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RESUMO

Costa SAP. Eficacia da terapia paliativa com laser com emissao no espectro do
vermelho, infravermelho ou combinados no tratamento da disfungéo
temporomandibular: estudo clinico randomizado duplo-cego [tese]. S&o Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versao Original.

O objetivo do presente ensaio clinico controlado foi avaliar a eficacia da laserterapia
com emissdo nos espectros do infravermelho, vermelho visivel e os dois combinados
(808 nm, 660 nm, 808 nm + 660 nm) sobre a dor, funcdo, qualidade de vida e
gualidade do sono, no tratamento de pacientes com Disfungcdo Temporomandibular
(DTM). Pacientes que compareceram a Clinica de DTM e Dor Orofacial da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, que foram diagnosticados com
artralgia e/ou mialgia por meio do RDC/TMD e apresentaram dor espontanea igual ou
maior a 4 (mensurados pela Escala Visual Analdgica de Dor - EVA), foram instruidos
sobre educacdo e auto-manejo através de uma palestra. Estes pacientes foram
reavaliados em retornos subsequentes de 7 e 15 dias. Aqueles pacientes que, apos
15 dias de auto-manejo nao apresentaram melhora significativa, ou seja, obtiveram
valores na escala de dor igual ou maior a 4, foram alocados para participarem da
pesquisa, onde foram submetidos a terapia de fotobiomodulacdo com laser de baixa
poténcia (TFBM). Os participantes da pesquisa foram divididos em quatro grupos, de
forma randomizada: Grupo A (n=18): foram submetidos a terapia com LBP no
comprimento de onda de 808 nm, no infravermelho; Grupo B (n=18): foram
submetidos a terapia com LBP no comprimento de onda de 660 nm, no vermelho
visivel, Grupo C (n=18): foram submetidos a terapia com LBP com os dois
comprimentos de onda combinados (infravermelho (808 nm) e vermelho visivel (660
nm), na mesma ponteira e Grupo D (n= 18): foi o grupo placebo (SHAM), no qual foi
colocada a ponteira laser, porém, nao foi emitido luz. Foram realizadas 2 sessdes por
semana, por 3 semanas, num total de 6 sessdes. Os seguintes parametros foram
mensurados, na 12, 32 e 62 sessdo e 30 dias apods a ultima sesséo de laserterapia: dor
a palpacdo muscular (algbmetro de pressao) e articular (palpacdo manual) e maxima
abertura bucal (paquimetro). A presenca e intensidade de dor espontanea (EVA)

foram avaliadas em todas as sessdes e para a analise do impacto da dor na qualidade



de vida, foi utilizado o questionario OHIP-14 e no impacto da qualidade do sono, foi
utilizado o questionario de Pittsburg, ambos foram avaliados na 12, 3% e 62 sesséo e
30 dias apos a ultima sessao. No primeiro retorno apos a primeira aplicacdo do laser,
agueles pacientes que apresentaram niveis de dor maior que o nivel de dor inicial,
foram submetidos a medicacdo de resgaste com paracetamol 750 mg. O laser foi
aplicado pontualmente nos musculos masseter e temporal bilateralmente, lateral e
posterior a capsula articular, totalizando 9 pontos por lado da cabeca e da face. Os
dados foram analisados usando os testes Exato de Fisher, teste ndo paramétrico de
analise de variancia (ANOVA) e Wilcoxon, adotando-se nivel de significancia de 5%.
A abertura bucal ,EVA e dor apresentaram resultados positivos de melhora a medida
gue as sessoes foram realizadas, independentemente do tipo de tratamento que o
paciente foi submetido, sendo que a abertura bucal ativa apresentou significancia
estatistica de melhora apenas nos grupos A e C e a terapia de fotobiomodulacéo
também influenciou positivamente a qualidade de vida e dos sonos dos pacientes com
disfungdo temporomandibular, nos 4 grupos avaliados, ndo podendo afirmar a
superioridade da laserterapia sobre o placebo. Observou-se também que apenas a
abertura passiva nos grupos C e D e a EVA no grupo B mantiveram efeito residual por
30 dias apos a finalizacdo do tratamento. Aparelho de fotobiomodulacdo que combina
duas fontes de luz laser na mesma ponteira e diferentes densidades no mesmo
dispositivo € uma novidade no mercado de reabilitagdo, mas ndo encontramos
significAncia estatistica que comprove que o seu uso combinado seja melhor que o
uso isolado ou placebo do laser para as pessoas com disfuncbes
temporomandibulares. A tentativa de se estudar a eficacia da fotobiomodulacédo na
emissao dos espectros combinados em pacientes com DTM se justifica frente a lacuna
gue existe na literatura. Desse modo, esse estudo foi desenvolvido em busca de uma
resposta a essa lacuna da literatura atual, que demanda a determinac&o de protocolos
para o manejo da disfuncado temporomandibular com a terapia de fotobiomodulacéao,
contemplando andlises subjetivas que levem em consideracdo a complexidade do
guadro apresentado

Palavras-chave: Articulacdo temporomandibular. Artralgia, laser. Dor orofacial.
Qualidade de vida. Fototerapia. Terapia com luz de baixa intensidade.
Aconselhamento. Automanejo.



ABSTRACT

Costa SAP. Efficacy of palliative laser therapy with emission in the red, infrared
spectrum or combined in the treatment of temporomandibular dysfunction: a double
blind randomized clinical study [thesis]. S&o Paulo: University of Sdo Paulo, School of
Dentistry; 2019. Original Version.

The aim of the present controlled clinical trial was to evaluate the efficacy of laser
therapy with emission in visible red, infrared spectra and the two combined (808 nm,
660 nm, 808 nm + 660 nm) on pain, function, quality of life and quality of sleep in the
treatment of patients with Temporomandibular Dysfunction (TMD). Patients attending
the TMD and Orofacial Pain Clinic of the School of Dentistry of the University of Sao
Paulo, who were diagnosed with arthralgia and / or myalgia through RDC / TMD and
presented spontaneous pain equal to or greater than 4 (measured by Visual Analog
Scale of Pain - VAS), were instructed about education and self - management through
a lecture. These patients were reevaluated on subsequent 7- and 15-day returns.
Those patients who, after 15 days of self-management did not show significant
improvement, that is, they obtained values in the pain scale equal to or greater than 4,
were allocated to participate in the research, where they were submitted to low power
laser photobiomodulation therapy (PBMT). The study participants were divided into
four groups, in a randomized mode: Group A (n = 18): they were submitted LBP therapy
at the infrared wavelength of 808 nm; Group B (n = 18): were submitted to LBP therapy
at 660 nm, visible red, Group C (n = 18): they were submitted to LBP therapy with the
combined wavelengths (infrared 808 nm) and visible red (660 nm) at the same tip and
Group D (n = 18): placebo group (SHAM) in which the laser tip was placed, but no light
was emitted. Per week, for 3 weeks, for a total of 6 sessions. The following parameters
were measured at the 1st, 3rd and 6th sessions and 30 days after the last laser therapy
session: pain to muscle palpation (pressure algometer) and articular (manual
palpation) and maximum oral opening (pachymeter). The presence and intensity of
spontaneous pain (EVA) were evaluated in all sessions and for the analysis of the
impact of pain on quality of life, the OHIP-14 questionnaire was used and on the impact
of sleep quality, the Pittsburgh questionnaire was used, both were evaluated at the 1st,

3rd and 6th sessions and 30 days after the last session. On the first return after the



first laser application, those patients who presented pain levels higher than the initial
pain level were submitted to paracetamol 750 mg rescue medication. The laser was
applied punctually to the masseter and temporal muscles bilaterally, lateral and
posterior to the joint capsule, totalizing 9 points per side of the head and face. Data
were analyzed using Fisher's Exact, non-parametric analysis of variance (ANOVA) and
Wilcoxon tests, with a significance level of 5%. The mouth opening, EVA and pain
presented positive results of improvement as the sessions were performed, regardless
of the type of treatment the patient was submitted, and the active mouth opening
presented statistical significance of improvement only in groups A and C and
photobiomodulation therapy also positively influenced the quality of life and the sleep
of patients with temporomandibular dysfunction in the 4 groups evaluated, and could
not affirm the superiority of laser therapy over placebo. It was also observed that only
the passive opening in groups C and D and EVA in group B maintained residual effect
for 30 days after the end of treatment. Photobiomodulation apparatus combining two
sources of laser light at the same tip and different densities in the same device is a
novelty in the rehabilitation market, but we did not find statistical significance that
proves that its combined use is better than the isolated or placebo use of the laser for
people with temporomandibular disorders. The attempt to study the efficacy of
photobiomodulation in the emission of the combined spectra in patients with TMD is
justified in view of the literature gap. Thus, this study was developed in search of a
response to this lack of current literature, which requires the determination of protocols
for the management of temporomandibular dysfunction with photobiomodulation
therapy, contemplating subjective analyzes that take into account the complexity of the

presented picture.

Keywords: Temporomandibular joint. Arthralgia, laser. Orofacial pain. Quality of life.

Phototherapy. Therapy with light of low intensity. Counseling. Self - management.
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1 INTRODUCAO

A Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP, 1993) define a Disfuncéo
Temporomandibular (DTM) como sendo um conjunto de distarbios que
acometem os musculos da mastigacao, a articulagdo temporomandibular (ATM)
e estruturas associadas (Marini et al., 2010; De Leeuw; Klasser, 2013). Com alta
prevaléncia populacional, o principal sintoma desta disfun¢éo é a dor, podendo
estar associada ao apertamento dos dentes, dificuldade para dormir e piora da
gualidade de vida (Gremillion, 2000).

A literatura tem descrito alguns itens de consenso ao relacionar os sinais
e sintomas da DTM, dentre eles: dor e desconforto nas regibes da ATM e da
musculatura mastigatoria; dores associadas a ruidos articulares (estalos,
estalidos e crepitacao), além das limitac6es dos movimentos mandibulares (com
restricdo na abertura maxima ou abertura exagerada) ou desvios no movimento
(Okeson, 2007; Scrivani et al., 2008, Marini et al., 2010; de Godoy et al., 2013;
Além destes, sdo ainda sintomas frequentemente relacionados as desordens
temporomandibulares: otalgia, hipoacusia, dores na cabeca, enxaqueca,
zumbido, tontura, vertigem e dores no pescoc¢o (Okeson, 2007; Scrivani et al.,
2008).

A DTM é caracterizada por apresentar uma etiologia multifatorial, nesse
sentido, Dahlstrom et al. (1997), observaram que pacientes respondem de
maneiras diferentes quando da aplicacdo do mesmo tratamento, o que
possibilitaria o entendimento de que nao apenas o fisico, mas também o estado
psicolégico pode influenciar no resultado do tratamento.

A etiologia multifatorial, o carater auto limitante e a altissima eficicia
recomendam a utilizacao inicial de terapias ndo invasivas e reversiveis com o
objetivo de controlar a dor, recuperar a funcdo do aparelho mastigatério,
reeducar o paciente e amenizar cargas adversas que poderiam perpetuar o
problema. Alguns estudos relatam o controle de sinais e sintomas em mais de
90% dos casos tratados de forma conservadora, constituindo educacdo do
paciente e auto manejo, intervencdo comportamental, utilizacdo de farmacos,
placas interoclusais, acupuntura, laser de baixa poténcia, entre outros (Carrara
et al., 2010). Estima-se que 70% dos casos de DTM podem ser resolvidos com
sucesso sem cirurgias (Sato et al., 1997). A revisao sistematica de Gil-Martinez
et al. (2018) indica as abordagens conservadoras como melhor opgéao para o


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dahlstr%C3%B6m%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9395097
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cuidado da DTM crénica. Ainda assim, a terapéutica para o manejo da DTM é
bastante diversa e ndo ha um protocolo consagrado na literatura (List; Axelsson,
2010).

Dentre os métodos conservadores de tratamento da DTM, Cunha et al.
(2006), cita a educacdo e auto manejo como procedimento importante no
controle dos sintomas comuns a todos os casos de DTM. Mesmo representando
uma opcao viavel e de baixo custo, com bons resultados no alivio e controle dos
sinais e sintomas da DTM através do fortalecimento psicolégico e na reducéo de
habitos nocivos, a evidéncia mantém-se fragil em virtude do baixo numero de
ensaios clinicos controlados e randomizados bem desenhados. A educacéo,
reforco de comportamentos positivos, mudancas de condutas nocivas e
suspencao de habitos parafuncionais sédo apontados como fatores chave para o
alcance de efeitos duradouros do autocuidado em disfungcéo temporomandibular
(Gallagher, 1995; McNeill, 1997; Dworkin et al., 2002; Orlando et al., 2007).

A conscientizacdo e auto manejo € um dos tratamentos mais cruciais e
sutis para a disfuncao, apesar de ndo ser muito utilizado, ainda se apresenta
muito efetivo, devem ser a abordagem inicial do tratamento da disfunc&o, ou ao
menos, constituir um plano de tratamento mais amplo (Romero Reyes; Uyanik,
2014).

Slade e Spencer (1994) desenvolveram o Oral Health Impact Profile
(OHIP) para possibilitar uma avaliacéo da disfuncéo, desconforto e incapacidade
relacionada a saude bucal. De um total de 535 afirmacbes sobre as
consequéncias de desordens bucais, foram selecionadas 49 declaragfes, apos
analise das entrevistas de um grupo de 328 pessoas. Essas afirmacdes foram
subdivididas em limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,
incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e invalidez.
Em seguida, foi atribuido, através de teste estatistico, um peso referente a sua
importancia relativa, e as afirmacdes foram entdo convertidas em 49 perguntas,
que deveriam ser respondidas, utilizando uma escala de seis pontos (sempre,
frequentemente, as vezes, raramente, nunca e ndo sei). Sua confiabilidade foi
atestada em um estudo de 122 pessoas, com idades acima de 60 anos, onde 0s
individuos desdentados apresentaram maior impacto na qualidade de vida do

que os dentados. A validade desse indicador de qualidade de vida também foi
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comprovada a partir de dados longitudinais do mesmo estudo, em que foi
observada uma correlagao positiva entre os valores obtidos com o OHIP e a
percepc¢ao da necessidade de tratamento e impacto social.

Assim, para Dworkin (2006), no gerenciamento de paciente com DTM, o
acompanhamento psicolégico levaria o0 clinico a uma abordagem
multidimensional de modalidades de terapias biocomportamentais associadas a
terapias de base somatica. Os objetivos do tratamento dos pacientes com DTM
€ reduzir a dor, diminuir a sobrecarga adversa e restaurar a funcéo para que o

paciente possa retomar as atividades diarias normais (De Leeuw, 2010).

Importante salientar também que cerca de 90% dos pacientes que
apresentam DTM apresentam também algum disturbio do sono, a alteracdo da
severidade da ins6nia (o distarbio mais comum dentre os pacientes com DTM)
esta diretamente ligada ao grau de dor expressa nesses pacientes (Almoznino,
et al., 2017).

Os efeitos terapéuticos do Laser de Baixa Poténcia (LBP) também tém
sido a primeira justificativa para o seu emprego como meio fisico no tratamento
das disfungbes musculoesqueléticas. Nos quadros de disfuncéo
temporomandibular, grandes beneficios podem ser obtidos por meio da terapia
de fotobiomodulacao (TFBM) com laser (Simunovic, 1996; Makihara et al., 2005;
Herranz-Aparicio et al., 2013; Herpich et al.,, 2015). Porém, as producdes
cientificas nesse campo sao limitadas e de metodologia variada, tornando dificil
comparacdes entre os estudos. Ha necessidade de investigagdes com adequado
delineamento, em busca dos parametros ideais para esta terapia em casos de
disfungdo temporomandibular, de maneira que possam ser adaptados ao
cotidiano clinico de forma viavel. A conducdo de novos ensaios clinicos
randomizados proporcionard um melhor entendimento das respostas
neurofisiolégicas dessa abordagem, contribuindo para a construcdo de
estratégias efetivas, seguras e nado invasivas, para o controle dos sintomas da
DTM (Xu et al., 2018).

Apesar das poucas evidéncias cientificas da bioestimulacéo e da caréncia
de protocolos de aplicagéo, a revisdo de literatura demonstra resultados que
estimulam a continuidade com o LBP como instrumento para analgesia e
melhora da biomecéanica mandibular (Almeida; Pagnoncelli, 2004).
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A tentativa de se estudar a eficacia da laserterapia em pacientes com
DTM se justifica frente a lacuna que ainda existe na literatura. Desse modo, esse
estudo foi desenvolvido em busca de uma resposta a essa lacuna da literatura
atual, que demanda a determinagéo de protocolos para o manejo da disfuncéo
temporomandibular com a terapia de fotobiomodulacdo, contemplando analises
subjetivas que levem em consideracdo a complexidade do quadro apresentado.

Foi adotado como roteiro terapéutico a associacao do aconselhamento e
auto-manejo com a terapia de fotobiomodulagc&o, no presente estudo, com o
objetivo de se testar um protocolo que reproduzisse a realidade da pratica clinica
cotidiana e que oferecesse cuidado integral e duradouro voltado as diferentes
esferas da DTM. Desse modo, fizeram parte da amostra aqueles pacientes que
mantiveram quadro algico significativo apés duas semanas de acompanhamento
do auto- manejo e reforgo positivo das orientagdes iniciais (EVA maior ou igual

a 4), validando assim a necessidade de associacdo de terapias.

Considerando a localizacdo anatomica relativamente superficial da ATM,
muasculos masseter superficial e temporal anterior (as estruturas mais
comumente associadas a dor em DTM), é esperado gque tanto a emissao laser
na faixa do vermelho como no infravermelho seja capaz de atingir os tecidos alvo
e que sua associagao, culmine em uma abrangéncia tecidual terapéutica maior,
gerando melhores resultados analgésicos, anti-inflamatérios e
fotobiomoduladores, porém a literatura ainda carece de estudos dessa

associacao em pacientes com DTM.



31

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Disfuncdo Temporomandibular

O sistema estomatognatico € constituido por diversas estruturas
responsaveis pelo desempenho das funcbes mastigatorias, de fonacao,
degluticdo e respiracdo (Okeson, 2000). Fazem parte desse complexo o0s
musculos da mastigacdo, a articulagdo temporomandibular e as estruturas
musculo-esqueléticas associadas da cabeca e pescoc¢o (Okeson, 2007; Scrivani
et al., 2008).

A AAOP classifica ainda a DTM em dois grandes grupos: DTM muscular
e DTM articular, com suas respectivas subdivisdes (De Leeuw, 2010). Assim, a
maioria dos casos associados a DTM envolve desordens do tipo: (a) musculares,
a exemplo da mialgia e da dor miofascial; (b) os desarranjos do disco articular,
como os deslocamentos do disco; e (c) alteragGes degenerativas da articulacéo
temporomandibular (ATM), exemplificada pela osteoartrite, ou ainda pela

combinacéo dos itens descritos (Sauer et al., 2010).

As atividades do sistema mastigatorio que nao possuem significado
funcional, como por exemplo, pressionar a lingua contra os dentes, morder 0s
labios, a bochecha, levar objetos a boca (lapis, canetas), sdo denominadas de
atividades parafuncionais. O habito parafuncional é a repeticéo frequente de atos
gue nado consistem na funcdo da ATM, como roer unhas ou remover cuticulas
com os dentes; chupar ou morder objetos e dedos; mastigar de um s6 lado;
apoiar a mao no queixo enquanto estuda, trabalha ou dorme; apertamento e
bruxismo. Qualquer uma das condi¢cdes pode dar origem a uma DTM (Okeson,
2000).

A dor é considerada a base para todos os diagndsticos e abordagens
terapéuticas (Manfredini et al., 2003). A sensibilidade muscular € um sinal clinico
importante presente na maioria dos pacientes com algum tipo de DTM, podendo
chegar a 88,7% (Truelove et al., 1992).
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Para a avaliacdo da sensibilidade muscular, tem sido utilizado o exame
de palpacado, seja manual (Visscher et al., 2004) ou com o auxilio de algum
aparelho (Santos Silva et al., 2005). O algdbmetro € um desses aparelhos que

registra o valor da exata pressao exercida sobre uma area (Gomes et al., 2008).

