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RESUMO

Garrido LCF. Bases anatémicas dos pontos-gatilho do musculo temporal [dissertagdo]. Sao

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2023.

Introducdo: A sindrome da dor miofascial (SDM) é uma forma cronica ou aguda de dor
musculoesquelética que afeta quase trés quartos da populacdo mundial. E caracterizada por dor
muscular e rigidez, com nodulos palpaveis e areas de hiperirritabilidade chamadas pontos-
gatilho miofasciais (PGMs). Esses PGMs sdo o diferencial entre outras formas de dor muscular,
como disturbios inflamatérios ou a fibromialgia. O mdsculo temporal é frequentemente
envolvido na SDM. Quatro PGMs no musculo temporal foram descritos na literatura, mas
nenhuma descricdo anatdmica dos PGMs foi relatada. O conhecimento adequado da inervagao
do mdsculo temporal pode ajudar a entender a fisiopatologia das sindromes miofasciais e
fornecer uma base racional para abordagens intervencionistas ou conservadoras e evitar lesdes
iatrogénicas na lesdo dos nervos temporais profundos. Objetivo: Descrever os pontos de
entrada dos nervos temporais profundos no ventre do musculo temporal e relacionar com 0s
PGMs descritos na literatura. Método: Foram estudados os musculos temporais de 14 cadaveres
adultos. Os ventres musculares foram divididos em seis areas: trés superiores (1, 2 e 3) e trés
inferiores (4, 5 e 6), de acordo com um plano cartesiano, para analisar e descrever os pontos de
entrada dos ramos dos nervos temporais profundos no musculo. Os pontos de entrada dos
nervos foram submetidos a analise por meio dos testes de Poisson Loglinear com post-hoc de
Bonferroni para comparacao entre grupos (sextantes)(p<0,05). Resultados: Foram encontrados
pontos de entrada dos nervos temporais profundos no masculo temporal em todas as areas. A
maioria dos pontos de entrada foi observada nas areas 2 e 5, que coincidem com as fibras
musculares responsaveis pela elevacdo da mandibula e menos pontos de entrada foram
encontrados nas areas 1 e 6, onde a contracdo produz retracdo da mandibula. Concluséo: Pode-
se concluir que existe uma relacdo anatdmica entre o padrdo de ramificacdo dos nervos

temporais profundos e os pontos-gatilho do musculo temporal.

Palavras-chaves: Pontos-gatilho. Musculo temporal. Anatomia. Inervacdo. Dor
musculoesquelética.



ABSTRACT

Garrido LCF. Anatomical bases of the trigger points of the temporal muscle [dissertation]. S&o
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2023.

Background and purpose: Myofascial pain syndrome (MPS) is a chronic or acute form of
musculoskeletal pain that affects nearly three-quarters of the world’s population. It is
characterized by muscle pain and stiffness, with palpable nodules and hyperirritability areas
called myofascial trigger points (MTPs). These MTPs constitute the differential diagnosis from
other forms of muscular pain, such as inflammatory disorders or fiboromyalgia. The temporal
muscle is frequently involved in MPS. Four MTPs in the temporal muscle have been described
in the literature, but no anatomical description of the MTPs has been reported. Adequate
knowledge of the innervation of the temporal muscle may help elucidate the pathophysiology
of myofascial syndromes and provide a rational basis for interventional or conservative
approaches and avoid iatrogenic lesions to the deep temporal nerves lesion. The present study
described the entry points of deep temporal nerves in the temporal muscle belly and related
these points to the MTPs described in the literature. Method: Temporal muscles of 14 adult
cadavers were studied. The muscle bellies were divided into six areas: three superior (1.2 and
3) and three inferior areas (4, 5 and 6) lower, according to a cartesian plan, to analyze and
describe the entry points of the branches of the deep temporal nerves into the muscle. The
branching distribution was analyzed using Poisson log-linear tests with Bonferroni post hoc
tests for comparison between groups (sextants). (p<0.05). Results: Deep temporal nerve entry
points were found in the temporal muscle in all areas. Most of the branches were observed in
areas 2 and 5, which coincide with the muscle fibers responsible for mandible elevation and
related to the previously described MTPs. Fewer branches were found in areas 1 and 6, where
contraction produces mandible retraction. Conclusion: Can be conclude that there is an
anatomical relation between the branching pattern of the deep temporal nerves and temporal

muscle trigger points.

Keywords: Trigger points. Temporal muscle. Anatomy. Innervation. Musculoskeletal pain.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da dor miofascial (SDM) sdo dores musculoesqueléticas, que podem ser
crbnicas ou agudas, sendo que, trés quartos da populacdo mundial é afetada (Weller et al.,
2018).

Sintomas clinicos como dor referida, comprometimentos articulares e contracéo local
quando realizada palpacdo de algumas areas musculares e fasciais, estdo presentes na SDM (Ge
etal., 2009; Harden et al., 2000).

A dor referida presente na sindrome da dor miofascial: “¢ uma manifestacdo de
sensibilizacdo central iniciada por um fenémeno periférico e amplificada e mantida por uma
facilitagdo adicional da atividade simpatica e pela inibicdo disfuncional da dor descendente”
(Arendt-Nielsen; Svensson, 2001).

Dentro das dores musculoesqueléticas a dor miofascial é uma das mais relatadas, sendo
que um conjunto de achados clinicos sugere um local de hiperirritabilidade, chamado de ponto-
gatilho (PG) que estdo intimamente relacionados com as manifestacdes clinicas e a
fisiopatologia (Simons, 2004). A dor musculoesquelética esta presente com alta incidéncia na
clinica diaria, sendo que até 85% da populacdo tera algum tipo de dor musculoesquelética no
decorrer da vida (Skootsky et al., 1989). A dor miofascial afeta homens e mulheres, embora as

mulheres sedentarias aparentem ser a populacdo de maior risco (Jaeger; Skootsky, 1987).

Segundo Saxena et al. (2015), a sindrome de dor miofascial é uma doenca do musculo
esquelético que apresenta dor e rigidez muscular, com nddulo palpavel e hiperirritabilidade,
chamado de “ponto-gatilho”, onde esses pontos-gatilho sdo o diferencial entre outras formas de
dor, como uma dor inflamatoria e fibromialgia. Trauma muscular, uso excessivo do musculo,
stress psicoldgico e doencas sistémicas podem desenvolver um ou mais pontos sensiveis no

musculo (Saxena et al., 2015).

As regides chamadas de PGMs, apresentam uma area de sarcomeros* tensos que podem
ser palpaveis, com resposta de contracdo muscular reflexa a partir da palpacdo muscular

(Travell e Simons, 1983) e placas motoras disfuncionais estdo associadas a esta regiao

1 Unidade contrétil da fibra muscular.
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(Karakurum etal., 2001; Simons, 2001; Gran, 2003). Existe a hipétese de que o PGM é formado
quando, o nociceptor e a placa motora no musculo sdo coincidentes. E possivel que a
sensibilidade esteja em todo o muasculo, mas o ponto sensivel localizado no PG, é o que

explicaria a dor referida na palpacdo do musculo (Lavelle et al., 2007).

Os PGMs foram descritos pela primeira vez em 1983 por Travell e Simons com base
em observacOes clinicas (Travell e Simons, 1983), posteriormente foi demonstrado que os
PGMs sdo uma fonte de dor musculoesquelética, por meio de estudos complementares (Simons
etal., 1999).

Quantidade excessiva de neurotransmissores na fenda sindptica causa uma inflamacéo
neurogénica e promove uma disfuncdo na placa motora encurtando o sarcoémero desencadeando
a formacdo de uma banda latente que pode ser assintomatica em alguns individuos, sendo que
fatores de predisposicdo podem ativar e desenvolver um PG (Ge et al., 2009; Srbely et al.,
2010).

Uma disfuncdo da placa motora esta relacionada com a fisiopatologia da SDM (Travell
e Simons, 1983; Hong e Simons, 1998; Simons et al., 1999; Simons et al., 2002), local onde o
neurdnio eferente se ramifica e de irradia no masculo (Hong e Simons, 1998; Simons, 2008).
Esta regido é chamada de zona de inervacdo (1Z) (Simons, 2001; Barbero et al., 2013). Em
trabalhos com o musculo trapézio, foi feito um mapeamento das ramificacGes dos nervos no
interior do musculo e os autores sugeriram que o surgimento dos pontos-gatilno esta

relacionado com disfuncéo da zona de inervagao (Barbero et al., 2013; Xie et al., 2015).

O PG ativo estd associado a desordens sistémicas, especialmente vascular e
neuroldgicas (Simons, 1996; Gerwin et al., 2004). Estudos eletrofisiolégicos mostraram que 0s
PGMs se localizam onde as areas dolorosas e as placas motoras disfuncionais sdo coincidentes
(Chu, 1995).

