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O Efeito da Técnica de Inibicdo de Jones nos musculos Masseter e
Temporal nas Disfun¢des Temporomandibulares
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Resumo

Introducdo: A disfuncdo temporomandibular (DTM), de causa muscular, caracteriza-se por uma dor musculo-esquelética
crénica, com sinais e sintomas especificos como a presenca de Trigger Points (TrPs). Objetivo: Avaliar o efeito da Técnica
de Inibicdo de Jones (T1J) nos musculos masseter e temporal em individuos com DTM, e a identificacdo dos sinais e
sintomas, a relacdo entre a severidade da DTM, a ansiedade e a qualidade de sono. Métodos: Estudo quasi-experimental,
constituido por 16 individuos no grupo experimental (GE) e 17 grupo controle (GC). O grau de severidade foi avaliado pelo
indice de Helkimo e as alteragdes do sono pelo questionario de Pittsburgh sobre a qualidade do sono. Apenas o GE foi
sujeito a uma TIJ nos TrPs latentes dos musculos masseter e temporal. Os dois grupos foram avaliados pré-intervengdo
(MO0), poés-intervengdo (M1) e 3 semanas ap6s (M2), as amplitudes de movimento ativas de abertura, lateralidade
direita/esquerda e protusdo da boca bem como a dor (EVA) em repouso e na abertura méaxima. Resultados: Foi possivel
observar que quanto maior o grau de DTM, maior a frequéncia de ansiedade e pior a qualidade do sono. Observou-se um
decréscimo de TrPs, no GE, apds a aplicacdo da técnica, principalmente no masseter. N&do foi possivel verificar diferencas
inter-grupos. Contudo, observou-se no GE uma melhoria em todas as amplitudes avaliadas entre 0 M0 e 0 M2. Em relacédo
a EVA em repouso e na abertura méaxima, o GE demonstrou diminui¢do da dor no M1 e manteve valores inferiores no M2.
Conclusao: Verifica-se uma diminuicdo dos TrPs, uma melhoria das amplitudes ativas bem como uma diminuicéo da dor
apos a aplicacdo da T1J no GE. Ja ao longo do tempo, o efeito € menos expressivo contudo observam-se valores inferiores
comparativamente a MO.

Palavras-chave: Disfuncdo Temporomandibular, Masseter, Temporal, Técnica de Jones

Abstract

Background: The temporomandibular dysfunction (TMD), by muscle cause, is characterized by a chronic musculoskeletal
pain, with specific signs and symptoms such as the presence of Trigger Points (TrPs). Objective: To evaluate the effect of
Inhibition Technique of Jones (ITJ) in the masseter and temporal muscles in TMD patients, and the identification of signs
and symptoms, the relation between TMD severity, anxiety and sleep quality. Methods: A quasi-experimental study, with
16 subjects in the experimental group (EG) and 17 in the control group (CG). The degree of severity was assessed by
Helkimo Index and sleep disorders by Pittsburgh’s Sleep Quality Questionnaire. Only GE has been subject to ICJ on latent
TRPs in the masseter and temporal muscles. The two groups were assessed pre-intervention (MO0), post-intervention (M1)
and 3 weeks after (M2), range of motion active opening, laterality left / right and protrusion of the mouth and pain (VAS)
in rest and at maximum aperture. Conclusion: It was observed that the greater the degree of TMD, the higher the frequency
of anxiety and poor sleep quality. There was a decrease of TRPs in GE, after application of the technique, especially in
masseter. Unable to verify differences between groups. However, there was an improvement in GE in all measured
amplitudes between MO and M2. Regarding the VAS at rest and at maximum aperture, the EG showed decreased pain on
M1 and remained lower in the M2.

Key words: Temporomandibular disorders, Masseter, Temporal, Inhibition technique of Jones



1. Introdugéo

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é um distdrbio que afeta a articulacdo
temporomandibular (ATM), os musculos da mastigacdo do aparelho estomatognatico e as
estruturas associadas (ASTSJ, 2003; Duarte, Bérzin, & Corréa, 2010; Medlicott & Harris,
2006; Minghelli, Kiselova, & Pereira, 2011).

A DTM é considerada a causa mais frequente de dor orofacial presente em 5,3% da
populagdo (Bagis, Ayaz, Turgut, Durkan, & Ozcan, 2012; Carrara, Conti, & Barbosa,
2010; Cooper & Kleinberg, 2007; Guarda-Nardini, Piccotti, Mogno, Favero, & Manfredini,
2012). Varios estudos indicam que aproximadamente 60 a 70% da populacdo apresenta
pelo menos um sinal de DTM em algum momento da sua vida, no entanto, apenas 5%

necessitam de tratamento para este disturbio (Minghelli et al., 2011).

A etiologia da DTM é complexa e multifatorial (Bagis et al., 2012; Biasotto-Gonzalez et
al., 2008; Cooper & Kleinberg, 2007; Padala, Padmanabhan, & Chithranjan, 2011). Alguns
artigos referem varios fatores de risco, subdivididos em predisponentes, iniciadores e
perpetuantes, tais como a idade, o género, a oclusdo, a hipermobilidade, os habitos
parafuncionais, a postura; os traumatismos (diretos ou indiretos), os fatores psicossociais (0
stress, a depressdo, ma qualidade de sono e a ansiedade), os fatores fisiopatoldgicos
(sistémicos, genéticos e locais) e o tratamento ortodontico (Bagis et al., 2012; Consalter &
Sanches, 2010; Guarda-Nardini et al., 2012; Madani & Mirmortazavi, 2011; Nascimento et
al., 2013; Okeson, 2008; Schmitter, Rammelsberg, & Hassel, 2005).

A disfungdo ndo é diagnosticada pela patogenia ou etiologia, mas sim pelos
denominados sinais e sintomas guias de diagnostico (Rosa et al., 2009). Assim, a maioria
dos pacientes sofre de dor durante os movimentos mandibulares, em repouso, ou a

palpacdo dos musculos da face (Bagis et al., 2012).

Esta disfuncdo apresenta maior prevaléncia nas idades compreendidas entre os 20 e 0s
45 anos, sendo mais frequente no sexo feminino (Alonso-Blanco et al., 2012; Consalter &
Sanches, 2010; Moreira & Moreira, 2009; Sharma, Gupta, Pal, & Jurel, 2011; Wright &
North, 2009).

Os habitos parafuncionais, como o bruxismo, sdo geralmente inofensivos, até que as
forcas exercidas excedam a tolerancia estrutural e assim conduzam a uma reducdo do
espaco articular. A diminuicdo do espaco provoca compressdo a nivel do disco articular e

alteracdo do mecanismo de lubrificacdo, modificando a biomecanica da ATM, acarretando
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dor nos masculos da mastigagcdo (Bagis et al., 2012; Glaros, Forbes, Shanker, & Glass,
2000; Yin, Lee, & Lee, 2007).

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP), 2010, associada a
International Headache Society, a classificacdo etioldgica da DTM divide-se em disturbios
musculares e em distdrbios articulares (Carrara et al., 2010; Freitas, 2011; Jerjes et al.,
2008; Rockland & Teixeira, 2010).

