sujeitos do grupo controle. Urn aumento similar foi encontrado em outro estudo bern controlado 

com sujeitos sintom<lticos (Liu eta!., 1999). 

Ainda de acordo com Boden~, 2004, em se tratando de dor miofascial unilateral, nao h<l 

diferem;a eletromiogn'ifica em repouso entre os !ados come sem dor, sendo que houve aumento 

da atividade eletromiogr<ifica nos dais !ados. Este fato associado ao fato de que, no mesmo 

estudo, foi encontrada maior atividade EMG em paciente com dor miofacial bilateral do que em 

pacientes com dar miofascial unilateral, sugere que esse aumento tern origem central. 

Estudos eletromiognificos realizados em animais, contribuem para o conhecimento da 

neurobiologia da dor muscular craniofacial, e sao imprescindfveis para a investigayao das 

correlaii6es clfnicas em pacientes. Yu eta!. (1995) denotaram que o efeito excitat6rio do 6leo de 

mostarda na atividade EMG dos mUsculos mastigat6rios, parece canter uma base reflexa, pais 

podem ser abo lidos pela pr6-administray8.o de anestesico local na ATM. Cairns et al. (2002), 

demonstraram que a injeyffo de glutamato na ATM evoca uma resposta muscular reflexa de 

maior magnitude em ratas do que em ratos. Essa diferenc;a relacionada ao sexo esti de acordo 

com outro estudo (Cairns et al., 200 I), em que a injec;lio de glutamato no mUsculo masseter 
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provocou uma resposta dolorosa maior em mulheres do que em homens, e urn aumento da 

atividade da fibra aferente do mlisculo masseter de ratas femeas em comparayiio aos machos. 

Esses dados sugerem a presenya de rnecanisrnos fisiol6gicos especfficos ligados ao sexo, 

envolvidos com a alta predornimlncia fern in ina, nos distllrbios da ATM. 

Apesar da extensiva investigayao ao Iongo de cinco decadas, sabre a fisiopatologia da dar 

muscular relativa as disfuny5es ternporomandibulares (Bodere et al., 2005), rnuitas questOes 

perrnanecem em aberto; como por exemplo o papel da atividade muscular como fator 

contribuinte para o desenvolvimento e para a manutenyiio das DTMs (Lund & Widmer, 1989). 

Floret al. (1991) relataram a presenya do aumento da atividade eletrorniognifica (EMG) nos 

rnlisculos rnastigat6rios de pessoas com dor muscular devido a DTM. Alguns estudos, entretanto, 

contern falhas rnetodo16gicas envolvendo o criteria de seleyiio dos sujeitos; falha cornpativel corn 

a idade, o g€:nero; artefatos de rnovimento, e principalmente quanta it determinayiio da fase do 

ciclo menstrual envolvida no dia da amilise eletromiografica. Lund & Widmer (I 989) 

ressaltaram que se a hiperatividade dos mlisculos masseteres fosse urn fator causal nas DTMs, 

haveria uma maior atividade EMG nos mlisculos orofaciais no !ado da queixa dolorosa 

comparada a atividade do !ado contralateral. Em urn estudo realizado em 1988, Dolan & Keefe 

observaram que os pacientes que tinham dor no mlisculo do !ado direito, apresentavam urn 

aumento da atividade EMG no mUsculo masseter esquerdo. Em sujeitos com dor no mlisculo do 

!ado esquerdo, nao houveram diferenyas na atividade EMG entre os mlisculos masseteres direito 

e esquerdo. Com base nesses dados, e dificil aceitar que uma tensao muscular por si s6 seja urn 

fator causador da DTM. 

A maioria dos estudos envolvendo a diferenya sexual e a dor utiliza estfmulos nocivos 

freqlientemente usados em laborat6rio, mas que ocorrem raramente nas experi€:ncias do dia a dia. 

As dares experimentais sao induzidas sob condiy5es agudas em humanos e nfio refletem a 

natureza persistente ou recorrente das condiyOes dolorosas cr6nicas. Alem disso, a maior parte 

dos estfmulos experimentais 6 empregada sabre a pele enquanto as dares crOnicas end6genas sao 

sentidas com mais freqU€:ncia em estruturas profundas -como os mllsculos, articulay5es ou 6rgiios 

v1scera1s. Dentro desse contexto, a relev§ncia clinica dos achados experimentais permanece 

limitada. 

Urn estudo realizado por Arthuri et al (2007), monstrou que a influ€:ncia da DTM 
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pode ser claramente observada na eletromiografia de homens no repouso do mllsculo temporal 

anterior esquerdo e masseter esquerdo. Houve maior atividade EMG nos mllsculos temporal 

anterior esquerdo e masseter esquerdo no grupo de homens com DTM, comparados aos homens 

controle. Nao houve diferenya estatfstica significativa atividade EMG dos mllsculos 

mastigat6rios entre mulheres com e sem desordem temporomandibular . 
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