Os pontos-gatilho oferecem uma alta incidéncia de dor, sendo a principal fonte para
30% até 80% de pacientes atendidos em clinica de dor ou em ateng&o primaria (Morihisa et al.,
2016). Uma pesquisa realizada com a introdugdo de lidocaina nos pontos-gatilno no musculo
trapézio, ap6s 0 mapeamento da zona de inervacdo mostrou diminuicdo da dor miofascial (Xie
etal., 2015).



15

Sintomas sensoriais (dor referida, hiperalgesia? e disestesias®), motores (limitacdo de
movimento) e autondémicos (coriza, lacrimejamento, salivagdo, mudancas na temperatura da
pele, sudorese, piloerecdo, distdrbios proprioceptivos e eritema da pele subjacente) estdo
presentes na SDM, provocados pelos PGMs (Lavelle et al., 2007). Do ponto de vista da ciéncia
da dor, os PGMs sdo fontes constantes de entrada nociceptiva periférica levando a

sensibilizacdo periférica e central (Dommerholt, 2011).

Os nervos induzem a contracdo muscular por impulsos elétricos com a liberacdo de
acetilcolina na placa motora. A comunicacdo entre os neurdnios e as fibras musculares sao
sinapses quimicas neuroefetuadoras (Guytton, 1997). Em estudos com eletromiografia de
superficie, mostraram que os potenciais de acdo aparecem na jun¢do neuromuscular (placa
motora), localizado geralmente na metade do comprimento da fibra muscular, e se propaga para
0s dois lados da fibra em direcdes opostas (Travell; Simons, 1983; Basmajian; Luca, 1985;
Huang et al., 2019).

A dor miofascial esta presente em 45% dos pacientes diagnosticados com disfuncéo
temporomandibular (DTM), acometendo de 38% a 75% dos europeus e em média 30% dos
asiaticos, com alta incidéncia em adultos jovens, com idades entre 30 e 40 anos, com
acometimento maior em mulheres, apresentando dor no local da palpacdo, limitacdo de

movimento, e dor referida (De la Torre Canales et al., 2022).

Em um trabalho sobre prevaléncia de dores orofaciais, realizado com 250 estudantes de
enfermagem, mostrou que foram encontrados PGMs nos musculos da mastigacdo, sendo que
43% dos estudantes que apresentavam PGMs, estes estavam nos musculos temporais
(Schiffiman et al., 1990). A dor crbnica esta presente na regido orofacial com alta frequéncia, e
uma prevaléncia de 10-26% na populagdo mundial (Madland et al., 2001; Macfarlane et al.,
2003). Outras pesquisas mostraram que até dois tercos dos pacientes que apresentam disfuncao

temporomandibular, relatam dor no musculo temporal (Butler et al., 1975; Kaye et al., 1979).

Foram feitos estudos na inervacdo do masculo temporal, para sua denervacao, mas ndo
como um mapeamento anatdmico e sim para a localizagdo dos nervos temporais profundos

(Hwang et al., 2004). Em outro estudo com 9 cadaveres foi pesquisado o trajeto do ramo frontal

2 Sensibilidade exagerada a dor ou sensacéo elevada a estimulos dolorosos.

3 Enfraquecimento ou alteragdo na sensibilidade dos sentidos.
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do nervo temporal profundo para determinar a sua localizagdo até a entrada no musculo

temporal sem ver suas ramificagdes no interior do musculo (Xie et al., 1999).

Dessa forma, considera-se que o estudo anatbmico da inervacdo do musculo temporal
em cadaveres e a sua relacio com os PGMs sera de grande relevancia para uma melhor
compreensao sobre a fisiopatologia da sindrome da dor miofascial, do seu tratamento, além de

oferecer maior subsidio para intervences clinicas e cirdrgicas.
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2 OBJETIVO

Descrever os pontos de entrada dos nervos temporais profundos no ventre do masculo

temporal e relacionar com os PGMs descritos na literatura.
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3 METODOS

3.1  Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo, em 07 de maio de 2020 sob o protocolo de pesquisa hiumero
4.013.660.

3.2 Casuistica

Para a realizacéo do trabalho foram utilizados 14 cadaveres: 6 cadaveres masculinos e
8 femininos, que foram disponibilizados pela Disciplina de Topografia Estrutural Humana do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
tecnicamente preparados com acido fenolico a 4% e 0,5% de formaldeido. Foram dissecados
0s musculos temporais direito e esquerdo chegando a um n=28 de muasculos temporais, com a
finalidade de descrever anatomicamente os pontos de entrada dos nervos temporais profundos

no musculo temporal.

3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos cadaveres que apresentassem algum tipo de deformidade, manipulagao

ou anormalidades na regido de estudo.
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3.4 Procedimento de dissec¢do anatémica

Os cadaveres foram dispostos em decubito dorsal, para a realizacdo da disseccao
topogréafica da regido temporal. Foi realizada uma incisdo na linha mediana desde o labio
superior até a protuberancia occipital externa, rebatendo a pele e tecido celular subcutaneo. Na
regido do musculo temporal rebateu-se a fascia temporal superficial, onde localizam-se 0s
musculos auriculares anterior, superior e posterior, que foram também rebatidos, chegando na

fascia temporal profunda, a qual foi rebatida deixando o musculo temporal visivel (Figura 1).

Posterior

- _Wﬁko externo
(@

Fonte: De autoria propria, 2023.

Figura 1 - Vista lateral esquerda do musculo temporal esquerdo dissecado

3.5  Mensurag6es do musculo temporal

As medicOes para determinar as dimensdes dos muasculos temporais foram realizadas,

da seguinte forma: medida transversal (AB) da sutura fronto-zigomatica até a margem posterior



20

do musculo temporal e medida longitudinal (CD) na metade da medida transversal do musculo,

da margem superior do musculo temporal até o arco zigomatico (Figura 2).

Fonte: De autoria propria, 2023.
Figura 2 - Vista lateral esquerda do musculo temporal esquerdo

Nota: Medida transversal (antero-posterior) AB e medida longitudinal CD.

3.6  DelimitagOes dos sextantes

Foram medidos os pontos de penetracdo dos nervos temporais profundos no musculo
temporal em relacao as medidas transversal e longitudinal, delimitando um plano cartesiano em
abscissa e ordenada, respectivamente. Como esses valores variam de acordo com o tamanho do
musculo, foram calculados os valores relativos do ponto de penetracdo em relagdo a dimenséo
transversal (antero-posterior) e longitudinal. Dessa forma, essas dimensdes compdem 100% do
tamanho do musculo, enquanto os valores de insercdo do musculo compde o valor relativo. Por
convencdo, adotou-se a interseccdo dos eixos como origem e ponto zero; quadrante supero-
posterior (Q1) com ordenada e abscissa positivas; quadrante infero-anterior (Q3) com ordenada
e abscissa negativas; quadrante stpero-anterior (Q2) com abscissa negativa e ordenada positiva;

quadrante infero-posterior (Q4) com abscissa positiva e ordenada negativa (figura 3).
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Fonte: De autoria propria, 2023.
Figura 3 - Vista lateral esquerda do musculo temporal esquerdo

Nota: Intersec¢do dos eixos X e y como origem e ponto zero; quadrante supero-posterior (Q1) com
ordenada e abscissa positivas; quadrante infero-anterior (Q3) com ordenada e abscissa negativas;
quadrante stpero-anterior (Q2) com abscissa negativa e ordenada positiva; quadrante infero-posterior
(Q4) com abscissa positiva e ordenada negativa.

No intuito de ajudar na correlagdo clinica, foram delimitadas seis areas de distribuic&o:
a linha transversal separa as areas superior e inferior que foram divididas em trés segmentos de
tamanhos iguais. As areas foram numeradas de 1 a 6, sendo 1,2 e 3 superiores e no sentido
posterior para anterior respectivamente. J& 4, 5 e 6 sdo inferiores no sentido anterior para

posterior respectivamente de acordo com um plano cartesiano (figura 4).
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Fonte: De autoria prépria, 2023.

Figura 4 - Vista lateral esquerda do muasculo temporal esquerdo

Nota: Abscissa x ordenada y e a separagdo em sextantes (1,2,3,4,5,6) de acordo com um plano
cartesiano.

Utilizou-se o método de Akamatsu et al. (2017) com a finalidade de descrever a
localizacdo dos pontos de entrada dos nervos temporais profundos no ventre do mdsculo

temporal por meio da dissecacdo anatbmica (Akamatsu et al., 2017).

Ap0s esta medicdo o arco zigomatico foi removido com o auxilio de cinzel e martelo,
na sequéncia o musculo temporal foi rebatido cuidadosamente para expor o pediculo vasculo-
nervoso para a visualizagdo das entradas das ramifica¢fes dos nervos temporais profundos, que

penetram no masculo em sua profundidade (Figura 5).
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Fonte: De autoria propria, 2023.