A literatura normalmente utiliza a Escala Visual Analégica (EVA) para
determinar e documentar o estado de dor, porém é dificil aferir com precisédo o

nivel de dor do paciente, pois a dor € subjetiva (Chaffee et al., 2011).

As DTMs devem ser estudadas e tratadas a partir de uma perspectiva que
envolve uma compreensao biopsicossocial, pois a dor crénica pode levar a
problemas fisicos, efeitos psicoldgicos e sociais, afetando a qualidade de vida e
do sono dos individuos (Conti et al., 2012; Tosato et al., 2016).

Bertoli et al. (2018) em um estudo transversal de populacdo de
adolescentes brasileiros, encontraram que sintomas de DTM estdo presentes
em 34,9% da amostra estudada, sendo a dor do tipo miofascial a mais
predominante, presente em 10,3%. J& Christidis et al. (2019), em uma revisao
sistematica, reconhecem que, apesar da grande variabilidade metodolégica dos
estudos, a prevaléncia do diagnostico de DTM em criancgas e adolescentes esta
entre 7,3% e 30,4%. Ainda, De Leeuw e Klasser (2013) relata que a parcela da
populacao mais afetada sdo os adultos, com 33% desta populacéo apresentando
ao menos um sintoma de DTM, enquanto os sinais articulares podem ser

encontrados em 40-75% deste publico.

As mulheres sédo as mais afetadas que os homens (Manfredini; Lobbezoo,
2010; Manfredini et al., 2011; De Leeuw; Klasser, 2013; Bueno et al., 2018).
Bueno et al. (2018) em revisao sistematica com metanalise sobre as diferencas
de género nos estudos populacionais de adultos com disfuncdo
temporomandibular, afirmam que as mulheres apresentam maior prevaléncia de
DTM, paratodos os grupos diagnosticos do RDC/TMD, com risco em média duas
vezes maior de desenvolver a patologia do que os homens. Entre os estudos
avaliados, houve uma variacao da razao entre mulheres e homens de 2:1 a 5:1
na prevaléncia total de disfuncbes temporomandibulares. Segundo revisao
sistematica de Manfredini et al. (2011), ha uma razao entre mulheres e homens

acometidos por DTM de 3:1. Ainda, De Leeuw e Klasser (2013) destacam
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possibilidade de variacdo da razdo entre géneros de 3:1 a 9:1 entre individuos

que buscam tratamento para a DTM.

Sabe-se que habitos parafuncionais podem sobrecarregar as estruturas
de suporte e assim, ser potencial fator de risco para o desenvolvimento de dor
orofacial e deslocamento de disco (Michellotti; lodice, 2010; De Leeuw; Klasser,
2013). Contudo, Jiménez-Silva et al. (2017), em revisao sistematica sobre a
associacdo entre bruxismo de vigilia e noturno e as disfuncdes
temporomandibulares, alertam para a caréncia de evidéncia cientifica de
qualidade, que permita o estabelecimento de uma relacdo precisa entre 0s
fatores. Segundo os autores, estabelecer tal relacdo tem sido um dos assuntos
mais controversos da literatura, e apesar no numero elevado de revisées
sistematicas, ainda ndo é possivel concluir consistentemente o vinculo entre
bruxismo e DTM. Ainda assim, o bruxismo do sono estaria associado a
ocorréncia de dor miofascial, artralgia e patologia articular como deslocamento

de disco e ruidos articulares.

Durante o exame clinico de pacientes acometidos por esta desordem, é
frequente a ocorréncia de hipersensibilidade a palpacdo dos musculos
mastigatorios e articulagdes temporomandibulares, além da presenca de ruidos
articulares (Ohrbach; Dworkin, 2016). Por vezes se faz presente sensibilidade
dolorosa em musculos cervicais; comprometimento da mobilidade mandibular;
zumbido; dificuldade para dormir e consequente piora da qualidade de vida,
como sintomas associados (Moreno et al., 2009; Blanco-Aguilera et al., 2017;
Skog et al., 2019).

Em um estudo realizado por Poluha et al. (2019), sobre deslocamento do
disco articular com reducdo da articulagdo temporomandibular, os autores
afirmam que se houver queixa ou dor associada, se fara necessaria intervencéo
terapéutica. Enfatizam ainda que ndo h& um tratamento padrdo ouro para
manejo dos ruidos articulares e com isso, a primeira op¢ao sempre deve ser
terapias conservadoras. Para a maioria dos individuos, a melhor conduta inicial
€ a orientacdo quanto a habitos e automanejo, dado o perfil auto limitante desta
condicdo. A funcdo adequada e a solucdo do quadro algico devem ser

viabilizadas o mais rapido possivel (Pimentel et al., 2018), de preferéncia com
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medidas terapéuticas minimamente invasivas (Michelotti; lodice, 2010; Gil-
Martinéz et al., 2018; Pimentel et al., 2018; Xu et al., 2018).

Sabe-se que habitos parafuncionais podem sobrecarregar as estruturas
de suporte e assim, ser um grande fator de risco para o desenvolvimento de
deslocamento de disco e dor orofacial (Manfredini; Lobbezoo, 2010; Michelotti;
lodice, 2010). No entanto, Jiménez-Silva et al. (2017) em uma revisao
sistematica sobre a associacdo entre bruxismo de vigilia e noturno e as
disfungdes temporomandibulares, alertam para a caréncia de evidéncias de
qualidade, que permitam o estabelecimento de uma relacao precisa entre os dois
fatores. Segundo os autores, estabelecer tal relacdo tem sido um dos assuntos
mais controversos da literatura, e apesar no numero elevado de revisbes
sistematicas, ainda ndo é possivel concluir consistentemente o vinculo entre
bruxismo e DTM. Ainda assim, o bruxismo do sono estaria associado a
ocorréncia de dor miofascial, artralgia e patologia articular como deslocamento
de disco e ruidos articulares, tendo que leva-lo em consideracdo na hora da

terapéutica proposta.

Ndo se pode deixar de evidenciar, entretanto, que é frequente a
ocorréncia de hipersensibilidade a palpacdo dos musculos mastigatérios e
articulagbes temporomandibulares, além da presenca de ruidos articulares em

pacientes que apresentam bruxismo (Ohrbach; Dworkin, 2016).

2.2 Educacao e Auto-manejo em DTM

Através do auto-manejo para controle da DTM, os pacientes séo
orientados sobre o que é a DTM, sua origem multifatorial, os métodos de
tratamento e, principalmente, a correcdo de habitos nocivos as estruturas
associadas aos sinais e sintomas e a realizacdo pelo préprio paciente de

procedimentos de controle da DTM.
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A educacdo e automanejo sao tratamentos cruciais e sutis para a
disfungéo, que apesar de ndo serem muito apreciados, se apresentam muito
efetivo. Os autocuidados com o automanejo (repouso muscular, diminuicdo das
atividades mandibulares, dieta macia, terapia com compressas de calor umido
ou gelo) devem ser a abordagem inicial do tratamento da disfuncédo, ou ao
menos, constituir um plano de tratamento mais amplo. Essa linha de tratamento
tem mostrado retornos positivos dos pacientes, apresentando diminui¢cao da dor
imediatamente apds o inicio da conscientizacdo dos habitos pelo automanejo.
Isso é resultado da reducdo do estresse/tenséo relacionada as parafuncdes

(Romero-Reyes; Uyanik, 2014).

Wrigth et al. (2000) randozimaram 60 pacientes com DTM miofascial em
dois grupos: no primeiro os pacientes foram submetidos a um treinamento
postural com fisioterapeuta e instru¢cées de auto-manejo para DTM, enquanto o
grupo controle recebeu apenas instru¢des de auto-manejo para a DTM presente.
As instrucbes de auto-manejo objetivaram encorajar os pacientes a relaxarem
0S musculos mastigatérios ao maximo; evitar habitos parafuncionais; aplicar
calor ou frio nas areas musculares mais doloridas, melhorar postura, ou utilizar
antiinflamatorios. Apds 4 semanas os dados foram coletados e os resultados
mostraram que o grupo experimental apresentou melhores resultados na média
de abertura maxima sem dor (p<0,05), no limiar de dor a palpacao (p<0,05), no
indice Modificado de Severidade de Sintomas para DTM (p<0,001) e na
percepcao de melhora de sintomas de DTM (p<0,001), quando comparados com

0 grupo controle.
Cunha et al. (2006), assinala como fun¢des do auto-manejo:

a) aproximar o profissional do paciente, trazendo retorno positivo
imediato por meio da confianca estabelecida e assim, reduzindo o
estresse e diminuindo os sintomas (Okeson, 1981);

b) esclarecer o diagnostico diferencial, reduzindo o medo e a
ansiedade relacionados a dores de origem desconhecida;

c) identificar possiveis causas etioldgicas, cujo controle depende
exclusivamente do préprio paciente, a exemplo das parafungdes

conscientes (apertamento, onicofagia, morder objetos, etc).
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Gatchel et al. (2006) observaram que a intervencdo precoce com um
protocolo padronizado de tratamento e baseado em uma abordagem
biopsicossocial foi efetivo na redug&o da dor e na diminuigao da progresséao para

estagios cronicos de DTM.

Stowell et al. (2007) sugeriu que as intervengcbes cognitivo-
comportamentais representam ndo somente uma opcao terapéutica eficaz para
DTM, como também representam um tratamento com bom custo-beneficio,
principalmente quando introduzido no estagio agudo da disfungdo. Segundo o
autor, pacientes com intervencdo precoce de abordagem néo invasiva de seis
sessoOes reduziram significativamente os custos com saude associados a DTM

no ano seguinte ao aparecimento da dor.

Nos estudos de Michelotti et al. (2004) e Michelotti et al. (2012) um
processo de educacgédo complementada por informes gerais a respeito de auto-
cuidado da musculatura mandibular foi instituido, onde os pacientes eram
acompanhados por um dentista que explicava o problema, possivel etiologia e o
bom progndstico da DTM instalada. Os pacientes eram informados sobre o
relacionamento entre a dor crénica e 0o comprometimento psicossocial e
orientados a observar a atividade da musculatura mandibular, a evitar hbitos
orais, movimentos mandibulares excessivos e a manter dieta macia. Eram ainda
instruidos a manter a musculatura mandibular relaxada através da manutencao
da mandibula em sua posicdo de repouso, com o0s dentes antagonistas
afastados. Para tanto, o dentista solicitou que 0s pacientes pronunciassem a
letra “N” diversas vezes e mantivessem a lingua atras dos incisivos superiores,
com os labios contactados levemente, para determinar a posi¢cdo de repouso
mandibular. Os pacientes foram aconselhados a praticar as instrucoes dadas

com o auxilio de lembretes.

Em 2004, Michelotti et al. compararam o grupo de educagdo com um
grupo onde os pacientes receberam, além de educagdo, um programa de terapia
fisica. Para tanto 49 pacientes com DTM de origem muscular foram alocados
para o0 estudo. Os resultados mostraram que apos 3 meses de
acompanhamento, a abertura maxima sem dor mostrou-se significativamente

maior no grupo de educagdo associada a terapia fisica (p=0,017). No entanto,
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nenhuma diferenca significativa foi observada entre os grupos em nenhum dos
demais pontos de analise: numero de sitios sensiveis a palpacao, intensidade

dolorosa, dor a mastigacéo, dor de cabeca e limiar de dor a palpagéo.

Craane et al. (2012) realizaram um estudo cego, randomizado e
controlado, que pelo periodo de um ano, avaliou o efeito de um programa de
automanejo. Em um tratamento com duracéo de 6 semanas, 53 individuos foram
aleatoriamente designados para o grupo de automanejo e 20 para 0 grupo
controle. No grupo de automanejo, 0s pacientes receberam educacéo,
alongamento muscular, exercicios e “licdo de casa” para nove tratamentos em 6
semanas. No grupo controle, os pacientes receberam educacéo apenas nos dias
de avaliacdo. As ferramentas usadas para avaliar a dor e a funcéo mastigatoria
foram a Escala Visual Analdgica (EVA) e o Questionario de Dor de McGill. Todas
as variaveis de classificacdo de dor diminuiram e todas as variaveis de funcéo
aumentaram significativamente ao longo do tempo em ambos 0s grupos. Nao
foram encontradas diferencas significativas na melhoria entre os grupos
(interacdo tempo- tratamento). Esses dados sugerem que a diminuicdo da dor
em longo prazo e a melhora da funcdo ndo estdo relacionadas a fisioterapia

ativa.

De Freitas et al. (2013) realizaram uma revisao de literatura, onde foram
levantados 581 artigos inicialmente e selecionados 7, devido aos termos de
inclusdo em que os artigos deveriam ser estudos clinicos randomizados cegos.
A andlise destes trabalhos pode concluir que o aconselhamento e automanejo
sdo capazes de aliviar a rigidez muscular dos musculos mastigatorios. Os
autores relatam que dentre as recomendacdes mais utilizadas tém-se: estimular
0S pacientes a relaxar os muasculos mastigatérios, observar e reduzir a
reproducdo dos hébitos parafuncionais, evitar movimentos mandibulares
excessivos, dar preferéncia a dieta mole com mastigacéo cuidadosa e bilateral
simultanea, assim como melhorar a postura corporal e qualidade do sono. O
grupo ainda destaca que as terapias baseadas em aconselhamento e
automanejo poderiam ser consideradas uma alternativa conservadora de baixo
custo para o tratamento da DTM, com melhora dos dominios psicolégicos e

diminuicdo de comportamentos prejudiciais.
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Segundo Pimentel et al. (2018), os individuos que sdo informados
completamente sobre sua condi¢cdo, apresentam melhor progndstico, o que
contribui para reduzir a depressdo, o medo e a ansiedade, caracteristicas
comuns do paciente com dor cronica. Os pacientes que participam ativamente
no proprio processo de cura tém sua percepcao geral da dor alterada e

apresentam melhora mais rapida.

Foi adotado como roteiro terapéutico a associacao do aconselhamento e
automanejo com a terapia de fotobiomodulagcdo, em nosso estudo, com o
objetivo de se testar um protocolo que reproduzisse a realidade da pratica clinica
cotidiana e que oferecesse cuidado integral e duradouro voltado as diferentes
esferas da DTM. Desse modo, fizeram parte da amostra aqueles pacientes que
mantiveram quadro algico significativo apdés duas semanas de acompanhamento
do auto-manejo e reforgo positivo das orientacdes iniciais (EVA maior ou igual a

4), validando assim a necessidade de associacdo de terapias.

2.3 Terapia de Fotobiomodulagcéo (TFBM)

LASER, amplificacdo da luz por emissédo estimulada de radiagdo, é um
acrénimo para “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”. E uma
radiacao eletromagnética com caracteristicas proprias que a diferem de uma luz
comum: possui um unico comprimento de onda, com suas ondas propagando-
se coerentemente no espago e no tempo, carregando de forma colimada e
direcional altas concentracdes de energia (Castilho, 2003).

A radiacdo laser interage com a matéria viva por meio dos processos
opticos de reflexdo, transmisséo, espalhamento e absorcao. Ao incidir no tecido
biolégico, parte da luz ndo penetra, sendo refletida. A porcao de luz que penetra
no tecido sera dividida em uma parte que sera absorvida, outra parte que sera

espalhada e ainda outra que sera transmitida (Pinheiro et al., 2010).
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Um laser consiste de um meio ativo contido dentro de uma cavidade
Optica, com uma fonte de energia externa para manter os atomos em seu estado
excitado, de modo que a emissédo estimulada de um comprimento de onda
especifico possa ocorrer, produzindo um feixe de luz monocromatico, colimado

e coerente (Coluzzi, 2004).

Alguns dos lasers utilizados em odontologia estéo situados na faixa de luz
visivel (argbnio e alguns “lasers terapéuticos”) e outros, na faixa do

infravermelho, portanto invisiveis a olho nu (Almeida; Massini, 2000).

A terapia de fotobiomodulacdo com Laser de Baixa Poténcia (LBP) € um
tratamento de fonte de luz que gera luz de um Unico comprimento de onda, e
atua através de reacOes fotoquimicas em células. A maioria dos sistemas
utilizados em estudos séo lasers terapéuticos que operam no espectro de luz
vermelha para infravermelho. Tem sido demonstrado que o espectro de luz laser
infravermelho tem uma profundidade de penetracao de cerca de 3mm, enquanto
que a luz de laser vermelha tem uma profundidade de penetracdo de 1mm.
Portanto, o LBP com luz infravermelho tem sido usado para tratar estruturas

profundas dos tecidos, tais como a ATM (Bjordal et al., 2003).

Todos os aparelhos de lasers odontolégicos disponiveis no mercado,
atualmente tem emissédo de comprimentos de onda de 500nm a 10.600nm. Eles
estdo dentro da porcao nao ionizante infravermelho invisivel ou vermelho visivel
do espectro eletromagnético e emitem radiacéo termal. A linha divisoria entre a
radiacdo ionizante (porcao do espectro mutagénica do DNA celular) e radiacdo

nao ionizante é a juncao da luz violeta visivel e ultravioleta (Coluzzi, 2004).

A maioria dos aparelhos a laser utilizados em Odontologia exibem
parametros ajustaveis pelo clinico. Cada comprimento de onda tem uma energia
de fotons. Os fotons de luz laser produzem um efeito no tecido, conhecido em
fisica basica como trabalho. Energia € a habilidade de realizar o trabalho e é
expressa em joules. Poténcia € a medida do trabalho concluido ao longo do
tempo e é medida em watts (W) ou miliwatts (mW), sendo 1 watt igual a 1 joule
transmitido durante 1 segundo. Um ou ambos desses parametros podem ser

modulados em cada aparelho (Coluzzi, 2004).
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A terapia de fotobiomodulacdo (TFBM) com LBP é usado em diferentes
campos da saude, como dermatologia, fisioterapia e odontologia (Wisneski;
Anderson, 2009). Alguns mecanismos de acao do laser séo citados na literatura,
como aumento na liberagdo dos opiaceos enddégenos, diminuicdo da
permeabilidade da membrana da célula nervosa e aumento na producéo de ATP
(Nufez et al., 2006). A reducao nos niveis de atividade de creatina quinase, uma
citocina envolvida na fase inicial da lesdo muscular, e da proteina C reativa, um
marcador da inflamacéo sistematica, também é referido na literatura (Bjordal et
al.,, 2010). Segundo Eghabali (2009), ele também reduz a histamina, a
Prostaglandina 2 PGE2 e a substancia P na regido posterior da medula espinhal.
Também eleva o nivel de acetilcolinesterase, adenosina trifosfato e beta-
endorfina. Essa € a razédo pela qual essa modalidade € sugerida para reducao

da dor cronica e aguda.

Diferentes estudos utilizaram o LBP para o manejo de pacientes com
DTM. Cetiner et al. (2006), Shirani et al. (2009) e Carvalho et al. (2010) utilizaram
LLLT em pacientes com DTM e relataram efeitos positivos, especialmente na
reducdo da dor e melhora dos movimentos mandibulares. Em contraste, alguns
estudos ndo mostraram nenhum resultado significativo (Venancio et al., 2005;
Carrasco et al., 2008).

O laser atua como um potencializador e acelerador do processo de
homeostase, apresentando as seguintes propriedades: incrementa a fosforilacédo
oxidativa mitocondrial, com consequente aumento de ATP; normaliza os niveis
de fibrinogénio e sintetiza proteinas; aumenta o indice mitotico das células e
intensifica a multiplicacdo e maturacéo dos fibroblastos, assim como a sintese
de fibras de colageno e a maturacéo do tecido de granulagdo, com consequente
estimulacdo dos processos de epitelizacdo, tanto na pele quanto em outros
tecidos. Suas acdes envolvem ainda a reabsor¢cdo de edema periarticular e
aumento da atividade fagocitaria dos macréfagos, inibicdo da transmisséo do
estimulo nervoso no local estimulado e incremento da formacdo de beta-

endorfinas e sua possivel interagdo com a substancia P (Neves et al., 1999).
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Alguns estudos na literatura indicam que a laserterapia pode influenciar
na sintese de prostaglandina, fazendo com que o acido araquiddnico possa
entrar nos tecidos endoteliais e nha musculatura lisa, fazendo com que ocorra
vasodilatacdo e mecanismos antiinflamatérios (Soriano et al., 2006; da Cunha et
al., 2008; Jiang Joe-Air et al., 2011).

