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Resumo

Introdugdo: Os pacientes com disfun¢do temporomandibular (DTM), apresentam frequentemente trigger
point (TrP) do massetero, provocando limitacdo do movimento de abertura ativa da boca (AAB). Objetivos:
Verificar qual o efeito imediato da TEM, aplicada no Masséter, na AAB e no limiar de dor a pressao (LDP) do
Trp do masséter, em comparagdo com uma técnica placebo. Métodos: Uma amostra voluntaria de 40
individuos foi dividida aleatoriamente por dois grupos. Inicialmente foi medida a AAB e LDP doTrp do
masséter. Apos a aplicagdo da TEM e da técnica placebo, nos respetivos grupos, a ABB e LDP foram
reavaliadas, apds 5 e 20 minutos. Resultados: Existem diferencas estatisticamente significativas, com aumento
da AAB e diminui¢do do LDP. Concluséo: Os efeitos imediatos da TEM, neste estudo, foram significativos
em relacdo & AAB, no entanto, em relacdo ao LDP diminuiu, a bibliografia aponta noutro sentido, diferente,

dos resultados deste estudo.

Palavras-chave: Técnica energia muscular, masséter, trigger point, movimento de abertura bocal e limiar de
dor.

Abstract

Background: Patients with temporomandibular dysfunction (TMD) often present a trigger point (TrP) of the
masseter, causing limitation of mouth opening movement. Aims: : To verify the immediate effect of the muscle
energy technique (MET), applied in the Masséter, in the active range of motion of the mouth (ROM) and the
pressure pain threshold (PPT) of the masseter TrP, compared with a placebo technique.Methods: A voluntary
sample of 40 subjects was randomly divided into two groups. Initially the ROM and PPT of the Trp of the
masseter were measured. After TEM and placebo, in the respective groups, ROM and PPT were reevaluated
after 5 and 20 minutes. Results: There are statistically significant differences, with ROM increase and decrease
of PPT. Conclusion: The immediate effects of TEM in this study were significant in relation to AAB, however,

in relation to LDP decrease, the literature points out in a different sense from the results of this study.

Keywords: Muscle energy technique, masséter, trigger point, active range of motion of the mouth.
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1 Introducéao
A articulacdo temporomandibular (ATM) relaciona a mandibula com o crénio,

possibilitando com o seu movimento as fungdes tipicas deste sistema tdo complexo
(Echeverria, 2005).

A ATM encontra-se localizada justamente por tras do canal auditivo externo, constituida
superiormente pela cavidade glenoide do temporal e inferiormente pelo condilo mandibular
(Bouchet, 1993). Esta articulagdo apresenta um disco intra-articular envolvido pela capsula
articular e apresenta também tecido contractil, que sdo os musculos da mastigacao
(Naito,2004; Sato, Kochiyama et al.,2004).

O disco intra-articular € uma estrutura de tecido conjuntivo fibroso e bicobncavo, possui
umas prolongacdes laterais que se unem aos polos condilares anterior e posterior e a capsula
articular. Esta unido a parte posterior por tecido retrodiscal . Qualquer alteracdo na posi¢édo
condilar sera captada pelos nociceptores e mecanoreceptores ali presentes (Naito,2004; Sato,
Kochiyama et al.,2004). O disco entre as superficies articulares aumenta a estabilidade da
articulacdo e divide a articulagdo entre espago articular superior (menisco-temporal) que é
responsavel por movimentos de translacdo e espaco articular inferior (menisco-condilar)
onde se produzem principalmente movimentos de rotacdo (Ricard, 2002; Miralles et
al.,2005).

O conjunto de elementos articulares estd compreendido dentro da cépsula articular e
reforcado por um sistema ligamentar (Bouchet, 1993).

A vascularizacdo esta assegurada pelas ramificacdes da carotida externa: auricular
posterior, laringea ascendente, temporal superficial; e ramificacbes da maxilar interna:
timpanica, temporal profunda média e meningea média (Bouchet, 1993).

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) € considerado um problema de grande
importancia na saude publica sendo a principal causa de dor cronica orofacial, interferindo
com as atividades da vida diaria, pode ter um impacto importante na qualidade de vida,
diminuindo a capacidade de trabalho e/ou diminuindo a capacidade de interagir dentro do
ambiente social (McNeill, 1993; Drangsholt & LeResche1999; Friction,2002; Fikackova et
al.2007; Stowell et al, 2007).

A DTM tem um elevado impacto economico em cuidados de saude (Drangsholt &
LeResche, 1999), dado que, muitas vezes nao é diagnosticada ou tratada evoluindo (apenas
7% dos doentes consultam o médico) para uma dor cronica (Machon & Lukasova, 2005; De
Leeuw & Kilasser,2013), resultando em faltas ao trabalho, alteragéo do estilo de vida e

perturbacdo psicologica (Stowell et al., 2007).
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A DTM afeta a ATM, muisculos da mastigacdo e outras partes do sistema
estomatognético. Esta disfungéo caracteriza-se por dor articular e/ou muscular, limitacdo dos
movimentos mandibulares, cefaleias e ruidos articulares durante movimentos mandibulares
(Leeuw, 2008; Manfredini, Guarda-Nardini et al., 2011b).

A prevaléncia desta disfuncdo é quatro a seis vezes mais elevada nas mulheres, devido
as diferencas anatdmicas, bioldgicas e hormonais entre os dois sexos (Bagis, Ayaz et
al.,2012; Donaldson, 1995).

A etiologia da DTM é multifatorial, nem sempre conhecida e de dificil diagnéstico
(Sharma, Gupta et al., 2011).Podemos identificar quatro fatores de risco que afetam o
equilibrio dindmico do sistema mastigador: traumatico, anatdémico, fisiopatologico e
psicolégico (Leeuw, 2008).

As desordens da ATM sdo muito frequentes, atingindo cerca de 75% da populacéo,
embora 5% necessitam de tratamento cirdrgico (Vasconcelos e Silva,2002).

A DTM inicia-se normalmente como uma desordem funcional, podendo evoluir para
alteracdes intra-articulares ou nos musculos da mastigacao, aumentando assim o seu grau de
severidade e complicacdes (Heffer,2001).