Figura 5 - Vista lateral esquerda mostrando o nervo temporal profundo no masculo temporal esquerdo
rebatido apds a remogdo do arco zigomatico

Nota: alfinetes marcando os pontos de entrada do nervo no musculo, e o fio azul identificando o nervo.

Os nervos temporais profundos foram dissecados para visualizar suas ramificagdes e
seus pontos de entrada no masculo temporal. Os pontos de entrada dos ramos dos nervos
temporais profundos no masculo temporal foram observados e apontados com o auxilio de
alfinetes e o registro fotografico foi realizado com camera Nikon D52 (Nikon Corporation;
Tokyo Japan). Os pontos de entrada foram medidos em relagdo ao eixo longitudinal e

transversal e agrupados de acordo com as areas numeradas de 1 a 6 (Figura 6).
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Musculo
temporal
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Fonte: De autoria propria, 2023.
Figura 6 - Vista lateral esquerda do musculo temporal esquerdo

Nota: alfinetes mostrando a entrada das ramificacfes dos nervos temporais profundos no musculo.

3.7 Analises estatisticas

3.7.1 Célculo amostral

Foram avaliados alguns cadaveres previamente para definir a variabilidade de entrada
dos pontos nos sextantes do musculo temporal, sendo observada uma variabilidade maxima de
1,88 pontos nos sextantes (DP = 1,88 pontos), supondo encontrar uma diferenca de pelo menos
2 pontos em média do sextante com maior nimero de pontos para o sextante com menor nUmero
de pontos, com poder de 80% e confianca de 95% a amostra necessaria para a realizacdo do

estudo é de 14 cadaveres. Foi considerado para o calculo 2-sided test.
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3.7.2 Homogeneidade amostral

Foram utilizadas medidas resumo (média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo)
para as caracteristicas quantitativas dos cadaveres e para as caracteristicas qualitativas

utilizadas frequéncias absolutas e relativas.

3.7.3 Anadlises dos resultados

As medidas dos musculos temporais foram relacionadas de acordo com sexo. E suas
medidas resumo foram comparadas entre 0s sexos com uso de testes t-Student (Kirkwood,;
Sterne, 2006).

O namero total de pontos de entrada dos nervos temporais profundos nos musculos
temporais foi relacionado de acordo com o0 sexo e comparado com uso de testes Mann-Whitney,
a comparac¢do do nimero total de pontos de entrada dos nervos temporais profundos entre os

lados com uso do teste Wilcoxon pareado (Kirkwood; Sterne, 2006).

Os numeros de pontos de entrada dos nervos temporais profundos foram relacionados
de acordo com as areas e comparados entre elas utilizando equacdes de estimacao generalizadas
com matriz de correlagfes permutavel entre os lados e sextantes, com distribuicdo marginal
Poisson e funcdo de ligacdo identidade (Mccullagh P,1989), seguida de compara¢6es multiplas
de Bonferroni (Neter et al., 1996), para identificar entre quais areas (1 a 6) ocorreram as

diferencas.

Célculos de correlacdo de Pearson (Mukaka, 2012) foram realizados entre as
caracteristicas dos cadaveres e 0 nimero de pontos de entrada dos nervos temporais profundos
no ventre do musculo temporal, assim como a correlacdo entre as medidas do musculo e nUmero

de pontos de entrada.
Os dados obtidos foram apresentados em tabelas, com médias e seus desvios padrdes.

Foi utilizado o software “IBM-SPSS for Windows versdo 26.0” (IBM Corp. Released
2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp) para
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realizacdo das analises, e para tabulacdo dos dados, foi utilizado o software “Microsoft Excel

(2003)”. Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

Neste estudo utilizamos 14 cadaveres da Disciplina de Topografia Estrutural Humana
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo e seus
28 musculos temporais foram avaliados, sendo que 8 cadaveres eram do sexo feminino e 6
cadaveres do sexo masculino. Desses 14 cadaveres, 13 eram da raga branca e 1 da raga amarela.
Quanto a idade, houve uma variacdo dos 56 aos 95 anos, apresentando uma média de 76,3 anos.
Quanto ao peso e altura, tivemos os dados de 12 cadaveres, o peso variou de 45 a 93kg com

uma média de 60,16 kg e a altura de 1,50 a 1,85 m com uma média de 1,67 m (Tabela 1).

Tabela 1 - Descri¢do das caracteristicas dos cadaveres

Variavel Descri¢ao
(N=14)

Idade (anos)

média + DP 76,30 £ 13,58
mediana (min.; max.) 79,50 (56; 95)
Sexo, n (%)

Feminino 8 (57,10)
Masculino 6 (42,90)
Raca, n (%)

Branca 13 (92,90)
Amarela 1(7,10)
Altura (m)*

média + DP 1,67 £0,01
mediana (min.; max.) 1,73 (1,50; 1,85)
Peso (Kg)*

média + DP 60,16 + 14,81
mediana (min.; max.) 55 (45; 93)
IMC*

média + DP 22,02 £4,39
mediana (min.; max.) 21,74(15,9;30,5)

Nota: * 12 cadaveres possuem as informagoes
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As medidas (AB) medida transversal e as medidas (CD) medida longitudinal dos
musculos temporais direito e esquerdo dos 8 cadaveres femininos e dos 6 cadaveres masculinos
estdo descritos a seguir com suas comparacdes (Tabela 2). Foi observado que as medidas
realizadas no masculo temporal se diferenciaram em média estatisticamente significativa entre
0s cadaveres de ambos 0s sexos, exceto nas medidas (CD) do musculo temporal esquerdo (p >
0,05).

Tabela 2 - Descri¢do das medidas do musculo temporal segundo sexos e resultado das

comparagoes
Sexo
Variavel P
Feminino (N =8) Masculino (N =6) (N=14)
Mdsculo temporal direito
AB (cm) 0.001**
média = DP 8,25 + 0,46 11,50 + 1,67 9,64 +1,99
mediana (min.; max.) 8,25 (7,50;90,0) 11,25 (9,00;14,00) 8,75 (7,05;14,00)
CD (cm) 0,020 *
média + DP 7,62 +0,64 9,16 +1,21 8,28 +1,18
mediana (min.; max.) 7,50 (7,00;9,00) 9,50 (7,50;10,50) 7,75 (7,00;10,50)
Mdsculo temporal esquerdo
AB (cm) 0,029*
média = DP 8,93 +1,05 11,25+ 2,16 992+1,94

mediana (min.; méax.) 8,75 (8,00;11,00) 11,50 (8,00;14,50) 9,50 (8,00;14,50)

CD (cm) 0,081
média + DP 7,85 +1,08 0,08 +1,24 8,37 £1,27
mediana (min.; max.) 7,75 (6,50;10,00) 9,25 (7,00;10,50) 8,25 (6,50;10,50)

Teste t-Student

Nota: ** p < 0,001; *p < 0,05
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A quantidade de pontos de entrada dos nervos temporais profundos que penetram no
ventre do musculo temporal mostrou diferengas estatisticas para p < 0,001, quando comparados

0s sextantes (Tabela 3).

Tabela 3 - Descri¢do do namero de pontos de entrada dos ramos dos nervos temporais
profundos segundo sextantes

Sextante média + DP mediana (min.; max.) p
1 1,11+1,42 1(0; 6)
2 3,50 + 1,68 3(0;8)
3 257 +1,77 2 (0;8)
<0,001**
4 2,36 £1,94 20;7)
5 3,00 +2,46 3(0;8)
6 0,68 +1,05 0(0;4)

EEG com distribuigdo Poisson e fungéo de ligacéo identidade

Nota: ** p < 0,001

Foram encontrados pontos de entrada dos nervos temporais profundos no ventre do
musculo temporal, em todos 0s sextantes, de todos os cadaveres, de ambos 0s sexos e lados
(Figura 7).
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.

NUMERO DE PONTOS DE ENTRADA DO NERVO TEMPORAL
PROFUNDO NO MUSCULO

REGIAO

Figura 7 - Média de pontos de entrada dos nervos temporais profundos em todos os sextantes

e desvio padrao

Comparando as areas de distribuicdo, observamos que no sextante 2 houve,
estatisticamente mais pontos de entrada que as areas 1 e 6 (p = 0,000 em ambos sextantes),
seguido dos sextantes 5 que apresentou estatisticamente mais pontos de entrada que 0s sextantes
1e6 (p=0,001ep=0,000 respectivamente), o sextante 3 apresentou estatisticamente mais
pontos de entrada que os sextantes 1 e 6 (p =0,039 e p = 0,001 respectivamente), o sextante 4
apresentou estatisitcamente mais pontos de entrada que o sextante 6 (p = 0,008), entre os demais

sextantes ndo houve diferenca estatistica (p = 0,05) (Tabela 4).



