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RESUMO

A cefaléia ¢ a queixa mais freqiiente na pratica médica. Na pratica da osteopatia busca-se a sistematizagao do
diagnéstico das disfungdes somaticas que estejam contribuindo para o surgimento ou manutengdo do
sintoma, neste caso a cefaléia. Neste estudo objetivou-se correlacionar os trigger points (pontos gatilho)
existentes nas projecdes das suturas do cranio com a ocorréncia de cefaléias. Para isso realizou-se um estudo
transversal, intervencionista, envolvendo 48 individuos, com idade média de 27 anos, apresentando queixa
de cefaléia ha mais de 1 ano (43 mulheres ¢ 5 homens). Os individuos foram separados em trés grupos,
através de questiondrio respeitando os critérios da Sociedade internacional de cefalé¢ia e avaliagdo
osteopatica: 23 individuos apresentaram cefaléia tipo tensional (CTT); 16 individuos apresentaram cefaléia
de origem cervicogénica ¢ por disfungdo da articulagdo temporo-mandibular (DCCM); 9 individuos
apresentaram enxaqueca ou migranea classica. Na analise dos trigger points foi utilizado um calibrador
digital que tornou possivel a mensuracdo da pressdo em gf/cm* no momento do o disparo da dor.
RESULTADOS: A pressdo de disparo da dor ocorreu entre 120 e 170 gf/cm?. Os individuos do grupo CTT
(23) apresentaram maior freqiiéncia de pontos gatilho ativos nas suturas: escamosa 35% (8), esfenoescamosa
39% (9), frontonasal 30% (7), ptério 35% (8) e bregma 30% (7). Os individuos do grupo das Cefaléias
cervicogénicas e DCCM (16) apresentaram maior frequencia de pontos ativos nas suturas: lambdoidea 19%
(3), parietomastoidea 25% (4), esfenozigomatica 31% (5), lambda 25% (4)e bregma 31% (5). Os individuos
do grupo das migraneas (9) apresentaram maior frequéncia de pontos ativos nas suturas: occipitomastodea
44% (4), parietomastoidea (44% (4), pterio 56% (5). Este resultado sugere a existéncia de relagdes entre a
dor miofascial e as cefaléias assim como uma cartografia especifica, no que diz respeito as suturas, para os
pontos gatilho em diferentes tipos de cefaléia. Na pratica osteopatica, onde sdo realizadas normalizagdes das
tensOes miofasciais e liberagdes das suturas do cranio, essas informagdes vém auxiliar o tratamento das
cefaléias.

Palavras-chave: Ponto gatilho, suturas, cefaléia tipo tensional, migranea.

ABSTRACT

Headache is the most frequent complaint in medical practice. In the practice of osteopathy seeks to
systematize the diagnosis of somatic disorders that are contributing to the creation or maintenance of the
symptom, in this case the headache. This study aimed to correlate the trigger points that exist in the
projections of the cranial sutures with the occurrence of headaches. For this we carried out a cross-sectional
study, interventionist, involving 48 subjects, mean age 27 years, complained of headache for more than 1
year (43 women and 5 men). The participants were divided into three groups, through questionnaires
respecting the criteria of the International Headache Society and osteopathic evaluation: 23 subjects
hadtension type headache (TTH), 16 individuals had cervicogenic headache and dysfunction of
temporomandibular joint (DCCM ), 9 subjects had migraine . In the analysis of trigger points was used a
digital caliper that made possible the measurement of pressure in gf / cm 2 at the time of the shooting pain.
The pressure pain shooting occurred between 120 and 170 gf / cm 2. Individuals CTT Group (23) had higher
frequency of active trigger points in the sutures: squamosal 35% (8), sphenosquamosal 39% (9), nasion 30%
(7), pterion 35% (8) and bregma (30% 7). Individuals in the group of cervicogenic headaches and DCCM
(16) had higher frequency of hotspots in the sutures: lambdoidal 19% (3), parietomastoid 25% (4),
sphenozygomatic 31% (5), lambda 25% (4) and bregma 31% (5). Individuals in the group of migraine (9)
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showed a higher frequency of hotspots in the sutures: occipitomastoid 44% (4), parietomastoid (44% (4),
pterion 56% (5). This result suggests the existence of relationships between myofascial pain and headaches
as well as a specific cartography, with respect to the sutures, the trigger points for different types of
headache. In practice of ostheopathy, where they performed a normalization of tension and myofascial
release of the cranial sutures, such information come to assist the treatment of headaches.

Keywords: trigger point, sutures, tension type headache, migraine.

