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Resumo

Objetivo: Verificar os efeitos imediatos do alongamento da cadeia muscular anterior (CMA)
e posterior (CMP) na flexibilidade global, amplitude de movimento de abertura da boca
(AMAB) e se interferem no alivio da dor sentida nos Triggers points (TP’s) do musculo
masséter, tentando identificar qual o alongamento ideal para melhorar esta problematica.
Métodos: 34 universitarios, com disfuncdo témporomandibular, foram aleatoriamente
divididos em dois grupos: Grupo da CMA (GCMA) e Grupo da CMP (GCMP), onde
assumiram a postura durante 30 minutos. Antes e ap0s da intervencdo avaliou-se a
flexibilidade global, a dor manifestada pelos TP’s a palpacdo, usando-se a Escala Visual
Numérica (EVN), do limiar de dor, utilizando-se uma dinamémetro e, por fim, a AMAB,
utilizando-se paquimetro. Resultados: Ambos melhoraram a AMAB, no entanto na
flexibilidade ja ndo se verificou essa melhoria significativa. No GCMA s6 2 TP’s ndo
melhoraram enquanto que no GCMP foram 6 TP’s. No entanto, entre grupos foi o GCMP que
se destacou em 2 TP’s de forma significativa em relagdo ao GCMA. Conclusdo: Apesar do
GCMP ter tido 2 TP’s, com melhores resultados relativamente ao GCMA, este foi 0 que
apresentou mais valores significativos na dor apos a sua intervencao.

Palavras-Chave: Trigger point, dor, masséter, cadeias musculares, flexibilidade, amplitude

articular

Abstract

Objective: To investigate the immediate effects the stretching of anterior (AMC) and
posterior (PMC) muscular chains on the global flexibility, opening range motion of the mouth
(ROMM) and in the relief of the pain felt in Triggers Points (TP's) of the masseter muscle,
and identify the ideal stretch to improve this problem. Methods: 34 college students, with
temporomandibular dysfunction, were randomly assigned into two groups: Group of AMC
(GAMC) (n=17) and Group of PMC (GPMC) (n=17), who maintained the stretching during
30 minutes. Before and after the stretching we evaluated the overall flexibility, pain expressed
by TP’s, using the Visual Numerical Scale, pain threshold using a dynamometer and ROMM,
using a caliper rule. Results: Both improved ROMM, however the flexibility had not
significant improvement. GAMC had only 2 TP's that had not improved while in GPMC were
6 TP’s. However, between groups was GCMP that stood out in 2 TP’s over the GAMC.
Conclusion: Despite having had 2 GPMC TP’s with better results than GAMC, this
stretching had more significant result in pain after the approach.
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1. Introducéao

A disfungdo da articulagdo témporomandibular (D-ATM) envolve a articulagdo
témporomandibular (ATM), a musculatura mastigatéria e estruturas associadas,
caracterizando-se por ser uma patologia que atinge uma grande parte da populagdo mundial,
sendo o sexo feminino o mais afetado numa propor¢éo estimada de 5: 1 em relagcéo ao sexo
masculino. Esta disfuncdo pode surgir em todas as faixas etérias, manifestando-se
principalmente na dos 20-45 anos. Entre os 15 e 40 anos, a causa mais frequente é a
miogénica (origem muscular) sendo que, a partir dos 40 anos € a artrogénica a causa mais
comum (origem articular degenerativa) (Bissotto - Gonzaléz, 2005).

A D-ATM estd associada a varios sintomas, tais como dor, ruidos articulares, cefaleias,
zumbidos, compressdes, tensdo, dorméncia, dificuldade e/ou limitacdo em realizar o
movimento de abertura da boca, entre outros (Biasotto - Gonzaléz, 2005). Relativamente a
dor, para além da ATM, esta manifesta-se principalmente no musculo masséter (Santos et al.,
2010).

Dentro dos musculos elevadores da mandibula, 0 musculo masséter, tem uma importancia
fundamental nos ciclos mastigatorios, uma vez que se trata anatomicamente de um mauasculo
que produz muita poténcia sendo assim um dos grandes responsaveis pelo movimento de
fecho da boca, funcdo esta que sofre interferéncia direta quando se esta perante uma D-ATM
(Berretin-Felix et al., 2005; Liu et al., 1999).