As DTM musculares séo as mais frequentes e um dos seus subtipos compreende a dor
miofascial, que se caracteriza por um estado de dor musculo-esquelética cronica, regional,
com sinais e sintomas especificos como a presenca de Trigger Points (TrPs) miofasciais
(Dall’Antonia & Netto, 2013). Os TrPs sdo definidos como pontos hipersensiveis na
musculatura mastigatoria, associados a uma banda muscular com aumento de tensdo sendo
que, quando comprimidos desencadeiam uma dor referida especifica, caracterizada por ser
difusa e por ndo seguir nenhum trato neural (Alonso-Blanco et al., 2012; Alvarez &
Rockwell, 2002; Barbero et al., 2013; Dall’ Antonia & Netto, 2013; C Fernandez-de-las-
Pefias, Cuadrado, Arendt-Nielsen, Simons, & Pareja, 2007; Hong & Simons, 1998; Ibafiez-
Garcia et al., 2009; Simons, Travell, Simons, & Cummings, 1999a). Fisiopatologicamente,
apos uma lesdo muscular produz-se uma resposta inflamatoria, com consequente libertagcdo
de neuropéptidos e o aparecimento de células de resposta inflamatdria. Os neuropéptidos
excitam as fibras nervosas sensitivas e somaticas, produzindo-se mediadores quimicos que
atuam provocando fenémenos isquémicos e sensibilizando os nociceptores, descrito como
o fenébmeno de sensibilizacdo periférica, que origina o espasmo muscular (Afonso &
Jacinto, 2009). Os mais recentes estudos referem que os TrPs poderdo estar relacionados
com a zona da placa motora e, para corroborar estas descobertas, correlacionaram com as
modificacdes histoldgicas e alteracBes bioquimicas locais (por ex: mediadores
inflamatdrios, neuropéptideos, catecolaminas e citocinas) para apoiar a fisiopatologia dos
TrPs (Barbero et al., 2013; C Fernandez-de-las-Pefias et al., 2007).

Os TrPs podem ser classificados em funcdo da sua atividade, podendo ser ativos ou
latentes, e em fungdo da sua origem, classificando-se em primarios, secundarios ou
satélites (Afonso & Jacinto, 2009; Alonso-Blanco et al., 2012; Alvarez & Rockwell, 2002;
Simons et al., 1999a). Os TrPs séo considerados ativos quando a estimulacdo gera dor
referida que reproduz a queixa dolorosa preexistente do paciente. Encontram-se
frequentemente nos musculos posturais da regido cervical, na cintura escapular e na

musculatura mastigatéria, onde provocam dor espontanea e/ou ao movimento (Alonso-
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Blanco et al., 2012; Ge & Arendt-Nielsen, 2011). J& os TrPs latentes estdo localizados em
areas assintomaticas e s6 provocam dor local e referida quando estimulados. No entanto,
sdo menos dolorosos a palpacdo e muito mais frequentes na populacdo em geral (Alvarez
& Rockwell, 2002; C. Rocha, Sanchez, & Siqueira, 2006; Simons et al., 1999a).

A gravidade dos sintomas causados pelos TrPs varia desde dor incapacitante produzida
por TrPs ativos, até restricdo do movimento e alteracdo da postura por TrPs latentes
frequentemente negligenciados (Alvarez & Rockwell, 2002; Clemente, Bonanga, Ramos,
Duarte, & Robalo, 2005; Rockland & Teixeira, 2010).

O tratamento dos TrPs latentes, em pacientes com dor musculo-esquelética, para além
de diminuir a sensibilidade a dor e melhorar as funcdes motoras, tém um papel
fundamental ao evitar que progridam de latentes para ativos impedindo assim, o

desenvolvimento do sindrome miofascial (Ge & Arendt-Nielsen, 2011).

Diversos estudos relatam que individuos com DTM possuem pior qualidade de sono
guando comparados com individuos saudaveis (Karibe et al., 2012; Martins, Garcia,
Garbin, & Sundefeld, 2008; Ommerborn et al., 2012), apresentando maior frequéncia de
TrPs associados a dificuldade em iniciar o0 sono e a ansiedade ( Verri et al., 2008). Os mais
recentes trabalhos suportam a hipdtese de que a hiperalgesia demonstrada por esse tipo de
pacientes pode estar relacionada com a ma qualidade do sono (Ribeiro-Dasilva, Goodin, &
Fillingim, 2012; Smith et al., 2009).

As alteracOes causadas pela DTM, em especial a dor, podem interferir nas atividades
diarias e sociais do individuo afetado levando a um efeito negativo na qualidade de vida e
na saude emocional (Biasotto-Gonzalez et al., 2008; Rosa et al., 2009).

A fisioterapia tem um papel importante no tratamento da DTM, especialmente no alivio
da dor miofascial e articular, e na melhoria da limitagdo dos movimentos mandibulares
(Aggarwal & Keluskar, 2012; Alvarez & Rockwell, 2002; Cuccia, Caradonna, Annunziata,
& Caradonna, 2010; Nascimento et al., 2013). Um dos tipos de intervencdo que tem
mostrado ser efetivo consiste na inativagdo ou libertagdo dos TrPs e consequente
restituicdo da longitude normal do musculo, readquirindo a funcionalidade e a mobilidade
(Afonso & Jacinto, 2009; Aggarwal & Keluskar, 2012; Aguilera et al., 2009; Moraska,
Hickner, Kohrt, & Brewer, 2012). Alguns autores defendem a aplicacdo da Tecnica de
Inibicdo de Jones (T1J) como um tratamento eficaz para TrPs miofasciais (Aguilera et al.,
2009; Clemente et al., 2005; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2006; Fryer & Hodgson, 2005;



Gemmel et al., 2008; Gulick, Palombaro, & Lattanzi, 2011; Moraska et al., 2012). Este tipo
de intervencdo, também conhecida como compressao isquémica manual, consiste na
aplicacdo de pressdo progressivamente crescente sobre um TrP até que seja encontrada
uma barreira de resisténcia tecidular (Clemente et al., 2005). Um estudo realizado por
Blanco et al., 2006, demonstrou os efeitos positivos e imediatos de uma Unica aplicagédo
das técnicas de relaxamento pos-isométrico, neuromusculares e compressao isquémica nos

TrPs latentes do musculo masseter na amplitude ativa de abertura da boca.

Apesar da limitada evidéncia quanto a efetividade desta técnica, e mesmo sendo
amplamente utilizada por fisioterapeutas e osteopatas, considera-se de extrema importancia
clarificar a sua aplicabilidade (Clemente et al., 2005; Oliveira-Campelo, Melo,
Alburquerque-Sendin, & Machado, 2013).

Assim, o proposito deste estudo foi verificar os efeitos da T1J nos TrPs dos musculos
masseter e temporal, em individuos com diagnostico de DTM, nas amplitudes articulares

ativas da boca e na dor em repouso, na abertura e na intercuspida¢do maxima.

2. Metodologia

2.1. Amostra

Este estudo foi um estudo quasi-experimental, com uma amostra obtida na consulta de
Medicina Dentaria do Dr. Helder Monteiro, especialista em transtornos oclusais, em
Miramar. A amostra inicial era constituida por 37 individuos, dos quais 3 foram excluidos
do estudo por ndo terem cumprido os critérios de inclusdo necessarios e 1 por nao ter

comparecido ao terceiro momento de recolha de dados.

Como critérios de selecdo, definiu-se 0 més de Julho, a sexta-feira, o que corresponde a
quatro dias de consulta. Aleatoriamente considerou-se que o primeiro e o terceiro dia
correspondiam ao grupo experimental (GE) e o segundo e o quarto dia ao grupo controle
(GC), de forma a manter o intervalo entre as intervencdes. De salientar que os individuos
foram convidados a participar no estudo por ordem de chegada e por marcacdo prévia da
primeira consulta, sem conhecimento antecipado das caracteristicas dos individuos por

parte do investigador.