Além destes efeitos, um importante efeito do LBP € o analgésico. Ele atua
sobre diferentes sitios com um nimero amplo de mecanismos, que do ponto de
vista cientifico ndo estdo claramente definidos. Algumas das explicagdes dos
efeitos sé@o as seguintes (Ortiz et al., 2001): (1) aumento dos niveis de endorfina
no fluido espinal; (2) aumento da excrecéo urinaria de glicocorticoides que sao
inibidores da sintese de beta- endorfina; (3) aumento no limiar da dor através de
um complexo mecanismo de bloqueio eletrolitico das fibras nervosas. A
permeabilidade da membrana das células nervosas para Na e K é diminuida,

causando hiperpolarizagéo; (4) aumento dos niveis de serotonina na excrecao
urinaria, um potente inibidor no sistema nervoso central; (5) diminuicdo da
liberacdo de substancias algogénicas tais como bradicinina, histamina e
acetilcolina; (6) aumento na producdo de ATP, o qual pode resultar no
relaxamento muscular; (7) aumento da microcirculagéo local resolvendo a
isquemia dos tecidos e facilitando a remocdo de substancias algogénicas da

area local; (8) aumento do fluxo linfatico, diminuindo o edema.

Outros autores também tém proposto como possiveis explicagcbes uma
interferéncia na mensagem elétrica da dor, ou pelo aumento da laténcia
sensorial. Em seus estudos clinicos utilizados para avaliar os efeitos do laser
sobre a dor tém abordado estas possiveis explicacbes para suportar os

resultados favoraveis encontrados (Jagielski, 1995; Navratil; Dylevsky, 1996).

Segundo Serafim e Teodoroski (2003) o laser é indicado para os quadros
dolorosos da DTM, para melhorar a fungdo mastigatéria (quando se encontra um
quadro de inflamacé&o reduz-se esta e obtém-se melhora da abertura da boca) e
nos processos inflamatorios intra-articulares. Seu éxito deve-se as
particularidades de respostas que induz nos tecidos, como reducéo de edema,
diminuicdo do processo inflamatorio, aumento da fagocitose, da sintese de
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colageno e da epitelizacao (Ortiz et al., 2001).

Os efeitos biologicos causados por LBP em tecidos consistem de energia
luminosa, a qual é depositada nos tecidos e se torna energia vital, entdo
produzindo efeitos primarios (diretos), secundarios (indiretos) e efeitos
terapéuticos gerais, 0s quais promovem reacdes cicatrizantes, anti-inflamatérias
e analgeésicas. A energia de fotons absorvidos nao é transformada em calor, mas

em efeitos fotoquimicos, fotofisicos e/ou fotobiologicos (Lins et al., 2010).

Sendo a laserterapia de baixa intensidade uma modalidade terapéutica
com as principais caracteristicas de analgesia, anti-inflamatorias e biorregulacao
das funcdes fisioldgicas, alguns fatores podem afetar diretamente o resultado da
sessdao de irradiacao, tais como comprimento de onda do laser, caracteristicas
Oticas dos tecidos-alvo, poténcia pico do aparelho, tempo e frequéncia de
irradiagao. No entanto, o fator que mais interfere no sucesso ou fracasso da

laserterapia €, com certeza, a dose utilizada na aplicacao (Venancio et al., 2002).

O laser pode ser aplicado para as desordens articulares e/ou musculares
(Venancio et al., 2002). No tratamento das desordens musculares podemos
citar: » Co-contracdo Protetora: nesta condicdo o laser pode evitar a
administracdo de relaxantes musculares e analgésicos. Doses baixas, em torno
de 4J/cm2, podem exercer um efeito bioestimulante. No entanto, a terapia de
escolha é a remocdo do fator etiolégico, como o ajuste oclusal de uma
restauracdo recém-confeccionada que poderia apresentar um contato
exagerado. ¢« Dor Muscular Local: doses iniciais em torno de 10J/cm2 sé&o
interessantes no controle da dor e do desconforto do paciente. Doses menores,
de 4 a 6J/cm2, aplicadas nas sessfes seguintes do tratamento, tém efeito no
sistema circulatério (atuando na eliminacdo de substancias algdégenas) e no
trofismo celular. A restricdo dos movimentos mandibulares dentro de limites
indolores, a aplicacdo de calor imido e a utilizacdo de uma placa miorrelaxante
também sao importantes modalidades terapéuticas que podem ser associadas

a laserterapia neste caso.
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Maia et al. (2012) avaliaram o efeito da terapia com laser de baixa
intensidade sobre o0s niveis de dor em pacientes com disfuncéo
temporomandibular, por meio de uma reviséo sistematica. As bases de dados
Scopus, embase, EBSCO e PubMed foram revisados a partir de janeiro de 2003
a outubro de 2010, com as seguintes palavras-chave: terapia laser, terapia laser
de baixa intensidade, disturbios da articulagdo temporomandibular, sindrome da
articulagdo temporomandibular, articulagdo temporomandibular, dor facial e
artralgia. Do levantamento realizado 14 estudos se ajustaram aos critérios de
inclusdo, dos quais, 12 usaram um grupo placebo. Como protocolo para a
aplicacao do laser, a densidade de energia utilizada variou de 0,9-105 J / cm,
enquanto que a densidade de poténcia variou de 9,8-500 mW. O nuamero de
sessoOes variou de 1 a 20 e a frequéncia das aplicacdes variaram de 1 vez por
dia durante 10 dias a uma vez por semana durante 4 semanas. A reducao nos
niveis de dor foi relatada em 13 estudos, com 9 deles ocorrendo apenas no grupo
experimental, e quatro estudos relatando o alivio da dor, tanto para o grupo
experimental e para o placebo. A maioria dos trabalhos demonstraram que a

laserterapia parece ser eficaz na reducéo da dor nos pacientes com DTM.

Ja Melis et al. (2012) também realizaram uma revisdo sistematica da
literatura para avaliar a eficacia do LBP para o tratamento da disfuncao
temporomandibular. Os critérios de selecdo foram: 1) seres humanos, 2) artigos
escritos em Inglés, e 3) ensaios clinicos randomizados controlados com placebo.
Avaliacéao foi realizada de acordo com os critérios CONSORT 2010. Um total de
14 artigos foram incluidos no estudo. Os estudos variaram consideravelmente
em termos do seu desenho metodoldgico, nomeadamente quanto ao local de
aplicacdo do laser, o numero de aplicacbes realizadas, a sua duragdo, as
caracteristicas do feixe de laser (comprimento de onda, frequéncia de saida,
dosagem) e medidas de resultados. Os resultados dos ensaios foram
controversos e ndo particularmente relacionados com quaisquer caracteristicas
do feixe de laser, como o numero de aplicacdes de laser e a sua duragdo. Com
base nos resultados desta avaliacgdo nenhuma conclusédo definitiva pode ser
estabelecida quanto a eficacia do LBP para o tratamento da DTM. Muitas
diferencas metodoldgicas entre os estudos, especialmente em relagcdo ao
ndmero e duragéo das aplicacdes de laser e as caracteristicas do feixe de laser
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(comprimento de onda, frequiéncia, saida), ndo permitem diretrizes padronizadas
para o tratamento eficaz com LBP. Afirmam que o LBP é provavelmente mais
eficaz para o tratamento de distarbios da ATM, e menos eficaz para o tratamento

de desordens musculares da ATM.

Um estudo realizado por Aparicio et al. (2013) avaliou, através de uma
revisdo sistematica da literatura o uso do LBP no tratamento das DTMs,
considerando a nivel cientifico de evidéncia dos estudos publicados. Foi feita a
pesquisa no banco de dados MEDLINE e Cochrane Database. As palavras-
chave utilizadas foram "desordens temporomandibulares" e "terapia de laser de
baixa poténcia" ou "fototerapia”. A pesquisa forneceu um banco de 35 artigos e
16 artigos relevantes foram selecionados para esta avaliacdo. Estes artigos
foram criticamente analisados e classificados de acordo com seu nivel de
evidéncia cientifica. Esta andlise produziu trés artigos de revisdo de literatura e
13 ensaios clinicos. Os critérios de classificacdo foram utilizados para classificar
0s artigos. Apenas um artigo apresentou um nivel de evidéncia 1, doze
apresentaram um nivel de evidéncia 2, e trés apresentaram um nivel de
evidéncia 3. De acordo com o principio da odontologia baseada em evidéncias,
atualmente ndo ha um nivel de evidéncia cientifica em favor do uso de LBP para
tratamento das DTMs. Publica¢cbes sobre o uso do LBP para o tratamento das
DTMs sdo limitadas, tornando dificil comparar os diferentes estudos, devido a
grande variabilidade das variaveis estudadas e os parametros do laser
selecionados. A grande maioria dos estudos concluiu que os resultados devem

ser considerados com cautela devido as limitagdes metodoldgicas.
O laser atua na cascata biolégica de cicatrizacao de feridas e dor aguda.

Revisdes sistematicas recentes destacam a efetividade da TFBM para
manejo do quadro de DTM. Paolillo et al. (2012) apontam que a terapia de
fotobiomodulacéo com laser pode aumentar a atividade metabodlica do masculo
e diminuir a fadiga eletromiografica durante testes fisioterapicos. Bjordal et al.
(2003) sugerem que a TFBM com laser pode reduzir significativamente a dor e
aumentar a saude articular em casos de desordens cronicas. Herpich et al.
(2015) concluiram que TFBM com laser é efetiva no tratamento da DTM, agindo

especialmente na redugcao da dor de origem muscular, embora exista grande
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divergéncia quanto aos parametros terapéuticos publicados. Xu et al. (2018)
constatam que a TFBM alivia a dor e melhora a funcionalidade do sistema
estomatognatico em pacientes com DTM. Porém, estas publicacdes salientam a
heterogeneidade dos estudos quanto a dosagem e modo de aplicacdo da
terapia, assim como a necessidade de conducdo de estudos clinicos

randomizados melhor delineados.

A falta de consenso em relacdo as terapias de fotobiomodulacéo para o
tratamento da DTM se concentra em torno dos parametros de irradiagao,
majoritariamente (Maia et al., 2002; Bjordal et al., 2003; Paolillo et al., 2012;
Herpich et al., 2015; Gil-Martinez et al., 2018, Xu et al, 2018). E bastante
discutido, por exemplo, a eleicdo do comprimento de onda adequado, devido a
capacidade de penetracdo da luz nos tecidos (Tunér et al., 2015). Acredita-se
gue a luz no espectro vermelho e infravermelho, amplamente utilizados na
Odontologia, tenham caracteristicas especificas de penetracdo nos tecidos,
propriedades que atualmente regem a determinacédo do protocolo terapéutico
(Silva et al., 2012). Segundo um estudo feito por Tuchin (2005) sobre a ética
tecidual, a luz visivel de ondas curtas (laser vermelho) tem capacidade de
penetracdo de 0,5-2,5 mm, enquanto que a faixa de 600-1600 nm (laser
infravermelho), pode penetrar de 8 a 10 mm. Para a luz vermelha, de menor
comprimento de onda, a penetracéo da luz tende a ser menor por ocorrer maior

interacao superficial com cromoforos do tecido (Tuchin, 2005; Enwemeka, 2009)

Um estudo realizado por Ash et al. (2017), sobre a penetracdo de
diferentes comprimentos de onda em modelo digital de pele com multicamadas,
concluiu-se que a profundidade de penetracéo € proporcional ao aumento do
comprimento de onda. Os autores demonstram experimentalmente que a
penetracdo da luz vermelha (650 nm) pode chegar até 4,5mm, enquanto que a
profundidade de penetracdo apresentada pela luz infravermelha (750nm) pode
ser de até 54mm. Porém, € importante destacar a caréncia de informacéo
quanto a profundidade terapéutica de penetracao de luz, ndo havendo consenso
na literatura atual, devido aos estudos se basearem somente na teoria e ndo na
pratica. Sabe- se que ndo é possivel aferir com total exatidao a profundidade de
penetracdo do laser nos tecidos, pois 0 mecanismo de penetracao varia tanto de

acordo com o comprimento de onda incidente quanto de acordo com as
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propriedades Opticas do tecido alvo complexo e heterogéneo (Silva et al., 2012).

A frequéncia de aplicacdo do LBP é outro fator em que ndo ha consenso
nos protocolos recomendados de TFBM em DTM. A revisao de Herpich et al.
(2015) aponta que os protocolos das publicagbes selecionadas oscilavam de
uma a vinte sessodes de tratamento, com frequéncias de uma a cinco vezes por
semana. Quanto a regido a ser irradiada, alguns estudos recomendam aplicacéo
laser apenas em pontos pré-estabelecidos (Leon et al., 2007; Emshoff et al.,
2008) ou pontos de acupuntura (Leo6n et al., 2007), enquanto outros irradiam o
ponto de maior dor (da Cunha et al., 2008; Venezian et al., 2010). A evidéncia
para o melhor sitio de aplicacdo laser para o tratamento de DTM de origem
muscular € insuficiente, dificultando a comparacdo entre os resultados
apresentados e reforcando a necessidade de investigagbes com forte
delineamento metodoldgico. As producdes cientificas nesse campo sédo
limitadas e de metodologia variada (Herranz-Aparicio et al., 2013; Herpich et al.,

2015) tornando dificil comparac¢des entre os estudos.

Sancakli et al. (2015) realizaram um estudo na tentativa de avaliar se a
escolha dos pontos tem impacto na eficacia terapéutica. Aplicaram o laser
infravermelho em baixa intensidade (820 nm, 3 J/cm2, 300 mw, por 10 s, 3 vezes
por semana, por 4 semanas) em pontos pré-determinados e em pontos algicos,
comparando-0s com um grupo placebo. Os dois grupos apresentaram melhores
valores de intensidade de dor registrados em EVA e maior mobilidade
mandibular, quando comparados ao placebo estudado. Nao foram registradas
diferencas entre os grupos ativos, concluindo que a localizagdo dos pontos nao

influencia a eficacia da TFBM.

Embora seja wusualmente utilizada a Iluz infravermelha para
acometimentos musculoesqueléticos da DTM (Bjordal et al., 2003; Maia et al.,
2012; Paolillo et al., 2012; Silva et al., 2012); Herpich et al., 2015, Elgohary et al.,
2018; Xu et al., 2018), crescente numero de estudos ja investigam o papel da
terapia com diferentes comprimentos de onda nas estruturas relacionadas a
DTM (Nufiez et al., 2006; Leon et al., 2007; Emshoff et al., 2008; Shirani et al.,
2009; Carvalho et al., 2010; Pereira et al., 2014; Panhoca et al., 2015; Xu et al.,
2018).
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Shirani et al. (2009) realizaram um estudo onde avaliou a reducao da dor
muscular em pacientes com DTM, através da combinacdo de luz de 660 nm e
890 nm, em momentos diferentes. Este estudo duplo-cego e randomizado,

aplicou, com um aparelho especifico, 6,2 Jicm? por 6 minutos de luz vermelha e

1 Jicm? por 10 minutos de luz infravermelha em mdudsculos sintomaticos. A
frequéncia de aplicacdo foi duas vezes por semana, durante 3 semanas. O
controle foi feito por meio de grupo SHAM, e a mensuracdo da eficacia
terapéutica por meio de EVA. Os pacientes de ambos os grupos melhoraram,
mas aqueles que receberam o tratamento ativo apresentaram intensidade de dor
significativamente menor do que o grupo placebo. Assim, os autores concluiram
que a associacdo dos dois comprimentos de onda é um efetivo tratamento
analgésico para pacientes com DTM, o que vai de encontro ao nosso estudo que
ndo encontrou diferenca estatistica entre os grupos lasers e placebo.

Carvalho et al. (2010) também realizou um estudo retrospectivo, sobre a
sintomatologia dolorosa, onde avaliaram o efeito de luz vermelha (660nm) em
musculos mastigatorios associado a luz infravermelha (780 nm, 790 nm ou 830
nm) em articulacdes temporomandibulares. Os autores concluiram que a
combinagdo dos comprimentos de onda resulta em significativa reducéo da
intensidade da dor aferida por EVA, apdés 6 semanas de tratamento com

irradiacdo em dias alternados e dose aproximada de 14.2 £ 6.8 Jlem?,

Ha relatos na literatura sobre possiveis ganhos terapéuticos com a
combinacdo de comprimentos de onda, e consequente maior interacdo nos
diferentes extratos teciduais. Marinho et al. (2013) em estudo laboratorial em

ratos com laringite causada por refluxo neurogénico, concluem que a
combinacdo dos comprimentos de onda 780 nm (17,5 J/cmz) e 660 nm (10,0

J/cmz) induz maior modulacdo da resposta inflamatéria, bem como acelera o
desenvolvimento do tecido de granulacdo e epitelizacdo da superficie da
mucosa, quando comparado com o tratamento com a luz infravermelha sozinha
(780 nm, 17,5 J/cm2). Segundo os autores, tal observacao reflete os diferentes
padrdes de penetracdo dos comprimentos de onda do laser nos tecidos.
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Considerando a localizacdo anatdmica relativamente superficial da ATM,
muasculos masseter superficial e temporal anterior (as estruturas mais
comumente associadas a dor em DTM), é esperado gue tanto a emissao laser
na faixa do vermelho como no infravermelho seja capaz de atingir os tecidos alvo
e que sua associa¢ao, culmine em uma abrangéncia tecidual terapéutica maior,
gerando melhores resultados analgésicos, antiinflamatorios e
fotobiomoduladores, porém a literatura ainda carece de estudos dessa

associacdo em pacientes com DTM.

Um estudo comparou o uso do LBP, lbuprofeno e laser placebo, e
encontrou média de dor na escala visual analdgica (EVA) menor para o grupo
que recebeu LBP. Além disso, as medidas de abertura de boca ativa e passiva
aferidas apos o tratamento foram maiores para o grupo do LBP (Marini et al.,
2010). Estudos de revisdo sistematica e meta-analises mostraram que o
tratamento com LBP néo foi superior ao placebo no tratamento da DTM (Petrucci
et al., 2011).

Emshoff et al. (2008) realizaram um ensaio clinico randomizado, duplo-
cego, com avaliacado de 52 pacientes com idade entre 18 e 58 anos, com 0s
seguintes critérios de inclusdo: dor orofacial espontanea ou durante a fungéo
cronica; auséncia de disfuncdo da ATM, EVA > 20mm e < 80mm. Usou laser e
laser placebo em grupos alocados aleatoriamente por sistema de randomizacao.
Cada paciente recebeu uma série de 20 tratamentos. Cada série durou 8
semanas, e 0s pacientes foram tratados 2 a 3 vezes por semana. Foi usado laser
de luz vermelha (Modelo 2000; Helbo Medizintechnik, Austria), de 632,8 nm, 30

mW de poténcia e 1,5J densidade/energia cm2, aplicacao cerca de 1 cm a frente
do tragus. Também n&o encontraram diferenca estatistica entre LBP e laser
placebo na melhora da dor e fungdo da ATM. Sugere que o LBP n&o é melhor

que o placebo na reducao da dor na ATM.