Tabela 4 - Comparacdes entre sextantes do numero de pontos de entrada dos ramos dos
nervos temporais profundos no masculo temporal
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Comparacéao dos Diferenca Erro IC (95%)
sextantes média padrdo P Inferior Superior
1-2 -2,39 0,48 0,000** -3,82 -0,97
1-3 -1,46 0,48 0,039* -2,89 -0.04
1-4 -1,25 0,48 0,152 -2,68 0,18
1-5 -1,89 0,48 0,001** -3,32 -0,47
1-6 0.43 0;48 1,000 -1,00 1,85
2-3 0,93 0,48 0,841 -0,50 2,35
2- 4 1,14 0,48 0,280 -0,28 2,57
2-5 0,50 0,48 1,000 -0,93 1,93
2-6 2,82 0,48 0,000** 1,40 4,25
3-4 0,21 0,48 1,000 -1,21 1,64
3-5 -0,43 0,48 1,000 -1,85 1,00
3-6 1,89 0,48 0,001** 0,47 3,32
4-5 0,64 0,48 1,000 -0,78 2,07
4-6 -1,68 0,48 0,008* -3,10 -0,25
5-6 -2,32 0,48 0,000** -3,75 -0,90

ComparacGes multiplas de Bonferroni

Nota: ** p < 0,001, *p < 0,05

Quando comparadas as quantidades dos pontos de entrada dos nervos temporais

profundos no musculo temporal em relacdo ao sexo e ao lado, ndo ocorreram diferencas

estatisticas para p > 0,05 (Tabela 5).



Tabela 5 - Descri¢do do namero de pontos de entrada dos ramos dos nervos temporais
profundos no musculo temporal segundo sexo e lado e resultado das comparacdes
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Total p

Variavel

Feminino (N = 08)

Masculino (N = 6) (N =14)

Mdsculo temporal total 0,961
média + DP 25,25 +4,77 27,83 +4,02 26,36 £ 4,49

mediana (min.; max.) 24(20; 35) 27,50 (23;33) 25 (20; 35)

Mdsculo temporal direito 0,472
média £ DP 12,25 +2,60 14,50 + 3,20 13,21+ 2,99

mediana (min.; max.) 11,50 (10; 18) 13,50 (12; 20) 12,00 (10; 20)

Mdsculo temporal esquerdo 0,151
média + DP 12,63+2,44 13,33+ 1,63 12,93 £ 2,09

mediana (min.; max.) 11,50 (10;17) 13 (11; 16) 13 (10; 17)

p*

Teste Mann-Whitney; * Teste Wilcoxon pareado

N&o houve correlacdo entre as caracteristicas dos cadaveres (idade, sexo, raga e IMC) e

namero de pontos de entrada dos nervos temporais profundos no musculo temporal (correlagédo

de Pearson). Quando realizados os mesmos célculos entre as medidas do musculo (transversal

e longitudinal) e o nimero de pontos de entrada, foi verificado que em relacdo a medida

longitudinal (CD), ndo houve correlacdo, porém em relacdo a medida transversal (AB), houve

correlagdo entre o tamanho desta medida e o numero de pontos de entrada, (Figura 8).
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Figura 8 - Correlacdo entre o tamanho da medida AB transversal com o nimero de pontos de
entrada dos nervos temporais profundos no masculo

A porcentagem total de pontos de entrada dos nervos temporais profundos no masculo
temporal com a quantidade de pontos em cada sextante nos musculos direitos e esquerdos, estdo

descritos na tabela abaixo (Tabela 6).

Tabela 6 - NUmero de pontos e porcentagem total dos pontos de entrada dos nervos temporais
profundos no musculo temporal

soanie  Nimerodepms - Ninerodepons g
1 16 15 8%
2 49 49 27%
3 38 34 19%
4 38 28 18%
5 39 45 23%

6 9 10 5%
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5 DISCUSSAQO

A inervacdo do musculo temporal tem sido reportada em alguns estudos, descrevendo a
sua anatomia, porém sem nenhuma relacdo com os pontos-gatilho descritos na literatura
(Ziccardi et al., 1998; Hwang et al., 2004). Este trabalho se baseia na premissa de que a entrada
dos nervos temporais profundos no ventre do musculo temporal tem uma relacdo com o0s
pontos-gatilho miofasciais, relacionado com as dores nas témporas e regido facial. Esta hipétese
de relacdo foi estudada em pesquisas prévias nos musculos trapézio, gliteo maximo, abdutor
do halux e masseter (Akamatsu et al., 2013; Akamatsu et al., 2017; Pinheiro et al., 2020; Wada
etal., 2020).

Foi considerado a localizacdo dos PGMs baseada na andlise clinica de Travell e Simon
(1983), devido a inexisténcia de dados sobre a localizacdo dos pontos gatilho no musculo

temporal.

Travell e Simon (1983) descrevem quatro pontos-gatilho no masculo temporal, com

suas respectivas areas de sintomatologia (Figura 9).

Fonte: De autoria propria, 2023.

Figura 9 - Esquema dos pontos-gatilho no musculo temporal (Travell e Simons, 1983).
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O ponto-gatilho A esta localizado na regido anterior do mdsculo e provoca dor referida
na regido supra orbital e para baixo até o dente incisivo superior, 0s pontos-gatilho B e C estéo
na porc¢do intermediaria do masculo e referem dor para superior no meio da regido temporal e
nos dentes intermediarios superiores, do mesmo lado, fibras profundas da regido C podem
referir dor na maxila e articulagcdo temporomandibular, a regido D estd na regido posterior do
musculo e apresenta dor referida para tras e para cima. Por vezes hipersensibilidade dos dentes
superiores a estimulos comuns, como mordida, quente ou frio é uma reclamacéo ao invés da
dor de cabeca (Travell; Simons, 1983). Os trés pontos-gatilho anteriores (A, B e C) estdo
localizados na jungdo do ventre muscular com o tendéo e o ponto-gatilho posterior (D) estad no

ventre muscular (Eriksson, 1982).

O masculo temporal tem origem na fossa temporal superiormente a linha temporal
inferior, e a partir da superficie profunda da fascia temporal. A sua insercao estd no processo
coronoide da mandibula e & margem anterior do ramo da mandibula. Apresenta uma forma de
leque, com fibras anteriores que se direcionam verticalmente, fibras posteriores se direcionam
horizontalmente e as fibras médias com graus intermediarios de obliquidade. Algumas fibras
do musculo temporal em alguns casos podem ter uma insercdo no disco articular. Uma
quantidade de gordura esta presente, separando a margem anterior e 0 0ss0 zigomatico. O
musculo temporal é inervado pelos nervos temporais profundos que sdo ramos do tronco
anterior do nervo mandibular (Standring, 2008). Nas dissecacOes realizadas para este trabalho
foram visualizadas essa disposi¢do das fibras musculares nas regides anterior, média e posterior
do musculo e a presenca de gordura entre 0 0sso zigomatico e o musculo temporal,

independentemente da idade, tamanho e sexo do cadaver.

O mausculo temporal exerce a funcdo de elevar e retrair a mandibula, promovendo o
fechamento da boca e aproximando os dentes, neste caso tanto as fibras anteriores quanto as
posteriores estdo em acdo. O musculo também participa nos movimentos de lateralidade para a

mastigacao e as fibras posteriores promovem a retracdo da mandibula (Standring, 2008).

Lee et al (2012) dissecaram 40 musculos temporais e verificaram que o musculo
temporal apresenta duas camadas (superficial e profunda), a camada superficial estava
localizada profundamente a superficie interna da fascia temporal profunda, estes achados foram
verificados histologicamente em 5 casos, e exames de imagem foram realizados e em 10 casos
verificaram a presenca das duas camadas, sendo a mesma origem para as duas camadas, e na

porcao superior do musculo as fibras musculares se misturavam (Lee et al., 2012). J4 em nossas
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dissecac0es, ndo foi observado essa divisdo do musculo temporal em duas camadas (superficial
e profunda). E sim uma maior espessura na regido anterior em relacdo a regido posterior, sem
nenhuma separacao entre elas, apenas a mudanga de direcionamento das fibras musculares

(grau de obliquidade).

Segundo o arquiteto norte-americano Louis Sullivan (1856-1924), “a forma segue a
fun¢ao” (Sullivan, 2008). Esta fala tem relagdo com as caracteristicas de um edificio e com as
estruturas de uma célula muscular. “A funcdo € um determinante evolutivo critico, ndo a forma”
(Russell et al., 2000).