1. Introducio

A prevaléncia de alguns tipos de cefaléia tem aumentado nos ultimos anos. Incapacidade funcional e
para o trabalho foi descrita em 60% dos pacientes com cefaléia, sendo também grande responsavel pela
redugdo da qualidade de vida desses individuos (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2007c).
Aproximadamente 90 a 95% dos seres humanos sofre ou sofrerd de cefaléia incapacitante em algum
momento da sua vida (TEIXEIRA, 2001).

O sintoma cefaléia ou dor de cabega pode ocorrer de forma isolada, como manifestacdo de um
complexo sintomatico agudo ou como parte de uma doenga em desenvolvimento.

Apesar dos diversos tipos de cefaléia, todas elas sdo mediadas pelo nicleo trigeminocervical, e sdo
inciadas por estimulos nociceptivos na parte final do nervo que faz sinapse com este nucleo, por irritagdo dos
proprios nervos ou por desinibigdo do nucleo (BOGDUK, 1995).

As cefaléias podem ser divididas em primarias e secundarias. As cefaléias primarias caracterizam-se
pela auséncia de causas organicas (anatomopatologicas) e pela normalidade dos exames subsidiarios comuns.
As cefaléias primdrias sdo, elas proprias, a doenca e o sintoma. Sdo causadas por disfungdes
neurofisiologicas e neuroquimicas na maioria dos casos (TEIXEIRA, 2001). Nas cefaléias secundarias, as
que tém causa subjacente, a dor ¢é sintoma de grande variedade de entidades organicas, havendo cerca de 300
causas diferentes. Podem estar associadas desde infecgOes virais até neoplasias intracranianas ou aneurismas
cerebrais.

1.1. Cefaléias do Tipo Tensional (CTT)

Sdo as CTT as cefaléias de maior prevaléncia nos seres humanos, e dentro delas as do tipo episddica
freqiiente (SCHWARTZ et al., 1998; FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS, 2006b, 2007d), curiosamente, ¢ o
menos estudado dos tipos de cefaléia (BENDTSEN; JENSEN, 2006).

A cefaléia do tipo tensional carateriza-se por dor cefalica de carater constrictivo, geralmente
bilateral, de intensidade leve a moderada, ndo agravada por atividades fisicas de rotina ¢ com duragdo
variavel entre 30 minutos a 7 dias (KRYNCHANTOWISKI, 2001b; BENDTSEN; JENSEN, 2006;
FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS, 2007).

A Sociedade Internacional de Cefaléia divide as cefaléias do tipo tensional em trés tipos, de acordo
com a freqii€ncia de ataques: episodica infrequente (menor que 1 ataque por més ou 12 por ano), episodica
freqiiente (de 1 a 14 ataques por més) e cronica (15 ou mais ataques por més). As caracteristicas dos trés
grupos de cefaléia do tipo tensional sdo exatamente as mesmas e podem ser exemplificadas pela
apresentacdo clinica da forma episodica (CTTE). A cefaléia do tipo tensional episddica apresenta como
critérios diagnosticos a ocorréncia de pelo menos 10 crises prévias de dor em menos de 15 dias por més, com
duracdo de 30 minutos a 7 dias e com pelo menos 2 dos seguintes aspectos: pressdo ou aperto; intensidade
leve a moderada.

A prevaléncia da CTTE ¢ apenas marginalmente maior em mulheres do que em homens (relagdo
variando de 1.1/1 e 1.2/1) diferindo sensivelmente da migranea e da cefaléia do tipo tensional cronica, onde a
predominancia ¢ nitidamente observada. Diversos estudos revelam indices maiores ente os 30 e 40 anos de
idade, com posterior declineo. Também h4 uma relagdo evidenciada entre o nivel educacional e a prevaléncia
de CTTE (aumenta em individuos mais escolarizados).

Estudos clinicos recentes revelaram que dor referida causada por musculos da cabega e coluna
cervical contribuem para as caracteristicas da dor da CTT (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2007b).
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Como ainda ndo se conhecem todos os mecanismos envolvidos nas CTTs, ha controvérsias quanto a
possibilidade desse tipo de cefaléia pertencer & um quadro de fibromialgia relacionado aos musculos
pericranianos, ja que esses também apresentam perda da inervag@o reciproca dos musculos durante atividade
voluntaria, pontos ou areas mais dolorosas e alivio com a infiltragdo dos trigger-points.
(KRYMCHANTOWSKI, 2001c).

Bendtsen e Jensen (2006) estabeleceram um modelo de dor no qual o principal problema na CTT
cronica € a sensibilizagdo central devido ao estimulo aferente nociceptivo prolongado, possivelmente

provocado por liberagdo de substancias algogénicas na periferia, por tensdo dos musculos pericranianos.