Incluiram-se neste estudo os individuos inscritos na primeira consulta de oclusdo com
idades compreendidas entre os 18 e 0s 50 anos e que apresentassem pelo menos dois sinais
e/ou sintomas, tais como: limitacdo articular de abertura ativa da boca (<40 mm) (Kitsoulis
et al., 2011), dor na ATM h& mais de 3 meses, dor a palpacdo dos musculos mastigatorios
(Kuroiwa, Marinelli, Rampani, Oliveira, & Nicodemo, 2011; Vicente-Barrero et al., 2012),
e/ou presenca de TrPs, com dor superior ou igual a dois na Escala Visual Numeérica (EVN)
durante a palpacdo dos TrPs (Svensson, List, & Hector, 2001), nos musculos masseter e

temporal bilateral.

Como critérios de exclusdo: os individuos ndo podiam apresentar diagndstico de
patologias sistémicas como fibromialgia, doengas auto-imunes, poliartrite (Bagis et al.,
2012; S. Rocha, Mendonga, & Alencar-Junior, 2007), neoplasias, disfuncdo neuroldgica,
disfuncdo musculo-esquelética bem como ndo podiam encontrar-se a realizar fisioterapia a
ATM nem a coluna cervical (Alonso-Blanco et al., 2012; Vicente-Barrero et al., 2012).
Foram também excluidos individuos que referiram apresentar enxaqueca (Alonso-Blanco
et al., 2012), otites de repeticdo, paralisia facial, alteracbes da coluna cervical e
antecedentes de trauma e/ ou fratura na cabeca, pescoco e/ou mandibula (Bagis et al.,
2012; Oliveiras & Mesquita, 2009). Foram excluidos também os participantes que
estivessem a realizar terapia ortoddntica durante o periodo de recolha de dados e sob
tratamento com medicacdo miorrelaxante, analgésica e/ou anti-inflamatoria (Duarte et al.,
2010; Shen, Younger, Goddard, & Mackey, 2009).

Assim, a amostra foi constituida por 16 individuos no GE, 10 do sexo feminino e 6 do
sexo masculino e 17 individuos no GC, 9 do sexo feminino e 8 do sexo masculino (tabela
1).

Tabela 1- Distribuicdo da amostra pelo género nos dois grupos.

N Feminino Masculino P
GE 16 10 62,5% 6 37,5%
0,579
GC 17 9 52,9% 8 47,1%




2.2. Instrumentos

O questionério de auto-administracdo para caracterizagdo da amostra (anexo 1) foi
utilizado para avaliar a prevaléncia dos sintomas da disfungdo temporomandibular durante
0 Ultimo més, na amostra selecionada, bem como para averiguar alguns fatores de risco e
para verificar se 0s requisitos para participacdo no estudo estavam presentes, entre eles o
cumprimento dos critérios de inclusdo e a auséncia dos critérios de exclusdo. Os sintomas
avaliados, na amostra selecionada, através do questionario foram dor na articulacdo
temporomandibular, hd quanto tempo apresentava dor, localizacdo da dor, habitos
parafuncionais e préatica de exercicio fisico. Também foram avaliados sintomas associados

como cervicalgia, cefaleia, tristeza e ansiedade bem como a percecéo da postura.

O questionario de caracterizacdo da amostra utilizado foi retirado do estudo sobre
“Prevaléncia dos sintomas da disfungdo temporomandibular em individuos da Escola
Superior de Tecnologia da Saude do Porto e associagdo com os fatores de risco”, no qual
apresentou valores de fiabilidade inter-temporal (teste reteste) entre [0,77-1,00] (Oliveira
& Mesquita, 2009). Este instrumento foi baseado no questionario elaborado por Fonseca,
1992. O referido autor descreve que a avaliacdo da DTM deve conter uma avaliagdo dos
sinais e sintomas mas também uma avaliag&o funcional afirmando que se baseou no indice
de Helkimo (IH). Posteriormente, realizou um estudo em que observou uma correlacdo

entre os dois indices (Fonseca et al., 1994).

Assim, com o objetivo de quantificar o grau de severidade da DTM utilizou-se o IH
(anexo 2), que se resume a uma forma de registo da inspecdo e da avaliagdo funcional
realizada pelo terapeuta (Chaves, Oliveira, & Grossi, 2008; Rosa et al., 2009). Este indice
subdivide-se em cinco itens, que sdo: (a) limitacdo na amplitude de movimento
mandibular, (b) limitacdo na funcao da articulacdo temporomandibular, (c) dor muscular,
(d) dor na articulagcdo temporomandibular e (e) dor ao movimento mandibular. Para cada
item sdo possiveis trés pontuacdes, que derivam da avaliagdo clinica: 0, 1 e 5. No final, o
somatdrio das pontuacfes de cada item permite classificar os participantes em quatro
categorias: sem sintomas de DTM (0 pontos), sintomas leves (1 a 4 pontos), moderados (5
a 9 pontos) e severos (10 a 25 pontos). Os dados necessarios para preencher o item (a) do
indice clinico devem ser obtidos pelo indice de Mobilidade Mandibular (IMM) que

consiste na medigdo das amplitudes ativas de abertura (AB), lateralidade direita (Ld) e



lateralidade esquerda (Le) e protusdo (PT) de boca (Almeida, Vasconcelos, Cunha,
Nogueira, & Duarte, 2005; Chaves, Oliveira, & Grossi, 2008b; Helkimo, 1974) .

Para a observacdo das alteracdes do sono, utilizou-se o Indice de Qualidade do Sono
de Pittsburg (PSQI) (anex03). Uma descri¢édo do nivel da qualidade do sono, baseada num
questionario de auto-resposta, foi idealizada por Buysse, Reynolds, Monk, & Berman,
1989, através do qual classifica o paciente ou a amostra estudada num intervalo de 0 (zero)
a 21 pontos, sendo 0 indicativo de muito boa qualidade e 21 muito ma qualidade de sono.
Este questionario é composto por 10 questes, que se baseiam em 7 componentes de
avaliacdo: 1. qualidade subjetiva de sono; 2. tempo de demora para adormecer; 3. duragao
do sono; 4. eficiéncia habitual do sono; 5. disturbios do sono; 6. uso de medicagdo para

dormir; 7. disfunc@es diurnas.

Para mensurar a intensidade da dor foi utilizada a Escala Visual Analdgica (EVA).
Consiste num instrumento de medida da sensagéo de intensidade da dor (Price, Bush,
Long, & Harkins, 1994; Price, McGgrath, Rafil, & Buckingham, 1983) foi comprovado ser
de facil utilizacdo sendo muito utilizado em pesquisas clinicas com individuos com
diagnostico de DTM (Aguilera et al., 2009; Ibafiez-Garcia et al., 2009; Madani &
Mirmortazavi, 2011; Maia et al., 2012; Oliveira-Campelo et al., 2013; Tecco et al., 2012).
Este instrumento € constituido por uma linha horizontal de 10cm; na extremidade esquerda
consta a informagdo “sem dor” e na direita, “a pior dor”. Os individuos foram orientados
para fazer um traco vertical na linha horizontal, indicando qual o ponto da reta que definia
a sua dor. Os dados da EVVA foram analisados por meio de uma régua em milimetros (mm).
Num estudo realizado por (Campelo, Rebelatto, Vallejo, Sendi, & Fernandez-de-Las-
Pefias, 2010), a EVA demonstrou um elevado intervalo de confianca (ICC, 0.97 [95% ClI,
0.96-0.98]).

De salientar que o examinador ndo tinha conhecimento sobre a que grupo pertencia cada
individuo ( Rodrigues-Bigaton & Almeida, 2008).

1.3. Procedimentos

Foram pedidas as autoriza¢Oes necessarias e realizados todos os procedimentos de forma a
garantir o consentimento de todas as partes envolvidas e a confidencialidade dos

intervenientes.



Foi realizado um estudo piloto para aferir procedimentos semelhantes e duvidas

inerentes ao preenchimento e/ou relato as perguntas dos questionarios utilizados.