Foi observado neste estudo que o musculo temporal apresenta maior quantidade de
fibras musculares nas regides onde promove elevacdo da mandibula, localizado na regido
anterior do madsculo, sendo sua principal funcdo e nas outras areas apresenta uma menor
quantidade de fibras musculares que fazem a funcdo de retracdo e lateralidade da mandibula,
com isso podemos sugestionar que a sua forma esta relacionada com sua funcéo. E nas areas de
maior quantidade de fibras musculares encontramos a maioria dos pontos de entrada dos nervos
temporais profundos no ventre muscular (areas 2 e 5, seguido das areas 3 e 4). O aumento
longitudinal do masculo estriado esquelético esta relacionado com o crescimento do 0sso, neste
crescimento o musculo cresce pelas extremidades (Loughna et al., 1990), e o crescimento
transversal seria 0 acréscimo de material celular em toda area transversal da célula (Willians et
al., 1986). Como encontramos uma correlacdo (correlagdo de Pearson), entre a medida
transversal (AB) do musculo temporal e a quantidade de pontos de entrada dos nervos temporais
profundos, aqui sugerimos a distribuicdo dos ramos dos nervos temporais profundos com a
finalidade de suprir a inervacdo de todo o musculo baseado na sua forma (Riek; Bawa, 1992;
Happak et al., 1997; Ziccardi et al, 1998). Sendo assim, para suprir uma area maior de musculo

seria necessaria uma maior quantidade de ramificagfes nervosas.

Kadri e Al-Mefty (2004) realizaram um trabalho em 7 cadaveres, que foram dissecados
e 0s musculos temporais foram avaliados para verificar suas bases anatdmicas com finalidade
cirtrgica. Os autores descreveram o musculo temporal em forma de leque e composto por uma
porcao principal e trés feixes (anteromedial, anterolateral e lateral médio); a porcédo principal é
ainda dividida em partes anterior, média e posterior. Em relacdo a inervacao € suprido pelos
nervos temporais profundos anterior, médio e posterior. Que séo originados do ramo anterior
do nervo mandibular. Este nervo geralmente da origem a trés ramos: o0 massetérico, o temporal

profundo médio e o bucal. O nervo temporal profundo anterior é um ramo do nervo bucal, o
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nervo temporal profundo médio pode se originar separadamente ou compartilhar um tronco
com o nervo massetérico e o nervo temporal profundo posterior origina-se do nervo masseterico
(Kadri; Al-Mefty, 2004).

No trabalho de Burggasser et al (2002), foram dissecados 60 cadaveres para o estudo da
inervacao e vascularizagdo do musculo temporal, normalmente sdo descritos dois ou trés nervos
temporais profundos (Graaff, 2003; Standring, 2008) e nesse trabalho foi observado que, ramos
eferentes do nervo trigémio: nervos temporais profundos do nervo mandibular (parte central),
ramos do nervo bucal (parte anterior) e ramos do nervo massetérico (parte posterior), sao

responsaveis pela inervacdo do musculo temporal (Burggasser et al., 2002).

Em uma pesquisa realizada com 36 cadaveres foi observada a topografia dos nervos
temporais profundos em relacdo a cabeca superior do musculo pterigoideo lateral e foi descrito
a presenca dos nervos temporais profundos anterior, médio e posterior, sendo classificado da
seguinte forma: o nervo temporal profundo anterior origina-se do nervo bucal e se distribui na
porcao anterior do temporal; o nervo temporal profundo médio forma um tronco comum com
0 nervo massetérico e se separa precocemente do nervo principal para se distribuir na porcao
média do mdsculo; o nervo temporal profundo posterior origina-se do nervo massetérico
independentemente do nervo temporal profundo médio e distribui-se na por¢do posterior do
musculo (Kwak et al., 2003).

Foi observado neste trabalho a presenca de trés ramos principais: anterior, medio e
posterior que se dirigiu para as regides anterior, média e posterior do masculo temporal, como
nos estudos relatados acima (Burggasser et al., 2001; Kadri; Al-Mefty, 2004; Kwak et al.,
2003). Esses ramos principais se ramificaram em cada uma dessas regides para inervar as

respectivas areas.

O trabalho de Stalberg et al (1986) assim como o de Happak et al (1997), fizeram
comparacdes entre 0s musculos da mastigacdo e faciais com os masculos do tronco e membros
e ambos mostraram ser diferentes quanto ao padréo de inervacédo, onde Stalberg (1986) sugere
ser pelas suas funcdes (Stalberg et al., 1986; Happak et al., 1997). O nimero de unidades
motoras e 0 numero de fibras por unidade motora varia de acordo com a especificidade do
musculo (Stalberg et al., 1986). Trabalhos mostram a relagéo da inervacdo do musculo com a

sua funcdo, onde musculos grandes que promovem muita forca, uma placa motora inerva varias
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fibras musculares enquanto musculos que fazem movimentos delicados uma placa motora

inerva poucas fibras musculares (Machado, 2000; Junqueira, 2013).

Os musculos temporal e masseter apresentam uma composicdo de fibras musculares
especializadas que se diferenciam dos musculos dos membros e do tronco, possivelmente pelas
suas funcBes no estudo realizado com eletromiografia, 0 masculo temporal se diferenciou do
masseter por apresentar uma densidade de fibras nervosas significantemente maior (Stalberg et
al., 1986).

Nossos achados anatdmicos no musculo temporal mostraram uma relagdo com a sua
funcéo, forma e inervacdo. Em trabalho com eletromiografia realizado por Blanksma e Van
Eijden (1995), foi demonstrado diferentes ativacdes nas regides do masculo temporal. Durante
a mastigacdo mostrou maior atividade na regido anterior comparando com a regido posterior
(Blanksma; Van Eijden, 1995), corroborando com nossos achados. O trabalho de Ziccardi et al
(1998) mostrou no musculo temporal a presenca na porcao superficial um tipo de fibra muscular
para movimentos rapidos, acelerados e com muita tensdo muscular. As fibras profundas e as
posteriores sdo fibras de contracdo lenta que servem para postura e atividade prolongada
(Ziccardi et al., 1998). Outros estudos, tanto para tratamento quanto para funcdo muscular, ja
dividindo o mdsculo temporal em duas porcdes: anterior e posterior, e tiveram resultados

distintos em cada area (Higashi, 1989; Ferreira et al., 2017).

Como o musculo temporal € muito relatado em distarbios de dor miofascial (Buther et
al., 1975; Kaye et al., 1979), a identificacdo de sua inervagdo, é de grande valia para os

profissionais da salide que atuam nessa area.

Tokunaga em 1998, com o uso de eletromiografia de superficie analisou os musculos
da mastigagdo e mostrou que as placas motoras no muasculo temporal estdo localizadas na

porcao superior do musculo e no meio da fibra muscular (Tokunaga et al., 1998).

Os potenciais de acdo das unidades motoras passam por toda a fibra muscular, eles
comecgam nas placas motoras e se espalham para os dois lados da fibra muscular (Huang et al.,
2019).

Quando o musculo esta lesado ocorre liberacdo de mediadores quimicos que ativam 0s
receptores para dor e ocorre uma facilitacdo para liberacao de acetilcolina, uma diminuicdo da

sua remocao da fenda sinaptica e estimulacdo dos receptores pos-sinapticos levando a uma
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contracao persistente das fibras musculares, caracteristica dos PGMs (Simons, 2001; Gerwin et
al., 2004).

Existe uma grande discussao entre a dor miofascial e a fibromialgia, para alguns autores
ela é um subtipo da fibromialgia (Chandola; Chakraborty, 2009), ja outros autores aceitam que

a dor miofascial € uma patologia diferente (Harden et al., 2000).

Fernandez-de-las-Pefias C e Arendt-Nielsen (2016), em seu trabalho mostram uma
sobreposicdo entre as duas patologias, e colocam algumas diferencas dos sinais e sintomas entre
elas, como por exemplo uma banda tensa, presente na SDM e ndo na fibromialgia, a relagdo da

fadiga geral e distdrbios do sono presentes na fibromialgia e ndo na SDM.

Quintner et al. (2015) fez um trabalho criticando a teoria dos pontos-gatilho,
descordando de sua existéncia, referindo a dor dos PGMs como parte da sindrome da doenca

crénica de dor generalizada.

De acordo com a International Association for the Study of Pain (1ASP) (1ASP, 20174
apud Pinheiro et al. 2020), “caracteristicas neurossensoriais, eletrofisioldgicas e
neurotransmissores foram listadas entre as causas dos pontos-gatilho miofasciais mesmo que a

sua fisiopatologia ndo esteja clara, onde essas alteragdes sdo promovidas pelos sinais nervosos”.