1.2. Migranea

A migranea ¢ uma cefaléia primdria altamente prevalente, caracterizada por crises intermitentes com
sintomas associados a caracteristicas peculiares.

Estima-se a prevaléncia da migranea em 10%-12% na Franga, em 12% na Italia, em 11% na
Dinamarca e Alemanha e 7% no Reino Unido. No Brasil os indices coincidem com os dos EUA
(KRYNCHANTOWSKI et al., 2006).

A migranea se apresenta clinicamente por dor de cabe¢a moderada ou intensa com predominante
localizagdo frontotemporal unilateral (podendo ser bilateral ou no hemicranio), em carater pulsatil ou em
pressdo, geralmente associada a ndusea (podendo haver vomitos), e fobias e intolerancia a luzes fortes e/ou a
ruidos intensos e/ou a odores mais marcantes. A dor pode durar de quatro & 72h quando nido tratada ou
tratada de forma ineficaz (SIC, 2004).

Menos freqiientemente os pacientes apresentam aura antes, durante ou apos as crises de cefaléia com
as caracteristicas apresentadas.

1.3. Disfun¢ao Témporo-Mandibular (DTM)

Caracteristicas Clinicas

A dor da DTM ¢ classificada como somatica, profunda e musculo-esquelética e como tal apresenta
caracteristicas fundamentais:
1. a dor aparece ou ¢ exacerbada pela funcao
2. a dor aparece ou ¢ exacerbada pela palpagdo dos musculos mastigatorios € da ATM
3. o bloqueio anestésico do musculo ou da articulagdo envolvida interrompe o processo doloroso.

Clinicamente a dor da ATM localiza-se na regido pré-auricular e ocasionalmente refere dor para as

regides periauricular e temporal. A dor da ATM ¢ bem localizada e o paciente aponta exatamente para a
articulagdo que doi.

1.4. Cefaléia de Origem Cervicogénica

Cefaléia cervicogénica ¢ uma sindrome caracterizada por dor cronica hemicraniana referida para a
cabeca e originaria de estruturas dsseas ou tecidos moles da coluna cervical. O nucleo trigemino cervical ¢ a
regido da coluna cervical alta onde fibras nervosas sensitivas na descida do tracto do nervo trigémeo (nicleo
caudal trigeminal) que interagem com fibras das raizes cervicais altas (BIONDI, 2005). Esta convergéncia
funcional entre a coluna cervical alta e o caminho sensorial do trigémeo permite a dor referida bidirecional
entre a cervical e regido sensorial do trigémeo na cabeca e face. A cefaléia cervicogé€nica pode ser agravada
por movimentos da cabega, posturas mantidas da coluna cervical ou pela palpagdo das estruturas anatémicas
da coluna cervical alta. Estas caracteristicas da dor sugerem também uma etiologia periférica, devido a
alteragdes musculares e/ou articulares.

O nervo espinhal de C2 e sua raiz ganglionar dorsal tem uma proximidade com a capsula da
articulagdo zigoapoéfisaria de C2 e a inervam juntamente com a articulagdo zigoapofisaria de C2-C3. Um
trauma ou patologia nesses niveis pode produzir dor irradiada e cefaléia cervicogénica.

A neuralgia de C2 (neuralgia occipital) ¢ descrita como dor profunda que usualmente irradia do
occipital para o parietal, temporal, frontal e regido periorbital.
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1.5. Pontos Gatilho (trigger points)

Travell definiu um ponto gatilho como “um ponto de hiperirritabilidade no musculo esquelético
associado com um nédulo palpavel hipersensivel em uma zona muscular tensa. Este ponto ¢ tenso e quando
pressionado pode provocar dor referida, disfung@o motora e fendmeno automatico”.

Quando um ponto gatilho ¢ pressionado, a dor gerada produz um efeito como um alvo, uma zona
referida,que raramente coincide co dermatomo ou distribui¢do neuronal, mas segue um modelo consistente
(LAVELLE apud SOLA; BONICA, 1996).

A palpacdo ¢ uma forma de diagnodstico confiavel para a localizacdo de trigger points em pacientes
(MCPARTLAND, 2004).

A dor pode ser projetada em uma zona referida periférica, uma zona central referida ou dor local.
Quando uma area de hiperalgesia ¢ identificada, sua area de dor referida deve ser identificada (LAVELLE
apud SOLA; BONICA, 1996).

Travell e Simons (1983) atribuiram a disfungdo da placa terminal motora a uma excessiva liberagdo
de acetilcolina (Ach) na area pré-sinaptica do nervo motor terminal.