Alguns estudos demostram que os individuos com DTM apresentam uma reducdo do
fluxo sanguineo, vasoconstricdo dos musculos da mastigacdo, devido a hiperatividade
muscular, como consequéncia o transporte de nutrientes e metabolitos é impedida, leva a
acumulacdo de produtos produzindo dor (Barao, Gallo et al.,2011).

O bruxismo é o mais frequente e importante habito parafuncional, muitas vezes presente
na DTM (Lavigne, Khoury et al.,2008) é considerado um microtrauma repetido que pode
exceder a tolerancia fisioldgica e estrutural dos componentes do sistema e conduz a uma
reducdo do espaco articular. A diminuicdo do espaco provoca compressao a nivel do disco
articular e alteracdes do mecanismo de lubrificacdo, modificando a biomecanica da ATM,
provocando dor nos musculos da mastigacdo (Glaros, Forbes et al.,2000).

Segundo a American Academy of Orofacial Paisn (AAOP), 2010, associada a
International Headache Society a classificacdo etioldgica divide-se em disturbios
musculares e distarbios articulares (Freitas, 2011). As DTM musculares sdo as mais comuns
e um dos seus subtipos compreende a dor miofascial, que se caracteriza por estado de dor
musculo-esquelética cronica, regional, com sinais e sintomas especificos, como a presenca
de TrPs miofasciais (Dall’ Antonia e Netto,2013).

Os Trigger points (TrPs) identificam-se clinicamente como um ponto localizado de

sensibilidade dolorosa, 1 nodulo ou banda tensa palpavel entre as fibras musculares. Se a
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pressdo digital produz a dor que é a queixa clinica do doente, o Trp sera considerado ativo
(Simons, D.G., Travell & Simons, L.S.,2007).

Os TrPs latentes podem produzir os sintomas caracteristicos dos TrPs ativos, como 0
aumento da tensdo muscular, mas ndo provoca dor espontanea. Tanto os TrPs ativos como
os latentes podem provocar disfungbes motoras (Simons, D.G., Travell & Simons,
L.S.,2007).

A ativacdo de um TrP associa-se normalmente a uma sobrecarga mecanica do musculo
que pode ser aguda mantida e/ou repetitiva. Ao provocar encurtamento muscular pode
converter um TrP latente em ativo. O que pode contribuir para um certo grau de compressao
nervosa. A intensidade e a extensdo de dor referida depende do grau de irritabilidade dos
TrP e do tamanho do musculo. Os fatores de perpetuacdo como o bruxismo aumenta a
probabilidade de que um TrPs se torne ativo (Lobbezoo & Naeije, 2001).

Nos TrPs musculares a dor impede o alongamento completo, produzindo a restri¢do de
mobilidade, assim como, da forca e resisténcia muscular (Castelo, Pereira et al., 2009).

Fisiopatologicamente apds uma lesdo muscular produz-se uma resposta inflamatoria,
com consequente libertacdo de neuropéptidos e o aparecimento de células de resposta
inflamat6ria. Os neuropétidos excitam as células nervosas sensitivas e somaticas,
produzindo-se mediadores quimicos que provocam fendmenos isquémicos e sensibilizam os
nociceptores, descrito como fendmeno de sensibilizacao periférica, que origina o espasmo
muscular (Afonso & Jacinto, 2009).

Os estudos mais recentes referem que os TrPs podem estar relacionados com a zona da
placa motora e, para corroborar estas descobertas, correlacionaram as modificacdes
histologicas e alteracbes bioquimicas locais (como por exemplo os mediadores
inflamatdrios, neuropéptidos, catecolaminas e citocinas) para fundamentar a fisiopatologia
dos TrPs. (Barbero, Cescon et al.,2013).

O conjunto muscular que constitui a ATM (musculo temporal, esfenomandibular,
pterigoide interno e externo e masséter) juntamente com os musculos supra e infra-hioideos
e musculos cervicais, colaboram nos movimentos necessarios para 0 sistema
estomatognatico cumpra as suas diversas fungdes (Busquet, 2006), (mastigacdo, degluticéo,
articulacdo da palavra, expressdo de emocgdes e sentimentos, o sentido gustativo e
respiracéo), (Echeverria, 2005).

O sistema mastigatorio do qual o masséter € uma peca muscular fundamental, forma

também parte do sistema ténico postural (Bricot, 1999).
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O masseéter encontra-se localizado sobre a face externa da rama mandibular, esta
constituido por duas capas musculares: capa profunda e capa superficial (Bouchet, 1993). A
inervacdo € dada pelo nervo trigémino (Wilson-Powels & Stewart,2003). Este musculo
encontra-se envolvido pela aponeurose masseterina (Bouchet, 1993). As fibras anterior e
posterior do masséter possuem uma elevada quantidade de fibras de contracdo lenta e uma
pequena quantidade de fibras de contracdo rapida o que indica que este masculo esta
principalmente adaptado para cargas mantidas. Também se comprovou a presenca de um
elevado nimero de fibras intra-fusais por fuso neuromuscular, 0 que apoia a ideia que, 0s
fusos neuromusculares do masséter tém uma enorme importancia proprioceptiva na
motricidade fina em relagdo ao movimento de fechar a boca (Eriksson, Butler-Browne &
Thornell, 1994).

Dos musculos da mastigacao o masséter é o que apresenta TrPs com maior frequéncia.
O masséter € o masculo com maior probabilidade de causar uma restri¢do severa de abertura
bocal, juntamente com a atividade constante do temporal anterior, caracteristica das DTM
(Cejo, 2011).

As Técnicas de energia muscular (TEM) foram desenvolvidas por Fred Mitchell e
utilizam o principio de relaxamento pos-isometrico (Chaitow, 2000). As TEM tém a
capacidade de relaxar o musculo hiperativo e capacidade para intensificar o estiramento do
musculo e da sua aponeurose, quando sofreu alteracdes viscoelasticas a nivel do tecido
conetivo (Liebenson, 2007). Esta técnica tem como objetivo normalizar o comprimento dos
sarcomeros envolvido nos TrPs causando um mecanismo espinal para alivio do espasmo
muscular, esta técnica é aplicada no sentido da barreira, contra a restricdo de mobilidade,
sem provocar dor (Ricard, 2002).