Segundo Simons, Travell e Simons (1999), este musculo apresenta sete areas gatilho (locais
em que a probabilidade de identificar Triggers points (TP’s) é elevada, sendo divididas na
porcdo profunda e superficial. Na porcéo profunda existe apenas uma area que se situa sobre a
face posterior do arco zigomatico. Na porcdo superficial, as outras seis areas estdo
subdivididas em trés camadas (superior, medial e inferior), existindo assim 2 areas por cada
camada. Na camada superior, as duas areas localizam-se sobre a jungdo miotendinosa do
masséter, relativamente a camada medial, esta situa-se a nivel do ventre muscular, e por fim,
na camada inferior, as duas areas de gatilno correspondem com a insercdo do masséter
(dngulo da mandibula).Os TP’s sdo definidos como pontos hipersensiveis que estdo
associados a uma banda muscular com um aumento de tensdo sendo que, quando
comprimidos desencadeiam uma dor referida especifica, caracterizada por ser difusa e por ndo
seguir nenhum trato neural, ndo sendo possivel assim a identificacdo de um ponto gatilho sem

a sua existéncia (Simons, Travell e Simons, 1999).



Segundo Busquet (2000), ndo existe separacdo entre o musculo e a fascia, formando-se, desta
forma uma cadeia que envolve todo o sistema miofascial, ndo havendo assim um Unico
musculo que se contrai por si s4, mas sim uma cadeia cinética funcional.

Esta cadeia que se pode designar como dindmica ou muscular divide-se em: Cadeia Muscular
de Flexdo ou Anterior (CMA), Cadeia Muscular de Extenséo ou Posterior (CMP), Cadeia
Muscular Cruzada Aberta (CMCA) e Cadeia Muscular Cruzada Fechada (CMCF) (Marques,
2005).

Os componentes das diferentes cadeias musculares que se encontram sempre em acdo,
possuem predominantemente fibras do tipo | (lentas), que apresentam uma tendéncia a
hipertonia e grande quantidade de tecido conjuntivo, o que podera causar um encurtamento
muscular. Dada a situacdo, ha necessidade de manter o comprimento e o ténus adequado para
que se estabeleca um equilibrio de tensdes (Vanti et al., 2007).

Diversos sdo 0s métodos e técnicas descritas com o objetivo de promover o reequilibrio
muscular, entre eles faz parte 0 método de Reeducagdo Postural Global (RPG), que consiste
em autoposturas de modo a melhorar o rendimento muscular, pressupondo o principio de
estiramento da musculatura antigravitaria em varios segmentos em simultaneo e ativamente,
incorporando o conceito de cadeias musculares de Francoise Mézieres e Alfred Busquet
(Vanti et al., 2007; Maluf, 2006). Segundo Vanti et al. (2007), este método torna-se indicado
no caso das D-ATM, uma vez que os musculos mastigatérios e cervicais estdo submetidos a
uma tensdo constante e repetitiva, supostamente devido a parafuncdo, incoordenacéo,
desequilibrio biomecanico ou fatores emocionais.

No entanto, sendo uma tematica ainda pouco explorada no ambito da D-ATM, os principais
objetivos do presente estudo, foram verificar os efeitos imediatos do alongamento da CMA ou
CMP na flexibilidade global, na amplitude de movimento da abertura da boca e se interferem
no alivio da dor sentida nos TP’s do musculo masséter, tentando identificar qual o

alongamento ideal para melhorar esta problematica.

2. Materiais e Métodos
2.1 Desenho de Estudo

O desenho deste estudo € quasi-experimental, uma vez que ndo teve nenhum grupo de
controlo. Neste estudo, manipulou-se a variavel independente — alongamento da CMA ou da
CMP- para que se demonstrem alteracfes em relacdo a dor sentida na palpacéo dos TP’s que
apresentem dor, a flexibilidade global e a amplitude do movimento de abertura da boca —

variaveis dependentes.