Os PGs podem ser ativos ou latentes. O PG ativo ¢ um foco de hiperirritabilidade sintomatico
muscular situado em bandas musculares tensas em areas onde ha queixa de dor que, quando pressionados,
geram dor referida em zonas padronizadas, reprodutiveis para cada misculo. A dor ¢ espontanea ou surge ao
movimento, podendo limitar a amplitude do movimento e causar sensacao de fraqueza muscular. Pontos
Gatilho ativos causam sintomas clinicos, a dor referida ou local ¢ reconhecida e responsavel por pelo menos
parte dos sintomas do paciente. Os PGs latentes sdo pontos dolorosos somente a palpagdo com caracteristicas
similares aos ativos presentes em areas assintomaticas; ndo se associam a dor durante as atividades fisicas
normais. Podem ser menos dolorosos ¢ produzir menos disfun¢do que os PGs ativos. Diante de fatores de
estresse podem tornar-se ativos e podem gerar sindromes dolorosas e incapacidade funcional. Em sintese um
PG ativo ¢ diferenciado do PG latente quando a dor despertada pelo PG ¢ reconhecida como a dor familiar,
reconhecida pelo paciente (SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 1999; HUGUENIN, 2004). O presente estudo
tem por objetivo correlacionar a existéncia de trigger points (pontos gatilho) nas regides de suturas com as
cefaléias tensionais.

2. Metodologia

2.1. Desenho de Estudo

Estudo transversal, intervencionista, onde os dados foram coletados através de anamnese,
questionario para a determinacdo da historia e caracteristicas da cefaléia (de acordo com os critérios
diagnodsticos da Sociedade Internacional de Cefaléia), e separados em 3 grupos de acordo com o tipo de
cefaléia.

2.2. Selecao da Amostra
Amostra constituida de 48 individuos voluntarios, com idade média de 27 anos, portadores de
cefaléia; sendo 43 do género feminino e 5 do género masculino.

2.3. Instrumentacio

Ficha de avaliagao de acordo com os Critérios da Sociedade Internacional de Cefaléia
Balanga eletronica DIAMOND modelo 500

Calibrador digital da marca PENALTY

Cuff orotraqueal tamanho 8,5

2.4. Descricio Geral do Procedimento Experimental

Exame palpatdrio das suturas do cranio e face para avaliar a ocorréncia de dor durante a palpacdo
dessas suturas. Inicialmente o examinador palpava lenta ¢ continuamente o dedo médio ao longo da projecdo
das suturas. No momento em que o paciente relatava sensibilidade a palpag@o, um sensor era acoplado ao
dedo do examinador para que fizesse a mensuragdo da pressao que determinou o disparo do ponto gatilho. O
examinador aumentava progressivamente o apoio até que o paciente acusasse o disparo do ponto; neste
momento a pressdo era mensurada através do sensor acoplado ao calibrador eletronico digital marca
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PENALTY através de canulas vedadas para a entrada de ar. A pressdo utilizada foi mensurada em gf/cm?.
Os pontos foram separados em ativos e latentes. Ativos para os pontos que provocavam a dor referida e
reconhecida pelo individuo como a “sua dor” e latentes para os pontos dolorosos ndo reconhecidos.

2.5. Métodos estatisticos

Os resultados foram apresentados em valores de média mais ou menos erro padrao e num segundo
momento expostos no dominio da Freqiiéncia com a finalidade de caracterizar a participacdo dos pontos
gatilhos nas respectivas cefaléias. Posteriormente aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a
homogeneidade dos mesmos. Devido a natureza da distribui¢do encontrada optou-se na estatistica inferencial
por empregar o método ANOVA de uma via para compara¢do conjuntamente com o post hoc de Tukey,
usando-se um coeficiente de significancia de 5%.
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3. Resultados