A referida recolha foi efetuada em trés momentos de avaliacdo, pré-intervencdo (MO0),
pos-intervencdo (M1) e 3 semanas depois (M2). No MO, procedeu-se ao preenchimento do
questionario de caracterizacdo da amostra e do PSQI. Os seguintes procedimentos foram
realizados nos trés momentos de avaliacdo: a avaliacdo da dor - EVA, questionando o
paciente sobre a dor na ATM em repouso, na abertura e na intercuspidacdo maxima a todos
os individuos da amostra, e a medicéo das amplitudes ativas de AB, Ld e Le e PT da boca,
tendo como referéncia uma linha entre os dois incisos superiores e inferiores, com uma
régua (em milimetros). Foi pedido a cada participante que realiza-se 0s movimentos da
boca com 0 maximo de amplitude possivel, de forma ativa, mantendo a amplitude durante
a medicdo. Cada medicdo foi realizada duas vezes e sobre a supervisdo de dois
observadores. Apenas 0s movimentos ativos foram avaliados de forma a evitar falhas
devido a forca aplicada. Esta avaliacdo foi efetuada nos trés momentos de avaliacdo por
um avaliador cego, de considerar que no M1 foram avaliadas 5 min pos-intervencao
(Kitsoulis et al., 2011). Com esta informacdo, procedeu-se ao preenchimento do IMM,
primeiro item do IH, e de seguida através da avaliacdo de cada individuo, aos restantes

itens do indice de forma a determinar o grau de severidade da DTM.

Procedeu-se a inspecao, palpacdo e devido registo da existéncia ou ndo de TrPs nos
musculos masseter e temporal bilateralmente. Os critérios de diagnéstico, de acordo com
as guidelines, para a confirmacao da presenca de TrPs foram: (1) presenca de uma banda
com aumento da tensdo palpavel dentro do musculo, (2) a presenca de uma area ou de um
ponto hipersensivel dentro da banda, (3) a reproducdo de queixas dolorosas durante a
estimulagdo mecénica do ponto ou (4) a reproducdo da dor referida em resposta a
compressdo (Simons et al., 1999a). A presenca de uma resposta de contraccdo local
durante a palpacédo do ponto foi considerada critério de confirmacéao (Barbero et al., 2013).
Estes critérios, quando aplicados por um investigador com experiéncia, demonstraram bom
grau de confianca inter-examinador (k = 0.84-0.88). Contudo, o grau de confianca €
relacionado com a presenca ou ndo de TrPs e ndo com a distin¢do entre TrPs ativos ou
latentes (Alonso-Blanco et al., 2012; Campelo et al., 2010; Oliveira-Campelo et al., 2013;
Ordine, Sendin, Souza, Cleland, & Fernandez-de-Las-Pefias, 2011). Este procedimento foi
realizado por um investigador com 5 anos de pds-graduacdo em osteopatia e mais 4 anos

de prética clinica na area da terapia manual.



Os TrPs do musculo masseter foram inspecionados a nivel da sua porgéao superficial, em
duas areas: sobre a juncdo miotendinosa, no ventre muscular, conforme descreve a
literatura (figura 1) (Simons, Travell, Simons, & Cummings, 1999b). Em relagdo ao
masculo temporal, pesquisaram-se a nivel do ventre muscular de cada porcao (anterior,
media e posterior) (Alvarez & Rockwell, 2002; Richter & Hebgen, 2009), como se pode

observar na figura 1.

Figura 1: Localizacdo dos TrPs dos mUsculos Masseter e Temporal. (X) refere-se a localizagdo dos TrPs; a area a
vermelho, zonas de dor referida de cada musculo. (A e B): TP do masculo Masseter; (C,D,E e F): TrPs das diferentes
porcdes do musculo Temporal (Whyte-Ferguson & Gerwin, 2005).

A TIJ é definida como uma técnica neuromuscular, que consiste numa pressao manual
mantida com o objetivo de desactivar os TrPs miofasciais uma vez que suprime a
hiperatividade gama do mdsculo (Ricard, 2005). Em primeiro lugar, procedeu-se a
identificacdo do TrP do musculo a tratar, de seguida, aplicou-se uma pressdo que
reproduziu uma dor 7, descrita pelo paciente, numa escala de dor de 1 a 10, sendo 1 sem
dor e 10 a pior dor. Neste ponto, a pressao aplicada foi mantida constante até o nivel de dor
atingir um valor de 3. O investigador aumentou novamente a pressao até esta reproduzir
novamente o valor de 7. Este procedimento foi mantido durante todo o tempo de aplicagdo

da técnica, 90 seg. (Campelo et al., 2010; Oliveira-Campelo et al., 2013).

No GE, ap0s a identificagdo dos TrPs, foi aplicada a T1J, num Unico momento, nos TrPs

que referiam a dor do paciente.
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Os individuos do GC, apenas, foram sujeitos a uma sessao de esclarecimento sobre a
patologia tendo sido elucidados sobre os principais fatores de perpetuacdo dos sintomas da
DTM e instruidos para adquirirem habitos mais saudaveis. Ndo tendo sido aplicado

nenhum outro tipo de intervencao.

Apos 5 min da intervencdo, procedeu-se a medigdo das amplitudes ativas de AB, Ld, Le
e PT da boca, & inspecdo da presenca ou ndo de TrPs, inicialmente identificados e a
avaliacdo da dor em repouso, na abertura e intercuspidacdo maxima. Todas as medicdes

foram realizadas com os individuos em decubito dorsal.

No M3 realizou-se apenas a medicdo das amplitudes da boca, a inspecao dos TrPs, que
anteriormente tivessem sido identificados no MO, e a avaliacdo da dor em repouso, na

abertura e intercuspidacdo maxima.

2.4, Etica

Inicialmente foi pedida a colaboracdo do Dr. Hélder Monteiro para realizar o presente
estudo e a aplicacdo dos procedimentos previstos nos individuos que recorrem a sua

consulta.

Formalmente, foi requisitado um pedido de autorizacdo a entidade MAPI Research
Trust, responsavel pela versdo em lingua portuguesa do PSQI, que concedeu autorizagédo

para o estudo em causa.

Foi elaborado um pedido a comissdo de ética da Escola Superior de Tecnologia da

Saude do Porto.

Todos os individuos foram informados acerca do objetivo do estudo, dos métodos e dos
procedimentos. Todos aqueles que participaram no presente estudo foram devidamente
informados sobre este e apds explicacdo dos procedimentos a realizar, manifestaram, o seu
consentimento de participacdo, segundo o protocolo da Declaracdo de Helsinquia, datada

de 1964, no momento da recolha de dados.

No final deste estudo, foi dada a oportunidade aos individuos do GC de realizarem a
interveng&o aplicada ao GE.
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2.5. Estatistica

Para a andlise estatistica recorreu-se ao software IBM SPSS Statistics v20 com um nivel de
significancia de 0,05. Para identificar as diferencas entre 0s grupos nos varios momentos,
foi utilizado o teste de Mann-Whitney para amostras independentes. Para a comparagéo
intragrupo, entre os 3 momentos de avaliagdo, recorreu-se a ANOVA de Friedman, seguida
do teste de Dunn como Post-Hoc. Para verificar a correlacdo entre a escala de sono PSQI e
o IH, no MO, foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman. O pressuposto da

normalidade foi verificado através do teste de Shapiro-Wilk.

Para verificar diferencas entre as propor¢oes dos dois grupos recorreu-se ao teste de qui-

quadrado, ou ao teste de Fisher se 0s pressupostos ndo tivessem sido garantidos.

A mediana e respetivo desvio interquartis foram utilizados como estatistica descritiva
para as variaveis quantitativas e ordinais, enquanto para as variaveis nominais recorreu-se

a uma analise de frequéncias.