2.2 Amostra

O estudo incidiu sobre uma amostra de 34 estudantes do curso de Fisioterapia da
Universidade Fernando Pessoa. A média de idades dos individuos foi de 23,29 anos com um
desvio padrdo de 3,834, sendo 10 individuos do sexo masculino e 24 do sexo feminino (ver
anexo 1, tabela 1). A média do indice de Massa Corporal (IMC) destes individuos
correspondeu a 21,72 Kg/m’® (ver anexo 1, tabela 1). Relativamente ao estado civil, 33 s&o
solteiros enquanto que um é casado. Em termos de atividade fisica, 82,35% dos individuos
ndo pratica qualquer tipo de atividade, enquanto que os restantes 17,65% estéo divididos em 6
modalidades que correspondem assim a 2,94% cada (ver grafico 1). Os individuos foram
separados aleatoriamente em 2 grupos: o grupo CMA (GCMA) representado por 17
participantes (em que 4 eram do sexo masculino e 13 do sexo feminino) e o grupo CMP
(GCMP) representado por outros 17 participantes (em que 6 eram do sexo masculino e 11 do
sexo feminino). O GCMA possuia uma média de idades de 23,65 anos, sendo que em termos
de média do IMC apresentou um valor de 21,41 kg/m? (ver anexo 1, tabela 2). O GCMP era
constituido por individuos com uma média de idades de 22,94 anos e com uma média de IMC
de 22,03 kg/m? (ver anexo 1, tabela 2).
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Grafico 1- Representacdo, em percentagem, da Graéfico 2 - Representagio, em percentagem, das
relacdo entre a atividade fisica e os individuos. respostas a pergunta 10 do Questionario

Anamnésico de Fonseca.

2.3 Critérios de Selecdo

Os individuos incluidos neste estudo foram todos aqueles que possuiam uma disfuncao
ligeira, moderada ou severa avaliada pelo Questionario Anamnesico de Fonseca (Corréa et al.,
2011) (Ver Anexo 2). Os critérios de exclusdo foram: possuir dor inferior ou igual a dois na
Escala Visual Numérica (EVN) durante a palpacdo dos TP’s (Svenson., List e Hector, 2001),
ser portador de trauma direto ou cirdrgico na regido orofacial, ser portador de uma doenca
sistematica ou degenerativa e estar a tomar medicamentos anti-inflamatérios e /ou relaxantes

musculares (Pires et al., 2008).



2.4 Material e Instrumentos

A severidade dos sintomas D-ATM de cada individuo foi classificada através do Questionario
Anamnésico de Fonseca, uma vez que este € dos poucos instrumentos de avaliacdo para a
classificacdo dos sintomas da D-ATM em lingua portuguesa e € realizado num curto periodo
de tempo (Corréa et al., 2011; Oliveira, Bevilaqua-Grossi e Dias, 2008). Este instrumento de
avaliacdo é composto por 10 questdes que estdo relacionadas com a ATM, com a mastigacao,
com o movimento da mandibula, com os ruidos articulares, habitos parafuncionais, percecéao
de mé& oclusdo e com o estado emocional. Para cada uma das questdes existem 3 possiveis
respostas, sendo elas, sim, as vezes e nao, valendo respetivamente 10 pontos, 5 pontos e 0
pontos. Apos o registo das 10 respostas, somaram-se todos 0s pontos, para que, de acordo
com o resultado se classifique o grau de sintomatologia da D-ATM. Assim sendo, caso 0
resultado esteja entre 0 e 15 pontos, o individuo ndo possui disfuncdo; se estiver entre 20 e 40
corresponde a uma D-ATM ligeira, enquanto que se o resultado fizer parte do intervalo entre
45 e 65, a D-ATM € moderada e por fim, resultados acima de 65 equivalem a uma DTM
severa (Corréa et al., 2011). Este instrumento de avaliagdo, encontra-se validado e traduzido
para portugués do Brasil e apresenta uma fiabilidade de 95% e uma boa correlagdo com os
indices de Helkimo (r=0,6169, p<0,05) (Fonseca, 1992 cit. in Oliveira., Bevilaqua-Grossi e
Dias, 2008).

Foi avaliado, aos individuos, 0 movimento de abertura da boca foi utilizado um paquimetro
previamente desinfetado com alcool etilico. No momento da execucdo dos testes de
flexibilidade foi utilizada uma fita métrica, um step da marca “Reebok” (quando necessario) e
um colchdo da marca “Airex”. Foram também utilizados uma balanca digital de marca
“Salter” e um estadiometro de marca “SECA” de forma a registar o peso e a altura
respetivamente. Para avaliar a dor durante a palpacdo manual dos TP’s do masseter (Borg-
Stein e Simons,2002) antes e apos da realizacdo do alongamento, foi utilizada a EVN (World
Health Organization). Com o intuito de obter dados ainda mais objetivos da grandeza da dor
foi usado um dinamometro, da marca “Design Go”, com uma extremidade metalica de 0,32
cm®, que entrava em contacto com os TP’s. A tracéo efetuada neste aparelho aumentava a
pressdo no respetivo TP traduzindo-se esta num valor em libras (Ib). Para reavaliar os TP’s de
forma correta, utilizou-se um marcador, de marca “BIC” de forma a identificar a sua
localizagdo. Durante a sessdo de alongamentos, os participantes encontravam-se posicionados

sobre um colchédo sendo o tempo controlado através de um cronémetro.