Tabela 1 - Pressdo gerada no disparo dos pontos gatilho. Pressio (gf)/cm®

2 2 7 gl 8ls s
2 s g =/ 8| E| 8 = &5 &
. el E] el 8], &]8/8]5] 2|8,
5 18885l s/8)8)f)8)¢8)|z/E&]5)]8F]%
g g £ I Lg 5 2 5 2 S o & o) S g ) £
£l 8 S| &) 2 | 8|a|e|a|ls| &)/ 8] 5] a
1fcrr 170 140 100[ 140 40, 60| 110 100/ 100 90| 110
2|cTT 130] 120 210 40| 150 40 40, 80 100 130] 120 40| 140[ 130 160
3|CTT 220 330 180 60 20 20, 20 80 80 120 80 80 80| 120
4|ctT 260 220 230|150 1500 290 100/ 100
5|CTT 2000 120  140| 200 20 20 20| 20 20, 60 50 200
6|CTT 120
7|cTT 90 80
8|CTT 220 230 210 200
9|CTT 200 130 160 200 200 180
10[CTT 160 260 200] 180 140 280 140|180
1|CTT 130 210 200 100] 200 50 210
12|CTT 80 220 100|100 90 100 70] 150/ 100
13|CTT 120 190 60| 100 9 40 90| 150 70f 150 100 90 50 150
14|CTT 210[ 190 200 200] 150| 160 170/ 100| 180 220
15|CTT 200 120 240 120 230 180 160 220
16|CTT 160 40 90 40, 90 20 120 80| 100 60 60 40 20 60
17|CTT 200 40| 140 60 60 110 120] 100 70 140| 200
18|CTT 130 40 140 160 9 140 120 40| 140 150] 150| 130|200 120 90| 150 210|190
19|CTT 135 135 120 100 90
20|CTT 180 230 110] 200 70 20| 20 20 20| 60 90 60 40| 240
21|CTT
22|CTT 150 180 120 110|170  140[ 160 140 90| 130 190| 160|230
23|CTT 220 220 110] 220 220 2000 160f 180]  180] 200[ 220 150] 140|180
24|DOOM 140|100 210 200 60 200 120 240
25|DOOM 300 80 90 20 60| 20 110 110 40 80 120 40 40
26|DOOM 90| 110[ 160 160|  140] 140[ 140| 220] 200 180 170 120 220
27|Doom 260 220 220
28|DOOM 130 210 150/ 200 90) 160 200 160 140
29|DOOM 220 200] 200 180 100  220[ 150 190| 170 160[ 200  170] 190 200
30{Daom 20| 170 50 260 160|250 230 170
31{Daom 190| 160 190 200 190
32{Daom 190 100 130] 140[ 100  100] 200 100 20|  140] 100 100 20 120
33{paov 180 140 160 130[  180] 120 120 130
34{Doov 130 110 140 100] 120] 150 110 100 120 100 160
35{Daov 190 200] 180 130] 180|140 160 220 190,
36{DooM 140 240 80| 260[ 260 200 80 200 210 300
37{paom 260 110|150 170 190 190
38{Daom 140 240 200 260 230
39{Daom 140 260 220
40| Enxaqueca 90 90 130 120
41|Enxaqueca
42|Enxaqueca 140 110|130 110
43|Enxaqueca 230 210|160 40| 150 200]  120] 140 190 220 160!
44|Enxaqueca 40 20| 40 20, 20 20 20, 20 20 20, 20 20 20 20 20 20
45|Enxaqueca 170, 190 150 150 120 1500 170 170|220 160|170 190
46|Enxaqueca 240] 200 150 230 150[ 220] 130] 160| 240 160| 240 140 140 240
47|Enxaqueca 140/ 130 30 250] 200 250
48|Enxaqueca 200 220 180) 140/ 190 70 180) 280 250
Média 162.78| 176.20| 148.57| 168.75( 128.00| 128.00| 117.67| 128.97| 118.06| 126.32] 126.96| 139.00 168.21| 126.19| 125.45| 136.15] 131.05] 173.70
Desv Padrio 50.62| 80.42] 50.27| 47.51| 54.68| 62.88| 6532 61.63| 56.21| 73.28| 88.74] 6866 7541| 48.93| 7497 59.11| 88.44| 74.46
www.perspectivasonline.com.br 176

Volume 5. nimero 17, 2011



PERSPECTIVASc:/2Liv22

CTT

g &
g 3

Forga (gF)
&
?

o
100- Iiiziiiifiiii

Figura 1 - Variagdo de pressdo encontrada na avaliagdo palpatoria dos pontos gatilho ativos nos individuos
que apresentaram CTT.
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Figura 2 - Variagdo de pressdo encontrada na avaliagdo palpatoria dos pontos gatilho ativos nos individuos
que apresentaram DCCM.
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Figura 3 - Variacao de press@o encontrada na avaliagdo palpatoria dos pontos gatilho ativos nos individuos
que apresentaram migranea.

Tabela 2 — Freqiiéncia dos pontos gatilho encontrados na CTT.

Pontos gatilho na CTT
Freqiiéncia
Suturas Individuos Absoluto Percentual
ativo | latente | sem dor | ativo | latente | sem dor
occiptomastoide 23 7 9 7 30 39 30
lambdoide 23 4 9 10 17 39 43
parietomastoide 23 4 6 13 17 26 57
Asterio 23 3 5 15 13 22 65
escamosa 23 8 4 11 35 17 48
Ptério 23 8 6 9 35 26 39
esfenoescamosa 23 9 5 9 39 22 39
Coronal 23 8 7 8 35 30 35
esfenofrontal 23 8 12 3 35 52 13
esfenozigomatica 23 6 7 10 26 30 43
frontozigomatica 23 3 8 12 13 35 52
temporozigomatica 23 4 7 12 17 30 52
Sagital 23 3 8 12 13 35 52
frontonasal 23 7 5 11 30 22 48
nasomaxilar 23 2 4 17 9 17 74
zigomaticomaxilar 23 1 11 11 4 48 48
Lambda 23 4 7 12 17 30 52
Bregma 23 7 4 12 30 17 52
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Figura 4 - Prevaléncia dos pontos gatilho ativos e latentes nos individuos do grupo das CTT.