Segundo Kosek (2016) para descrever as condi¢Bes de dores no diagndstico de dor
miofascial existem 3 tipos (fen6tipos) principais: nociceptiva, neuropatica e nociplastica.
Embora trabalhos anteriores considerassem as dores sendo nociceptiva, hoje evidéncias
sugerem mais de um tipo de dor presente, que seria um fenotipo misto. Dificultando o plano de
tratamento (Kosek et al., 2016). IASP define a dor nociplastica como “dor que surge da
nocicep¢do alterada, apesar de nenhuma evidéncia clara de dano tecidual real ou ameacado
causando a ativacdo de nociceptores periféricos ou evidéncia de doenca ou lesdo do sistema
somatossensorial causando a dor" (Kosek et al., 2016). A dor nociceptiva € a ativacdo de
receptores periféricos que podem ser estimulados por acdo quimica, mecanica ou térmica

(Smart et al., 2010). E a dor é considerada neuropatica segundo a IASP quando a patologia esta

4 International Association for the Study of Pain. Global year against musculoskeletal pain.
Musculoskeletal Pain Fact Sheets [Internet]. Washington, D.C.: International Association for the Study of Pain;
2017 [cited 2019 Sep 18]. Available from: https//www.iasp-pain.org/Advocacy/Content.aspx?ltemNumber=1101
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no sistema nervoso central ou periférico; dor limitada a regido anatdmica de inervacdo e

suportada por exames clinicos e laboratoriais (Scholz et al., 2019).

O estudo de Fernandez-de-las-Pefias et al (2023) apoia a ideia da dor miofascial ser
classificada tradicionalmente como dor nociceptiva, e a presenga de pacientes que apresentam
o fendtipo nociplastico ou do tipo mista misto. O feno6tipo de dor nociplastica é o tipo de dor
com maior dificuldade de tratamento, pois necessita de intervencdes terapéuticas simultaneas

com diferentes mecanismos de acdo (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2023).

Em nosso trabalho encontramos maior nimero de pontos de entrada do nervo no
musculo préximos ao ponto de entrada do nervo no masculo, como no trabalho de Happak et
al (1997). Assim como em pesquisas realizadas com o musculo trapézio, a posi¢cdo dos PGMs
segue o0s propostos por Travell e Simons (1983) (Ferndndez-de-las-Pefias et al., 2007;
Akamatsu et al., 2015; Xie et al., 2015), sugerindo que os pontos-gatilho tém uma relacdo com

a ramificacdo nervosa (Xie et al., 2015).

A falta de um sistema formal, amplamente aceito e baseado em critérios de diagndstico,
mostra a dificuldade para o diagndstico correto, para a comunicacdo clinica e para pesquisas
relacionadas ao assunto (Lavelle et al., 2007; Quintner et al., 2015). J& Simons (2008) sugere
em seu trabalho, que aprimorar a habilidade dos profissionais para o diagndstico dos PGMs e a
utilizacdo da ressondncia magnética seria uma maneira de ajudar no correto diagnostico e

subsequente tratamento, minimizando esta discusséo frente aos PGMs.

Nas regibes 2 e 5 foram encontrados o maior nimero de pontos de entrada dos nervos
temporais profundos no musculo, que estatisticamente ndo se diferem, pelas suas localizagbes
estdo na area do musculo onde as fibras estdo perpendiculares, sendo responsaveis pela elevacdo
da mandibula, &rea de maior concentracdo de fibras nervosas (Stalberg et al., 1986). A maior
quantidade de pontos de entrada dos nervos temporais profundos, foi encontrada na porgao onde
0 musculo temporal exerce uma forca maior (Blanksma e Van Eijden, 1995). E as areas onde
encontramos menos pontos de entrada dos nervos temporais profundos foram nas regides 1 e 6,
sem diferencas estatisticas entre elas, essas regides estdo localizadas na por¢do posterior do
musculo onde as fibras estdo no sentido horizontal, que na funcdo do musculo ajuda na retragao
da mandibula e nos movimentos de lateralidade, agindo como coadjuvante dos musculos
pterigoideos lateral e medial. Regido do musculo onde exerce menos forca (Blanksma e Van
Eijden, 1995).
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Nas regides 3 e 4 foram encontrados uma grande quantidade de pontos, porém menos
que nas areas 2 e 5, na comparacao entre essas areas ndo houve diferencas estatisticas, na regido
de entrada destes pontos, nestas areas as fibras musculares estdo no sentido perpendicular e
algumas fibras com grau de obliquidade e sdo responsaveis pela elevacdo da mandibula
(Standring, 2008).

Em trabalhos realizados para analisar a dor miofascial no muasculo temporal, a regido
anterior do musculo foi a predominante (Ferreira et al., 2017; Pietropaoli et al 2019; De la Torre
Canales, 2022). A regido anterior do musculo temporal foi a regido onde encontramos a maior
quantidade de pontos de entrada dos nervos temporais profundos no ventre do musculo

temporal.

Pietropaoli et al. (2019), analisaram eletromiograficamente os musculos masseter e
temporal de cinquenta pacientes adultos com disfuncdo temporomandibular que apresentavam
sensibilidade nestes masculos, foi feito o registro por meio de eletromiografia de superficie. No
musculo temporal a regido anterior foi a que mais apresentou sensibilidade dolorosa entre 0s
pacientes participantes da pesquisa. E foi observada uma correlacdo entre sensibilidade e os

valores obtidos na eletromiografia.

A hipotese de relagdo dos pontos-gatilho descritos no musculo temporal, com as areas
onde encontramos a maioria dos pontos de entrada dos nervos temporais profundos, estdo
relacionadas com as areas A, B e C, mas também foram encontrados pontos de entrada na regido
D, porém em menor quantidade descritas clinicamente por Travell e Simons (1983). Esta
relacdo entre os pontos de entrada no nervo e os pontos-gatilho descritos por Travell e Simons
(1983), foram feitas em outros trabalhos, mostrando que existe uma ligacdo entre eles
(Akamatsu et al., 2013; Akamatsu et al., 2017; Pinheiro et al., 2020; Wada et al., 2020).

Considera-se relevante destacar a importancia do metodo Akamatsu (Akamatsu et al.
(2017), para o entendimento da relacdo entre os pontos de entradas dos nervos e o fenémeno da

dor miofascial (Akamatsu et al., 2015).

Ja amplamente explorado e certificado em outros estudos (Akamatsu et al., 2013;
Akamatsu et al., 2017; Pinheiro et al., 2020; Wada et al., 2020). Ziembicki (2023), destacou a
reprodutibilidade e nivel de confianca do método Akamatsu. Que relacionou os pontos de
entrada dos nervos aos pontos-gatilho por se sobreporem topograficamente, ou seja, ocupam o

mesmo ponto no musculo (Akamatsu et al., 2015), considerando que, em tese, “pontos de
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entrada dos nervos” sdo, de fato, caracteristicas anatdmicas, enquanto os pontos-gatilho
representam um fendémeno clinico. Assim sendo, pode-se inferir que os pontos de entrada do

nervo sao a base anatdomica do fendmeno dos pontos-gatilho.

O conjunto da pesquisa feita na literatura e os achados em laboratério, nos leva a uma
relacdo anatomoclinica entre os pontos de entrada dos ramos dos nervos temporais profundos

no musculo temporal e os PGMs descritos por Travell e Simons (1983).

Com os resultados obtidos e pela literatura vemos a significancia do muasculo temporal
nos processos de dor miofascial. Esses achados sdo de grande relevancia para a pratica clinica,

levando a um correto diagndstico e tratamento.

O conhecimento adequado da inervacdo do musculo temporal pode ajudar a entender a
fisiopatologia das sindromes miofasciais e fornecer uma base racional para abordagens
intervencionistas ou conservadoras e evitar lesdes iatrogénicas na lesdo dos nervos temporais

profundos.
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6 CONCLUSAO

Pode-se concluir que existe uma relacdo anatdmica entre o padrédo de ramificacdo dos

nervos temporais profundos e os pontos-gatilho do mdsculo temporal.
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APENDICE A - CARACTERISTICAS DOS CADAVERES
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CADAVER IDENTIFICACAO SEXO ETNIA IDADE | ALTURA | PESO | IMC
I 2017/36 F BRANCO 56 1,7 65 22,5
I BD05/2019 M BRANCO 60

1| V02016/10752 F BRANCO 66 1,62 80 30,5

v 2013/4096 F BRANCO 79 1,54 45 19
\% 2017/8719 F BRANCO 95 1,6 57 22,3
VI 2018/11819 F BRANCO 55 1,74 55 18,2
Vil 2014/9435 M BRANCO 91 1,77 68 21,7
Vil 2013/984 F BRANCO (=) A [ - —
IX 2018/2784 M BRANCO 86 1,7 54 18,7
X 2013/12762 F BRANCO 75 1,65 65 23,9
Xl 2019 3740680 F BRANCO 86 1,65 70 25,7
Xl 2019/1113 M BRANCO 66 1,7 46 15,9