Em um estudo clinico randomizado e controlado, de 20 pacientes, usou-
se a combinacdo de dois lasers de diodo para o tratamento da DTM versus
placebo, com melhoria estatisticamente significativa na avaliagdo do pos-
tratamento imediato, a qual foi mantida por até a 1 més, com a laserterapia
(Shirani et al., 2009).
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Maia et al. (2012), avaliaram o efeito da terapia com laser de baixa
intensidade sobre o0s niveis de dor em pacientes com disfuncéo
temporomandibular, através de uma revisdo sistemética. As bases de dados
Scopus, embase, EBSCO e PubMed foram revisados a partir de janeiro de 2003
a outubro de 2010, com as seguintes palavras-chave: terapia laser, terapia laser
de baixa intensidade, disturbios da articulagdo temporomandibular, sindrome da
articulagdo temporomandibular, articulagdo temporomandibular, dor facial e
artralgia.14 estudos se ajustaram aos critérios de inclusao, dos quais, 12 usaram
um grupo placebo. Como protocolo para a aplicacéo do laser, a densidade de
energia utilizada variou de 0,9-105 J / cm, enquanto que a densidade de poténcia
variou de 9,8-500 mW. O numero de sessdes variou de 1 a 20 e a frequéncia
das aplicacdes variaram de 1 vez por dia durante 10 dias a uma vez por semana
durante 4 semanas. A reducao nos niveis de dor foi relatada em 13 estudos, com
9 deles ocorrendo apenas no grupo experimental, e quatro estudos relatando o
alivio da dor, tanto para o grupo experimental e para o placebo. A maioria dos
trabalhos demonstraram que a laserterapia parece ser eficaz na reducéo da dor

nos pacientes com DTM.

Chang et al. (2014) realizaram uma meta-analise dos efeitos clinicos do
LBP na dor de pacientes com DTM, através de uma revisdo sistematica de 5
anos. O objetivo do estudo foi investigar o efeito analgésico do LBP na analgesia
em pacientes com DTM. Revisou artigos de pesquisa disponiveis nas bases de
dados eletronicas do Medline, PubMed, CINAHL e que tinham sido publicados
entre 2005 e 2010. Ensaios clinicos randomizados duplo cegos (ECR) foram
selecionados, com grupo controle e grupo placebo. Foi utlizada a EVA.
Concluiram que os pacientes no grupo experimental (laser) sentiram menos dor

na ATM depois de serem tratados com LBP.

2.4 Efeito Placebo

O aspecto auto-limitante da DTM, com periodos de remissao e outros de

exarcebacédo dos sintomas, pode influenciar a resposta ao tratamento (Venancio
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et al., 2005). Por isso, um aspecto a ser considerado na resposta ao tratamento
paliativo com laserterapia é o efeito placebo, que é definido como mudancas
psicologicas e fisioldgicas positivas associadas com a administracao de

substéancias inertes ou procedimentos (Calderon et al., 2011).

A comparacao entre uma droga em forma de pilula e um dispositivo esta
sujeita a um efeito semelhante se, a resposta global ao dispositivo inclui um
maior componente placebo do que a pilula para o qual é comparado. Sob tais
circunstancias, uma diferenca entre os dois tratamentos pode resultar de
diferencas em seus efeitos placebo ao invés de diferencas nas terapias em si. O
efeito placebo de um dispositivo de alta tecnologia € maior comparado ao efeito

placebo de uma pilula (Kaptchuk et al., 2000).

A utilizacdo de mecanismos placebo podem influenciar a expectativa dos
pacientes, desencadeando assim a liberacdo de uma cascata de opidides
enddégenos e ndo opidides, com consequente influéncia sobre a experiéncia
algica (Kingler et al., 2018). Peerdeman et al. (2016) determinaram o nivel de
impacto da expectativa no efeito placebo em tratamentos analgésicos, apés
selecdo de 15955 estudos e metandlise de 27. Os autores afirmam que
sugestdes verbais como mencionar que um tratamento (ativo ou placebo) é
analgésico eficaz, podem induzir expectativas de analgesia e assim, produzir
sensacao correspondente de alivio da dor. Ainda, a magnitude do efeito placebo
varia de acordo com o tipo de dor apresentada, com efeitos de médios a grandes
no caso de dor experimental e aguda, mas pequenos na dor cronica.
Possivelmente, tal resultado se da pela experiéncia prévia dos pacientes, que
por jA haverem passado por tratamentos sem o resultado desejado, acumulam
expectativas negativas em relagdo a facilidade de solucdo do quadro algico
(Kingler et al., 2018; Peerdeman et al., 2016).

A maioria dos artigos de laserterapia em pacientes com DTM,
encontrados na literatura comparam laser com laser placebo. Portanto, a
tentativa de estudar o efeito placebo do laser se justifica frente a lacuna que

ainda existe na literatura.
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2.5 Qualidade de Vida

Diversos fatores podem estar associados a etiologia da DTM, como
fatores fisicos e psicossociais, sendo responsaveis pela segmentacdo e
manutenc¢ao da disfuncéo. Em casos de dores persistentes e recorrentes, a DTM
pode reduzir a qualidade de vida dos pacientes (Oliveira et al., 2015). A dor
orofacial tem um grande impacto na qualidade de vida de individuos com DTM,
sem diferenca entre os géneros, entretanto, existe uma clara correlacao entre a
gravidade da DTM e o impacto na qualidade de vida de pacientes que procuram
tratamento para a disfuncdo (Conti et al., 2012; Lemos et al., 2015).

Devido a grande amplitude de sinais e sintomas, 0s pacientes que sofrem
com a DTM podem ter um comprometimento fisico e mental que geram um efeito
negativo na qualidade de vida (Lemos et al., 2015). A dor persistente e recorrente
tem um potencial impacto sobre a vida diaria (List; Axelsson, 2010). O paciente
pode ter seu limiar para a dor alterado devido ao estresse, ansiedade e
depressdo e esses fatores podem intensificar alguns habitos parafuncionais
como o bruxismo e o apertamento dos dentes que, por sua vez, levam a uma
sobrecarga do aparelho estomatognatico, intensificando os sintomas do paciente
(Monteiro et al., 2011; Resende et al., 2013).

Resende et al. (2013) em um estudo com o0 objetivo de associar
transtornos psiquiatricos menores e qualidade de vida com DTM observaram que
essa disfuncdo necessita de multiplos focos de atencéo devido a sua associacao
com indicadores psicolégicos de saude geral e qualidade de vida. Os autores
também destacaram que o principal fator que influencia na qualidade de vida é
o deslocamento de disco com redugéo, sendo associado aos constantes estalos
durante a mastigacdo e funcdo limitada comprometendo o comportamento e

convivio social.

Lemos et al. (2015) relatam as DTMs como altamente prevalentes e que
podem comprometer diversos aspectos relacionados a funcao oral. Dessa forma,
0s autores realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o impacto da presenca

e gravidade dos sinais e sintomas da DTM na qualidade de vida relacionada com
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a saude oral. Cento e trinta e cinco participantes foram avaliados quanto a
presenca de DTM por meio de um questionario anamnésico e por um protocolo
resumido de avaliagdo clinica. Foi utilizado o questionario Oral Health Impact
Profile-14 (OHIP-14) para avaliacdo da qualidade de vida. Os participantes com
DTM em maior gravidade e que necessitavam de tratamento, apresentaram
maior impacto na qualidade de vida relacionada com a saude oral. Os 19 maiores
escores do OHIP-14 foram para participantes que apresentaram DTM muscular
e articular simultaneamente. Os principais fatores comprometidos foram dor
fisica, limitacdo funcional e desconforto psicoldgico. Os autores concluiram,

entdo, que a gravidade da DTM apresenta efeito negativo na qualidade de vida.

Devido ao impacto da literatura ser escasso, Tjakkes et al. (2010)
realizaram um estudo com o objetivo de avaliar se a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) é diminuida em pacientes com DTM sintomatica
em relacdo a QVRS na populacao geral e avaliar em que medida a duragéao da
dor afeta a QVRS. A amostra foi constituida por 95 pacientes (90 do sexo
feminino e 5 do sexo masculino). Na maioria dos itens de funcionamento fisico e
social, os pacientes com queixas de 1 a 3 anos e pacientes com queixas a mais
de 3 anos apresentam indices significativamente piores do que a populacao
geral. Por outro lado, ndo houve diferenca dos pacientes com a populacdo em
geral ao comparar os itens mentais. Os autores concluiram que pacientes com
problemas mais duradouros apresentam maiores problemas e limitagdes fisicas
gerando maior impacto no funcionamento social desses individuos e esse fator

deve ser levado em consideracao ao gerenciar essas condi¢coes.

Moreno et al., em 2009, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
sintomas de dor, apertamento dos dentes, qualidade do sono e sensibilidade
dolorosa dos musculos mastigatérios e estabilizadores cervicais e qualidade de
vida em mulheres com DTM. Foram avaliadas 45 mulheres e concluiram que
mulheres com DTM tém sintomas mais intensos de cefaleia, cervicalgia,
intensidade de apertamento dos dentes e dificuldade de dormir. Também
apresentam limiar de dor mais baixo nos musculos avaliados e pior qualidade de

vida em todos os dominios avaliados.
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Rocha et al. (2017), em um estudo cujo objetivo era avaliar a prevaléncia
de DTM em estudantes de odontologia e sua associacdo com saude geral,
qualidade de vida e ansiedade, avaliaram 90 alunos por meio de questionarios
para determinar a prevaléncia e severidade do DTM e quantificar a saude geral,
qualidade de vida e niveis de ansiedade. Os autores observaram que cerca de
58,9% dos estudantes apresentaram sinais e sintomas de DTM e havendo
também associacéo significativa com fatores psicossociais, como a qualidade de

vida.

Estudos complementares, incluindo revisdes sistematicas e ensaios
clinicos randomizados bem delineados, envolvendo a influéncia do tratamento
da DTM sobre a qualidade de vida s&o fundamentais para a compreenséao dessa
relacdo (Resende et al., 2013) A coompreensao dessa relagdo € importante para
o desenvolvimento de estratégias de tratamento que visem diminuir a gravidade

da DTM e o seu impacto sobre a qualidade de vida (Rodrigues et al., 2015).

Estudos populacionais sobre a prevaléncia de disfuncao
temporomandibular (DTM) e suas associacfes com qualidade de vida (QV),
estados emocionais e qualidade do sono em jovens do sudeste asiatico foi
realizado por Natu et al. (2018). Este estudo transversal avaliou a presenca de
DTM e suas relacbes com a qualidade de vida, depressao, ansiedade, estresse
e gualidade do sono em uma coorte de adolescentes do Sudeste Asiatico /
adultos jovens. Trezentos e sessenta e dois alunos de um instituto politécnico
foram incluidos no estudo e completaram um questionario online que consistia
no indice Anamnéstico do Fonesca (FAI), Perfil de Impacto na Satude Bucal para
DTM (OHIP-TMD), Escalas de Depressédo, Ansiedade e Estresse - 21 (DASS-
21) e indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. O FAI avalia a gravidade do
DTM, enquanto o OHIP-TMD determina o efeito da DTM na QV relacionada a
saude bucal. A analise estatistica foi realizada por meio do teste do qui-quadrado
para dados categoricos, enquanto os testes one-way ANOVA / post hoc de
Bonferroni foram empregados para escores numéricos (P <0,05). Dos 244
participantes que completaram os questionarios na integra (37 homens, 207
mulheres, com idade média de 20,1 £ 3,2 anos), 32,4% tinham DTM leve, 9,4%
tinham DTM moderada e 58,2% eram DTM livres. A prevaléncia total de DTM foi

de 41,8% (n = 102) e a maioria dos dominios do OHIP-TMD incluindo limitacao
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funcional (P = 0,000), dor fisica (P = 0,000), deficiente (P = 0,000) e desconforto
psicologico (P = 0,001) mostraram diferencas significativas nos escores médios
dependendo da gravidade da DTM. Uma tendéncia similar foi observada para o
DASS-21. A maioria dos participantes com DTM (69,6%; n = 71) apresentou ma
qualidade do sono (P = 0,004). A DTM parece ser predominante em jovens do
Sudeste Asiatico com gravidade variavel. A gravidade da DTM teve algum
impacto na QV, estados emocionais e qualidade do sono.

O estudo do impacto da dor na funcéo e na qualidade de vida € primordial
para que a investigacdo da experiéncia algica seja abrangente e o diagndstico
adequado (Green; McGhie, 2011). Por meio da utilizacdo de ferramentas
confiaveis e validadas, as esferas fisica e emocional devem ser acessadas (Turp
et al.,, 2007; Pereira et al., 2009; Green; McGhie, 2011; Song; Yap, 2018).
Andlises como qualidade de vida e percepcédo da limitacdo funcional mandibular
permitem estimar o impacto fisico e psicossocial que as enfermidades,
disfuncbes ou incapacidades podem causar; auxiliando a compreensao do

paciente e sua adaptagdo a condicéo (Seidl; Zannon, 2004).

Foram desenvolvidos varios instrumentos, genéricos e especificos, nas
Gltimas décadas, com o objetivo de se avaliar a qualidade de vida relacionada a
saude (Chen et al., 2005). Ferramentas genéricas sao capazes de mensurar o
impacto causado por determinada doenca na qualidade de vida de um individuo
ou populacéo ou até mesmo comparar duas enfermidades ou terapias distintas
(Aguiar et al., 2008). Dentre aquelas que foram traduzidas e validadas no Brasil,
destacam-se o WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), o NPH
(Nottingham Health Profile) e o SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short
Form Health Survey) (Masson et al. 2010). Ferramentas especificas enfatizam
incapacidades, sintomas ou limitacdes relacionadas a uma enfermidade ou
quadro em particular, analisando-as mais detalhadamente. O exemplo de maior
destaque na odontologia, com versao validada para utilizacdo na populacao
brasileira, € o OHIP-14 (Oral Health Impact Profile).

Em um estudo realizado por Bayat et al. (2018), foram comparados
pacientes com diagndstico DTM e sem o diagndstico de DTM quanto a qualidade

de vida relacionada a saude bucal (OHIP- 14), comprometimento psicoldgico,
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duracédo da dor e caracteristicas demograficas. 75 pacientes com DTM e 75 sem
diagnéstico foram selecionados. Foi aplicado os critérios de diagnésticos para
pesquisa das desordens temporomandibulares (RDC / TMD), eixos | e Il e 0
OHIP-14 para avaliar a qualidade de vida. A média de idade dos pacientes foi de
34,3 £ 12,4 anos, sendo encontrada uma relacdo género feminino / masculino
de 6:1. Concluindo assim que a DTM afetou negativamente a qualidade de vida,

particularmente em pacientes com comprometimentos psicolégicos.

Bitiniene et al. (2018) revisaram sistematicamente a literatura acerca da
qualidade de vida em pacientes com DTM. Com as informac¢des contidas nas
bases de dados internacionais: PubMed e Google Scholar, foram levantadas 320
publicacdes em um periodo de 10 anos (2006 a 2016), mas apenas 12 artigos
foram incluidos no estudo. Nesta revisdo sistematica, verificou-se que existe
uma correlacéo direta entre disfuncao temporomandibular e piora da qualidade
de vida. Dos questionarios utilizados para identificacdo da satisfacdo do
paciente, o questionario de qualidade de vida SF-36 e o OHIP-14 foram os mais
populares nesses estudos, dos 12 artigos apenas 4 usaram o OHIP-14 como
ferramenta de avaliacdo de qualidade de vida, os desfechos dos estudos
mencionados nos leva a acreditar que as doencas psicologicas e fisicas

causadas pela DTM resultam em menor qualidade de vida nos pacientes.

Como instrumentos genéricos ou nao especificos para DTM podem néo
ser sensiveis a todo o comprometimento causado por tal desordem,
recentemente foi proposta uma nova possibilidade diagndstica da qualidade de
vida de pacientes com DTM, o OHIP-TMD (Bitiniene et al., 2018). Porém, este
instrumento ainda nao foi traduzido ou validado para a populacdo brasileira e

consequentemente, 0 seu uso é inviavel nesta pesquisa.

2.5.1 Oral Health Impact Profile (OHIP)

Slade e Spencer (1994) desenvolveram o questionario Oral Health Impact
Profile (OHIP) para possibilitar uma avaliacdo da disfuncéo, desconforto e

incapacidade relacionada a saude bucal. De um total de 535 afirmacgdes sobre
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as consequéncias de desordens bucais, foram selecionadas 49 declaracdes,
apos analise das entrevistas de um grupo de 328 pessoas. Essas afirmacdes
foram subdivididas em limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,

incapacidade fisica, incapacidade psicologica, incapacidade social e invalidez.

Dentre as sete dimensfes contidas na ponderacdo deste questionario,
temos limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicologico, incapacidade
fisica, incapacidade psicolégica, incapacidade social e deficiéncia. Sé&o
oferecidas possibilidades de respostas de 0 (nunca) a 4 (sempre), e quanto
maior o valor atribuido, pior € a percepcao do paciente de sua qualidade de vida
relacionada a saude bucal. O OHIP-14 foi traduzido (Almeida et al., 2004) e
validado (Oliveira; Nadanovsky, 2005) para utilizacdo na populacao brasileira, o

que viabiliza sua aplicagao neste estudo.

O OHIP-14 baseia-se no “International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps” (ICIDH) desenvolvido pela WHO (1980) e adaptado
para a saude oral por Locker e permite, numa uUnica administracédo, recolher
informacgdes relativas a gravidade, extensdo e prevaléncia dos impactos
negativos na QdVRSO (Locker, 1997).

O OHIP-14 constitui um indicador subjetivo que visa fornecer uma medida
da incapacidade (Disability), desconforto e desvantagem (Handicap) atribuida a
condicgédo oral, através da auto-avaliagdo. Baseia-se no modelo de saude oral de
Locker que considera que as doencas provocam deficiéncias (Impairment) e
limitagGes funcionais ao nivel do érgédo e consequentemente, o individuo pode
ficar incapacitado (Disability) ou pode ficar com uma desvantagem na sociedade
(Handicap) (Locker, 1997). Uma versao reduzida do OHIP-49 contendo apenas
14 itens, designada de OHIP-14, foi descrita por Slade em 1997, desenvolvida
através de uma analise de regressao do indice original, com uma amostra de
pessoas com mais de 60 anos de idade. Esta versao integra apenas duas
perguntas para cada uma das sete dimens®es: Limitacdo funcional, Dor fisica,
Desconforto Psicolégico, Incapacidade fisica, Incapacidade psicoldgica,
Incapacidade social e Desvantagem. De acordo com o modelo de saude oral de
Locker (1997), os conceitos de salude e doenca ndo sdo absolutos mas sim

variaveis dinamicas e continuas, que oscilam entre diferentes graus e variam
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entre o estado 6timo, num extremo, e a morte, no outro. A fidelidade interna da
versao original do OHIP-14 revelou ser elevada, com coeficiente alfa de
Cronbach de 0,88 (Slade, 1997). Na andlise multivariada, oito varidveis de
condicdo oral e variaveis sociodemograficas revelaram estar associadas, quer
no OHIP-49 quer no OHIP-14 (p<0,05), sugerindo boa validade de construto
(Slade, 1997).

2.6 Qualidade do Sono e DTM

Uma quantidade adequada de sono é primordial para o funcionamento
geral do organismo e estudos relatam problemas de sono em 50-89% dos
pacientes com algum tipo de dor crbénica (Rener-Sitar et al., 2016). Até 90% dos
pacientes com transtorno temporomandibular geralmente relatam uma qualidade
do sono ruim e isso pode ocorrer devido a constantes estimulos nociceptivos
(Cole et al., 2007; Martins et al., 2010).

Tosato et al. (2016) realizaram um estudo transversal com o objetivo de
avaliar a correlacéo entre a DTM e a qualidade do sono. Nesse estudo, foram
avaliadas 60 mulheres com idade entre 18 e 40 anos, diagnosticadas com DTM
pelo RDC/TMD e responderam também ao indice Anamnético de Fonseca, ao
EVA e questbes com relacdo a qualidade e quantidade do sono. Os autores
verificaram que quanto mais severa a DTM, menor o numero de horas dormidas
por noite e menor a qualidade do sono. Portanto, sendo a DTM de etiologia
multifatorial e com sintomatologia variada, sendo a dor o sintoma mais comum,

a qualidade do sono pode ser diretamente afetada.