De modo a classificar as correlagdes existentes, recorreu-se aos critérios de Callegari-
Jacques, 2003, que consideram a existéncia de correlagcdo linear fraca quando o r se
encontra entre 0 e 0.3, moderada se r entre 0.3 e 0.6, forte se r entre 0.6 e 0.9 e muito forte

se o r tomasse valores entre 0.9 e 1 (Callegari-Jacques, 2003).

3. Resultados

De acordo com 0 questionario de caracterizacdo da amostra, nos 33 individuos com
diagndstico de DTM, constatou-se em ambos 0s grupos a presenca de denticdo incompleta,
GE (68,8%) e GC (82,4%). Quanto a prevaléncia de parafuncdes, ambos 0s grupos
demonstram elevado predominio, sendo o bruxismo noturno o mais prevalente no GE
(75%) enquanto no GC (82,4%) relatam bruxismo diurno. No que diz respeito a pratica de
exercicio fisico, 62,5% (GE) e 47,1% (GC) referem praticar exercicio fisico mais do que

duas vezes por semana, conforme se verifica na tabela 2.

Nas varidveis de caracterizacdo da amostra estudadas ndo existiram diferengas
significativas entre os grupos. No MO, ndo existiram diferengas significativas entre o0s

grupos em nenhuma das variaveis.

12



Tabela 2- Distribui¢do da amostra pelos grupos nas diferentes variaveis.

€l 8o Valor
(n=16) (n=17) P
L Sim 5 31,3% 3 17,6%
Denticéo Completa B 0,438
Néo 11 68,8% 14 82,4%
. Sim 12 75% 11 64,7%
Bruxismo noturno 0,708
Néo 4 25% 6 35,3%
: . Sim 10 62,5% 14 82,4%
Bruxismo diurno B 0,259
Néo 6 37,5% 3 17,6%
Sim 4 25% 8 47,1%
Roer Unhas 0,188
Néo 12 75% 9 52,9%
. . Sim 10 62,5% 8 47,1%
Prética de Exercicio B 0,373
Néo 6 37,5% 9 52,9%

Relativamente ao local da dor, ambos o0s grupos apresentam maior prevaléncia da dor na

face e na regido a frente do ouvido.

As médias das idades da amostra centram-se nos 33 anos no GE e 31 anos no GC. Em
relacdo ao tempo de duracdo da dor, verificou-se a existéncia da dor ha 10,5 meses no GE
e de 8 meses no GC. Em relacdo aos sintomas associados, a cervicalgia (GE: 4+1; GC:
4+0,75) € descrita como frequentemente nos dois grupos. Ja a cefaleia é relatada como as
vezes e raramente (GE: 2+1,5; GC: 3+1). Quanto a percecdo da ansiedade, esta €
mencionada como as vezes no GE (3+1,5) e frequentemente no GC (4+0,5).

No que se refere a percecdo da postura, a média dos dois grupos (GE: 2+1; GC: 2+0,5)
demonstra que os individuos consideram a sua postura incorreta. No que diz respeito ao
PSQI, ambos os grupos demonstram ma qualidade de sono (GE: 6,5 £2,75; GC: 8 £1,5),
como demonstra a tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo da idade, duracéo de dor, sintomas associados e PSQI nos dois grupos.

. GE GC
Unidades Valor Teste  Valor p
Md Dq Md Dq
Idade ANos 33,00 3,63 31,00 8,00 121,00 0,599
Duracéo da dor Meses 10,50 46,88 8,00 6,75 114,50 0,448
Cervicalgia 1. Nunca 4,00 1,00 4,00 0,75 111,50 0,377
Cefaleias 2. Raramente 200 150 3,00 1,00 12150 0,634
i 3. As vezes
Tristeza 4. Frequentemente 2,00 1,00 2,00 1,00 129,50 0,812
Ansiedade 5. Sempre 3,00 1,50 4,00 0,50 122,50 0,608
1. Totalmente incorreta
2. Incorreta
Percepcéo da Postura 3. Correta 2,00 1,00 2,00 0,50 89,00 0,138
4. Muito Correta
5. Totalmente correta
PSQI Total 6,50 2,75 8,00 1,50 120,50 0,583
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Relativamente a presenca de TrPs, verificou-se a maior prevaléncia de TrPs a nivel do
masseter em ambos 0s grupos e nos trés momentos de avaliagdo, como se observa no

gréafico 1.

Presenca de TrPs

n?de individuos com TrPs
{emy

1 2 3

— GE - Masseter e === G- Masseter

GE-Temp. ANt = e eaGC-Temp. Ant

GE-Temp. Med GC-Temp. Med

GE-Temp. Post = e == GC-Temp. Post
Grafico 1 — Presenca de TrPs em ambos 0s grupos e nos trés momentos de avaliagao.

Quando analisada a relacdo entre a qualidade do sono, o IH e a ansiedade, verificou-se
respetivamente, a existéncia de uma correlagdo moderada positiva (R=0,423;p=0,014) e de
uma forte positiva (R=0,609;p<0,001). Assim quanto maior a disfungéo, valor absoluto do
IH mais elevado, e maior a frequéncia do sintoma de ansiedade, pior a qualidade de sono,
traduzida por um aumento na escala PSQI. E de salientar a auséncia de uma correlagio
significativa entre o nivel de ansiedade e o IH. Relativamente ao grau de severidade da
DTM, apesar de ndo se terem identificado diferencas significativas entre 0s grupos,
verificaram-se apenas diferencas entre 0s momentos do mesmo grupo. No GE
(x*=25,41;p<0,001), ocorreu uma reducdo significativa do MO para o0 M1 (p<0,001) e deste
parao M2 (p=0,001). Sendo de referir a existéncia de uma tendéncia para o GE apresentar

valores mais baixos do que o GC.

Quanto as amplitudes de movimento ativas da boca, ndo se verificaram diferencas
significativas entre 0s grupos nos varios momentos. Em relagdo a amplitude de AB,
observaram-se diferencas entre 0s momentos quer no GE (x*=19,10;p<0,001) quer no GC
(x*=6,68;p=0,035). No GE ocorreu um aumento significativo do MO para o0 M1 (p<0,001)
e deste para 0 M2 (p<0,001) contudo no GC apenas se verificou do MO para 0 M1
(p=0,013) (gréafico 2).

No que diz respeito as amplitudes de Ld e Le, verificaram-se apenas no GE diferencas
entre os momentos (D:x*=12,40:p=0,002 / E:x*=15,62;p<0,001). Sendo que ocorreu um
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aumento significativo do MO para os dois momentos seguintes: M1 (D:p=0,001 /
E:p=0,017) e M2 (D:p=0,008 / E:p<0,001) (grafico 2).

No que concerne a amplitude de protusdo, constataram-se diferencas entre 0s
momentos quer no GE (x*=16,86;p<0,001), quer no GC (x*=10,64:p=0,005). No GE
ocorreu um aumento significativo do MO para o M1 (p=0,004) e deste para 0 M2 (p<0,001)
e 0 mesmo se verificou no GC entre 0 M0 e 0 M1 (p=0,002) e M2 (p=0,021) (gréafico 2).

550 p<0,001 A o B
38 30 peD,001 p=0,021
510 0,001 30
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g z Amplitude abertura Amplitude protusaa
di
3
2 i
S ;J 150 [ﬂl G o p=0,017 D
25 o p=0,001 14,0
F= 1 p<0,001
= 120 ‘ 13.0
< 120 J { 120
10 110
100 100
30 9.0
80 80
70 70
Experimental Cantralo Experimental Cantrala
Amplitude lat dirt. Amplitude lat esgq.

EMO EM1 mMm2

Gréfico 2 — Relagdo entre as amplitudes de movimento nos diferentes momentos de avaliagéo.