Esta técnica é amplamente utilizada pelos fisioterapeutas e osteopatas, apesar da sua
limitada evidéncia quanto a sua efetividade, considera-se de extrema importancia clarificar
cientificamente a sua aplicabilidade (Altman, Schulz et al., 2001).

O objetivo principal do estudo foi verificar o efeito da aplicacdo da TEM no musculo
masséter, na amplitude de movimento ativo de abertura bocal (AAB). O objetivo secundario

foi verificar se havia alteracdo do limiar de dor do TrP apés a aplicacdo da TEM no masséter.

2 Métodos
Este foi um estudo do tipo experimental randomizado e controlado, com cegueira dos

participantes.
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2.1 Amostra
A amostra utilizada neste estudo foi

constituida voluntariamente por

Doentes da consulta

individuos provenientes da consulta do de medicina dentaria

Dr° Neélio Veiga, médico dentista da

Clinica Viladente, em Satio. \-‘ Foram contactados

Amostra constituida por elementos ' 60

de ambos 03 SeXOS’ com DTM’ com Contactaram o Né(_] contz_;tctaramo
idades compreendidas entre os 18 e 60 investigador [ | investigador
anos, que cumpriam o0s critérios de l 45
selecéo.

Foram incluidos Foram excluidos

O Médico Dentista, durante a [—] ,—]
40 5

consulta fornecia a informagéo relativa

ao estudo, fornecendo o contacto do

GE GC
investigador principal e informando o ' 20 ! 20

paciente do horéario e da localizacdo da Figura 1 — Diagrama de selec&o de amostra

clinica onde iria ser realizado o estudo. Apenas as pessoas interessadas entravam em
contacto com o investigador ou se deslocavam diretamente ao local do estudo.

Foi realizada uma analise do calculo do tamanho amostral a posteriori, utilizando os
dados recolhidos. Tendo por base o objetivo principal de determinar diferencas entre grupos
na variacdo de abertura bocal de MO para M2, com um effect size de 2,178, um nivel de
significancia de 0,05 e um puder de 0,80, aponta apenas para a necessidade de 5 elementos.

Para este estudo, obteve-se um total de 40 individuos (N=40), 25 do sexo feminino e 15
do sexo masculino, divididos aleatoriamente por dois grupos, com 20 elementos cada (grupo
experimental- GE e grupo controlo-GC). Durante o processo de sele¢cdo da amostra foram
excluidos 5 elementos. Destes, 2 utilizavam dispositivo de corre¢do ortoddntica e 3 estavam
a realizar terapia anti-inflamatoria.

Foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo para ambos 0s grupos.

Critérios de incluséo para o estudo:

- Doentes com DTM, referenciados pelo médico dentista,

- TrP no musculo masséter (Svensson, List & Hector,2001)

- Doentes que apresentassem pelo menos 2 sinais e/ou sintomas, tais como:

- Diminuicdo da amplitude de movimento de abertura bocal ativa (Kitsoulis et al.,

2011)
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- Dor na ATM héa mais de trés meses (Kuroiwa et al.,2011; Vicente-Barrero et
al.,2012)

- Dor na palpacdo dos musculos da mastigacdo (Kuroiwa et al.,2011; Vicente-
Barrero et al.,2012)

Critérios de exclusdo para o estudo:

- Doencas sistémicas, reumaticas ou auto-imunes ou metabolicas (Bagis et al.,2012;
Rocha, Mendonca e Alencar-Junior.,2007)

- Cirurgias na regido com menos de trés meses ( Bagis et al.,2012; Cejo, 2011)

- Neoplasias (Ricard,2002; Cejo, 2011; Vicente-Barrero et al.,2012 )

- Traumatismos nos ultimos trés meses na regido (Ricard,2002; Cejo, 2011)

- Fraturas do cranio, macico facial, cervical e mandibula, no ano anterior ao estudo
(Ricard,2002; Cejo, 2011)

- Patologias neuroldgicas centrais ou periféricas (Cejo, 2011; Alonso-Blanco et
al.,2012)

- Doencas inflamatdrias ou infeciosas agudas (Cejo, 2011)

- Que tenham realizado tratamento de osteopatia no tltimo més (Cejo, 2011)

- Que se encontrasse a realizar tratamentos de fisioterapiaa ATM ou coluna cervical
(Vicente-Barrero et al.,2012; Alonso-Blanco et al.,2012)

- Individuos com quadro de enxaqueca (Alonso-Blanco et al.,2012)

- Otites de repeticdo e paralisia facial (Bagis et al.,2012; Oliveiras & Mesquita,
2009)

- Pacientes que estivessem a realizar terapia ortodéntica e sob terapia analgésica e
/ou anti-inflamatoria (Duarte et al.,2010; Shen et al.,2009)

- Uso de dispositivos de correcdo ortodéntica (Oliveira-Campelo et al, 2013).
Assim, a amostra foi constituida por 20 elementos no GE, 16 do sexo feminino e 4 do

sexo masculino e 20 participantes no GC, 9 do sexo feminino e 11 do sexo masculino.

No GE foi aplicada a técnica TEM e GC foi aplicada uma técnica placebo.

2.2 Instrumentos

2.2.1 Questionario para caracterizacdo da amostra (Anexol)

O primeiro instrumento a ser utilizado foi o questionario de caracter geral com o objetivo de
caracterizar a amostra, bem como verificar os requisitos para participagdo no estudo, ou seja,
o cumprimento dos fatores de incluséo e auséncia de critérios de exclusao.