Martins et al. (2010) avaliaram a associagéo entre a qualidade do sono e
0 estresse em individuos com DTM em um estudo com a amostra de 354 adultos.
Para mensurar o nivel da DTM foi utilizado o indice Anamnésico de Fonseca e
para avaliar a qualidade do sono, foi utilizado o indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQI) e a escala de avaliacdo de reajuste social para registrar o nivel
de estresse. Nesse estudo foi observado que a qualidade do sono e niveis de

estresse foram influenciados pela DTM.
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Um estudo realizado por Oliveira et al. (2015), procurou avaliar a
associacao entre a DTM e ansiedade, qualidade do sono e qualidade de vida em
profissionais de enfermagem. Quatro questionarios (questionario de Fonseca,
IDATE, SAQ e SF-36) foram preenchidos por 160 enfermeiros. Os autores
observaram que a DTM é comum entre esses profissionais e sua presenca foi
associada a ansiedade. Concluiram que a presenca de DTM pode reduzir a
gualidade do sono e a qualidade de vida.

Schmitter et al. (2015), ao estudarem 0s aspectos associados aos
distarbios do sono e a dor de origem muscular na regido orofacial em pacientes
com DTM, concluiram que a prevaléncia de distarbios associados ao sono €
maior em pacientes com bruxismo e naqueles que apresentam dores na regiao

orofacial pela manha.

Rener-Sitar et al. (2016), investigaram a qualidade do sono auto relatada
em casos de pacientes com DTM e compararam seus resultados com controles
saudaveis, e como resultado observaram que a qualidade do sono é pior em

pacientes com diagnosticos de dor relacionados a DTM.

Um outro estudo realizado por Rener-Sitar et al. (2016) com o objetivo de
caracterizar a qualidade do sono (QS) autorrelatada em pacientes com DTM e
comparar com pacientes saudaveis. O PSQI foi usado para medir a QS em uma
amostra de conveniéncia de 609 casos de DTM e 88 controles e o diagndstico
foi dado por meio do RDC/TMD. Nesse estudo, houve uma relacdo maior de
qualidade do sono ruim em pacientes com DTM (escore médio de 7,0 no PSQI)
em comparacdo com o grupo controle (escore médio de 5,2 no PSQI). Os
autores concluiram que avaliar a QS em pacientes com DTM pode ajudar a
caracterizar melhor esses pacientes. Discutir o comportamento da QS pode
oferecer outra abordagem terapéutica para reduzir o sofrimento relacionado a
dor e melhoria do sono nesses pacientes e, portanto, a avaliacdo da QS através
do PSQI deve ser considerada para pacientes com DTM que apresentam dor

disfuncional e que estdo angustiados com seus sintomas.
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O sono é de grande importancia para o corpo, ajudando a recuperar e
preservar a saude fisica, mental e psicoldgica. Fatores que podem exercer algum
tipo de influéncia negativa sobre o sono, devem ser estudados e avaliados (Lei
et al., 2015; Tosato et al., 2016).

Lavigne e Sessle (2016) em uma revisao de literatura concluiram que o
tratamento das dores temporomandibulares deve ser concomitante ao
tratamento para melhora na qualidade do sono dos pacientes que apresentam a
doencga, pois a exacerbacdo dos problemas do sono pode influenciar
negativamente na manifestacédo da dor e promover a piora do quadro.

Almoznino et al. (2017), relatam que cerca de 90% dos pacientes que
apresentam DTM também apresentam algum distdrbio do sono, sendo esse
distarbio um fator que estéa relacionado a perpetuacdo da DTM em pacientes que
respondem mal ao tratamento. A insdnia € o disturbio mais comum encontrado
nos pacientes com DTM, a alteracéo da severidade da insbnia esta diretamente
ligada ao grau de dor expressa nos pacientes com DTM. Os pacientes com
mialgia apresentam uma qualidade de sono pior quando comparados com 0s
pacientes de dores oriundas de disturbios articulares, sendo que 24% desses
pacientes que apresentavam alta tensdo muscular, ndo costumavam acordar por

causa das dores durante a noite, mas se queixavam de dores ao acordar.

Sanders et al. (2017) buscaram determinar os mediadores causadores do
desenvolvimento da DTM e demostraram que o estresse e a ma qualidade do
sono sdo mediadores importantes no aparecimento dos primeiros sintomas
dolorosos da DTM.
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3 PROPOSICAO

3.1 Objetivo Geral

Avaliar os resultados da utilizacdo da laserterapia, na emissdo dos
espectros infravermelho, vermelho e a combinacdo dos dois no tratamento de
pacientes com DTM.

3.2 Objetivos Especificos

- Avaliar se ha melhora significativa na resposta a dor de pacientes
com DTM submetidos a Laserterapia,

- Avaliar o impacto da Laserterapia nos resultados clinicos e
funcionais de pacientes com DTM;

- Verificar se ha melhora na qualidade de vida relatada pelo paciente
apos o tratamento com laserterapia;

- Verificar se ha melhora na qualidade do sono relatada pelo paciente
apos o tratamento com laserterapia;

- Avaliar qual dos trés tipos de irradiacdo (espectro infravermelho,
vermelho ou a combinacdo dos dois) teve mais eficacia nos
parametros avaliados na artralgia e mialgia.

- Verificar se caso exista “estalido” e/ou “crepitacdo” ocorra a
diminuicdo apos aplicacdo de LBP.

- Verificar a duragéo dos efeitos produzidos pela laserterapia (efeito
residual).
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4 CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos Eticos

O projeto foi encaminhado para o Comité de Etica (ANEXO A) em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo. O
presente estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolucéao 466/12
do Conselho Nacional de Saude. Cada participante assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B).

4.2 Tipo de Estudo

Ensaio clinico controlado randomizado duplo cego.

4.3 Local

Os pacientes foram triados na Clinica de DTM e Dor Orofacial da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FOUSP) e aqueles
gue apresentaram os critérios de inclusdo foram submetidos a Laserterapia na
clinica do Laboratério Especial de Laser em Odontologia (LELO) (Departamento

de Dentistica) da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo.

44 Amostra
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4.4.1 Calculo da Amostra

Baseado no desfecho principal e admitindo-se um erro tipo | de 5%, Erro
tipo 1l de 20% e uma meta de magnitude do efeito de 50% entre 0s grupos o

namero total de participantes foi de 72 (Fletcher et al., 1996).

4.4.2 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos no estudo pacientes que compareceram a Clinica de Dor
Orofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade de Séao Paulo, para
triagem, de ambos os sexos, com idade minima de 12 anos e que receberam
diagnostico positivo para DTM segundo o Eixo | dos Critérios de Diagndstico
para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders — RDC/TMD — Pereira et al., 2004);
apresentaram como queixa principal mialgia e/ou artralgia em pelo menos uma
das articulacdes; dor persistente ha pelo menos uma semana e intensidade
minima moderada de 4 registrada na Escala Visual Analégica (EVA) de dor e

nunca ter feito tratamento com placa estabilizadora oclusal.

4.4.3 Critérios de Exclusdo

Foram excluidos pacientes que apresentaram pelo menos uma das
alteracdes: distarbios neurolégicos, suspeita de tumores na Articulacdo
Temporomandibular (ATM), fraturas mandibulares recentes, artrite reumatoide,
proteses removiveis parciais ou totais, gravidez e amamentacdo. Pacientes
submetidos a outros tratamentos ou em uso de medicamentos que alterem a
sensacdo de dor ou inflamagédo ha pelo menos 15 dias antes do inicio da

pesquisa, também foram excluidos.
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4.4.4 Riscos e Beneficios

Esta pesquisa apresentou risco minimo, pois o preenchimento dos
questionarios e da escala de dor ndo representa nenhum risco de ordem fisica
e, durante a aplicacao do laser de baixa poténcia, foram utilizados os protocolos
de biosseguranca.

4.5 Estratégia de Busca e Selecéo dos Pacientes

O recrutamento dos participantes foi feito dentre os pacientes que
procuraram a clinica de DTM da FOUSP e, ap0s a triagem e enquadramento nos
critérios de inclusdo, concordaram e assinaram o TCLE e foram encaminhados

para tratamento da DTM com laserterapia no LELO- FOUSP.
A triagem e selecao dos pacientes funcionou da seguinte maneira:

Os pacientes triados com artralgia e/ou mialgia que apresentaram EVA
maior ou igual a 4 receberam instru¢gdes de Auto-manejo acerca de sua condi¢cdo
de DTM e de possiveis fatores etiolégicos contribuintes para a instalacdo da
patologia, por meio de uma Palestra ministrada pelo aluno de Pés-graduacéao

calibrado.

Foram ainda educados a respeito das posi¢cées posturais de repouso da
mandibula, bem como instruidos a praticar mastigacdo bilateral e a né&o
sobrecarregar a articulagdo temporomandibular e os muasculos mastigatoérios.
Foram explicadas ainda técnicas para alivio da dor e tenséo, correcéo de habitos
posturais, alimentares e de irregularidades do sono. Os pacientes receberam por
escrito instru¢cdes de auto-manejo, como forma de reforco das informacdes

prestadas durante a primeira consulta (ANEXO F).
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No retorno subsequente com 7 dias de acompanhamento, as instrucdes
de auto-manejo foram reforcadas e os pacientes foram inquiridos sobre a
deteccdo de alguns dos habitos relacionados ao desencadeamento e
manutencdo da sintomatologia dolorosa da DTM como forma de realcar ainda
mais a associacdo entre a presenca destes comportamentos nocivos e o

agravamento dos sinais e sintomas da DTM.

Aqueles pacientes que ndo obtiverem melhora significativa (apés 15 dias
de retorno) e permaneceram com EVA igual ou maior que 4, foram incluidos na
Pesquisa e submetidos a terapia de aplicacdo de laser de baixa poténcia para

dor muscular e/ou articular, segundo metodologia do estudo.

4.6 Randomizacao

A fim de garantir que todos tivessem as mesmas chances de serem
alocados nos diferentes grupos avaliados e assegurar que nao houvesse
nenhum viés de selecdo, a amostra foi distribuida aleatoriamente entre G1, G2,
G3 e G4, com sequéncia de alocacdo gerada por software especializado
(Random Allocation Software). Com isso, a intervencéo foi a Unica variavel
divergente avaliada. O sigilo de alocagdo foi mantido pela distribuicdo da
sequéncia em envelopes pardos, opacos, e numerados sequencialmente por um
profissional sem envolvimento direto com a execucao clinica desta pesquisa. O
envelope correspondente era acessado imediatamente antes da primeira
sessdo, com o paciente ja posicionado na cadeira odontoldgica e preparado para
a TFBM. A randomizacao foi feita em blocos de 4 e 8 e com isso, foi garantido
equilibrio no numero de participantes em cada grupo no decorrer do estudo, o

que possibilitou esta analise preliminar dos dados.
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4.7 Cegamento

Dois pesquisadores estavam envolvidos na execucdo deste projeto,
aguele que oferecia as 8 sessdes de TFBM e o segundo, responsavel pela coleta
dos dados. Em nenhum momento durante a realizagdo deste estudo houve
comunicacdo entre os pesquisadores referente a alocagdo ou a resposta
terapéutica dos pacientes. Além do mais, todos os participantes foram
submetidos as mesmas condi¢des clinicas de tratamento, independentemente
do grupo ao qual pertenciam. Para o grupo placebo (D), foi utilizado equipamento
idéntico ao ativo, com emissao de luz guia inerte e aviso sonoro, simulando
perfeitamente a situacdo vivenciada pelos grupos ativos, porém, sem a

irradiacao terapéutica.

Este estudo é classificado como duplo-cego, visto que tanto os pacientes,
quanto o pesquisador responsavel pelas andlises, desconheciam a sequéncia

de alocagao nos grupos.

4.8 Métodos de Diagnoéstico

Apos confirmacdo do seu enquadramento nos critérios de selecdo para
esta pesquisa, e com seu consentimento livre e esclarecido, o participante foi
convidado a integrar este estudo. Para auxiliar em seu diagndéstico inicial foram
realizadas anamnese detalhada, assim como exame clinico guiado pelo
RDC/TMD, eixo | e ficha de coleta de dados (Anexo D), em todas as sessfes
para avaliacdo dos seguintes parametros: EVA, palpacdo muscular e articular e

abertura de boca ativa e passiva
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4.9 Instrumentos de Coleta de Dados

49.1 RDC/TMD

O exame foi realizado com o paciente sentado em cadeira odontoldgica,
em uma sala com iluminacédo adequada, seguindo fielmente as recomendac¢des
fornecidas pelo manual do RDC/TMD: Eixo | (Dworkin, LeResche, 1992). Para a
palpacédo, contou-se com o auxilio de um algémetro digital (Pain Test Algometer
FPX 25, Wagner Instruments, EUA) para palpagdo muscular e palpacao manual
para a articulacdo, a fim de que a pressao incidente na musculatura (1kg) e
articulacbes (0,5kg) fosse padronizada e assim, o diagnoéstico confiavel e
reprodutivel. Os dados desse exame clinico foram empregados para a
classificacdo quanto a auséncia ou presenca de DTM, e ao tipo de disfuncéo

instalada (Anexo C).

4.9.2 Avaliacdo da Intensidade de Dor

A EVA foi utilizada antes e depois de cada sessao terapéutica e 30 dias
apos o término do tratamento. A aferic&o inicial foi realizada antes da medida da

maxima abertura bucal.

Para registro da intensidade de dor do paciente, foi confeccionada uma
escala graduada com numeros inteiros de 0 a 10, onde o0s extremos
representaram, a esquerda, auséncia total de dor e, a direita, a pior dor
imaginavel (Figura 4.1). Ao inicio de cada visita, 0 paciente assinalou o numero
que melhor representou o grau de dor no momento. Foi considerada como

“moderada” a dor registrada na EVA a partir do valor 4.
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Como podem haver discrepancias entre as dimensdes do documento na
versao digital e na versdo impressa, foram feitos testes e adaptagbes de

configuracéo até que fosse obtida uma ilustragdo que respeitasse as grandezas

preconizadas para este instrumento.

Figura 4.1 - Escala Visual Analdgica de Dor

Marque com um trago na reta como esta sua dor agora:

sem dor pior dor possivel

4.9.3 Palpacdo Muscular e/ou Articular

A palpacéo foi realizada durante o preenchimento do RDC uma semana
antes da instituicdo da terapéutica (no 15a dia de Auto-manejo), no final da 1a.,

da 3a. sessdao e da 6a. sessao e 30 dias apds o término do tratamento.

A palpacdo da musculatura foi realizada nos seguintes locais: musculo
temporal (feixes anterior, médio e posterior), musculo masseter (superior, médio
e inferior). A palpacéo foi bilateral, portanto a dor podia ser direita, esquerda ou

acometer ambos os lados.

Para a avaliacdo da sensibilidade muscular, o exame de palpacao foi
realizado com o auxilio do algdmetro de pressao para a padronizacdo da area
de contato e a taxa e direcao de aplicagéo da pressao. O algdbmetro de pressao
(Forca Dial algbmetro- Wagner Instruments, CT, USA) é um instrumento
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composto por um indicador de pressdo (em Kg) e um aplicador de ponta de
pressao, onde h4 o contato com a pele do paciente. Todas as medi¢des foram

realizadas pelo mesmo operador.

Previamente a realizacdo dos exames, o examinador 1 foi submetido a
treinamento para familiarizagcdo com o aparelho (algdmetro) e padronizacao do
exame em relacdo a taxa de aplicacdo da forca, pré-definida em 1Kg/cma2/s.

Essa etapa foi supervisionada por um profissional experiente.

A palpacao da articulacao foi realizada com a presséo da polpa digital do
dedo minimo no pdlo posterior da articulagéo através do meato acustico externo
e no polo lateral da ATM (superior e inferior). A dor poderia ser direita, esquerda

ou bilateral.
Durante a palpacao os pacientes atribuiram uma intensidade para a dor:

sem dor=0
dor leve=1
dor moderada=2

dor severa=3

Os pontos positivos para dor foram somados, formando trés variaveis:

— Dor muscular: soma de todos o0s pontos Aalgicos
correspondentes aos musculos (total de 12 pontos possiveis, 06
para cada lado). Os valores poderiam variar de 0 (sem dor) a 36
(dor severa para todos 0os musculos).

— Dor articular: soma de todos o0s pontos Aalgicos
correspondentes a ATM (total de 6 pontos possiveis, 3 para cada
lado). Os valores poderiam variar entre 0 e 18.

— Dor total: soma de todos os pontos algicos (total de 18 pontos
possiveis, 09 para cada lado), variando de 0 a 54.
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4.9.4 Abertura Bucal

O movimento mandibular aferido foi a abertura de boca e a unidade de

medida desta em milimetros (mm).

A abertura de boca foi aferida imediatamente antes e ap0s cada aplicacéo
da terapéutica com o laser na la., 3a. e 6a. sessao e 30 dias ap0s o término do

tratamento.

Primeiramente foi aferida a abertura de boca ativa (sem auxilio do
examinador), que foi executada como segue: medida da distancia interincisal dos
incisivos centrais inferiores e superiores acrescida da medida do trespasse
vertical, aferida com paquimetro digital. Se o paciente era portador de mordida
aberta anterior, a extensdo da mordida aberta em milimetros foi descontada da
medida obtida.

A afericdo da abertura de boca passiva foi realizada com a mesma
técnica, porém nesta, houve o auxilio do examinador na realizacdo deste

movimento mandibular.

Imediatamente ap0s ambas as afericbes, o paciente foi questionado

guanto a presenca ou auséncia de dor durante a realizagcdo do movimento.

4.9.5 Avaliacédo da Qualidade de Vida

Foi feita a mensuracdo da laserterapia na qualidade de vida do
participante da pesquisa. E um conceito utilizado para mensurar o impacto de
condicOes de saude nas diversas dimensfes da vida humana e o impacto de

diferentes procedimentos terapéuticos em pacientes.

Foi utilizado um questionario especifico, que forneceu escores numéricos
e foram utilizados para comparar grupos que receberam ou nao a laserterapia,

mostrando a efetividade clinica do procedimento terapéutico. O OHIP-14 (Oral
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Health Impact Profile), validado para a lingua portuguesa do Brasil, foi utilizado
(Slade, 1997) (Anexo G). Ele mede o desconforto, disfuncdo e impacto
autopercebido das doencas bucais nas atividades diarias de adultos e idosos.

O questionario € composto por 14 questdes. As respostas foram dadas
de acordo com uma escala codificada como: 0 = nunca, 1 = raramente, 2 = as
vezes, 3 = frequentemente e 4 = sempre. Quanto mais alto o valor atribuido pelo
respondente, pior é a autopercepcdo do impacto (Slade, 1997; Oliveira,
Nadanovsky, 2005). O questionario foi aplicado em ambiente reservado,
tranquilo, sem imposicao de limite de tempo e foram aplicados na presenca de

um unico pesquisador, treinado (Slade,1997).

Através do questionario OHIP-14 é possivel mensurar o impacto da saude
bucal sobre a qualidade de vida dos participantes. Esse questionario possui
questdes sobre a limitacdo funcional (itens 1 e 2), dor fisica (itens 3 e 4),
desconforto psicolégico (itens 5 e 6), incapacidade fisica (itens 7 e 8),
incapacidade psicoldgica (itens 9 e 10), incapacidade social (itens 11 e 12) e
desvantagem social (itens 13 e 14). Os escores variam de 0 (nunca) a 4(sempre)
e quanto maior o valor, pior a qualidade de vida. A categorizag&o dos resultados
do impacto da saude bucal na QV se deu da seguinte forma: QV baixa com
valores acima de 12,8, QV média com valores de 6 a 12,8 e QV alta os valores
até 5,9.

O questionario foi aplicado na 1a, 3a e 6a sessao e 30 dias apods a ultima

sessao de Laserterapia.