Quanto a EVA em repouso, verificou-se que o GE apresentou valores
significativamente inferiores ao GC no M1 (p=0,034) e no M2 (p=0,011). No GE,
verificou-se uma reducdo significativa do MO para o M1 (p=0,013), enquanto no GC

observou-se um aumento significativo do M1 para o0 M2 (p=0,013) (grafico 3).

Relativamente & EVA em abertura, apesar de ndo se terem observado diferengas
significativas entre os grupos, os dados apresentados revelam diferencas entre os
momentos no GE (x*=11,20;p=0,004), sendo que ocorreu uma reduc&o significativa do MO
para o M1 (p=0,008) e do MO0 para 0 M2 (p=0,034) (grafico 3).

Relativamente & EVA na intercuspidacgdo, ndo se identificaram diferencas significativas

entre 0s grupos nem entre 0s momentos em cada um deles (p>0,05) (gréfico 3).
15



EVA

1000 p=0,011 100,0 1000
p=0,034
N p=0,034

@ 70 =0,013 =0,013 8 e

g5 = s o008

Q 5 T -

£2 | .

=5 50,0 T 50,0

E g ‘ 7 ’

5

! @ 250 250 X 25,0 T
<L = I

= 5 T

w3 B

= 00 a0 - 00 ‘ 1
Experimental Controlo Experimental Controlo Experimental Controlo
EVA repouso EVA abertura EVA intercusp
EMO EM1 M2
Gréafico 3 — Relacdo entre a EVA nos diferentes momentos de avaliacéo.

4. Discussdo

Ao longo do tempo, tém sido estudados um grande nimero de fatores relacionados com a
DTM, o que dificulta a caracterizacdo da patologia dado o nimero elevado de sinais e

sintomas (Bagis et al., 2012).

Em relacdo a idade, este estudo demonstra uma prevaléncia da DTM numa faixa etaria
jovem, com uma média entre os 31 e 0s 33 anos, e no sexo feminino o que vai de encontro
ao demonstrado por outros estudos realizados em diferentes populacgdes (Alonso-Blanco et
al., 2012; Bagis et al., 2012; Guarda-Nardini et al., 2012; Minghelli et al., 2011). A elevada
prevaléncia de DTM em mulheres pode ser explicada pelas caracteristicas fisiologicas,
nomeadamente pelas variagdes hormonais e pela estrutura do tecido conjuntivo e muscular.
A maior flacidez destes tecidos, relacionada com os niveis de estrogénio, explica que estes
tecidos apresentem menor capacidade de suportar pressdo funcional levando a DTM (Bagis
et al., 2012; Minghelli et al., 2011).

Varios estudos referem que a dor orofacial é o principal sintoma de DTM em ambos 0s
géneros (Bagis et al., 2012; Kitsoulis et al., 2011). Assim, o sintoma dor é 0 mais

frequente, referido pelos individuos de ambos o0s grupos, sendo a média do tempo de
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duracéo da dor de apenas dez meses. Este facto podera estar relacionado com a media das

idades deste estudo ser muito jovem comparativamente aos dos estudos consultados.

Os ruidos articulares ndo foram um sinal a valorizar, uma vez que a literatura refere que
os ruidos estdo relacionados com alteracfes degenerativas da articulacdo ou luxacdo do

disco articular, mais evidentes na populacdo mais velha (Kitsoulis et al., 2011).

Alguns estudos verificaram a relagéo entre a oclusdo e a DTM, néo existindo consenso
sobre essa relacdo (Metzger, Campiotto, & Muzy, 2009). Diversos estudos identificaram as
alteracOes na oclusdo, como a mordida cruzada ou aberta, as discrepancias da linha média e
os dentes em falta, como predisponentes ou perpetuantes da DTM (Bagis et al., 2012;
Cooper & Kleinberg, 2007; Manfredini, Castroflorio, Perinetti, & Guarda-Nardini, 2012;
Yadav, 2011). Constatou-se neste trabalho que uma elevada percentagem dos inquiridos,
em ambos o0s grupos, refere ndo possuir a denticdo completa. Tendo em conta que a
amostra apresenta uma média de idades muito jovem, é de realcar a importancia que este

facto podera ter no agravamento da patologia a longo prazo.

Neste estudo, a presenca de sintomas associados apresenta uma elevada prevaléncia
principalmente a nivel de cervicalgia e cefaleia. As ligagcbes da ATM a coluna cervical,
através de musculos e ligamentos, permite formarem um complexo funcional. Logo, varios
artigos verificam a presenca de cervicalgia em pacientes com DTM, com a identificagéo de
TrPs no musculo trapézio (Kitsoulis et al., 2011; Clemente et al., 2005; Fryer & Hodgson,
2005; Gemmel, Miller, & Nordstrom, 2008; Pasinato, Souza, Corréa, & Silva, 2011) e nos
musculos suboccipitais e temporais (Campelo et al., 2010). Em termos electromiogréaficos,
os musculos da cervical evidenciam uma elevada atividade neste tipo de pacientes que por
um processo de sensitivacdo dos nervos simpaticos do sistema nervoso auténomo levam a

cefaleia pela via trigeminal (Kitsoulis et al., 2011; Nilsson, List, & Drangsholt, 2013).

A presenca de alteracGes posturais em pacientes com diagnostico de DTM tém sido
descritas na literatura, com particular referéncia as alteracGes a nivel da posicdo da cabeca
associada a dor de cabeca e/ou na regido cervical (Biasotto-Gonzalez et al., 2008;
Manfredini et al., 2012; Oliveira, Nitch, Mory, & Pedroni, 2012). As posturas inadequadas,
distdrbios do sono e problemas musculares podem predispor ao desenvolvimento de
microtraumas e por conseguinte TrPs (Alvarez & Rockwell, 2002), como se observa nesta

amostra.
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Em relagdo a qualidade do sono, a maioria dos individuos em ambos 0s grupos
apresenta ma qualidade de sono. Um disturbio do sono pode desencadear um ciclo vicioso,
ou seja, um sono de ma qualidade pode atuar como fator agravante do quadro de dor
muscular ou vice-versa (Martins et al., 2008). A ma qualidade do sono podera estar
relacionada com a etiologia dos TrPs, na medida em que a inadequada permanéncia nos
estagios 3 e 4 do sono influencia a diminui¢éo na producao de substancias essenciais para a
regeneragdo tecidual muscular e nervosa bem como substancias relacionadas com a dor,
como a serotonina e a substancia P (Verri et al., 2008). Um estudo revelou que 0s pacientes
com dor muscular apresentavam significativamente pior qualidade de sono, segundo o
PSQI, comparativamente ao grupo com dor articular (Martins et al., 2008). E, portanto, de
grande relevancia e um indicio a investigar na avaliacdo clinica dos individuos com DTM
(Smith et al., 2009). Um estudo efetuado por Verri et al., 2008, corrobora este achado, na
medida em que observou que quanto maior o grau de severidade da DTM pior a qualidade
de sono dos individuos inquiridos. Também remetem para a relacéo entre os distarbios do
sono, o stress e a presenca de TrPs, com maior expressdo no sexo feminino, associados a
dificuldade em iniciar o sono e a ansiedade (Verri et al., 2008), o que vai de encontro ao
constatado neste trabalho. Fernandez-de-las-Pefias et al., 2007, concluiram que existe uma
relacdo positiva e diferenga estatisticamente significativa entre DTM e a ansiedade, sendo

que esta relacdo é diretamente proporcional.