2.2.2 indice de Helkimo (Anexo 2)
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Helkimo foi um dos pioneiros a desenvolver o indice para avaliagdo da DTM (Lima, Brunetti
& Oliveira, 1999). Este indice tem por objetivo classificar os participantes em categorias de
severidade de sinais clinicos de DTM (Chaves, Oliveira, & Grossi, 2008). Esta subdividido
em 5 itens: limitacdo na amplitude de movimento mandibular, limitacdo na funcdo da ATM,
dor muscular, dor na ATM e dor no movimento mandibular. Para cada item sdo possiveis 3
pontuagdes dependendo da avaliagdo clinica: 0, 1 e 5. No final o somatorio das pontuagdes
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)
(Chaves, Oliveira, & Grossi, 2008; Almeida, Vasconcelos et al.,2002).

2.2.3 Algoémetro digital

O algémetro de presséo € um aparelho desenvolvido para medir a dor por pressdo. Para este
estudo foi usado um algémetro digital (Wagner Instruments, Durham NC, precisdo:
preciso para + 0,3% da escala total £ 1 Digito menos significativo). Este apresenta um
ponteiro com um disco na extremidade de 1cm de didmetro que foi colocado no ponto a
testar. Aplica-se pressdo direta até iniciar a dor, medida em quilograma por cm2, a cada
segundo é aplicado 1kg/cm2. Reeves e Jeager (1987) demonstraram a validade do algémetro
na presenca de TrPs (Reeves and Jeager, 1987). Num estudo piloto determinou-se que esta
medicdo foi realizada com uma fiabilidade intra-observador com coeficiente de correlacdo
intraclasse (ICC(3,1)) de 0,983 [95% intervalo de confianca (IC) 0,951 a 0,995]. Verificou-
se também que o standard error measurement (SEM) tinha o valor de 0,0988, sendo 0
minimal detectable change (MDC) igual a 0,87. Segundo Antonaci et al (1998) a fiabilidade

intra-observador é excelente, sendo o ICC=0,84 (Antonaci, Sand et al. 1998).

Figura 2 - Algémetro digital

2.2.4 Paquimetro digital

Instrumento utilizado para medicdo da amplitude de movimento ativa de abertura bocal.
Cejo verificou uma fiabilidade intra-observador excelente nas variaveis de medicdo e

nos momentos de medicdo para diferentes avaliadores (ICC: 0,81-0,98). (Cejo,2011).
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Figura 3- Paquimetro digital

Paquimetro Mitutoyo, Japdo; com resolucédo de 0,01mm/0.0005".

2.3 Procedimentos
O presente estudo foi realizado na Clinica Fisiosatao

2.3.1 Estudo Piloto

Numa fase inicial foi realizado um estudo piloto de forma a otimizar a metodologia
pretendida. Foi aplicado um questionrio aos individuos contactados.

Para uma alocagdo aleatoria utilizou-se um saco opaco contendo papeis com a letra “A”
que correspondia ao GC e papeis com a letra “B” que correspondia ao GE, uma vez incluido
no estudo, o participante retirava um papel do saco, o investigador abria o papel para
verificar em que grupo se incluia, ocultando-o do participante.

2.3.2 Medig&o da amplitude de abertura bocal

A recolha é constituida por trés momentos de avaliacao, pré-intervencdo (MO0), logo ap6s a
intervencdo (M1) e 20 minutos (Garcia, 2003) ap6s a aplicacdo da técnica (M2). No MO
procedeu-se ao preenchimento do questionario de caracterizacdo da amostra.

Os seguintes procedimentos foram realizados na medicdo da AAB. Doente posicionado
em decubito dorsal, cabeca alinhada com o tronco e o avaliador do lado esquerdo do doente.
Foi pedido a cada participante que realizasse os movimentos de abertura da boca com o
maximo de amplitude possivel, de forma ativa, mantendo a amplitude durante a medigéo. O
paquimetro digital colocou-se entre a linha dos incisivos dos dentes anteriores maxilares e
mandibulares (Machado, Medeiros &Felicio,2009).

Cada medicdo foi realizada duas vezes, calculando-se a média. Apenas 0s movimentos
ativos foram avaliados de forma a evitar falhas devido a forca aplicada. Esta avaliacdo foi
efetuada nos trés momentos de avaliagdo pelo investigador, de considerar que no M1 foram

avaliados 5 minutos ap0s a intervencdo (Kitsoulis et al., 2011).



Efeito da técnica Energia muscular em doentes com disfuncdo Temporomandibular

Figura 4 - Medicdo da AAB

2.3.3 Técnica aplicada

A TEM foi desenvolvida por Fred Mitchell (Mitchell, 1995). Existem diversas formas de
aplicacdo, segundo o objetivo terapéutico. A variante mais utilizada em Osteopatia, é a que
utiliza o principio de relaxamento pds-isométrico e deve a sua denominacdo a Lewit
(Chaitow, 2000).

No GE aplicou-se técnica TEM com o doente em decubito dorsal, o terapeuta sentado &
cabeceira, uma mao fixa o frontal e a outra contacta com a palma da mao sobre a mandibula
do doente. Leva-se a mandibula para a posi¢édo de abertura da boca de forma passiva e pede-
se ao doente uma forcga suave, de 20% a 25% da forca méxima (Chaitow, 2000), no sentido
de fechar a boca, a qual o terapeuta resiste. Mantemos por trés segundos, pedimos ao doente
que relaxe e repetimos o procedimento até completar trés ciclos de trés contracdes de trés
segundos cada e com intervalos entre elas também de trés segundos, tentando ganhar barreira
motora entre cada ciclo (Cejo, 2011; Chaitow, 2000).

No grupo controlo aplicou-se uma técnica placebo. Os contactos manuais e 0s tempos
utilizados foram os mesmos. No entanto, ndo foi pedida qualquer contracdo nem feito
nenhum alongamento aos individuos, ou seja, eles permaneceram em decubito dorsal, sem
qualguer movimento, apenas com o contacto manual. Os tempos das fases das técnicas foram

controlados por um cronémetro (May, 2005).