2.5 Procedimentos

Previamente a realizacdo da componente pratica procedeu-se ao envio das informacdes
relacionadas com este estudo & Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa (ver
anexo 3), tendo sido dada autorizacdo para usufruir das infraestruturas da sua fundacédo. A
recolha de dados procedeu, entéo, entre os dias 21 e 25 de Janeiro de 2013.

Foi apresentado aos alunos finalistas da Licenciatura de Fisioterapia da Universidade
Fernando Pessoa, dois documentos de onde constava 0 consentimento informado (ver anexo
4) com a explicacdo relativa ao estudo e o Questionario Anamnésico de Fonseca, tendo sido
informados do anonimato e que poderiam desistir a qualquer momento.

Inicialmente os individuos sentavam-se confortavelmente numa cadeira para que o avaliador
com a ajuda de um paquimetro realizasse a medicdo da amplitude de movimento de abertura
da boca. De seguida, conforme o alongamento que o individuo fosse realizar, este executava
um teste de flexibilidade. Desta forma, para o alongamento da CMA, o individuo tinha que se
colocar na posi¢do de decubito ventral e realizar o0 movimento de extensdo do tronco sem
levantar os pés do colchdo, sendo medida a distancia entre o seu queixo e o colch&o (Silva,
Santos e Oliveira, 2006). Caso o alongamento fosse da cadeia posterior, o individuo teria que
estar na posicdo de pé e com os joelhos em extensao, levando assim os dedos ao chédo, sendo
avaliada a distancia entre o 3°dedo da mdo direita ao chdo (Oliveira e Nogueira, 2008).
Posteriormente os individuos dispuseram-se na posicdo de decubito lateral, realizando o
avaliador uma palpacdo manual com o polegar direito, sendo assim a dor avaliada a nivel dos
7 TP’s do masséter do lado direito (Dt) e do lado esquerdo (Esq) atraves da EVN e de um
dinamdmetro que era tracionado até ao limiar de dor (LD) suportavel pelo individuo. Os 7
TP’s anteriormente referidos foram definidos como, P (profundo), S1 (superior proximal), S2
(superior distal), M1 (médio proximal), M2 (médio distal), 11( inferior proximal), 12 (Inferior
distal). O termo proximal e distal esta associado a localizacdo dos TP’s em relacdo a ATM.
Antes da execucdo do alongamento, foi explicado a cada paciente o objetivo do exercicio,
sendo-lhes transmitida a postura que deveriam de manter (esta postura pressupde sempre gque
o0 individuo ndo ultrapasse o seu limiar de estiramento) assim como as compensacdes que nao
deveriam cometer. Os individuos foram solicitados para realizarem inspiracfes suaves
seguidas de expiracdes prolongadas, visando assim um melhor alongamento das cadeias
musculares (Maluf, 2006). Os participantes mantiveram-se numa posicao de alongamento ou
da CMA ou da CMP durante 30 minutos (Moreno et al., 2007). Assim sendo, 0 GCMP,

encontrava-se em decUbito dorsal com a articulacdo coxo-femural em flexdo, joelhos em



extensdo e dorsiflexdo da tibio-tarsica e abducdo da articulacdo da gleno-umeral. Com o
intuito de os individuos realizarem um alongamento correto ao longo dos 30 minutos, estes
mantiveram os membros inferiores apoiados num espaldar (Maluf, 2006). Por sua vez o
GCMA, estava na posicdo de decubito dorsal, com a articulacdo coxo-femural em flexao,
abducdo e rotacdo lateral, estando a regido lombar apoiada no colchdo e as plantas dos pés
préximas uma da outra (Maluf, 2006). Logo ap6s a sessdo de alongamento foi reavaliada a
dor, flexibilidade global e a amplitude de movimento de abertura da boca, executando o

mesmo procedimento realizado anteriormente ao alongamento.

2.6 Analise Estatistica

Utilizamos o programa IBM SPSS Statistics®, na sua versao 20 para o Windows.