Um estudo realizado por Alonso-Blanco, 2012, demonstrou a relevancia do TrPs ativos
em mulheres com DTM miofascial em comparacdo com individuos saudaveis. Constatou
que os TrPs dos musculos temporal e masseter como 0s mais prevalentes no grupo com
DTM (Alonso-Blanco et al., 2012). No presente estudo, todos os individuos da amostra
apresentavam TrPs no musculo masseter e menos frequente no temporal. Esta observacdo
poderé estar relacionada com a elevada percentagem de individuos que relatam bruxismo,
quer diurno quer noturno, bem como uma ma qualidade de sono. Um trabalho revela que o
bruxismo noturno € caracterizado pela ocorréncia excessiva de atividade ritmica dos
musculos mastigatérios demonstrando que a atividade eletromiografica, durante o sono, do
musculo masseter diminui mas ndo desaparece (Kato, Masuda, Yoshida, & Morimoto,
2011).

Um estudo realizado por Castrillon, 2010, demonstra um aumento significativo na
concentracdo de glutamato intersticial no masculo masseter em pacientes com DTM que

apresentam dor miofascial. Estes novos achados sugerem que o glutamato a nivel
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periférico pode estar envolvido na fisiopatologia da dor miofascial na DTM (Castrillon et
al., 2010).

Estes diferentes aspetos justificam a dificuldade em determinar qual o fator responsavel
pelo aparecimento do TrP num individuo que apresente mais do que um fator etioldgico
(C. Rocha et al., 2006). Considera-se assim de extrema importancia clarificar os
mecanismos desencadeantes dos TrPs de forma a os entender melhor e poder trata-los de

uma forma mais eficaz (Hong & Simons, 1998).

Vaérios estudos demonstraram os efeitos imediatos da técnica na desativacdo dos TrPs
(Aguilera et al., 2009; Alonso-Blanco et al., 2012; Campelo et al., 2010; César Fernandez-
de-las-Pefias et al., 2006; Fryer & Hodgson, 2005; Oliveira-Campelo et al., 2013).

A variabilidade na aplicacdo da técnica, principalmente, a nivel dos tempos de aplicagédo
tem sido referida na bibliografia. Esta heterogeneidade pode estar relacionada com a
aplicacdo desta por diferentes profissionais de diferentes areas de formagdo que seguem
abordagens de distintos autores (Clemente et al., 2005). Vérios estudos tém demonstrado o
efeito da técnica, mas de acordo com a escola de formacéo, esta pode ser aplicada em 60
seg. ou em 90 seg. (Aguilera et al., 2009; Clemente et al., 2005; César Fernandez-de-las-
Pefias et al., 2006). Fryer & Hodgson, 2005, comprovou que a TIJ no trapézio por 90 seg.
apresentava diferencas mais significativas, assim utilizamos este tempo como referéncia.
Concluiu, também, que a tens@o local do TrP diminuiu devido, principalmente, a uma
alteracdo da sensibilidade do tecido mais do que a um intencional alivio da pressdo por
parte do examinador (Fryer & Hodgson, 2005). Outros estudos realizados sobre a
fiabilidade dos examinadores verificaram elevada reprodutividade do sintoma de dor nos
sujeitos examinados. Assim, concluiram que é essencial um examinador treinado para

conduzir uma avaliacdo dos TrPs precisa (Hong & Simons, 1998).

Os resultados deste estudo sugerem homogeneidade da amostra, uma vez que nao
existiram diferencas significativas entre os grupos em nenhuma das variaveis. Neste estudo
apenas foram visiveis dentro do mesmo grupo, sendo mais expressivas no GE. Foi possivel
observar que os TrPs, principalmente a nivel do masseter, diminuiram apds a aplicacéo da
T1J, contudo o efeito ao longo do tempo demonstrou ser menos eficaz. Um estudo
realizado por (Heredia-Rizo et al., 2013), também n&o apresentou diferencas inter-grupos
quando comparou a eficacia de tratamento miofascial nos misculos masseter e temporal na
AB da boca. Outros estudos referem aumento da amplitude de AB apés tratamento do

musculo masseter, apresentando valores entre 0s 1,5mm e 0s 4mm ap06s a aplicacdo da
19



técnica (Campelo et al., 2010), j& no presente estudo observaram-se valores de 2,65mm e a
longo prazo 2,85mm comparativamente ao avaliado inicialmente. Também se constatou
um aumento das lateralidades apos a aplicacdo da técnica e ao longo do tempo, no GE.
Fisiologicamente, o aumento da AB influencia as amplitudes de lateralidade. Em relagéo
ao GC, também se verificou um aumento principalmente no M1 mas ao longo do tempo
esse efeito foi diluido verificando-se uma diminuicdo no M2. Este achado podera ser
devido a mobilizacdo inerente a avaliagdo e as medigcdes que poderdo ter influenciado os

resultados no M1.

Relativamente a dor em repouso, no GE, para além de diminuir a dor do MO para o M1
também se manteve entre 0 M1-M2, o que leva a pensar num efeito da técnica no tempo.
Ja no GC o aumento da dor entre 0 M1-M2 demonstra o curso normal da patologia, que
sem um tratamento eficaz, progride naturalmente para o aumento da sintomatologia

dolorosa.

Poucos sdo os estudos que avaliam a dor apds a aplicacdo da técnica mas sim a dor a
pressdo do TrPs (Alonso-Blanco et al., 2012; Campelo et al., 2010; Fernandez-de-Las-
Pefias et al., 2010; César Fernandez-de-las-Pefias et al., 2006; Fryer & Hodgson, 2005;
Ibafez-Garcia et al., 2009; Oliveira-Campelo et al., 2013). Contudo, na préatica clinica um
dos indicadores é a dor referida pelo utente, sem a utilizacdo de qualquer instrumento,
assim, de forma a ser o mais aproximado do quotidiano de um fisioterapeuta, concluimos
que a T1J apresenta efeitos a nivel das amplitudes ativas da boca bem como uma melhoria

da dor quer em repouso quer na abertura maxima.

De referir que sdo escassos 0s estudos realizados em individuos com diagnéstico prévio
de DTM e que avaliam a aplicacdo da técnica ao longo do tempo. Acreditamos que esta €
uma mais-valia deste estudo cujo objetivo € simular o que acontece na prética clinica de
forma a alertar todos os profissionais para os beneficios desta técnica neste tipo de
patologia. Varios estudos evidenciam efeitos positivos dos tratamentos de fisioterapia
qguando comparados com outros tipos de tratamento (Carmeli, Sheklow, & Bloomenfeld,
2001; McNeely, Armijo Olivo, & Magee, 2006; Sato & Kawamura, 2008; Toledo, Silva,
Toledo, & Salgado, 2012).

Por ultimo, o presente estudo apresenta varias limitacGes. Metodologicamente, a
amostra de pequena dimensdo, ndo representativa da populacéo geral, torna inapropriado
realizar generalizacGes e inferéncias acerca dos resultados obtidos. Tendo sido realizada

Unica sessdo de aplicacdo da técnica, conduz a uma limitacdo quanto ao nimero de vezes
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necessarias para verificar a efetividade da técnica. O investigador n&o foi cego pois tinha

conhecimento sobre qual o GE.

Finalmente, consideramos escassas as descobertas sobre o contributo dos TrPs neste
tipo de patologia. Assim, sdo necessarias futuras investigacbes sobre os fatores
predisponentes dos TrPs e a comparagdo de diferentes abordagens terapéuticas, ao longo

do tempo, em individuos com diagnéstico de DTM.

5. Conclusao

Este estudo permitiu verificar uma relacdo entre o grau de severidade da DTM, as

alteracdes da qualidade do sono e a percecdo da ansiedade.

A aplicagdo da Tl evidenciou efeitos imediatos e a longo prazo, 3 semanas, no
aumento das amplitudes de AB e de lateralidades, bem como no decréscimo da dor em

repouso e na abertura maxima.