A ponderacao deste instrumento foi realizada conforme preconizado por
Slade (1997), atribuindo-se inicialmente um peso para cada questao preenchida.
Em seguida, o autor propde a agregacdo de questbes especificas para a
constituicdo dos 7 dominios. Assim, foi obtida nota que variava de 0 a 4 para
cada um dos dominios estudados. Para obtencdo de uma pontuacédo geral
referente ao impacto das condi¢cdes bucais na qualidade vida, realizou-se a
somatoria do score total dos dominios, cujo valor numérico poderia variar de 0 a
28 (Anexo G).
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4.9.6 Avaliacdo da Qualidade do Sono

Foi utilizado o PSQI - indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh:

distarbios do sono (Anexo G).

Com a utilizag&o do indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) é
possivel obter informacgdes sobre a qualidade e disturbios do sono dos pacientes
com DTM. A categorizagéo dos resultados se deu em trés categorias, sendo de
0 a4 QSboa,5a 10 QS ruim e maior que 10 com presenca de disturbio do sono.

Foi utilizada a verséo validada em portugués do PSQI (Bertolazi et al., 2011a)

O questionario também foi aplicado na 1a, 3a e 6a sessao e 30 dias apos

a ultima sessao de Laserterapia.

Todos os questionarios apresentam adequadas propriedades métricas e
foram traduzidos e validados para o portugués (Oliveira Nadanovsky, 2005). Os
voluntéarios responderam as questdes de proprio punho, quando alfabetizados,
ou com auxilio do entrevistador apés a leitura de cada item sem que houvessem

interferéncia nas respostas.

4.10 Terapéuticas

Este estudo prop6s o tratamento conservador com diferentes protocolos
de terapia de fotobiomodulagcdo com laser em baixa intensidade, associados a

medidas de auto-manejo, em individuos com mialgia e-ou artralgia.

4.10.1 Protocolo de Orientacdo para Automanejo em DTM

Ao inicio do estudo, todos os participantes receberam orientacdes sobre
a etiologia e progndostico da DTM, além de recomendacfes para 0 auto-manejo
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do quadro de dor. Todos os pacientes passaram por washout de duas semanas,
a fim de controlar um possivel viés das medidas educativas, assim como da
interacdo paciente-profissional, sobre os resultados finais (Gallagher, 1995;
Dworkin et al., 2002; Orlando et al., 2007; Souza, 2009). Foram convidados a
integrar o estudo somente 0s pacientes que mantiveram o EVA maior ou igual a
4 apds duas semanas de auto-manejo. Durante o periodo experimental, os
pacientes ndo poderiam fazer uso de qualquer tipo de medicacao que pudesse

interferir na resposta terapéutica.

4.10.2 Tratamento com Laser de Baixa Poténcia (LBP)

Todos os candidatos a participar da pesquisa passaram por exame clinico
e aqueles que preencheram os critérios de inclusdo foram randomizados em

quatro grupos:

. Grupo A (n = 18): foram submetidos a terapéutica ativa com LBP
no espectro INFRAVERMELHO (808nm).

. Grupo B (n=18): foram submetidos a terapéutica ativa com LBP no
espectro VERMELHO VISIVEL (660nm).

. Grupo C (n=18): foram submetidos a terapéutica ativa com LBP
com a combinacéo dos dois comprimentos de onda: VERMELHO
VISIVEL (660nm) + INFRAVERMELHO (808nm) na mesma
ponteira.

. Grupo D (n=18): Grupo Controle. Foram submetidos a terapéutica
nao ativa, tratamento Placebo (SHAM), onde foi aplicada a ponteira
laser, porém, sem emisséao de luz.
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O estudo foi paralelo, aleatorizado, duplo cego, onde o:

Pesquisador A: realizou a randomizagéo e sequéncia de protocolo do
laser. Para manter o sigilo de alocacao dos pacientes, o pesquisador
A ndo participou do atendimento aos pacientes.

Pesquisador B: executou a terapéutica do laser (infravermelho,
vermelho ou a combinacdo dos dois juntos e placebo), sem
conhecimento da terapia aplicada, permanecendo cego durante toda
a pesquisa.

Pesquisador C: avaliou os pacientes, e permaneceu cego durante
todo o estudo, sem saber em qual grupo de terapéutica o paciente foi
alocado.

O equipamento laser utilizado foi o Theraphy EC (DMC Equipamentos
Ltda, Sao Carlos, SP, Brasil) (Figura 4.2) que possui um diodo, com emisséo de
luz laser no comprimento de onda do vermelho visivel (AsGaAl, 660 nm) com
100 mW de poténcia, ou emissado de luz laser no comprimento de onda
infravermelho (InGaAlIP, 808 nm) com até 100 mW ou a emisséo dos dois juntos,
ao mesmo tempo, na mesma ponteira. A &rea de emissdo da ponteira (spot size)
foi de 0,028 cm2. Ele permite ajustar a dose de laser de 1 a 9 Joules. Antes e
apos cada irradiacdo, a emissao laser teve sua poténcia aferida por um medidor
de poténcia (PM600 Powermeter, Molectron).

Figura 4.2 - Laser Therapy EC

Fonte: CLSP (c2018)


http://www.clsp.com.br/
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O protocolo para aplicacéo da laserterapia para cada Grupo foi:

- Grupo A (Gl): os participantes da pesquisa foram submetidos a
aplicacao do LBP Infravermelho (808 nm), poténcia de 100 mW, densidade de

2
energia de 105J/cm , 40 segundos em cada ponto de irradiacéo, sendo 4,0 J de
energia por ponto. Foram realizados 9 pontos por lado, sendo a energia total de

36J + Paracetamol 750 mg (se EVA maior que EVA inicial a partir da 2a sessao).

-Grupo B (G2): os participantes da pesquisa foram submetidos a

aplicacdo do LBP no Vermelho Visivel (660 nm), poténcia de 100 mW,

2
densidade de energia de 100J/cm , 40 segundos em cada ponto de irradiacao,

sendo 4,0 J de energia por ponto. Foram realizados 9 pontos por lado, sendo a
energia total de 36J + Paracetamol 750 mg (se EVA maior que EVA inicial & partir

da 2a sessao).

- Grupo C (G3): os participantes da pesquisa foram submetidos a
aplicacdo dos dois comprimentos de onda combinados (infravermelho +
vermelho), com os parametros descritos acima, ja fixados para os Grupos 1 e 2,
na mesma ponteira + Paracetamol 750 mg (se EVA maior que EVA inicial a partir

da 2a sessao).

- Grupo D (SHAM): Grupo Controle. Os participantes da pesquisa
receberam o tratamento placebo, que consistiu na aplicagcdo do LBP sem
emissao do feixe de luz ativo + Paracetamol 750 mg (se EVA maior que EVA

inicial a partir da 2a sessao).

Os sinais clinicos avaliados foram: dor espontanea aferida pela EVA,
abertura bucal (ativa e passiva) e dor a palpacao da musculatura (com algémetro
de presséo) e da articulagdo (manual), além dos questionarios de qualidade de
vida e qualidade do sono.

Todos os 4 grupos foram submetidos a 2 (duas) aplicagbes por semana,
durante 3 (trés) semanas, perfazendo um total de 6 (seis) sessdes e foram

avaliados (palpacdo muscular e articular e abertura de boca) na 1a., 3a. e 6a.
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sessdo e 30 dias apos a ultima sessao (Figura 4.3). A presenca e intensidade de
dor espontanea (EVA) foi avaliada em todas as sessfes e para a analise do
impacto da dor na qualidade de vida, foi utilizado o questionario OHIP-14, e para
analise da dor na qualidade do sono, foi utilizado o Questionario de Pittsburg,
ambos aplicados e avaliados na 1%, 3a e 6a sessdo e 30 dias apés a Ultima

sessao.

Figura 4.3 - Pontos de aplicacdo do laser

Fonte: O autor
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5 RESULTADOS

5.1 Andlise Estatistica

5.1.1 Dados Biodemograficos

O estudo em guestdo visou comparar quatro grupos de pacientes com
relacéo a dor. Para isto, foi realizado um experimento duplo cego prospectivo do
tipo caso controle. Ou seja, 0 dentista ndo sabia qual paciente estava recebendo
o tratamento ou ndo. A amostra continha setenta e dois pacientes aleatorizados
em quatro grupos de dezoito pacientes cada. Para todos os grupos, foram
coletadas algumas informa¢des sociodemograficas e clinicas iniciais. Foi
realizado um desenho de experimento para que no final todos os pacientes
fossem tratados, porque devido a questdes éticas, nenhum paciente pode deixar

de ser tratado.

Este estudo foi composto de 72 participantes, sendo 64 (88,9%) de
mulheres e 8 (11,1%) de homens. A idade média geral foi de 38 anos + 13,057,
com a idade variando entre 15 e 79 anos. No grupo feminino, a idade média foi

de 38,25 anos (15-79 anos) e para os homens foi de 36 anos (21-57 anos).

Os grupos de tratamento foram divididos da seguinte forma:

Grupo 1 (n = 18): foram submetidos a terapéutica ativa com LBP
no espectro INFRAVERMELHO (808nm).

Grupo 2 (n=18): foram submetidos a terapéutica ativa com LBP no
espectro VERMELHO VISIVEL (660nm).

Grupo 3 (n=18): foram submetidos a terapéutica ativa com LBP
com a combinacdo dos dois comprimentos de onda: VERMELHO
VISIVEL (660nm) + INFRAVERMELHO (808nm) na mesma ponteira.
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Grupo 4 (n= 18): Grupo Controle. Foram submetidos a terapéutica
nao ativa, tratamento Placebo (SHAM), onde foi aplicada a ponteira

laser, porém, sem emisséo de luz.

Dos 72 pacientes, 2 (2,8%) apresentaram artralgia, 6 (8,3%) mialgia, e 64
(88,9%) ambos. Na Tabela 5.1 foi realizada a descri¢do das variaveis qualitativas
da amostra total em relag&o ao tipo de tratamento, juntamente com o valor de p
associado ao teste exato de Fisher, em que o objetivo é avaliar se as variaveis
estdo ou ndo associadas. Por meio dos testes ndo foram encontrados indicios
de que os grupos de tratamento estdo associados com as variaveis sexo e
diagnastico (valor p> 0,05), ou seja, 0s grupos possuem condi¢cdes semelhantes.
Nas Tabelas 5.2 e 5.3 sdo apresentadas as medidas-resumo, como as medidas
de tendéncia central e de dispersao para a idade em relacdo ao sexo e ao tipo
de tratamento, respectivamente. Por meio dos resultados ha indicios de que a
distribuicdo da idade € a mesma em relacdo ao sexo (valor p=0,830) e ao
tratamento (valor p=0,432).

Tabela 5.1 - Descricdo das variaveis qualitativas da amostra total em relacdo ao tratamento,
assim como o valor p associado ao teste exato de Fisher

Tratamento

Variavel Categoria A B c D Total valor p*
F n 18 15 15 16 64
~ % 100,0% 83,3% 83,3% 88,9% 88,9%
Género 0,349
M n O 3 3 2 8
% 0,0% 16,7% 16,7% 11,1% 11,1%
n 1 0 1 0 2
ARTRALGIA % 5,6% 00% 56% 0,0% 2,8%
) n 1 1 3 1 6
Diag MIALGIA o) 5606 56% 16,7% 56% 83% 222
AMBOS n 16 17 14 17 64

% 88,9% 94,4% 77,8% 94,4% 88,9%

*Teste exato de Fisher.

Fonte: O autor
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Tabela 5.2 - Medidas-resumo da variavel idade em relacdo ao sexo e o valor p associado ao
teste U de Mann-Whitney

Variavel Género N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo valor p*
Padréo
F 64 15 38,25 35,50 79 13,32
Idade M 8 21 36,00 35,00 57 11,28 0,830
Total 72 15 38,00 35,00 79 13,06

*Teste U de Mann-Whitney.

Fonte: O autor

Tabela 5.3 - Medidas-resumo da variavel idade em relacéo ao tratamento e o valor p associado
ao teste de Kruskal-Wallis

Desvio valor

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo ~ .
Padréo p

A 18 15 38,39 42,00 55 13,25
B 18 21 41,72 39,00 79 15,77
ldade C 18 21 34,17 30,00 55 9,82 0,432
D 18 16 37,72 34,00 64 12,69
Total 72 15 38,00 35,00 79 13,06

*Teste de Kruskal-Wallis.

Fonte: O autor

5.1.2 Abertura de Boca

5.1.2.1 Abertura Ativa

Na primeira sessado a abertura bucal média (+ desvio padréo) no grupo A
(n=18) foi de 42,55mm + 7,37, grupo B (n=18) foi de 45,96mm + 9,63, no grupo
C (n=18) foi de 43,88mm * 11,60 e no grupo D (n=18) foi de 43,64mm + 8,95.
Ja na segunda sessao, no grupo A foi 43,24mm + 8,61, grupo B de 45,9mm +
9,62, grupo C de 46,01mm + 8,85 e no grupo D de 45,22mm * 7,33. Na terceira
sessao, no grupo A foi 45,39mm + 9,62, grupo B de 48,78mm + 7,82, grupo C

de 48,50mm * 6,86 e no grupo D de 46,33mm % 7,24. Ja na Ultima sessao a
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abertura bucal média nos grupos A, B, C e D foram, 47,32mm * 8,14, 48,67mm
+8,17, 49,29mm * 7,28 e 45,16mm * 7,78, respectivamente. Estes resultados e
as outras medidas-resumo estao na tabela 5.4.

Na figura 5.1 tem-se o gréfico de perfil individual dos pacientes da
abertura bucal (abertura ativa) para cada tipo de tratamento ao longo das 4
sessoes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). Ja na figura 5.2 o grafico de perfil
meédio dos pacientes da abertura bucal (abertura ativa) para cada tipo de
tratamento ao longo das 4 sessdes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). Por meio
desses graficos, é possivel avaliar o comportamento individual da abertura bucal
ao longo das sessfes e também por tratamento, assim como a abertura bucal
meédia dos pacientes ao longo dos momentos. De uma forma geral, € possivel
observar que a abertura bucal média aumenta a medida que as sessdes sdo
realizadas, independentemente do tipo de tratamento que o paciente foi

submetido.

A fim de avaliar o efeito do tratamento, tempo e também uma interacéo
entre tratamento e tempo na abertura bucal, a técnica ndo parameétrica de analise
de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi aplicada aos dados.Os
resultados sdo apresentados na tabela 5.5. Os resultados dos testes para o0s
efeitos fixos indicam que néo ha efeito entre o tipo de tratamento (valor p=0,511)
e de interacao entre tratamento e as sessdes (momento) (valor p=0,563), isto €,
a abertura bucal ndo é influenciada pelos niveis do tratamento combinado com
as sessfes. Por outro lado, os resultados indicam que ha efeito apenas das
sessoOes (valor p<0,001), ou seja, ha pelo menos uma diferenca significativa da

abertura bucal em relacéo as sessoes.
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Tabela 5.4 - Medidas-resumo da variavel abertura bucal (abert ativa) em relacao ao tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padrao
A 18 29,00 42,55 43,00 56,00 7,37
Abert  Ativa B 18 20,00 45,96 49,50 57,00 9,63
Al C 18 19,00 43,88 45,05 59,00 11,60
D 18 27,00 43,64 45,00 53,90 6,79
Total 72 19,00 44,01 45,00 59,00 8,95
A 18 27,40 43,24 42,83 58,00 8,61
B 18 20,00 45,90 48,00 60,00 9,62
Abert Ativa3 C 18 30,40 46,01 47,00 60,00 8,85
D 18 29,00 45,22 46,30 60,00 7,33
Total 72 20,00 45,84 46,00 93,00 10,20
A 18 25,00 45,39 49,50 60,00 9,62
Abert  Ativa B 18 35,00 48,78 48,50 61,00 7,82
AG C 18 36,00 48,50 50,00 63,00 6,86
D 18 29,00 46,33 49,00 60,00 7,24
Total 72 25,00 47,25 50,00 63,00 7,92
A 18 35,00 47,32 51,00 61,00 8,14
Abert  Ativa B 18 35,00 48,67 47,00 63,00 8,17
30 C 18 36,00 49,29 52,41 60,00 7,28
D 18 30,00 45,16 47,50 55,00 7,78
Total 72 30,00 47,61 49,00 63,00 7,85

Fonte: O autor

Tabela 5.5 - Analise de variancia ndo paramétrica para a abertura bucal (abert ativa)

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 2,128 3 0,511
Momento 22,752 3 <0,001
Tratamento:Momento 7,400 9 0,563

Fonte: O autor
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Figura 5.1 - Gréfico de perfil individual dos pacientes da abertura bucal (abert ativa) para cada
tipo de tratamento ao longo das 4 sessdes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Fonte: O autor
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Figura 5.2 - Gréfico de perfil médio dos pacientes da abertura bucal (abert ativa) para cada tipo
de tratamento ao longo das 4 sessdes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). O circulo
representa o valor médio e a barra representa o intervalo de confianca de 95% para
a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar o incremento (diferenca) da abertura bucal da udltima
sessao (abertura ativa 30dias) em relacao a primeira (aberta ativa Al) o teste
nao paramétrico de Wilcoxon foi aplicado de forma independente para cada
tratamento. Por meio dos resultados da tabela 5.6 € possivel observar um
aumento na abertura bucal de 4,77mm no grupo A, 2,71mm no grupo B,
5,41mm no grupo C e de 1,52mm no grupo D, sendo que ndo ha uma diferenca
significativa para os grupos B (valor p=0,123) e D (valor p=0,177). Por outro
lado, ha uma diferenca significativa da abertura bucal para os grupos A (IV)
(valor p=0,001) e C (IV + V)(valor p=0,017).
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Tabela 5.6 - Medidas-resumo da abertura bucal em relacdo a primeira e quarta sesséo, assim
como o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Desvio valor

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo ~ .
Padréo p

A 1 18 29 42,55 43,00 56,00 7,37 0.001
4 18 35 47,32 51,00 61,00 8,14 '
B 1 18 20 45,96 49,50 57,00 9,63 0123
Abert 4 18 35 48,67 47,00 63,00 8,17 '
Ativa C 1 18 19 43,88 45,05 59,00 11,60 0.017
4 18 36 49,29 52,41 60,00 7,28 '
D 1 18 27 43,64 45,00 53,90 6,79 0177
4 18 30 45,16 47,50 55,00 7,78 ’

*Teste de Wilcoxon.

5.1.2.2 Abertura Passiva

Na primeira sessao a abertura bucal média (x desvio padréo) no grupo A
(n=18) foi de 47,28mm = 6,62, grupo B (n=18) foi de 47,04mm + 14,51, no grupo
C (n=18) foi de 50,11mm + 6,84 e no grupo D (n=18) foi de 45,93mm + 13,05.
Ja na segunda sesséo, no grupo A foi 49,24mm + 7,5, grupo B de 51,31mm +
10,58, grupo Cde 47,71mm £ 13,19 e no grupo D de 49,7mm + 6,85. Na terceira
sessao, no grupo A foi 49,61mm + 7,62, grupo B de 52,06mm = 8,43, grupo C
de 51,67mm % 7,13 e no grupo D de 50,17mm * 6,4. J& na Ultima sesséo a
abertura bucal média nos grupos A, B, C e D foram, 50,5mm + 7,2, 52,63mm *
9,28,53,11mm = 7,73 e 51,5mm * 6,47, respectivamente. Estes resultados e as

outras medidas-resumo estao na tabela 5.7.

Na figura 5.3 tem-se o gréfico de perfil individual dos pacientes da
abertura bucal (abertura pass) para cada tipo de tratamento ao longo das 4
sessdes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). J& na figura 5.4 o grafico de perfil
meédio dos pacientes da abertura bucal (abertura pass) para cada tipo de
tratamento ao longo das 4 sessdes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). De uma
forma geral, é possivel observar que a abertura bucal média aumenta a medida

gue as sessoOes sao realizadas, independentemente do tipo de tratamento.
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Com o objetivo de avaliar se ha efeito do tratamento, tempo e também
uma interacdo entre tratamento e tempo na abertura bucal, a técnica néo
paramétrica de andlise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi
aplicada aos dados. Os resultados sédo apresentados na tabela 5.8. Os
resultados dos testes para os efeitos fixos indicam que nédo ha efeito entre o tipo
de tratamento (valor p=0,652) e da interagao entre tratamento e momento (valor
p=0,262), isto é, a abertura bucal (abertura passiva) nao € influenciada pelos
niveis do tratamento combinados com os momentos (sessdes). Por outro lado,
os resultados indicam que ha efeito apenas das sessdes (valor p<0,001), ou seja,
h& pelo menos uma diferenca significativa da abertura bucal em relagdo as

sessoes.