Para a caracterizacdo da amostra utilizou-se a média aritmética e o desvio de padrdo.
Analisou-se previamente o cumprimento do pressuposto da normalidade, através do Teste
Shapiro-Wilk e como as variaveis ndo seguiram uma distribuicdo normal, para a compreensao
das diferengas de dois grupos independentes, utilizou-se o Teste ndo Parameétrico Mann-
Whitney, para amostras independentes, e o Teste Ndo Paramétrico Wilcoxon, para amostras
emparelhadas para diferencas entre grupos emparelhadas. Foi considerado um nivel de

significancia de p< 0,05.

3. Resultados
Para verificar as diferencas entre as variaveis estudadas no GCMA e GCMP na fase inicial e
na final, utilizou-se o Teste de Mann-Whitney. Na tabela 1, encontram-se as variaveis com

sintomatologia significativa. Os restantes resultados encontram-se no anexo 1, tabela 3 e 4.

Tabela 1- Comparagdo das variaveis estudadas entre os grupos submetidos ao alongamento da cadeia anterior e posterior
através da realizagdo do Teste Mann-Whitney.

Tipo de avaliacéo e . Desvio de ) Desvio de Padréo Valor de p
Média GCMA i Média GCMP
TP Padrdo GCMA GCMP (GCMA- GCMP)
EVNF 12Dto 1,59 +1,77 0,35 +1,06 0,041 (*)
LDF S1Dto 4,35 +4,62 8,41 +5,55 0,031 (*)
(*) p<0,05

Posteriormente, utilizou-se o teste de Wilcoxon, para observar a diferenca entre 0 momento
inicial e o final relativamente a avaliacdo em cada grupo, sendo apresentados os valores

significativos na Tabela 2, estando os restantes resultados no anexo 1, na tabela 5 e 6.



Tabela 2 - Comparagéo entre a fase inicial e final nos grupos submetidos ao alongamento da CMA e CMP através da
realizagdo do Teste Wilcoxon, nos valores de LD e EVN.

avel Mégjig ?/a Desvio de Padrédo lor d

Variave Grupo TP Av. Ilrlli(r:::l Av. (Av. Inicial/Av. Final) Valor de p
CMA PDto 2,35/4,23 +4,07/+5,14 0,028(*)

CMP PDto 1,85/3,06 +2,75/+3,93 0,027(*)

CMA PEsq 1,79/4,59 +2,88/+5,97 0,011(*)

CMP PEsq 3,15/5,85 +3,81/+6,90 0,018(*)

CMA S1Dto 2,26/4,35 +2,92/+4,62 0,008(*)

CMP S1Dto 4/8,41 +3,04/+5,55 0,001(*)

CMA S1Esq 3,02/5,76 +3,38/+4,51 0,005(*)

CMP S1Esq 314,79 +2,92/+4,07 0,006(*)

CMA S2Dto 1,58/3,21 +2,47/+4,50 0,041(*)

CMA S2Esq 1,64/4,35 +2,73/+4,62 0,018(*)

LD CMA M1Dto 2,70/5,59 +3,54/+5,24 0,009(*)
CMP M1Dto 3,44/5,56 +4,28/+5,58 0,020(*)

CMA M1Esq 3,14/5,09 +4,49/+5,73 0,011(*)

CMP M1Esq 3,32/6,82 +2,92/+5,73 0,001(*)

CMA M2 Dto 3,03/5,09 +3,51/+5,57 0,011(*)

CMA M2Esq 2,59/4,82 +3,90/+5,43 0,011(*)

CMP M2Esq 4,23/6,38 +5,03/+6,63 0,008(*)

CMA 11Dto 2,24/4,65 +3,17/+5,34 0,011(*)

CMP 11Dto 1,56/2,74 +2,56/+4,14 0,043(*)

CMA 12Dto 2,21/5 +3,09/+5,23 0,08(*)

CMA I2Esq 2,06/4,41 +2,97/+5,50 0,011(*)

CMA PDto 2,65/1,24 +3,200/+1,888 0,016(*)

CMP PDto 2,29/1,31 +2,710/+1,814 0,018(*)

CMA PEsq 2,82/1,00 +3,358/+1,837 0,018(*)

CMP PEsq 2,59/1,53 +2,740/+1,940 0,010(*)

CMA S1Dto 3,41/2,06 +3,318/%2,512 0,004(*)