Considera-se que esta técnica podera ser Util, integrada num plano de tratamento
dirigido para este tipo de patologia, no que se refere a inativagdo dos TrPs dos musculos

mastigatorios.
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indice de Helkimo ou de Disfuncéo Clinica Craniomandibular (IDDCM) com indice de

Mobilidade Mandibular (IMM)

a) Indice de amplitude de movimento (ver abaixo IMM) Pontos
Variagdo normal de movimento 0
Movimento levemente prejudicado 1
Movimento severamente prejudicado 5
b) Dor ao movimento da mandibula
Nenhuma dor ao movimento 0
Dor durante um movimento 1
Dor durante dois ou mais movimento 5
¢) Dor na ATM
Nenhuma dor a palpacéao 0
Dor a palpagao lateral 1
Dor a palpacéo posterior 5
d) Alteracdes na funcdo da ATM (movimento de abertura ou fechamento)
Movimento suave, sem ruido na ATM, com desvio de 2 mm 0
Ruidos na ATM em uma ou ambas as articulagdes e/ou desvio >2 mm 1
Travamento e/ou luxacdo da ATM 5
€) Dor muscular
Nenhuma sensibilidade a palpa¢do nos musculos mastigatérios 0
Sensibilidade a palpagdo em uma a trés areas 1
Sensibilidade a palpagdo em quatros ou mais area 5
Soma: atb+ct+d+e |
Valor Total Intervalo indice de Disfuncéo Classificacéo da Disfuncédo
0 0 Nenhuma disfuncéo
1-4 1 Disfungéo suave
5-9 2 Disfuncdo moderada
10-13 3 Disfuncdo severa
15-17 4 Disfuncdo severa
20-25 5
indice de mobilidade mandibular — IMM
Movimentos Grau de mobilidade Valores encontrados (mm)
a) Méxima abertura da boca
0 > 40 | I
1 30-40
5 <30
b) Movimento de lateralidade para direita
0 >7 I I
1 4-7
5 <4
¢) Movimento de lateralidade para esquerda
0 >7 I I
1 4-7
5 <4
d) Protusdo méaxima (mm)
0 >7 I I
1 4-7
5 <4
Soma:a+b+c+d=
Valor Total Intervalo indice de Disfuncéo Classificacéo da Disfuncéo
0 0 Mobilidade Mandibular Normal
1-4 1 Mobilidade Ligeiramente Reduzida

5-20 2 Mobilidade Severamente Reduzida
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Iniciais do paciente ID#

Data

Pag. 1de 4

Hora

QUESTIONARIO DE PITTSBURGH SOBRE A QUALIDADE DO SONO

INSTRUCOES:

As perguntas que se seguem referem-se aos seus habitos de sono normais apenas ao longo do

altimo més (ultimos 30 dias). As suas respostas devem indicar a op¢ao mais precisa para a maioria

dos dias e noites ao longo do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Ao longo do ultimo més, normalmente a que horas se deitou, a noite?

HORA DE DEITAR

2. Ao longo do ultimo més, normalmente quanto tempo (em minutos) demorou a adormecer

cada noite?

NUMERO DE MINUTOS

3. Ao longo do ultimo més, normalmente a que horas se levantou de manha?

HORA DE LEVANTAR

4. Ao longo do ultimo més, quantas horas de sono efectivo dormiu a noite? (pode diferir do

namero de horas que passou ha cama.)

HORAS DE SONO POR NOITE

Para cada umadas restantes perguntas, escolhaaresposta mais adequada. Por favor, responda

a todas as perguntas.

5. Ao longo do ultimo més, quantas vezes teve problemas relacionados com o sono por . . .

a) ...nao conseguir dormir no espaco de 30 minutos

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma
vez por semana

b) ...acordar a meio da noite ou muito cedo

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma
vez por semana

c) ...terde se levantar para ir & casa-de-banho

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma
vez por semana

PSQI - Portugal/Portuguese - Version of 18 Sep 08 - Mapi Research Institute.
1D4842 | PSQI_AUL.0_por-PT.doc

Uma ou duas vezes
por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana



d)

f)

9)

h)

)

...Nn&o conseguir respirar comodamente

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma
vez por semana

...tossir ou ressonar alto

N&o ocorreu no
Gltimo més

Menos do que uma
vez por semana

...sentir demasiado frio

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma
vez por semana

...sentir demasiado calor

N&o ocorreu no
Gltimo més

Menos do que uma
vez por semana

...ter pesadelos

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma
vez por semana

...ter dores

N&o ocorreu no
Gltimo més

Menos do que uma
vez por semana

...outra(s) razao/razdes; por favor, descreva-a(s)

Uma ou duas vezes
por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Pag.2de 4

Trés ou mais vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

Ao longo do ultimo més, quantas vezes teve problemas em dormir por esse(s) motivo(s)?

N&o ocorreu no
ultimo més

Menos do que uma
vez por semana

Uma ou duas vezes
por semana

Trés ou mais vezes
por semana

6. Ao longo do ultimo més, como classificaria a qualidade geral do seu sono?

PSQI - Portugal/Portuguese - Version of 18 Sep 08 - Mapi Research Institute.

Muito boa

Moderadamente boa

Moderadamente ma

Muito ma

1D4842 / PSQI_AU1.0_por-PT.doc
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7. Ao longo do ultimo més, quantas vezes tomou medicamentos para o ajudarem a dormir
(receitados ou de venda livre)?

N&o ocorreu no Menos do que uma  Uma ou duas vezes  Trés ou mais vezes
altimo més vez por semana por semana por semana

8. Ao longo do ultimo més, quantas vezes teve problemas em manter-se acordado enquanto
conduzia, as refeicbes ou ao participar em actividades sociais?
N&o ocorreu no Menos do que uma  Uma ou duas vezes  Trés ou mais vezes
altimo més vez por semana por semana por semana
9. Ao longo do ultimo més, até que ponto foi um problema para si manter o entusiasmo
suficiente para realizar as tarefas necessarias?
Nenhum problema
Apenas um problema muito ligeiro

Algum problema

Um problema muito grande

10. Partilha a cama ou o quarto com alguém?
N&o partilho a cama / o quarto com ninguém
Parceiro/a de cama / de quarto noutro quarto
Parceiro/a no mesmo quarto mas noutra cama

Parceiro/a na mesma cama

Se partilha o quarto ou a cama com alguém, pergunte-lhe quantas vezes, ao longo do uGltimo més,
VOCE . . .

a) ...ressonou alto

N&o ocorreu no Menos do que uma  Uma ou duas vezes  Trés ou mais vezes
altimo més vez por semana por semana por semana

b) ...fez pausas longas entre respiragcdes enquanto dormia

N&o ocorreu no Menos do que uma Uma ou duas vezes  Trés ou mais vezes
altimo més vez por semana por semana por semana

PSQI - Portugal/Portuguese - Version of 18 Sep 08 - Mapi Research Institute.
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c) ...teve contrac¢des musculares ou movimentos bruscos das pernas durante o sono

N&o ocorreu no Menos do que uma  Uma ou duas vezes  Trés ou mais vezes
altimo més vez por semana por semana por semana

d) ...teve episddios de desorientacdo ou de confusdo ao acordar de noite

N&o ocorreu no Menos do que uma  Uma ou duas vezes  Trés ou mais vezes
altimo més vez por semana por semana por semana

e) ...mostrou outros sintomas de desassossego durante o sono; por favor, descreva-0s

N&o ocorreu no Menos do que uma  Uma ou duas vezes  Trés ou mais vezes
altimo més vez por semana por semana por semana

Buysse DJ, Reynolds CF, Monk TH, Berman SR, Kupfer DJ: Psychiatry Research, 28:193-213, 1989.
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