Tabela 3 — Freqiiéncia dos pontos gatilho encontrados na DCCM.

Pontos gatilho nas DCCM

Freqiiéncia
Suturas Individuos Absoluto Percentual
ativo | latente sem dor | ativo | latente sem dor
occiptomastoide 16 1 6 9 6 38 56
lambdoide 16 3 2 11 19 13 69
parietomastoide 16 4 3 9 25 19 56
Asterio 16 0 5 11 0 31 69
escamosa 16 2 8 6 13 50 38
Ptério 16 4 6 6 25 38 38
esfenoescamosa 16 5 6 5 31 38 31
coronal 16 3 7 6 19 44 38
esfenofrontal 16 5 5 6 31 31 38
esfenozigomatica 16 5 4 7 31 25 44
frontozigomatica 16 1 2 13 6 13 81
temporozigomatica 16 1 4 11 6 25 69
Sagital 16 4 6 6 25 38 38
frontonasal 16 3 3 10 19 19 63
nasomaxilar 16 1 1 14 6 6 88
zigomaticomaxilar 16 3 8 5 19 50 31
Lambda 16 4 3 9 25 19 56
Bregma 16 5 4 7 31 25 44
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Figura 5- Prevaléncia dos pontos gatilho ativos e latentes nos individuos do grupo das DCCM.

Tabela 4 - Freqiiéncia dos pontos gatilho encontrados na Migranea.

Volume 5. nimero 17, 2011

Migrinea
Freqiiéncia
Suturas Individuos Absoluto Percentual
ativo | latente | sem dor | ativo | latente | sem dor
occiptomastoide 9 4 2 3 44 22 33
lambdoide 9 2 4 3 22 44 33
parietomastoide 9 4 0 5 44 0 56
Asterio 9 2 1 6 22 11 67
escamosa 9 2 1 6 22 11 67
Ptério 9 5 1 3 56 11 33
esfenoescamosa 9 2 4 3 22 44 33
Coronal 9 4 1 4 44 11 44
esfenofrontal 9 3 3 3 33 33 33
esfenozigomatica 9 2 2 5 22 22 56
frontozigomatica 9 0 3 6 0 33 67
temporozigomatica 9 0 2 7 0 22 78
Sagital 9 2 4 3 22 44 33
frontonasal 9 0 3 6 0 33 67
nasomaxilar 9 1 2 6 11 22 67
zigomaticomaxilar 9 0 3 6 0 33 67
Lambda 9 0 0 9 0 0 100
Bregma 9 1 2 6 11 22 67
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Figura 6 - Prevaléncia dos pontos gatilho ativos e latentes nos individuos do grupo da Migranea.

4. Discussao

Marcus et al. (1999), Ashina et al. (2005), Fernandez-de-las-Pefias et al. (2006, 2007), Schoenen et
al. (1991) e outros descreveram em seus estudos que individuos que apresentam cefaléia tipo tensional
tiveram um maior niimero de pontos gatilho ativos ou latentes que individuos saudaveis.

O disparo dos pontos gatilho observados nas projegdes das suturas nos pacientes com cefaléia variou
entre 120 e 170 gf/cm?. Nao houve alteracdo significativa entre a pressdo de disparo nos diversos tipos de
cefaléia. Os estudos realizados até o momento que avaliaram pontos gatilho e relagdo com cefaléia utilizaram
algdmetro de pressao e eletromiografia e ndo podem ser comparados ao presente estudo.

A CTT ¢ o unico tipo de cefaléia que apresenta suficientes evidéncias cientificas que sustentam um
possivel papel etiologico para os pontos gatilho musculares. Bendtsen sugeriu um modelo de dor para a CTT
onde aferéncias nociceptivas de tensdo muscular podem levar a sensibilizacdo central vista nas CTTC.

Para os autores Ashina, Babenko e Jensen (2005) o aumento da tensdo parece uniformemente
aumentado em toda a regido pericranial, nos musculos e tenddes de inserc¢do. Foi relatado pelos autores que o
limiar de dor é mais baixo em individuos com CTT comparados a individuos saudaveis.