CMP S1Dto 3,53/1,94 +2,065/+2,106 0,017(*)

CMA S1Esq 3,76/1,47 +2,773/£1,375 0,002(*)

CMP S1Esq 2,82/1,47 +2,455/%1,940 0,004(*)

CMA S2Dto 2,35/1,24 +3,200/£1,985 0,017(*)

CMA S2Esq 2,41/,82 +3,242/%1,629 0,027(*)

CMP S2Esq 1,41/,76 +2,265/+1,300 0,041(*)

EVN CMA M1Dto 3,24/1,76 +3,011/£2,107 0,009(*)
CMP M1 Dto 2,71/1,29 +2,592/%1,795 0,011(*)

CMA M1Esq 2,53/,71 +2,853/%1,213 0,011(*)

CMP M1Esq 3,18/1,65 +2,038/£1,579 0,003(*)

CMA M2 Dto 2,76/1,12 +3,032/£1,900 0,011(*)

CMP M2 Dto 1,47/,88 +1,875/£1,576 0,039(*)

CMA M2Esq 2,76/,82 +3,289/£1,590 0,012(*)

CMP M2Esq 2,29/1,12 +2,544/+1,576 0,011(*)

CMA 11Dto 2,35/,94 +2,621/%1,435 0,011(*)

CMP 11 Dto 1,76/5,3 +2,773/v1,179 0,026(*)

CMA 12Dto 2,71/1,59 +2,867/£1,770 0,007(*)

CMP I2Esq 2,29/1,06 +2,823/+1,749 0,009(*)

(*) p<0,05
4.Discussao

A dor orofacial tem muitas vezes uma origem somatica, sendo por isso necessario tratar o
paciente como um todo. No caso das desordens da ATM, os musculos afetados sdo, ndo sé os
faciais como também os cervicais (Piozzi e Lopes, 2002). Segundo Marzola (2002), grande

parte do peso do créanio é suportado sobre a coluna cervical e nas ATM’s, assim, a posi¢do da



cabeca é mantida a custa da harmonia muscular da cabeca, pescoco e cintura escapular. Desta
forma, qualquer alteracdo num destes componentes traduz-se em disturbios na postura e
cadeias musculares. Como todo o corpo estd envolvido e conectado pela féscia, pois
funcionalmente ndo existe separacdo entre musculo e fascia (Busquet, 2000), as alteracdes em
qualquer cadeia muscular interferem em todo o sistema do corpo humano, podendo-se assim
pressupor que um alongamento da CMA ou CMP tem influéncia nos musculos afetados pela
D-ATM. Sendo o masséter o musculo mais afetado na D-ATM resolveu-se avaliar os efeitos
imediatos nos TP’s utilizando quer o alongamento anterior quer o posterior a fim de constatar
qual o mais eficaz. Para tal, utilizaram-se diversos métodos. Segundo Conti (2001), apds ter
comparado diversos instrumentos de avaliagdo de dor, nomeadamente, a Escala Visual
Analdgica, Escala Visual Numérica, Behaviour Rating Scale e Verbal Scale nas D-ATM,
concluiu que a EVN ¢€ assim o instrumento que melhor reproduz a sintomatologia de dor. O
estudo de Oliveira, Bevilaqua-Grossi e Dias (2008), que aborda os diversos instrumentos para
a avaliacdo da D-ATM, afirma que a utilizacdo do Questionario Anamnesico de Fonseca é
vantajosa quando usado em estudos epidemiologicos populacionais devido a sua simplicidade
em categorizar os sintomas relativos a D-ATM. Para a mensuragdo do limiar de dor nos
individuos, foi utilizada um dinamometro, tendo este uma extremidade metalica apresentando
valores em libras. Desta forma, neste estudo utilizou-se estes instrumentos com o intuito de
conseguir obter resultados mais fidedignos. O presente estudo ao avaliar especificamente cada
TP do masséter, e utilizando um dinamdmetro para mensurar o limiar de dor tornou-se um
pouco singular, sendo por isso mais complexa a compara¢do com outros artigos cientificos. O
estudo realizado por Maluf (2006), teve o objetivo de verificar diferencas em termos de limiar
de dor e atividade electromiografica muscular no masséter, antes, logo apds e passados dois
meses apds da realizacdo de 8 sessdes do método de RPG e de 8 sessdes de alongamento
segmentar estatico, em 24 mulheres com D-ATM. O autor utilizou uma caneta que se liga ao
que identificava o ponto de maior contragdo muscular, sendo depois esse ponto avaliado por
um Algémetro de Fisher. No presente estudo, devido a impossibilidade de utilizar um
algometro, optou-se pelo método de palpacdo manual com o polegar e pela utilizacdo do
dinamdmetro. Durante a palpacdo, a dor manifestou-se localmente ndo sendo portanto uma
dor referida. Desta forma, segundo Simons, Travell e Simons (1999), a terminologia ideal
para designar estes locais de dor sera Tender Points e ndo TP’s, uma vez que estes se referem
a areas no muasculo ou gordura, que, quando estimuladas, provocam uma sensacdo de dor
local. Ainda sobre o estudo preconizado por Maluf (2006), este aplicou o alongamento da