Tabela 5.7 - Medidas-resumo da variavel abertura bucal (abertura passiva) em relacdo ao
tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padrao
A 18 37,00 47,28 49,60 60,00 6,62
Abert Pass B 18 5,00 47,04 50,00 64,60 14,51
1 C 18 39,00 50,11 50,50 61,00 6,84
D 18 4,00 45,93 48,00 70,20 13,05
Total 72 4,00 47,59 50,00 70,20 10,74
A 18 35,40 49,24 49,70 62,39 7,50
Abert Pass B 18 25,00 51,31 53,00 65,00 10,58
3 C 18 5,00 47,71 50,00 63,00 13,19
D 18 33,00 49,70 50,00 65,00 6,85
Total 72 5,00 49,49 50,00 65,00 9,74
A 18 38,00 49,61 51,00 60,00 7,62
Abert Pass B 18 30,00 52,06 53,50 63,00 8,43
6 C 18 39,00 51,67 52,00 65,00 7,13
D 18 35,00 50,17 51,00 65,00 6,40
Total 72 30,00 50,88 51,50 65,00 7,34
A 18 38,00 50,50 51,50 62,00 7,20
Abert Pass B 18 32,00 52,63 52,65 65,00 9,28
30 C 18 39,00 53,11 54,00 68,00 7,73
D 18 37,00 51,33 51,50 66,00 6,47
Total 72 32,00 51,89 52,50 68,00 7,65

Fonte: O autor
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Tabela 5.8 - Analise de variancia ndo paramétrica para a abertura bucal (abert pass)

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 2 3 0,652
Momento 30 3 <0,001
Tratamento: Momento 11 9 0,262

Fonte: O autor

Figura 5.3 - Grafico de perfil individual dos pacientes da abertura bucal (abert pass) para cada
tipo de tratamento ao longo das 4 sessoées (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Figura 5.4 - Gréfico de perfil médio dos pacientes da abertura bucal (abert pass) para cada tipo
de tratamento ao longo das 4 sessbes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). O circulo
representa o valor médio e a barra representa o intervalo de confianca de 95% para
a média

55
|
l
I
oOm>

bttt

— /
T ./:/
ﬁ % . o, //
&
=
@
o
2 L
o -
-t
o | -
= XL
1 2 3 4
Momento

Fonte: O autor

A fim de comparar apenas a primeira e Ultima sesséo, observa-se um
aumento na abertura bucal de 3,22mm no grupo A, 5,59mm no grupo B, 3,0mm
no grupo C e de 5,4mm no grupo D, sendo que ha uma diferenca significativa
da abertura bucal em cada grupo, como pode ser observado pelo valor p do teste
de Wilcoxon. Em todos os casos os valores de p sao inferiores a 0,05 (Tabela
5.9).
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Tabela 5.9 - Medidas-resumo da abertura bucal em relacdo a primeira e quarta sesséo, assim
como o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo IBZS\r/fI?l?) \F/)flor

A 1 18 37,00 47,28 49,60 60,00 6,62 0021
4 18 38,00 50,50 51,50 62,00 7,20 '
B 1 18 5,00 47,04 50,00 64,60 14,51 001
Abert Ativa 4 18 32,00 52,63 52,65 65,00 9,28 '
c 1 18 39,00 50,11 50,50 61,00 6,84 0.004
4 18 39,00 53,11 54,00 68,00 7,73 '
D 1 18 4,00 45,93 48,00 70,20 13,05 0.006
4 18 37,00 51,33 51,50 66,00 6,47 ’

*Teste de Wilcoxon.

Fonte: O autor

5.1.3 Dor

5.1.3.1 Dor em Abertura Bucal (AB)

Em relacdo a variavel Dor em AB tem-se na tabela 5.9 as frequéncias
absolutas e relativas da variavel Dor em AB nas quatro avaliacoes e também em
relagdo ao tipo de tratamento. A fim de avaliar se hd ou ndo indicios de
associacao entre as variaveis (dor e tipo de tratamento), o teste exato de Fisher
foi aplicado. Por meio dos resultados € possivel observar que ndo ha evidéncias
de associacéao entre o tipo de tratamento e a dor, independentemente da sessao

(valor p>0,05).
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Tabela 5.10 - Descricdo das variaveis qualitativas da amostra total dividida por tratamento,

juntamente com o valor p associado ao teste exato de Fisher

Variavel Categoria I\ratamegto C D Total valor p*
1 n 2 2 6 5 15
% 11,1% 11,1% 33,3% 27,8% 20,8%
> n 4 4 1 5 14
% 22,2% 22,2% 5,6% 27,8% 19,4%
DOR EM AB 5 n 12 10 10 3 40 0,312
% 66,7% 55,6% 55,6% 44,4% 55,6%
4 n O 2 1 0 3
% 0,0% 11,1% 5,6% 0,0% 4,2%
1 n 5 2 4 5 16
% 27,8% 11,1% 22,2% 27,8% 22,2%
5 n 4 5 3 3 15
% 22,2% 27,8% 16,7% 16,7% 20,8%
DOR EM AB 3 ; N9 9 11 10 39 0,745
% 50,0% 50,0% 61,1% 55,6% 54,2%
4 n O 2 0 0 2
% 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 2,8%
0 n 1 0 1 0 2
% 5,6% 0,0% 56% 0,0% 2,8%
1 n 6 2 3 10 21
% 33,3% 11,1% 16,7% 55,6% 29,2%
n 4 3 3 2 12
DOREMABG 2 % 22,2% 16,7% 16,7% 11,1% 16,7% 0191
3 n 5 11 10 5 31
% 27,8% 61,1% 55,6% 27,8% 43,1%
4 n 2 2 1 1 6
% 11,1% 11,1% 56% 5,6% 8,3%
0 n 1 0 4 1 6
% 5,6% 0,0% 22,2% 5,6% 8,3%
1 n 4 4 4 4 16
% 22,2% 22,2% 22,2% 22,2% 22,2%
n 4 2 2 0 8
DOREMAB 30 2 % 22,2% 11,1% 11,1% 0,0% 11,1% 0,480
3 n 6 8 7 9 30
% 33,3% 44,4% 38,9% 50,0% 41,7%
4 n 3 4 1 4 12
% 16,7% 22,2% 5,6% 22,2% 16,7%

*Teste exato de Fisher.

Fonte: O autor
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5.1.3.2 Dor total Direita (D)

Na primeira sessao a média (x desvio padrédo) da dor total D no grupo A
(n=18) foi de 5,5 pontos + 4,02, grupo B (n=18) foi de 4,94 pontos * 2,67, no
grupo C (n=18) foi de 6 pontos + 1,64 e no grupo D (n=18) foi de 5,67 pontos *
1,85. Ja na segunda sesséao, no grupo A foi 4,83 pontos + 3,68, grupo B de 5,5
pontos £ 3,13, grupo C de 5,94 pontos + 3,37 e no grupo D de 5,72 pontos *
24. Na terceira sessao, no grupo A foi 3,56 pontos + 3,36, grupo B de 3,72
pontos + 3,06, grupo C de 3,56 + 2,28 e no grupo D de 4,22 pontos + 2,67. Ja
na Ultima sesséo a dor total D média nos grupos A, B, C e D foram, 3,11 pontos
+ 3,89, 3,94 pontos * 2,78, 3,28 pontos + 3,10 e 3,44 pontos *= 2,85,
respectivamente. Estes resultados e as outras medidas-resumo estao na tabela
5.10.

Na figura 5.5 tem-se o grafico de perfil individual dos pacientes da dor total
D para cada tipo de tratamento ao longo das 4 sessbes (1, 3, 6 e 30 dias,
respectivamente). Ja na figura 5.6 o grafico de perfil médio dos pacientes para a
dor total D em relagdo aos momentos e ao tipo de tratamento. De uma forma
geral, € possivel observar que a dor total D diminui & medida que as sessdes
sao realizadas, independentemente do tipo de tratamento que o paciente foi

submetido.

Com o objetivo de avaliar se h& efeito do tratamento, tempo e também
uma interagao entre tratamento e tempo na dor total D, a técnica ndo paramétrica
de analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi aplicada aos dados.
Os resultados sao apresentados na tabela 5.11. Os resultados dos testes para
os efeitos fixos indicam que ndo ha efeito entre o tipo de tratamento (valor
p=0,702) e da interagdo entre tratamento e momento (valor p=0,340), isto é, a
dor total D nédo é influenciada pelos niveis do tratamento combinado com os
momentos (sessdes). Por outro lado, os resultados indicam efeito das sessfes
(valor p<0,001), ou seja, ha pelo ao menos uma diferenca significativa da dor
total D em relagdo aos 4 momentos.
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Tabela 5.11 - Medidas-resumo da variavel Dor total D em relac&o ao tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padrédo
A 18 0 550 550 17 4,02
B 18 0 494 500 11 2,67
Dor TotalD C 18 2 6,00 6,00 8 1,64
D 18 3 567 600 8 1,85
Total 72 0 553 6,00 @ 17 2,68
A 18 0 4,83 4,00 16 3,68
B 18 0 550 550 @ 15 3,13
Bgr Total 18 0 594 6,00 16 3,37
D 18 1 572 6,00 8 2,44
Total 72 0 550 6,00 16 3,15
A 18 0 356 350 11 3,36
B 18 0 3,72 4,00 13 3,06
Bgr Total 18 0 356 3,00 8 2.28
D 18 0 422 400 8 2,67
Total 72 0 3,76 4,00 13 2,83
A 18 0 3,11 1,00 14 3,89
B 18 0 3,94 400 10 2,78
ng Total 18 0 328 300 14 3,10
D 18 0 3,44 300 8 2,85
Total 72 0 3,44 3,00 14 3,13

Fonte: O autor

Tabela 5.12 - Analise de variancia nao paramétrica para a dor total D

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 1,414 3 0,702
Momento 48,026 3 <0,001
Tratamento: Momento 10,129 9 0,340

Fonte: O autor
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Figura 5.5 - Gréfico de perfil individual dos pacientes da dor total D para cada tipo de tratamento

ao longo das 4 sessbes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Figura 5.6 - Gréfico de perfil médio dos pacientes da dor total D para cada tipo de tratamento ao
longo das 4 sessdes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). O circulo representa o valor
médio e a barra representa o intervalo de confianca de 95% para a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar apenas a primeira e Ultima sessdo, observa-se um
decréscimo da dor total D de 2,39 pontos no grupo A, 1 ponto no grupo B, 2,72
pontos no grupo C e de 3 pontos no grupo D, sendo que nédo houve diferenca
significativa apenas para o grupo B (valor p=0,188), como pode ser observado
pelo valor p do teste de Wilcoxon (Tabela 5.12). Os resultados indicam uma
diferenca da dor total D entre as sessGes para os grupos A, C e D (valor

p=0,035, valor p=0,006 e valor p=0,013, respectivamente) (Tabela 5.13).
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Tabela 5.13 - Medidas-resumo da dor total D em relacao a primeira e quarta sessao, assim como
o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Desvio valor

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo

Padréo p
1 18 000 550 550  17.00 402
A 4 18 000 311 100 1400 3.89 0,035
o 1 18 0.00 494 500 1100 2.67 0 165
Dor 4 18 0.00 3.94 400 1000 2.78 :
total D 1 18 200 6,00 600 800 164 0006
4 18 0.00 328 300 1400 3.10 :
1 18 300 567 600 800  1.85
D 4 18 0.00 3.44 300 800  2.85 0,013

Fonte: O autor

5.1.3.3 Dor total Esquerda (E)

Na primeira sessao a média (+ desvio padrao) da dor total E no grupo A
(n=18) foi de 5,61 pontos + 3,53, grupo B (n=18) foi de 6,33 pontos + 2,25, no
grupo C (n=18) foi de 6,06 pontos + 2,6 e no grupo D (n=18) foi de 6,11 pontos
+ 2,83. J4 na segunda sesséao, no grupo A foi 5,0 pontos + 3,36, grupo B de
4,89 pontos £ 2,0, grupo C de 5,17 pontos + 3,2 e no grupo D de 5,61 pontos +
2,66. Na terceira sessdo, no grupo A foi 4,11 pontos + 3,23, grupo B de 4,39
pontos + 2,81, grupo C de 2,89 + 2,27 e no grupo D de 4,39 pontos + 2,97. Ja
na Ultima sesséao a dor total E média nos grupos A, B, C e D foram, 4,0 pontos £
3,76, 3,78 pontos + 2,26, 3,61 pontos * 4,64 e 4,28 pontos * 3,53,

respectivamente.

Na figura 5.7 tem-se o grafico de perfil individual dos pacientes da dor total
E para cada tipo de tratamento ao longo das 4 sessdes (1, 3, 6 e 30 dias,
respectivamente). Ja na figura 5.8 o grafico de perfil médio dos pacientes para a
dor total E em relagdo aos momentos e ao tipo de tratamento. De uma forma
geral, € possivel observar que a dor total E média diminui a medida que as
sessdes sdo realizadas, independentemente do tipo de tratamento que o

paciente foi submetido.
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Com o objetivo de avaliar se ha efeito do tratamento, tempo e também
uma interagao entre tratamento e tempo na dor total E, a técnica ndo paramétrica
de analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi aplicada aos dados.
Os resultados sao apresentados na tabela 5.14. Os resultados dos testes para
os efeitos fixos indicam que ndo ha efeito entre o tipo de tratamento (valor
p=0,627) e da interagdo entre tratamento e momento (valor p=0,513), isto é, a
dor total E ndo é influenciada pelos niveis do tratamento combinados com o0s
momentos (sessdes). Por outro lado, os resultados indicam que héa efeito apenas
das sessdes (valor p<0,001), ou seja, ha pelo menos uma diferenca significativa

da dor total E em relacao as sessdes.

Tabela 5.14 - Medidas-resumo da variavel Dor total E em relacéo ao tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padrao
A 18 0 5.61 5.50 15 3.53
B 18 3 6.33 6.50 13 2.25
DortotalE C 18 0 6.06 6.00 11 2.60
D 18 0 6.11 7.00 11 2.83
Total 72 0 6.03 6.00 15 2.79
A 18 0 5.00 4.50 12 3.36
B 18 2 489 5.00 8 2.00
Dor total E3 C 18 0 5.17 5.00 15 3.20
D 18 0 5.61 6.00 10 2.66
Total 72 0 5.17 5.00 15 2.81
A 18 0 4,11 3.00 11 3.23
B 18 0 439 4.00 13 2.81
Dor total E6 C 18 0 2.89 3.00 8 2.27
D 18 0 439 450 8 2.97
Total 72 0 3.94 3.00 13 2.85
A 18 0 4.00 3.50 15 3.76
Dor  total B 18 0 3.78 3.50 8 2.26
E30 C 18 0 3.61 2.50 20 4.64
D 18 0 4,28 3.00 13 3.53
Total 72 0 3.92 3.00 20 3.58

Fonte: O autor
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Tabela 5.15 - Analise de variancia ndo paramétrica para a dor total E

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 1,744 3 0,627
Momento 58,496 3 <0,001
Tratamento: Momento 8,209 9 0,513

Fonte: O autor

Figura 5.7 - Gréfico de perfil individual dos pacientes da dor total E para cada tipo de tratamento
ao longo das 4 sessbes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Figura 5.8 - Gréfico de perfil médio dos pacientes da dor total E para cada tipo de tratamento ao
longo das 4 sess@es (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). O circulo representa o
valor médio e a barra representa o intervalo de confianca de 95% para a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar apenas a primeira e ultima sessdo, observa-se um
decréscimo médio da dor total E de 1,61 pontos no grupo A, 2,55 pontos no
grupo B, 2,45 pontos no grupo C e de 1,83 pontos no grupo D, sendo que néo
houve diferenca significativa apenas para o grupo A (valor p=0,054), como pode
ser observado pelo valor p do teste de Wilcoxon (Tabela 5.15). Os resultados
evidenciam uma diferenca da dor total E entre as sessdes para os grupos B, C
e D (valor p=0,005, valor p=0,017 e valor p=0,032, respectivamente).
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Tabela 5.16 - Medidas-resumo da dor total E em relacéo a primeira e quarta sesséo, assim como
o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Ezz\r/é% \F/)flor
1 18 0.00 5.61 5.50 15.00 3.53
A 4 18 0.00 4.00 3.50 15.00 3.76 0.054
B 1 18 3.00 6.33 6.50 13.00 2.25 0.005
Dor 4 18 0.00 3.78 3.50 8.00 2.26 '
total E C 1 18 0.00 6.06 6.00 11.00 2.60 0.017
4 18 0.00 3.61 2.50 20.00 4.64 '
1 18 0.00 6.11 7.00 11.00 2.83
D 4 18 0.00 4.28 3.00 13.00 3.53 0.032

*Teste de Wilcoxon.

Fonte: O autor

5.1.4 Escala Visual Analdgica de dor (EVA)

5.1.4.1 EVA Antes do Laser

Na tabela 5.16 tem-se as medidas resumo da variavel EVA antes, ao
longo das 7 sess0Oes estratificado pelo tipo de tratamento. Na figura 5.9 tem-se
o grafico de perfil individual dos pacientes para a variavel EVA antes do laser
(AL) em cada tipo de tratamento ao longo das 7 sessoes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30
dias, respectivamente). Ja na figura 5.10 tem-se o grafico de perfil médio. De
uma forma geral, é possivel observar que a escala EVA (antes) média diminui a
medida que as sessOes sdo realizadas, independentemente do tipo de

tratamento que o paciente foi submetido.

Com o objetivo de avaliar se h& efeito do tratamento, tempo e também
uma interacdo entre tratamento e tempo na escala EVA AL, a técnica nao
paramétrica de analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi
aplicada aos dados. Os resultados sao apresentados na tabela 5.17. Os
resultados dos testes para os efeitos fixos indicam que ndo hé efeito entre o tipo

de tratamento (valor p=0,642) e da interacao entre tratamento e momento (valor
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p=0,192), isto &, a escala EVA AL néo é influenciada pelos niveis do tratamento
combinados com os momentos (sessdes). Por outro lado, os resultados indicam
gue ha efeito apenas das sessdes (valor p<0,001), ou seja, ha pelo menos uma

diferenca significativa da escala EVA AL em relacdo as sessoes.