Xl 2019/6936 M AMARELO 74 1,75 55 18
XV 2019/13544 M BRANCO 80 1,85 93 27,9
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MUCULO TEMPORAL | MUSCULO TEMPORAL
DIREITO ESQUERDO
IDENZE&%@%ﬁO DO AB (cm) CD (cm) AB (cm) CD (cm)
I 8,5 7 8 6,8 FEMEA
Il 10,5 8 10,5 8 MACHO
1 8 75 8 6,5 FEMEA
v 9 75 10 8 FEMEA
\Y 8 75 8,5 8 FEMEA
\Yi 8,5 75 9,5 75 FEMEA
Vi 8,5 75 11,5 8,5 MACHO
VI 9 8 9 8,5 FEMEA
IX 11,5 10 11,5 10 MACHO
X 9 7 9,5 8 FEMEA
Xl 11 75 11 75 FEMEA
Xl 11 8 10 7 MACHO
X1 12,5 9 12 9 MACHO
XIV 14 10 14,5 9,5 MACHO
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APENCIDE C - NUMERO DE PONTOS DE ENTRADA DOS NERVOS
TEMPORAIS PROFUNDOS DO MUSCULO TEMPORAL

NUmero de pontos de entrada NUmero de pontos de entrada dos
Identifi(‘:agéo do Sexo dos nervos temporais profundos nervos temporais profundos do
cadaver do musculo temporal direito musculo temporal esquerdo

12017-36 FEMEA 13 12
11 BD 05 2019 MACHO 12 13
111 VO 2016 10752 FEMEA 12 12
IV 4096 2013 FEMEA 11 11
V 20178719 FEMEA 11 11
V12018 11918 FEMEA 13 15
VI19435-2014 MACHO 12 13
VIII BD984 FEMEA 10 11
IX 2018 2784 MACHO 12 12
X 2013 12762 FEMEA 14 15
X12019 3740680 FEMEA 18 17
XI12019 1113 MACHO 16 15
X111 2019 06936 MACHO 20 13
X1V 2019 13544 MACHO 16 13
TOTAL 190 183
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APENDICE D - NUMERO DE PONTOS DE ENTRADA DOS NERVOS
TEMPORAIS PROFUNDOS NOS SEXTANTE

\dentificacéo do Temporal direito / areas Temporal esquerdo / areas
cadaver

I 1 11 v \Y VI | 1 11 v \Y% Vi
12017-36 1 1 3 4 4 0 1 2 1 3 3 4
11 BD 05 2019 0 4 8 0 0 0 0 8 4 0 1 0
111' VO 2016 10752 2 4 1 1 3 1 0 3 4 2 3 0
IV 4096 2013 0 3 4 2 2 0 2 4 2 0 1 2
V 20178719 0 3 4 3 1 0 0 4 3 3 1 0
V12018 11918 2 3 2 4 2 0 6 6 2 1 0 0
VI19435-2014 1 4 4 3 0 0 2 3 6 2 0 0
VIl BD984 0 5 1 0 3 1 0 0 4 1 4 1
IX 2018 2784 2 2 2 3 1 2 0 3 1 4 3 0
X 2013 12762 4 7 3 0 0 0 0 2 2 2 5 0
X12019 3740680 2 5 1 6 3 1 2 5 0 1 7 2
XI12019 1113 1 3 2 0 7 2 2 3 3 4 4 0
X111 2019 06936 1 2 2 6 8 1 0 3 0 2 8 0
X1V 2019 13544 0 3 1 7 5 0 0 3 2 3 5 1
Total 16 49 38 | 39 | 39 8 15 | 49 34 28 45 | 10




APENDICE E - LOCALIZACAO DOS PONTOS DE ENTRADA DOS

NERVOS TEMPORAIS PROFUNDOS

‘ Temporal direito ’ Temporal esquerdo
Cadaver 1

1{x=-1 y= 3,5 1ix=-1 y= 2,5
2|x=-1,5 y= 2 2| x=-0,9 y=2,4
3| x= -2 y=1 3/x=0,1 y= 24
4| x= -2,5 y=0 4\x= 2,4 y= 0,2
5/x=-0,5 |y=-0,3 5/x=-3 y= -1
6|/x=1,5 y= 2 6|x=-2,2 y=-0,8
7| x=-3,5 y=-1,5 7 x=-1,8 y= -1
8(x= -3 y=-1,5 8|x=-0,8 y=-0,4
9|x= -2 y= -1,6 9|/x= 0,2 y=-0,8
10|x=-1,8 |y=2 10| x= 1,5 y= -0,2
11| x=-1,6 y= -2,5 11|{x= 3 y= -0,5
12|x=0 y=-1,5 12| x=1 y= -2
13|x=1 y= -2,5

Temporal direito Temporal esquerdo

cadaver 2
1|ix= -2 y= 0,5 1|ix= -2 y=
2/x=-15 |y=1 2/x=-25 |y=3
3/x=-15 |y=15 3ix=-2,5 |y=2
4|\x=-1,8 y= 2 4| x=-3,5 y=15
5/x=-1,5 |y=3 5/x=-1 y= 2
6|x=-1,6 y= 3.5 6|x= -1 y=15
7| x=-1,7 y= 4,5 7| x=-1,5 y=0
8 x= -2 y= 4,5 8|x= -0,5 y=0
9|/x=-0,5 |y=5 9|x=1,25 |y=-1
10| x=-0,5 =1 10| x= 1,5 y= 2,5
11|x=-0,8 |y=1,5 11|{x= 0,5 y=1,5
12 x= -2 y=4 12(x= 1,5 y= 0,8
13(x=1 y=0
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Temporal direito

Temporal esquerdo

cadaver 3
1|/x=-3,5 y= 0,5 1|/x= -3 y= -1
2|x=-2,5 y= -0,5 2| x= -2 y= -1,5
3|x=-0,25 |y= 0,25 3/x=-0,5 |y=-2
4|x= 0,25 |y=-0,5 4|x= 0,3 y=-0,5
5/x=0,9 y= -1 5|x=1 y= -1
6/x=1,5 y=-0,9 6|x=-3 y=15
7|x=-0,2 |y=35 7|x=-2,5 y= 2
8|x=-0,1 y= 0,5 8|x= 2 y= 3
9/x=10,5 y=15 9|x=-1,5 y= 2,5
10(x= 1,5 y= 3,5 10| x= -1 y= 2,5
11| x= 2 =2 11{x= 0,3 y=15
12 x= 1,7 y=15 12(x= 1,5 y= 0,5
Temporal direito Temporal esquerdo
caddver 4
1|x= -2 y= -0,5 1ix=-3 y= 0,8
2|x=-1,5 y=-0,2 2(x=-2,5 y= 2
3| x=-1,5 y= -0,5 3|x=-1 y=1,5
41x= 0,5 y= -0,5 4|x= -0,5 y= 0,3
5|x=-3,2 y=1 5|x= -0,2 y= 2,2
6|x= -2,8 y=15 6(x=1 y=1
7| x=-1,7 y= 2 7/x=1,5 y= 3
8|x=-2,5 y= 2,5 8|x= 2,5 y=1
9| x=-1 y= 2 9(x=3 y=-0,3
10| x= 0,2 y= 2 10| x= 2,5 y= -1
11{x= 0,3 y=1 11|{x=1 y= 0,5
Temporal direito Temporal esquerdo
cadaver 5
1/ x=-1 y= 3,5 1|x=-3,5 y= 2
2| x=0,6 y=15 2|x= -2 y= 2,5
3|x=-0,1 y=0,5 3|x= -0,2 y= 2,8
4|\ x= -4 y=1 4| x=-2,5 y= 0,8
5|x=-2,5 y= 1,5 5/x=-1 y= 0,6
6|x= -2.7 y=1 6|x=-0,3 y= 0,6
7| x= -2 y= 0,7 7|x= -0,7 y=19
8(x= -1 y= 0,5 8| x= -2 y= 0,3
9|x=-2,5 |y=-15 9|Ix=-1,8 |y=1
10| x= -3 y=-1,5 10| x= -2 y=1,3
11|x=-1,8 |y=-1 11{x=-04 |y=1
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Temporal direito

Temporal esquerdo

cadaver 6
1ix= 0 y=4 1|{x=-3,5 |y=1
2| x=-1,5 y=13 2|x=-2,5 y=15
3|x=-1,5 y= 2 3ix= -1 y= 2,3
4| x=-0,25 |y=1 4| x= -0,5 y=13
5/x= -2 y= 0,5 5|x=-1,2 |y=20,5
6|x= -3 y= -0,25 6|x=-04 |y=1,5
7|x=-2,5 |y=-0,25 7/x=-35 |y=-04
8| x= -2 y=-1,7 8(x=04 y=1
9| x= -2 y=-1,5 9|x= 2 y= 1,4
10| x= -1 y= -0,5 10(x= 3 y= 2,6
11|x=-0,5 |y= -2 11({x=-3,5 |y=4,5
12| x= 3 y=15 12 (x= 3,8 y= 4,3
13|{x=5 y=0 13|x=5 y= 3
14 |x= 3,8 y= 0,4
15|x=0,1 y= 3,4
Temporal direito Temporal esquerdo
cadaver 7
1ix=-35 |y=2 1|/x=-3 y= 0,3
2|x=-3 y= -1 2| x= -4 y= 1,5
3/x=-2,7 |y=0,6 3|x=-2,8 |y=1,7
4| x= -4 y=0 4ix=-2,3 |y=1
5/x=-1,5 y=0,1 5(x=-1,5 y=1,2
6/x=-15 |y=1 6|x=-15 |y=0
7| x=-1,6 y=1,6 7|x=-1,2 y=4
8/x=-05 |y=3 8|x=-0,5 |y=14
9|x=-1,5 |y=26 9|x=0,5 y= 2,5
10|x=-1,2 |y= 2,5 10(x= 1,5 y= 3,2
11| x=-1 y= 2 11(x= 1,5 y=15
12|x= -0,8 |y= 2,5 12 |x= 2,5 y= 2
13(x=-15 |y=16
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Temporal direito