Neste estudo a analise palpatoria das suturas dos individuos que apresentaram Cefaléia Tipo
Tensional (23) resultou na maior freqii€ncia de pontos gatilho ativos na regido lateral do cranio (Fig 1);
escamosa 35% (8), ptério 35% (8) e esfenoescamosa 39% (9) e as que se localizam na linha média do crénio,
frontonasal 30% (7) e bregma 30% (7). Pode-se observar certa semelhanga destas regides do cranio com o
esquema descrito por Travell ¢ Simons (1983) para a dor referida ocasionada pelos pontos gatilho do
musculo temporal, conforme observado abaixo.
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Figura 7 - Esquemas das suturas com maior incidéncia de pontos gatilho
ativos no grupo das CTT.
(Fonte da imagem: SOBOTTA, J. Atlas de Anatomia Humana. v. 1. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2001. p. 35)

Figura 8- Esquema da dor referida do Temporal, Segundo Travell e Simons (1983).

Observou-se a existéncia de pontos especificos no que se refere as suturas, que se encontram mais
sensiveis a palpagdo do que outros. Pode-se relacionar esses pontos aos musculos temporal e ventre frontal
do muisculo occipitofrontal ambos irrigados pela artéria temporal superficial, ramos frontal e parietal.

Fernandez-de-las-Pefias e outros (2006b) analisaram os pontos gatilho e sua relagdo com parametros
clinicos na CTT cronica. Avaliaram os musculos temporais, trapézio superior ¢ esternocleidomastodeo.
Encontraram maior freqiiéncia de pontos gatilho ativos nos miisculos temporais e observaram a ocorréncia
desses pontos com individuos que apresentaram maior intensidade e duracdo das CTTC. Os pontos gatilho
no musculo temporal direito foram os de maior prevaléncia no estudo descrito (80%).

Segundo Olesen (1991), a cefaléia é causada por um por um excesso de aferéncia nociceptiva das
estruturas periféricas. De acordo com este modelo, a intensidade da cefaléia é um somatério de estimulos
nociceptivos dos tecidos do crénio e extracraniais convergindo nos neurénios do niicleo caudal trigeminal.

Em outro estudo, Fernandez-de-las-Pefas et al. (2007d), concluiram que individuos com CTTC
mostram sinais de hipersensibilidade (baixo limiar de dor a pressdo e extensa area de dor referida) do sistema
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nervoso central. A dor provocada por pontos gatilho no musculo temporal tem caracteristicas similares a dor
habitual durante os episodios de CTTC.

Fernandez-de-las-Pefias et al. (2007¢) e Simons (2002) relacionaram a ocorréncia das CTT aos
pontos gatilho encontrados nos musculos subocciptais, trapézio superior, temporal e esternocleidomastoideo
(ecom).

Foi postulado que aumento da tensdo dos tecidos pericranianos ¢ a diminui¢ao do limiar de dor a
pressdo em individuos com CTTC pode ser atribuido ao aumento de sensibilidade (hiperirritabilidade) do
sistema nervoso central ou periférico. Entretanto, a demonstracdo de relagdo entre tensdo dos tecidos do
pericranio e central sensibilizagdo ndo revela o relacionamento de causa-efeito entre esses fatores
(FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2007a).

Nos individuos que apresentaram Migranea classica (9), as suturas mais acometidas por pontos
gatilho ativos foram as que se localizam na regido postero-lateral do cranio (Fig.02); occipitomastoidea 44%
(4), parietomastoidea 44% (4) e o ptério 56% (5) na unido entre os ossos temporal, esfendide, frontal e
parietal. A vascularizagdo desta area ¢ realizada pela artéria occipital, ramo mastdideo e ramo auricular
posterior da artéria temporal superficial. Pode-se relacionar a estreita relagdo do musculo
esternocleidomastdideo com essa regido e sua inervacao através do nervo occipital maior (C2). Segundo a
Classificagdo Internacional das Cefaléias, na migranea predominam as dores unilaterais, porém localizadas
nas regides frontal ou frontotemporal ou apresentando distribui¢ao hemicraniana.

Observa-se através da figura abaixo a similaridade do resultado das suturas envolvidas na migranea,
apresentado neste estudo, ¢ o esquema da dor referida do musculo trapézio superior segundo Travell e
Simons (1983).

Figura 9 - Esquemas das suturas com maior incidéncia de pontos
gatilho ativos no grupo da Migranea.
(Fonte da imagem: SOBOTTA, J. Atlas de Anatomia Humana. v. 1. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2001. p. 35)
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/

Figura 10 - Esquema da dor referida do Trapézio Superior, segundo Travell e Simons (1983).

Fernandez-de-las-Pefias (2006b) avaliando pacientes com migranea unilateral encontrou pontos
gatilho ativos principalmente nos musculos trapézio superior, esternocleidomastéideo e musculo temporal do
lado sintomatico comparados com o lado nao sintomatico, o que corrobora os achados do presente estudo.