Figura5- TEM

2.3.4 ldentificagéo dos TrPs do musculo masséter
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Identificaram-se os TrPs do mdsculo masséter, atraveés de palpacdo. Avaliaram-se 0s
musculos de ambos os lados, de forma a verificar a
existéncia de TrPs. Cercamos o musculo entre o
polegar e os dedos, comecamos por avaliar o
musculo de forma geral, na sua regido meédia,
passando posteriormente a avaliar cada porcao
(Cassiri, Robinson et al.,1993). Os critérios de
diagnostico de acordo com os guidelines, para
confirmacdo 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 reproducgéo de queixas dolorosas durante a

Figura 6 -Padréo de dor referida com a . . .
localizagdo dos TrPs do masséter. Retirado de  estimulacdo do ponto ou (4) a reproducéo de dor

Simons, TRavell et al.1999.

referida em resposta a compressdo. (Simons,
Travel & Simons,2007). A presenca de uma resposta de contracao local durante a palpacao
do ponto foi considerado critério de confirmacdo (Barbero, Cescon 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 é relacionado com
a presenca ou ndo TrPs e ndo com a distin¢do entre TrPts ativos ou latentes (Alonso-Blanco
2012, Fernandez-de-Las-Pefias et al.,2005; Oliveira-Campelo et al.,2013). Este
procedimento foi realizado pelo investigador com 11 anos de experiéncia na area de
fisioterapia. Os TrPs do musculo masséter foram inspecionados a nivel da sua porcéo
superficial em duas areas: sobre a juncdo miotendinosa e ventre muscular (Ricard,2005).
Apbs a localizacdo do TrP foi marcado com uma caneta dérmica.

2.3.5 Medicé&o do limiar de dor

O avaliador coloca a extremidade do algdmetro de forma perpendicular ao ponto marcado
no masséter. Aplica-se a pressdo direta até comegar a dor, medida em quilograma por cm? a
cada segundo ¢ aplicado 1Kg/cm?. Pede-se ao doente para avisar logo que o estimulo de
pressdo comece a ser doloroso. O algémetro ¢ fixado na fungdo de peak hold, de maneira
que ficara registado o valor maximo medido, uma vez terminado o procedimento. Cada

medicdo com algometro foi realizada duas vezes para o0 MO, antes da aplicagédo da TEM,
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para 0 M1 5 minutos ap0s a aplicacdo da técnica e para M2 20 minutos apés a aplicacdo da

técnica.

Figura 7 - Medigdo do limiar de dor
2.4 Etica
O primeiro passo antes da realizagdo do estudo foi a solicitacdo da autorizagcdo a Comissao
de Etica da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico do Porto, correspondendo ao
requerimento n°® 2223.

Todos os individuos que participaram no estudo foram informados do objetivo do
estudo, a sua importancia e implicacfes e tiveram direito a confidencialidade. Puderam
igualmente colocar todas as questdes que consideraram necessarias e consentir ou recusar a
participacao no estudo, sem que dai recorresse qualquer prejuizo. Foi igualmente requerido
o0 preenchimento do termo de consentimento informado (anexo 4) baseado no protocolo da
Declaracio de Helsinquia, fornecido pela Comisséo de Etica da ESS. No final deste estudo
foi dada a oportunidade dos individuos do grupo controlo realizarem as intervencdes dos

grupos experimentais.

2.5 Estatistica
A anélise estatistica da base de dados foi realizada com recurso ao Software IBMR SPSSR

Statistics Version 22, com um nivel de significancia de 0,05.

A caracterizacdo da amostra foi efetuada através de uma estatistica descritiva e
exploratdria de dados de modo a determinar a presenca de outliers.

Visto que cada grupo era constituido por menos de 30 individuos, o prossuposto da
normalidade foi garantido por meio do teste de Shapiro-wilk, assim como os niveis de
assimetria e curtose (valores entre -2 e 2). A média, o desvio padrdo, a mediana e o desvio
interquartis, foram utilizados como estatistica descritiva (Mardco,2014).

Foi utilizado um teste t para 2 amostras independentes para identificar diferencgas entre
0s grupos e a ANOVA para medidas repetidas para observar diferencas entre momentos,
quando detetadas diferencas foram utilizadas as comparagdes multiplas com correcdo de
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bonferroni, o teste de Mannwitney foi utilizado para comparar grupos em relacdo a variavel
indice de Helkimo (HELK).

3. Resultados
A amostra foi constituida por 2 grupos de 20 individuos cada, os quais foram submetidos

aos critérios de inclusdo e exclusdo. Apds a caracterizagdo da amostra (ver tabela 1)
verificou-se que ndo existiam diferencas estatisticamente significativas entre grupos quanto
a variavel idade (p=0,39), peso (p=0,07), indice de massa corporal- IMC (p=0,37) e indice
de Helhimo-HELK (p=0,99) contudo observaram-se diferencas estatisticamente
significativas na variavel altura (p=0,04), sendo que a altura do GC € superior a do GE, com

diferenca de 6 cm.

Tabela 1- Caracterizagdo da amostra

G. Experimental G. Controlo ]
Diferencas entre grupos
n=20 n=20
Média Mediana Meédia Mediana Estatistica
Valor p
(Dp) (Dig) (Dp) (Dio) teste
Idade 39,30 36,50 36,25 38,00
t=0,88 0,39
(anos) (11,76) (9,00) (10,22) (9,25)
Altura 1,65 1,63 1,71 1,72
t=-2,15 0,04
(m) (0,09) (0,05) (0,09) (0,09)
Peso 64,49 62,60 72,00 74,25
t=-1,87 0,07
(Kg) (12,29) (9,38) (13,16) (12,13)
23,58 23,99 24,61 23,72
IMC ’ ’ ’ ’ t=-0,91 0,37
(2,85) (2,32) (4,23) (3,09)
6,15 6,00 6,65 5,50
HELK U=199,50 0,99
(3,86) (2,75) (5,01) (2,38)

IMC: indice de Massa Corporal; HELK: Indice de Helkimo

Relativamente a variavel AAB nao se observaram diferencas significativas em nenhum
dos momentos (p>0,05), entre grupos. Contudo quando analisadas as variaveis diferencas,
observou-se que o GE aumentou significativamente mais a abertura bocal de MO para M1
(p=0,01) e de MO0 para M2 (p<0,001) do que o GC.