Temporal esquerdo

cadaver 8
1 x=-1,5|y= 2,5 1(x=-1,9 y= 2,2
2| x=-0,8|y=2 2|x=-2,4 y= 1,8
3 x=-14|y= 13 3({x=-2,7 y=0,3
4| x=-2,5|/y=0,2 41x=-1,6 y= 0,4
5 x=1,3|y= 2,2 5{x= -2 y=0
6 x=13|y=0,5 6|x=-2,5 y=-0,4
7 x=-1|y=-04 7|x=-0,5 y= -0,6
8 x=-1|y=-1,2 8|x=-0,8 y=15
9 =0|y=-1,5 9|x=-1,4 |y=25
10 x=16|y=-15 10| x=0,5 y= -1
11|x= 1,5 y= -0,5
Temporal direito Temporal esquerdo
cadaver 9
1| x=-1,2 y=3 1(x=-2,3 y= 2,5
2| x= -2 y= 2,5 2|x=-0,6 |y=1,5
3/x= 2,8 y= 0,5 3|x=-1,8 |y=10,5
4|/x= 1,5 y= 0,7 4\x=-0,4 y= 0,5
5/x=-4 y=0 5|x=-3 y= -2,5
6|x=-4,2 |y=-0,7 6|x=-3 y= -2,5
7| x=-2,8 y= -1,5 7 |x=-3,2 y=-1,8
8| x= -3 y= -3 8|x= -2 y=-1,8
9|x= 2 y=0,8 9|/x= -0,3 y=-0,1
10| x=-2,5 |y=-2 10|x=0 y= -2
11| x= -3 y= -4 11| x=-1 y= 3,2
12({x=0 y= -3,9 12 |x= -0,3 y= -3
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Temporal direito

Temporal esquerdo

cadaver 10

1{x=-1,5 |y=05 1|x=-554 |y=0,3
2|x=-1,5 |y=15 2|x=-43 |y=0,37
3x= -1 y=1 3|x=-3,18 |y= 1,35
4|/x=-04 |y=1 4|\x=-2,52 |y=1,67
5/x=-1,5 |y=25 5|x=-1,78 |y=1,31
6|x= 0,5 |y=25 6|x=-1,36 |y= 0,5
7| x=-0,3 y= 3 7|x=-51 |y=0,48
8|x= 0,8 y= 2,5 8|x=-3,54 |y=2,9
9| x= 2,5 y= 1,5 9| x=-1,47 |y=2,9
10| x= 3,3 y= 1,8 10| x= -0,81 |y= 2,65
11(x=1 y= 2,5 11|x=-0,47 |y=1,42
12 |(x= 1,5 y=2,5 12 |x= -0,96 |y=0,95
13 |x= 2,5 y= 3 13|x=-0,2 |y= 2,62
14| x= 2,5 y=4 14|x=-2,97 |y= 0,43
15|x= -3,37 |y= 0,99

Temporal direito

Temporal esquerdo

cadaver 11

1|x=-3,5 y=-2,8 1|/ x= 4,6 y= 0,4
2| x= -4 y= -1-1 2|x= 3,5 y= 1,8
3| x=-3,2 y=-1,1 3|x=1,5 y=2,7
4|\x= -4 y= -0,2 4|x= 0,9 y=1,1
5|x=-2,1 |y=-04 5|x= 0,9 y= 0,9
6|x=-0,2 |y=-11 6(x=-04 |y=-01
7| x=-2,2 y=-1,2 7| x=-0,8 y=0
8|x=-0,9 y= -1,6 8|x=10,9 y= -0,6
9|x=-3,3 |y=0,8 9|x=-0,6 |y=-09
10(x=-1,6 |y=10,8 10|x= -1,5 |y= -2,2
11|{x=-0,8 |y=0,4 11|x=-19 |y=-2,5
12 |x=-0,2 |y= 2,7 12 |x=-2,4 |y=-3,5
13 |(x= 1,2 y= 3,4 13|x= 0,9 y= -2,6
14| x= 1,5 y=-1,4 14| x=0,1 y= -3,9
15|(x= 2,6 y= -0,2 15|x= 0,3 y= -3,8
16|(x= 3 y= -1,8 16|(x= 1,3 y= -0,6
17 |x=-3,4 |y=-2,5 17 | x=2,8 y=-1,9
18|(x=-0,2 |y=-0,8
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Temporal direito Temporal esquerdo

cadaver 12

x= -4 y= -3 x=-19 |y=0,2

x=-3,4 |y=-2,6 x=-43 |y=0,6

x=-2,1 y=-0,9 x=-0,7 y=-0,4

x= -4,1 y=-1,2 x= -3,2 y= -0,7

3,6 |y=08 2,7 |y=1i27

x=-3,1 y=0,8 x= -1,4 y= -2,2

x= -2 y= 0,8 x=-0,5 |y=-24

x=-1,1 y=2,7 x= 3,7 y= 1,6

O |0 N LD WIN |-
x
1}

O |0 N LD WIN |-
x
1

x= -0,1 y= 3,3 x= 1,6 y= 1,6

10|x=-0,1 |y=21 10| x= 0,1 y= 0,9
11| x= 2,3 y=1,9 11| x= 4,6 y= -0,5
12| x= 2,9 y=1,4 12| x= 4,4 y=-0,9
13|x= 0,1 y= -0,2 13| x= 2,5 y= -2
14|x= 0,3 y=-0,4 14| x= 0,9 y=-1,5
15|x= 1,1 y=-1,5 15|x=-2,6 |y= 1,8
16| x= 0,3 y=-1,9

Temporal direito Temporal esquerdo

cadaver 13

x= 2,5 y= 2,2 x=-4,4 |y=-1,7

x= 1,6 y=1,7 x=-3,5 y=-0,3

x= 1,9 y= 0,9 x= -1,8 y=-1,0

x=-2,4 |y=15 x=-0,8 |y=-0,5

3,4 |y=13 2,0 |y=-3,0

x= 3,5 y= -0,5 x=-1,6 |y=-3,5

x= 1,7 y=-1,8 x=-1,1 y=-3,7

x= 1,5 y=-1,2 x=-1,6 |y=-4,4

OO IN|OO U W N (-
x
1

O (0 IN|OO | |Ph  W N (-
>
1

x= 0,4 y=-1,6 x=0,3 y=2,1

10|x=-1,2 |y= -3,7 10|x=0,2 |y= 1,0
11|x= 0,4 |y= -2,5 11/x=0,3 |y=10,2
12|x= -1,5 |y=-2,2 12|x=0,2 |y=10
13]x=-1,7 |y= -2,1 13|x=05 |y=19
14|x= 2,4 |y=-1,2
15(x= -3,0 |y=-3,4
16|x= -1,4 |y=-3,2
17 |x= -2,6 |y= -3,6
18|x=-2,5 |y=-25
19|x= 40 |y=-21
20| x= 4,4 |y=-1,8




Temporal direito

Temporal esquerdo

cadaver 14

1|/ x= 4,5 y= 3,0 1/x= 2,0 y= 2,5
2|x=1,5 y= 2,5 2(x=1,5 y= 0,5
3|x=-2,3 y=1,5 3|x=-3,0 |y=15
4|x=-3,0 |y=0,5 4|x=-45 |y=1,5
5/x=-0,5 |y=-1,0 5|x=-4 y= 0,5
6|x=-1,8 y= -3,0 6|x= 15,0 y= 2,0
7 x=-2,5 y=-3,5 7(x=1,0 y=-1,5
8(x= 2,0 y=-2 8(x=2,5 y=-0,5
9|x= 3,0 |y=-2,8 9(x=0,8 y= -3,5
10({x= 3,5 |y=-0,5 10|x=-2,0 |y=-0,5
11|{x= 40 |y=-1,0 11|(x=-2,5 |y=-1,5
12 | x= 4,2 y=-1,8 12| x= -4,5 |y=-2,5
13 |x= 4,0 y= -2,5 13|x=-4,0 |y=-3,5

=
o

x= 3,8 y= -3,0

=
S

x= 4,3 y= -2,0

=
[e)]

x= 5,0 y= -2,3
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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