cadeia anterior e posterior, usando o método de RPG, nos mesmos individuos durante 15



minutos. Constatou-se que, no momento imediatamente apds a realizacdo das posturas, o
limiar de dor do masculo masséter aumentou quando comparado com a avaliacdo realizada
inicialmente, tendo diminuido passados dois meses (no entanto, este valor continuou a ser
superior em comparacdo a primeira avaliacdo). Relativamente a atividade electromiogréafica
do masculo masséter, houve uma melhoria estatisticamente significativa no segundo e terceiro
momento de avaliacéo.

Noutro estudo semelhante, Basso, Corréa e Silva (2009) concluiu que houve uma reducdo da
atividade eletromiografica do masculo masséter apos realizacdo de 10 sessdes de alongamento
da CMA e CMP durante 45 minutos, em 20 individuos com uma idade compreendida entre 0s
20 e 0s 35 anos e com D-ATM. Neste estudo, foi utilizado o Questionario Anamnésico de
Fonseca, com o intuito de classificar os sintomas dos individuos. Sendo assim, chegou-se a
conclusdo que, nesta amostra de 34 individuos, 23 (67,6%) individuos possuiam uma
disfuncao ligeira, 9 (25,6%) uma disfuncdo moderada e 2 (5,9%), uma disfuncdo severa. As
desordens musculares dos musculos mastigatorios sdo uma das causas para a limitagdo do
movimento de abertura da boca (Ferreira, Diefenbach, Heitz, 2006 cit. in Santos et al., 2010).
No presente estudo, em termos de resultados, tanto no GCMA como GCMP, houve ganhos de
amplitude de movimento da abertura da boca estatisticamente significativos, mais
concretamente de 0,34 cm e 0,45 respetivamente (Ver anexo 1, tabela 7). No entanto, a média
de amplitude de movimento de abertura da boca inicial nos dois grupos correspondeu a
valores normais (Biasotto - Gonzaléz, 2005), ndo sendo assim possivel saber se este estudo
tem efeitos em casos que exista uma restricdo da amplitude de movimento de abertura da
boca. O tempo necessario para alongar um tecido € inversamente proporcional a forca a ser
aplicada, ou seja, um alongamento de 30 segundos tem que ser realizado com uma forca
muito maior para se obter o mesmo em termos de flexibilidade em relacdo a um alongamento
de 30 minutos, aumentando assim o risco de possiveis lesdes (Warren, Lehmann, Koblanski,
1970 cit. in Coelho,2007). Optou-se portanto neste estudo, que a execucdo do alongamento
tivesse uma duracdo de 30 minutos, uma vez que, segundo Coelho (2007), o alongamento
muscular mais prolongado tem o efeito de aumentar o ndmero de sarcOmeros e
consequentemente a extensibilidade muscular.

Num estudo realizado por Oliveira e Nogueira (2008), estes afirmam que ap0os 16 sessdes de
45 minutos da execucdo de um alongamento global, houve um aumento da flexibilidade da
cadeia muscular posterior. No presente estudo, apds andlise dos dados da flexibilidade em
cada um dos grupos pode-se afirmar que no GCMA, houve em termos de média aritmética um