Na anélise intragrupo verificou-se que no GE existiam diferencas significativas entre os
momentos de avaliagdo (p<0,001), sendo que, a média de abertura bocal foi aumentando
significativamente ao longo dos momentos (M0-M1: p=0,01, M0-M2: p<0,001 e M1-M2:
p<0,001).
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O GC néo apresentou diferencas significativas entre os momentos de avaliagdo
(p=0,11).

Tabela 2. Resultados da abertura ativa da boca (em mm) antes e apds intervencdo nos grupos experimental e

controlo
G.E G.C Dif. Grupos Dif. Momentos

Média (Dp)  Média (Dp) t(p) G.E G.C
MO 34,81 (4,19) 37,12 (3,81) -1,82(0,08)

M1 36,63 (5,00) 37,19 (3,50) -0,41 (0,68) F=35,82 F=2,30

Abertura M2 39,09 (4,98) 36,45 (4,15) 1,82 (0,08) P<0.008% p=0.11
Dif. M1-MO 1,82 (2,36) 0,08 (1,47) 2,80 (0.01)
Dif. M2-MO 4,28 (2,60) -0,66 (1,88) 6,89 (0,00)

Post-hoc aG.E MO<M1 (p=0,01) MO<M2 M1<M2

(p<0,001) (p<0,001)

Relativamente a varidvel limiar de dor nao se observaram diferencas significativas entre
grupos em nenhum dos momentos (p>0,05), nem relativamente as varidveis diferenca
(p>0,05).

Numa analise intragrupo verificou-se a existéncia de diferencas significativas no G.E
(p<0,001) e no G.C (p=0,02), relativamente ao limiar de dor. O GE em MO apresentava um
limiar de dor mais elevado (Média- M0=0,79; M1=0,65; M2=0,68). O GC em MO
apresentava o limiar de dor mais elevado (Média- M0=0,84; M1=0,75; M2=0,76).

No GE o limiar de dor foi significativamente superior em MO0, comparativamente a M1
(p=0,00) e M2 (p=0,02).

No GC verificou-se uma diminuicdo significativa do limiar de dor de MO para M1
(p=0,01), ndo existindo diferengas significativas entre MO e M2, nem de M1 para M2
(p>0,05).
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Tabela 3. Resultados do limiar de dor (em Kg/cm?) antes e apds intervencgdo nos grupos experimental e

controlo
G.E G.C Dif. Grupos Dif. Momentos
Média (Dp)  Média (Dp) t(p) G.E G.C
MO 0,79 (0,35) 0,84 (0,33) -0,50 (0,62)
Limiar M1 0,65 (0,28) 0,75 (0,34) -1,04 (0,31) F=9,45 F=4.29
P<0,0012 =0,02°
de Dor M2 0,68 (0,30) 0,76 (0,34) -0,83 (0,41) P
Dif. MO-M1 -0,14 (0,16) -0,09 (0,11) -1,10 (0,28)
Dif. M0O-M2 -0,11 (0,16) -0,08 (0,17) -0,56 (0,58)
Post-hoc aG.E MO0>M1 (p=0,00) M0>M2
(p=0,02)
MO0>M1 (p=0,01
bG.C (p=0,01)
4 Discussao

O objetivo do nosso estudo consistiu em verificar qual o efeito da Técnica Energia Muscular
(TEM), aplicada no musculo masséter com Trigger point (TrP) ativo, na amplitude de
movimento de abertura ativa da boca e no limiar de dor do Trp, em comparagdo com uma
técnica placebo.

Apdbs a analise descritiva verificAmos que o Grupo Experimental (GE) e o Grupo
controlo (GC) ndo apresentavam diferencas estatisticamente significativas nas variaveis
idade, peso, indice de massa corporal (IMC) e indice Helkimo (HELK) usado para classificar
a severidade de DTM, no entanto, a varidvel altura apresentava diferenga significativa
(p=0,038), esta diferenca foi de 6¢cm, a relacdo entre altura e Disfun¢do Temporomandibular
(DTM) nédo esta estabelecida, pudendo ndo ter impacto nas varidveis. Com base na
caracterizacdo dos grupos descrita anteriormente podemos afirmar que sdo semelhantes,
sendo equipardveis. A amostra utilizada no nosso estudo apresentava uma média de idades
de 38 anos, o que corrobora com a bibliografia que aponta a idade compreendida entre 35 e
45 anos, com maior incidéncia de DTM (Steven & Kraus, 2014).

A amostra era constituida por 25 elementos do sexo feminino (62,5%) e 15 elementos
do sexo masculino (37,5%), estando em concordancia com outros estudos, que apontam o
sexo feminino com maior prevaléncia de DTM. (Mansila,2007; LobBezoo, 2001; Dworkin
et al.,2002). A elevada prevaléncia de DTM nas mulheres pode ser explicada pelas

caracteristicas fisiologicas, nomeadamente pelas variagdes hormonais e pela estrutura do
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tecido conjuntivo e muscular. A maior flacidez destes tecidos, relacionada com os niveis de
estrogénio, explica que estes tecidos apresentem menor capacidade de suportar pressao
funcional levando a DTM (Bagis et al., 2012; Minghelli et al., 2011; Warren & Fried, 2001).

Alonso- Blanco, constatou que os Trigger points (TrPs) do musculo masséter e temporal
como o0s mais prevalentes no grupo com DTM (Alonso-Blanco, 2012).

No estudo verificou-se que o masséter esquerdo apresentava mais sintomatologia em
ambos o0s grupos (GE: 40% masséter direito, 60% masséter esquerdo; GC: 45% masséter
direito e 55% masséter esquerdo), dando um total de 23 elementos com queixas no masséter
esquerdo (57,5%). Este resultado difere do observado no estudo de Ibafiez Garcia que
encontrou maior incidéncia no masséter direito, pode estar relacionado com o lado
trabalhador na mastigacéo, esta diferenca pode ser explicada por ter utilizado na amostra
sujeitos TrPs latente e sem patologia (Ibafiez, 2007).

Um estudo realizado por Castrinoti, 2010, demonstra um aumento significativo de
glutamato intersticial no musculo masséter em doentes com DTM que apresentam dor
miofascial, sugerindo que o glutamato a nivel periférico pode estar envolvido na
fisiopatologia da dor miofascial da DTM (Castrinoti et al., 2010).