Nos individuos que apresentaram disfungdes cérvico-cranio-mandibulares e cefaléia cervicogénica
(16) as suturas mais acometidas por pontos gatilho ativos foram (Fig.03): a lambdéide 19% (3),
parietomastoidea 25% (4), esfenozigomatica 31% (5) e os pontos lambda 25% (4) e bregma 31% (5). As
cefaléias cervicogénicas sdo causadas por disfungdes somaticas nas articulagdes da coluna cervical e
conseqiiente desequilibrio de tensdes nos musculos responsaveis pela manutengdo das boas relagdes entre
essas estruturas. Os musculos semiespinhais, esplénios, trapézio superior e ECOM possuem estreita relagdo
com o osso occipital (linha nucal) e mastoide. Simons (2002), descreveu trigger points em musculos da
cabeca e regido cervical que potencializaram dor referida para a cabega: trapézio superior, temporal, ECOM,
esplénio da cabeca e musculos suboccipitais.

Pode-se observar, através das figuras abaixo a semelhanca das regides suturais comprometidas nos
individuos com DCCM, resultado deste estudo, e¢ a dor referida do ECOM descrita por Travell e Simons
(1983).
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Figura 11 - Esquemas das suturas com maior incidéncia de pontos
gatilho ativos no grupo das DCCM.
(Fonte da imagem: SOBOTTA, J. Atlas de Anatomia Humana. v. 1. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2001. p. 35)

Furaag
s
d
Figura 12 - Esquema da referida do ECOM, Segundo Travell e Simons (1983).

Jaeger (1989), avaliando 11 pacientes que sofriam de dor mecanica cervical encontrou em todos os
pacientes pelo menos trés pontos gatilhos no lado sintomatico. Os musculos mais afetados foram o
esternocleidomastoéideo e temporal.

Fernandez-de-las-Pefias e outros (2007c), observaram que pacientes com dor mecanica cervical
apresentaram pontos gatilho ativos nos musculos cervicais e dos ombros. Os pacientes eram semelhantes na
localizacdo dos pontos (regido postero-lateral da coluna cervical) e na qualidade da dor referida (tensdo e
queimacdo) causada pelos pontos gatilho. Também estes pacientes apresentaram pontos gatilho no trapézio
superior em associacdo com a presenca de disfungdo cervical ao nivel das vértebras C3 e C4. Segundo os
autores um estimulo sensitivo anormal na articula¢@o pode ativar reflexamente os pontos gatilho.

E vélido salientar que sutura esfenozigomatica estd diretamente relacionada a passagem do masculo
temporal responsavel pela elevagdo da mandibula no fechamento da boca e frequentemente doloroso em
pacientes com parafun¢do (p.ex.bruxismo), comum nas DTM. No estudo de Svensson (2007), relacionando
CTT e disfuncdo da ATM pacientes foram solicitados que desenhassem em esquema sua dor tipica, os
modelos demonstraram uma concentragdo em torno do masséter e temporal anterior espalhando para a nuca e
regides pericraniais. Para o autor estes achados implicam em diferentes musculos e estruturas envolvidas em
desordens miofasciais da ATM e CTT.
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A prética da osteopatia ¢ de grande valia no paciente com dor crénica, ndo somente pelo seu auxilio

na remissdo da dor como também pela conseqiiente diminui¢do da ingestdo de medicamentos sintomaticos.

Observou-se neste estudo a importancia dos pontos gatilho, a estreita relagdo destes com as
cefaléias, principalmente as do tipo tensional, o papel das disfungdes miofasciais e sua correspondéncia com
as suturas. Conclui-se entdo, que a ocorréncia dos pontos gatilho pode ter influéncia na mobilidade dos ossos
do cranio, o que reitera a atuacdo do osteopata no tratamento das cefaléias.

Embora se saiba, na experiéncia clinica, que a inativagcdo desses pontos gatilho e a liberagdo das
suturas envolvidas auxiliam no tratamento das cefaléias, sdo necessarios estudos controlados que sustentem e
confirmem esta hipotese.

Conforme relatado, alguns dos individuos da amostra apresentaram mais de um tipo de cefaléia, fato
comum em pacientes com cefaléia cronica. Nestes casos, considerou-se a de maior gravidade ou prevaléncia.
Em proximos estudos que envolvam este tema pode-se sugerir a exclusdo desses individuos, para alcangar
este objetivo sera necessario maior nimero de voluntarios. Sugere-se também o envolvimento de maior
numero de pesquisadores para o desenvolvimento de estudos cegos.

5. Conclusiao
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