ganho de 3,3 cm, enquanto que no GCMP, houve um ganho de 5,8 cm, no entanto estes
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valores ndo foram estatisticamente significativos (ver a anexo 1, tabela 8). Num estudo
realizado, Fenandes et al.(2007), chegou a conclusdo que existe uma relacdo positiva e
diferenca estatisticamente significativa ente D-ATM e a ansiedade, sendo que esta relagéo é
diretamente proporcional. Nos EUA, estudos afirmaram que a préatica sistematica do exercicio
fisico para a populacdo em geral esta associada a auséncia ou a poucos sintomas depressivos
ou de ansiedade. Mesmo em individuos diagnosticados clinicamente como depressivos, 0
exercicio fisico tem-se mostrado eficaz na reducdo dos sintomas associados a depressdo
(Mello et al., 2005). Sendo assim, foi pertinente que, da recolha de informacdo realizada neste
presente estudo, constasse questdes para saber se os individuos praticavam atividades fisicas
com frequéncia. Em termos de resultados, a grande maioria (82,35%) ndo praticava qualquer
tipo de atividade fisica, no entanto estes resultados néo se refletiram no IMC, uma vez que o
valor da sua média corresponde a um peso saudavel, segundo a World Health Organization
(WHO) (ver anexo 1, tabela 9). No Questionario Anamnésico de Fonseca, existe um item que
aborda o stress e a ansiedade. Neste presente estudo, utilizou-se esse instrumento de
avaliacdo, verificando-se que 82,35% dos inquiridos responderam que sim quando
questionado sobre o facto de se considerarem nervosos ou tensos (Grafico 2). Desta forma,
constata-se que a percentagem de individuos que ndo praticam qualquer atividade fisica € a
mesma (82,35%) do que aqueles que se consideram tensos ou nervosos.

Neste presente estudo, apés a realizacdo do teste Mann-Whitney, verificou-se que no TP
I12Dto, a dor a palpacdo diminuiu mais e significativamente no GCMP do que no GCMA,
assim como o limiar de dor aumentou no TP S1Dto de forma significativa no GCMP em
relacdo ao GCMA. No entanto, ap0s a analise dos resultados do teste de Wilcoxon, em que foi
comparada a avaliacdo inicial com a final dos diferentes TP’s assim como da flexibilidade
global e da amplitude de movimento da abertura da boca, em ambas as cadeias, verificou-se
na maioria dos casos melhores resultados no GCMA do que no GCMP. Tendo no GCMA
existido apenas 2 TP’s com resultados nao significativos (I1Esq e 12Esq), no GCMP existiram
6 TP’s com valores ndo significativos (S2Dto/Esq, 11Esq, 12Dto/Esq e M2Dto) (Anexol,
Tabela 5 e 6). Estes resultados podem ser explicados, uma vez que segundo Busquet (2000),
existe para cada uma das cadeias um eixo miotensivo, no caso da CMA neste eixo fazem
parte a mandibula assim como o musculo temporal. Apesar do GCMA ter apresentado
melhorias significativas em mais variaveis que o GCMP, como ja foi referido anteriormente,
entre grupos, foi 0 GCMP que se destacou. De acordo com Santos, Santos e Souza (2009),

este resultado pode ser explicado pelo facto de o sistema mastigatorio ser uma estrutura onde
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ocorre a unido entre a CMA e CMP, havendo nesta Ultima uma ligagdo com a maxila por
intermédio do cranio que acabam por estar intimamente relacionados com a D-ATM.

Ainda sobre a analise dos resultados de Wilcoxon da Tabela 2, foi possivel concluir que existe
uma boa relacdo entre a dor sentida a palpacdo e o limiar de dor, uma vez que quando
comparados, em 56 variaveis relativos aos dois grupos de alongamento, apenas em cinco €
que se diferenciaram em termos de significancia.

No entanto, uma das limitacdes deste estudo esta relacionada com o facto de ter uma amostra
pequena o que provavelmente ndo possibilitou que existissem mais resultados estatisticamente
significativos. Outra limitacdo que deve ser salientada deve-se ao facto de ter sido adaptado
um dinamoémetro que se assemelhasse a um algémetro, ndo sendo, portanto, um instrumento

com fiabilidade reconhecida.

5. Concluséo

Conclui-se assim que o alongamento, foi um método que imediatamente apds a sua execucao,
apresentou resultados em termos de limiar de dor e dor a palpacdo. Contudo, é necessario
compreender que com a aplicacdo de técnicas coadjuvantes, este metodo poderad apresentar
resultados mais eficazes e significativos.

Assim, futuramente pode-se sugere-se estudos com uma amostra mais significativa, com um
namero superior de sessdes de alongamento assim como as avaliagdes, de forma a verificar

também resultados a medio e longo prazo.
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