Utilizou-se 0 HELK como instrumento para avaliacdo do grau de severidade de DTM,
em que o individuo é avaliado no que diz respeito a sintomas, funcdo articular e muscular
(Ameida et al.,2005). Segundo 0 HELK, no GE 9 elementos (45%) apresentavam disfuncéo
suave- Indicel, 9 individuos (45%) apresentavam disfuncdo moderada- indice 2, 2
individuos apresentavam disfuncéo severa (10%)- 1 individuo no indice 3 e 1 individuo no
indice 4. Nenhum elemento do GE apresentava disfuncio severa indice 5.

No GC, 9 individuos (45%) apresentavam disfuncéo suave- indice 1, 8 (40%) individuos
apresentavam disfuncdo moderada- indice 2, 3 (15%) individuos apresentavam disfuncéo
severa, 1 no indice 3, 1 no indice 4 e um no indice 5.

Verificamos que tanto no GC como no grupo experimental os individuos apresentavam
preferencialmente disfuncéo suave e moderada, existiam poucos individuos com disfuncéao
severa.

Verificdmos que o movimento de abertura ativa da boca (AAB) aumentou, ap0s
aplicacdo da TEM, em M1 e em M2,no GE. No GC ndo houve alteragéo estatistica
significativa da abertura ativa da boca, em M1 e M2.

Observou-se no GE uma tendéncia em aumentar amplitude de AAB ao longo das
avaliacdes com médias de M0=34,81mm, M1=36,63mm e M3=39,09mm. Existem estudos

que suportam este resultado, Rodriguez Blanco (Rodriguez,2006) que estudou a amplitude
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de AAB, no entanto, em doentes sem patologia conhecida da ATM, aplicou as técnicas de
Energia Muscular (TEM) e Jones, obteve diferengas estatisticamente significativas para
ambas as técnicas (p<0,001) e com uma diferenca de médias superior para a TEM (TEM:
1,937mm e Jones: 0,166mm). Cejo (Cejo,2011), aplicou a TEM e Técnica de enclaje
miofascial no TrP do musculo masséter em doentes com bruxismo e avaliou imediatamente
apos aplicacdo (M1) da técnica e 20 minutos apds a aplicacdo da técnica (M2), verificou que
ao longo dos momentos havia uma tendéncia para aumentar a média de amplitude de AAB,
no entanto, a TEM néo apresentou valores estatisticamente significativos (M0=37,36mm,
M1=38,16mm e M2=38,98mm). Garcia Leon afirmou que esta técnica apresenta ganhos
mais significativos apds 12-20 minutos apds a aplicacdo da mesma, de acordo com 0s
resultados obtidos neste estudo (Garcia, 2003).

Os estudos referenciados anteriormente mostram ganhos com a aplicacdo da TEM,
sendo uma técnica efetiva no ganho de amplitude de movimento de abertura da boca ativa e
ndo apresenta efeitos colaterais ou adversos (Rodriguez,2006; Cejo,2011 & Garcia, 2003).0
modelo proprioceptivo de Korr atribui a restricdo de movimento a contracdo muscular
anormal e mantida. Korr prop6s que a informacdo aferente que chega a medula espinal,
quando perturbada, facilita os interneuronios espinais e produzem um aumento da atividade
motora dos musculos inervados. O uso da TEM inibe a atividade motora através dos 6rgdos
tendinosos de Golgi ou dos fusos neuromusculares (Korr, 1979; Mitchell, 1995; Fryer,2000).
Além disso, as propriedades viscoelasticas a as alteracBes plasticas do tecido conjuntivo
miofascial sdo uma possivel explicacdo para o aumento do alongamento muscular
(Fryer,2000; Ballantyne, Fryer et al.,2003; Burns & Wells, 2006).

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas do limiar de dor do TrP do
masséter no G.E e no G.C, o valor de pressdo que desencadeava dor foi superior no MO
comparativamente a M2 no G.E e G.C, ou seja, no M2 uma pressao inferior provocava dor
(G.E: M0=0,79, M2=0,68; GC: M0=0,33, M2=0,76), ou seja, o limiar de dor diminuiu.

Relativamente ao limiar de dor, ao contrario dos nossos resultados, a evidéncia atual
indica uma significativa diminuicdo da intensidade de dor apds a aplicacdo da TEM
(Hoffmann, Rezende et al.2011; Rajadurai, 2011; Mahajan, Kataria et al.,2012, Mehdikhani
& Okhoyatian,2012).

O uso de elementos de ambos os sexos pode influenciar os resultados do limiar de dor,
dado que existem diferengas entre os sexos em relacéo a tolerancia a dor (Kidlerl, Valencia
et al.,2011). Por outro lado, estas discrepancias entre 0 nosso estudo e os estudos citados

podem dever-se a diferente execu¢do da TEM. A TEM ¢é entendida como uma forma efetiva
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de diminuir a dor, visto que o movimento articular e a contracdo muscular isométrica vao
estimular os proprioceptores musculares e articulares (Gosling & Frois, 2004). Também, esta
estimulacdo pode produzir um alivio da dor através da teoria do portdo, em que 0s
mecanorreceptores aferentes existentes em axonios de grande didmetro inibem os
nociceptores aferentes do corno dorsal na medula espinal (Melzach & Wall, 1965).
Royder(1981) sugere que os beneficios da TEM, no alivio da dor musculo-esquelética,
podem surgir mais tarde e ndo, pode ndo ter decorrido tempo suficiente entre a aplicacdo da
TEM e areavaliacdo que permitisse obter diferencas significativas na variavel em estudo.

De referir que s&o escassos os estudos realizados em individuos com diagnostico previo
de DTM e que avaliam a aplicacdo da técnica ao longo do tempo, existe confusdo tanto a
prevaléncia de cada condicdo patoldgica, quanto em relacdo ao tratamento mais eficaz e mais
apropriado a ser estabelecido (Almeida et al.,2005).Este estudo € uma mais-valia, ao alertar
os profissionais para os beneficios desta técnica no tratamento de doentes com DTM.

O HELK constitui uma alternativa para melhorar o diagndstico da DTM e instituir um
melhor tratamento, no entanto, deve-se levar em consideracdo as falhas na subjetividade em
alguns pontos (Almeida et al.,2005). Outra limitacdo do indice é o sistema de pontuacao:
apenas o voluntario que apresenta auséncia total de sinais e sintomas de DTM ¢ classificado
como assintomatico. A possibilidade de classificar um voluntario saudavel em algum grau
de severidade do indice demonstra uma falha importante no conjunto de sinais e sintomas
organizados sob o seu sistema de pontuacdo (Chaves, Oliveira & Grossi, 2008).

Outra limitacdo do estudo é o indice de colaboracdo e subjetividade do doente em
interpretar a informacao de “abra a boca a0 maximo sem dor” e “avise logo que sinta que a
pressdo comega a ser dolorosa”. Ao repetir as medigdes, pode funcionar como elemento de
distorcao dos resultados, pela irritacdo dos tecidos. O algémetro de pressao baseia-se na
percecdo subjetiva dos individuos, podendo a identifica¢do do limiar de dor ndo ser efetuada
com exatiddao. Por outro lado, a medicdo repetida do TrP, pode té-lo sensibilizado,
camuflando os efeitos da técnica quanto a melhoria do limiar de dor.

O tamanho da amostra foi, sem divida, uma limitacdo importante deste estudo, uma vez
que, é uma amostra de pequena dimensdo, nao representativa da populacdo em geral, torna
inapropriado realizar generalizagbes e inferéncias acerca dos resultados obtidos.
Futuramente seria interessante realizar um estudo do efeito da técnica ao longo do tempo,
uma vez que, as medicdes foram realizadas 5 minutos e 20 minutos ap06s a aplicacdo da

técnica, que todavia, € efeito a curto prazo.
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5 Concluséo
A TEM ¢ uma técnica efetiva no aumento da amplitude de abertura da boca em individuos

com DTM.
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Anexol

Questionario de selecdo da amostra

Questionario para caracterizacdo da amostra do estudo sobre o Efeito da Técnica Energia
Muscular em doentes com disfun¢do temporomandibular

N°de identificagdo: _  Data: __ /| [
Este questionério foi elaborado por uma aluna do Mestrado de Fisioterapia, para realizacdo
da Tese Final de Mestrado em Fisioterapia, na area de Terapia Manual Ortopédica, tendo
como objetivo a caracterizacdo dos participantes no estudo sobre o efeito da Técnica energia
muscular em doentes com disfuncdo temporomandibular. O questionario é individual e a
confidencialidade e anonimato dos dados esta garantida.

Dados gerais:

Nome e sobrenome

Idade

Sexo

Morada

Telefone

Altura

Peso

IMC

26



Efeito da técnica Energia muscular em doentes com disfuncdo Temporomandibular

Critérios de inclusao

SIM

Idade compreendida entre os 18 e os 60 anos

Diagndstico de DTM

TrP do masséter

Diminuicao da amplitude de abertura da boca (<40mm)

Dor na ATM ha mais de 3 meses

Dor nos musculos da mastigacao

Critérios de exclusao

SIM

Doengas sistémicas, reumaticas, autoimunes ou metabdlicas

Cirurgias da regido com menos de 3 meses

Neoplasias

Traumatismos nos ultimos trés meses na regiao

Fraturas do cranio, macico facial, cervical e mandibula

Patologias neuroldgicas centrais ou periféricas

Doencas inflamatorias ou infeciosas agudas

Tratamento osteopatico no Gltimo més
Tratamento de fisioterapia @ ATM ou coluna cervical

Enxaquecas

Realiza terapia ortodontica/ Dispositivos de correcdo ortodontica

Esta presentemente a realizar terapia analgésica e/ou anti-
inflamatdria

Otites de repeticéo e paralisia facial

Assinatura;
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Anexo 2:

indice de Helkimo ou de Disfuncdo Clinica Craniomandibular (IDCCM) com indice de
Mobilidade Mandibular (IMM)

a) Indice de amplitude de movimento (ver abaixo IMM) Pontos
Variacdo 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 movimentos 5
c¢) Dorna ATM
Nenhuma dor a palpacao 0
Dor durante um movimento 1
Dor durante dois ou mais movimentos 5
d) Alteracdo na funcdo da ATM (movimento de abertura ou fechamento)
Movimento suave sem ruido na ATM, com desvio_<2mm 0
Ruidos na ATM em uma ou ambas as articulacdes e/ou desvio >2mm 1
Travamento e/ou luxacdo da ATM 5
e) Dor muscular
Nenhuma sensibilidade a palpacdo nos musculos mastigatorios 0
Sensibilidade a palpacdo em uma a trés areas 1
Sensibilidade a palpacdo em quatro ou mais areas 5
Soma:a+b+c+d+e
Valor total Intervalo indice de disfuncio Classificacdo da disfuncao
0 indice 0 Nenhuma disfuncéo
1-4 indice 1 Disfuncéo suave
5-9 indice 2 Disfuncdo moderada
10-13 indice 3 Disfuncdo severa
15-17 indice 4 Disfuncéo severa
20-25 indice 5 Disfunco severa
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Anexo 3

Nome:
Grupo:
Medigoes:

Paquimetro:

Movimento

MO

M1

M2

12
medicdo

2a
medicdo

12
medicdo

2a
medicao

12
medicdo

2a
medicdo

Abertura
bocal

Média

Algédmetro:

Limiar de dor

MO

M1

M2

12
medicdo

medicao

22

1

medicao

a 2a
medicdo

12
medicdo

22
medicado

Masséter direito

Masséter esquerdo

Média
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Anexo 4:
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaragéo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)
Eu, abaixo-assinado, compreendi

a explicacéo que me foi fornecida acerca da investigacao que se tenciona realizar, bem como
do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendac6es da Declaracdo de Helsinquia,
a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, 0s
beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participacéo no estudo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método e os inquéritos propostos pelo investigador.

Data: / /

Assinatura do voluntario:
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