Tabela 5.17 - Medidas-resumo da variavel EVA AL em relagcdo ao tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padrao
A 18 0,00 5,89 6,05 9,20 2,42
EVA 1 B 18 0,00 5,14 5,80 8,00 2,22
AL C 18 1,40 539 5,35 9,40 2,05
D 18 3,90 6,31 6,25 9,00 1,54
Total 72 0,00 5,68 6,00 9,40 2,09
A 18 0,00 3,99 4,45 6,80 2,16
EVA 2 B 18 2,00 4,18 3,70 7,10 1,70
AL C 18 0,90 4,32 4,55 7,40 1,95
D 18 3,40 5,11 5,30 7,30 1,35
Total 72 0,00 4,40 4,25 7,40 1,83
A 18 0,00 4,08 4,80 9,90 2,93
EVA 3 B 18 0,00 3,99 3,95 8,40 2,66
AL C 18 0,90 3,84 3,30 7,00 2,02
D 18 0,60 3,68 3,25 8,20 2,44
Total 72 0,00 3,90 3,50 9,90 2,49
A 18 0,00 2,71 2,95 5,30 1,87
EVA 4 B 18 0,00 3,17 3,20 6,30 2,16
AL C 18 0,00 2,75 2,50 8,90 2,37
D 18 0,00 291 2,60 8,50 2,21
Total 72 0,00 2,88 2,85 8,90 2,12
A 18 0,00 2,40 1,85 6,80 2,21
EVA 5 B 18 0,00 252 1,00 9,00 2,92
AL C 18 0,00 2,70 2,40 7,90 2,69
D 18 0,30 3,53 2,45 9,10 2,77
Total 72 0,00 2,79 2,10 9,10 2,64
A 18 0,00 2,30 2,15 6,10 2,28
EVA 6 B 18 0,00 3,07 1,90 8,80 2,91
AL C 18 0,00 2,39 1,80 8,00 2,61
D 18 0,00 259 1,85 7,80 2,38
Total 72 0,00 259 1,90 8,80 2,52
A 18 0,00 1,23 0,25 6,00 2,13
B 18 0,00 2,67 1,85 8,40 2,74
EVA30 C 18 0,00 1,68 1,25 5,90 1,96
D 18 0,00 241 1,75 8,30 2,63
Total 72 0,00 2,00 1,05 8,40 2,41

Fonte: O autor
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Tabela 5.18 - Analise de variancia ndo paramétrica para a escala EVA AL

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 1,679 3 0,642
Momento 163,466 6 <0,001
Tratamento: Momento 22,975 18 0,192

Fonte: O autor

Figura 5.9 - Gréfico de perfil individual dos pacientes da escala EVA AL para cada tipo de
tratamento ao longo das 7 sessdes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Figura 5.10 - Grafico de perfil médio dos pacientes da escala EVA AL para cada tipo de
tratamento ao longo das 7 sessdes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias, respectivamente). O
circulo representa o valor médio e a barra representa o intervalo de confianca de
95% para a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar apenas a primeira e ultima sessdo, observa-se um
decréscimo médio da escala EVA AL de 4,64 pontos no grupo A, 2,47 pontos
no grupo B, 3,71 pontos no grupo C e de 3,9 pontos no grupo D. De acordo
com os resultados dos testes, ha indicios de diferenca significativa da escala
EVA 30 em relacéo a escala EVA 1AL nos 4 grupos de tratamento, como pode
ser observado pelo valor p do teste de Wilcoxon (Tabela 5.18) em que os valores

p sdo menores do 0,05.
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Tabela 5.19 - Medidas-resumo da escala EVA AL em relacdo a primeira e sétima sessdo, assim
como o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Méximo Bzg\r/é% \Fgglor
1 18 0,00 589 6,05 9,20 2,42
A 7 18 0,00 1,23 0,25 6,00 2,13 0,001
B 1 18 0,00 514 5,80 8,00 2,22 0015
EVA AL 7 18 0,00 267 185 8,40 2,74 '
C 1 18 1,40 539 5,35 9,40 2,05 <0.001
7 18 0,00 1,68 1,25 5,90 1,96 ’
1 18 3,90 6,31 6,25 9,00 1,54
D 7 18 000 241 175 830 263 0001

*Teste de Wilcoxon.

Fonte: O autor

5.1.4.2 EVA Depois do Laser

Na tabela 5.19 tem-se as medidas resumo da variavel EVA depois ao
longo das 7 sessoOes estratificado pelo tipo de tratamento. Na figura 5.11 tem-se
o gréfico de perfil individual dos pacientes para a variavel EVA AL em cada tipo
de tratamento ao longo das 7 sessdes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias,
respectivamente). Ja na figura 5.12 tem-se o grafico de perfil médio. De uma
forma geral, € possivel observar que a escala EVA (depois) média tende a
diminuir a medida que as sessdes sdo realizadas, independentemente do tipo
de tratamento que o paciente foi submetido.

Com o objetivo de avaliar se h& efeito do tratamento, tempo e também
uma interacdo entre tratamento e tempo na escala EVA AL, a técnica nao
paramétrica de analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi
aplicada aos dados. Os resultados sédo apresentados na tabela 5.20. Os
resultados dos testes para os efeitos fixos indicam que ndo ha efeito do
tratamento (valor p=0,606), mas ha efeito ao longo dos momentos (valor
p<0,001) e de interacdo entre tratamento e momento (valor p=0,006), isto €, a
escala EVA DL ¢ influenciada pelos niveis do tratamento combinados com os

momentos (sessobes).



Tabela 5.20 - Medidas-resumo da variavel EVA DL em relagdo ao tratamento

105

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padrao
A 18 0,00 4,45 4,85 9,00 2,34
EVA B 18 0,00 3,44 3,85 8,00 2,11
1DL C 18 1,20 4,42 4,65 6,90 1,71
D 18 2,60 498 4,85 8,80 1,60
Total 72 0,00 4,32 4,55 9,00 2,00
A 18 0,00 3,24 3,10 8,90 2,50
EVA B 18 0,60 3,52 3,00 7,10 1,80
DL C 18 0,20 299 3,20 5,90 1,67
D 18 1,00 3,84 4,00 6,70 1,54
Total 72 0,00 3,40 3,30 8,90 1,90
A 18 0,00 3,57 3,70 9,80 3,03
EVA B 18 0,00 2,93 3,30 5,90 2,12
3DL C 18 0,00 254 2,60 5,70 1,82
D 18 0,00 3,06 2,95 6,80 2,20
Total 72 0,00 3,02 2,95 9,80 2,32
A 18 0,00 1,92 2,20 5,20 1,60
EVA 4 B 18 0,00 2,68 2,95 6,30 2,28
DL C 18 0,00 2,00 2,15 7,40 2,06
D 18 0,00 2,00 1,70 6,30 1,68
Total 72 0,00 2,15 2,15 7,40 1,91
A 18 0,00 1,92 1,40 6,60 2,07
EVA 5 B 18 0,00 1,97 1,00 8,30 2,42
DL C 18 0,00 198 1,25 6,50 2,37
D 18 0,00 2,34 1,70 5,40 1,71
Total 72 0,00 2,06 1,45 8,30 2,12
A 18 0,00 1,86 1,40 6,20 2,05
EVA 6 B 18 0,00 2,28 1,60 8,60 2,36
DL C 18 0,00 1,50 1,10 5,00 1,71
D 18 0,00 2,06 1,85 6,30 1,79
Total 72 0,00 1,93 1,40 8,60 1,97
A 18 0,00 1,23 0,25 6,00 2,13
B 18 0,00 2,67 1,85 8,40 2,74
EVA30 C 18 0,00 1,68 1,25 5,90 1,96
D 18 0,00 2,41 1,75 8,30 2,63
Total 72 0,00 2,00 1,05 8,40 2,41

Fonte: O autor
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Tabela 5.21 - Analise de variancia nao paramétrica para a escala EVA DL

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 1,840 3 0,606
Momento 121,043 6 <0,001
Tratamento: Momento 36,789 18 0,006

Fonte: O autor

Figura 5.11 - Gréfico de perfil individual dos pacientes da escala EVA DL para cada tipo de
tratamento ao longo das 7 sessdes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Figura 5.12 - Grafico de perfil médio dos pacientes da escala EVA DL para cada tipo de
tratamento ao longo das 7 sessdes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias, respectivamente). O
circulo representa o valor médio e a barra representa o intervalo de confianca de
95% para a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar apenas a primeira e Ultima sessdo, observa-se um
decréscimo médio da escala EVA DL de 3,22 pontos no grupo A, 0,77 pontos
no grupo B, 2,74 pontos no grupo C e de 2,57 pontos no grupo D. De acordo
com os resultados dos testes, ha indicios de diferenca significativa da escala
EVA 30 dias em relacéo a escala EVA 1DL em 3 grupos de tratamento, grupo
A (valor p=0,001), grupo C (valor p<0,001) e grupo D (valor p<0,001). Nao

houve diferenca significativa entre o grupo B (valor p=0,162), vide tabela 5.21.
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Tabela 5.22 - Medidas-resumo da escala EVA DL em relacdo a primeira e sétima sessdo, assim
como o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Desvio valor

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo

Padrdo p*
1 18 0,00 4,45 4,85 9,00 2,34
A 7 18 0,00 1,23 0,25 6,00 2,13 0,001
B 1 18 0,00 3,44 3,85 8,00 2,11 0162
EVA DL 7 18 0,00 2,67 1,85 8,40 2,74 '
C 1 18 1,20 4,42 4,65 6,90 1,71 0.001
7 18 0,00 1,68 1,25 5,90 1,96 '
1 18 2,60 4,98 4,85 8,80 1,60
D 7 18 0,00 241 1,75 8,30 2,63 <0,001

*Teste de Wilcoxon.

Fonte: O autor

5.1.43 EVA Média

A escala EVA média foi obtida levando-se em conta a informagéo antes e
depois, em que a média das medidas foram obtidas, criando assim a escala EVA
média. Na tabela 5.22 tem-se as medidas resumo da variavel EVA Média ao
longo das 7 sessoOes estratificado pelo tipo de tratamento. Na figura 5.13 tem-se
o gréafico de perfil individual dos pacientes para a variavel EVA média em cada
tipo de tratamento ao longo das 7 sessbes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias,
respectivamente). Ja na figura 5.14 tem-se o grafico de perfil médio. De uma
forma geral, é possivel observar que a escala EVA (média) diminui a medida que
as sessOes sédo realizadas, independentemente do tipo de tratamento que o
paciente foi submetido.

Com o objetivo de avaliar se h& efeito do tratamento, tempo e também
uma interacdo entre tratamento e tempo na escala EVA AL, a técnica nao
paramétrica de andlise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi
aplicada aos dados. Os resultados sédo apresentados na tabela 5.23. Os
resultados dos testes para os efeitos fixos indicam que ndo ha efeito do
tratamento (valor p=0,634) e também da interacdo entre tratamento e momento
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(valor p=0,052), mas ha efeito ao longo dos momentos (valor p<0,001), ou seja,

a escala EVA média é influenciada pelos niveis das sessoes.

Tabela 5.23 - Medidas-resumo da variavel EVA média em relagdo ao tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padrao
A 18 0,00 5,17 5,45 8,55 2,25
EVA 1 B 18 0,00 429 4,73 6,40 1,83
MEDIA C 18 1,30 491 5,13 7,75 1,78
D 18 3,25 5,64 5,53 8,00 1,38
Total 72 0,00 500 5,25 8,55 1,86
A 18 0,00 3,62 3,78 6,80 2,13
EVA 5 B 18 1,90 3,97 3,45 7,10 1,71
MEDIA C 18 0,80 3,66 4,08 6,65 1,74
D 18 2,65 4,48 4,48 6,90 1,29
Total 72 0,00 3,93 3,80 7,10 1,74
A 18 0,00 3,83 4,13 9,85 2,91
EVA 3 B 18 0,00 3,46 3,58 6,75 2,32
MEDIA C 18 0,70 3,19 3,25 6,35 1,76
D 18 0,40 3,37 2,85 7,25 2,19
Total 72 0,00 3,46 3,25 9,85 2,30
A 18 0,00 2,32 2,70 5,25 1,70
EVA 4 B 18 0,00 291 3,20 6,00 2,17
MEDIA C 18 0,00 2,38 2,33 8,15 2,20
D 18 0,00 2,46 2,25 6,50 1,78
Total 72 0,00 252 255 8,15 1,95
A 18 0,00 2,16 1,80 6,70 2,07
EVA 5 B 18 0,00 2,23 1,00 8,30 2,61
MEDIA C 18 0,00 2,34 1,75 7,00 2,50
D 18 0,25 2,94 2,00 6,70 2,21
Total 72 0,00 2,42 1,75 8,30 2,33
A 18 0,00 2,08 1,78 5,80 2,09
EVA 5 B 18 0,00 2,68 1,75 8,70 2,60
MEDIA C 18 0,00 1,94 1,53 6,20 2,12
D 18 0,00 2,33 1,78 7,05 2,00
Total 72 0,00 226 1,73 8,70 2,18
A 18 0,00 1,23 0,25 6,00 2,13
B 18 0,00 2,67 1,85 8,40 2,74
EVA 30 C 18 0,00 1,68 1,25 5,90 1,96
D 18 0,00 241 1,75 8,30 2,63
Total 72 0,00 2,00 1,05 8,40 2,41

Fonte: O autor
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Tabela 5.24 - Analise de variancia nao paramétrica para a escala EVA Média

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 1,715 3 0,634
Momento 159,376 6 <0,001
Tratamento: Momento 28,714 18 0,052

Fonte: O autor

Figura 5.13 - Grafico de perfil individual dos pacientes da escala EVA médio para cada tipo de
tratamento ao longo das 7 sessdes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Figura 5.14 - Grafico de perfil médio dos pacientes da escala EVA média para cada tipo de
tratamento ao longo das 7 sessdes (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 30 dias, respectivamente). O
circulo representa o valor médio e a barra representa o intervalo de confianca de
95% para a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar apenas a primeira e Ultima sessdo, observa-se um
decréscimo médio da escala EVA médio de 3,94 pontos no grupo A, 1,62 pontos
no grupo B, 3,23 pontos no grupo C e de 3,23 pontos no grupo D. De acordo
com os resultados dos testes, ha indicios de diferenca significativa da escala
EVA 30 médio em relacdo a escala EVA 1 médio nos 4 grupos de tratamento,
grupo A (valor p=0,001), grupo B (valor p=0,028), grupo C (valor p<0,001) e
no grupo D (valor p<0,001), como pode ser visto pelos resultados da tabela 5.24
e 5.25.



112

Tabela 5.25 - Medidas-resumo da escala EVA média em relagdo a primeira e sétima sessao,
assim como o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo

Desvio valor

Padrdo p*
1 18 0,00 517 5,45 8,55 2,25
A 7 18 0,00 1,23 0,25 6,00 2,13 0,001
B 1 18 0,00 4,29 4,73 6,40 1,83 0028
EVA 7 18 0,00 267 1,85 8,40 2,74 '
Médio 1 18 1,30 491 5,13 7,75 1,78
C 7 18 0,00 1,68 1,25 5,90 1,96 <0,001
1 18 3,25 564 5,53 8,00 1,38
D 7 18 0,00 241 1,75 8,30 2,63 <0,001

Fonte: O autor

5.1.5 Qualidade de vida

5.1.5.1 Escala OHIP

Em relacédo a variavel OHIP, é possivel observar que na primeira sessdo a
média (+ desvio padrao) no grupo A (n=18) foi de 27,44 pontos + 11,64, grupo
B (n=18) foi de 29,33 pontos + 9,7, no grupo C (n=18) foi de 31,94 pontos *
10,26 e no grupo D (n=18) foi de 33,17 pontos + 8,26. J4 na segunda sessao,
no grupo A foi 27,11 pontos + 11,45, grupo B de 30,28 pontos + 14,07 grupo
C de 31,78 pontos = 10,5 e no grupo D de 31,78 pontos * 7,24. Na terceira
sessdao, no grupo A foi 19,11 pontos £ 13,85, grupo B de 23,0 pontos * 14,45,
grupo C de 22,0 £ 15,48 e no grupo D de 26,11 pontos = 10,78. Ja na ultima
sessdo o valor médio nos grupos A, B, C e D foram, 18,72 pontos + 14,74, 24,33
pontos = 12,24, 18,89 pontos + 15,39 e 25,33 pontos + 12,39, respectivamente.

Na figura 5.15 tem-se o grafico de perfil individual dos pacientes para a
variavel OHIP em relacéo a cada tipo de tratamento ao longo das 4 sessoes (1,3,
6 e 30 dias, respectivamente). Ja na figura 5.16 o grafico de perfil médio dos

pacientes. De uma forma geral, € possivel observar que a escala OHIP média
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tende a diminuir & medida que as sessfes sao realizadas, independentemente

do tipo de tratamento que o paciente foi submetido.

Com o objetivo de avaliar se h& efeito do tratamento, tempo e também
uma interacdo entre tratamento e tempo na escala OHIP, a técnica néo
paramétrica de andlise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi
aplicada aos dados. Os resultados sédo apresentados na tabela 5.26. Os
resultados dos testes para os efeitos fixos indicam que n&do ha efeito entre o tipo
de tratamento (valor p=0,314) e da interagao entre tratamento e momento (valor
p=0,178), isto é, a escala OHIP ndo é influenciada pelos niveis do tratamento
combinados com os momentos (sessdes). Por outro lado, os resultados indicam
que ha efeito apenas das sessodes (valor p<0,001), ou seja, ha pelo menos uma

diferenca significativa da OHIP em relacao as sessdes.

Tabela 5.26 - Medidas-resumo da variavel OHIP em relacéo ao tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo

Padréo

A 18 10,00 27,44 24,50 45,00 11,64
B 18 17,00 29,33 30,00 50,00 9,70

OHIP1 C 18 18,00 31,94 31,00 51,00 10,26
D 18 17,00 33,17 33,50 48,00 8,26

Total 72 10,00 30,47 30,00 51,00 10,08

A 18 10,00 27,11 24,50 48,00 11,45

B 18 9,00 30,28 30,00 68,00 14,07

OHIP3 C 18 18,00 31,72 31,00 51,00 10,50
D 18 17,00 31,78 32,00 48,00 7,24

Total 72 9,00 30,22 30,00 68,00 11,02

A 18 3,00 19,11 18,00 48,00 13,85

B 18 3,00 23,00 22,00 48,00 14,45

OHIP6 C 18 1,00 22,00 20,00 52,00 15,48
D 18 10,00 26,11 24,50 52,00 10,78

Total 72 1,00 22,56 19,50 52,00 13,69

A 18 3,00 18,72 13,50 51,00 14,74

B 18 2,00 24,33 26,50 42,00 12,24

SOHIP C 18 3,00 18,89 14,50 53,00 15,39
D 18 2,00 25,33 25,00 52,00 12,39

Total 72 2,00 21,82 21,50 53,00 13,81

Fonte: O autor
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Tabela 5.27 - Analise de variancia nao paramétrica para a escala OHIP

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 3,553 3 0,314
Momento 52,389 3 <0,001
Tratamento: Momento 12,679 9 0,178

Fonte: O autor

Figura 5.15 - Gréfico de perfil médio dos pacientes para a escala OHIP para cada tipo de
tratamento ao longo das 4 sessdes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente)
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Figura 5.16 - Grafico de perfil médio dos pacientes para a escala OHIP para cada tipo de
tratamento ao longo das 4 sessoes (1, 3, 6 e 30 dias, respectivamente). O circulo
representa o valor médio e a barra representa o intervalo de confianca de 95%
para a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar apenas a primeira e Ultima sessdo, observa-se um
decréscimo médio da escala OHIP de 8,72 pontos no grupo A, 5,0 pontos no
grupo B, 13,05 pontos no grupo C e de 7,84 pontos no grupo D. De acordo
com os resultados dos testes, ha indicios de diferenca significativa da escala
OHIP da dltima sessdo em relacdo a primeira sessdo nos 4 grupos de
tratamento, grupo A (valor p=0,003), grupo B (valor p=0,031), grupo C (valor
p=0,001) e no grupo D (valor p=0,006), como pode ser visto pelos resultados da
tabela 5.27 e 5.28.
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Tabela 5.28 - Medidas-resumo da escala OHIP em relacdo a primeira e quarta sessdo, assim
como o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Desvio valor

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo

Padrdo p
A 1 18 10,00 27,44 24,50 45,00 11,64 0.003
4 18 3,00 18,72 13,50 51,00 14,74 ’
B 1 18 17,00 29,33 30,00 50,00 9,70 0.031
OHIP 4 18 2,00 24,33 26,50 42,00 12,24 ’
c 1 18 18,00 31,94 31,00 51,00 10,26 0.001
4 18 3,00 18,89 14,50 53,00 15,39 ’
D 1 18 17,00 33,17 33,50 48,00 8,26 0.006
4 18 2,00 25,33 25,00 52,00 12,39 ’

Fonte: O autor

5.1.6 indice de Qualidade de Sono — PSQI

Em relacdo a varidvel PSQI, é possivel observar que na primeira sessédo
a meédia (x desvio padrao) no grupo A (n=18) foi de 8,33 pontos * 3,5, grupo B
(n=18) foi de 11,78 pontos + 3,34, no grupo C (n=18) foi de 9,78 pontos + 3,99
e no grupo D (n=18) foi de 10,39 pontos + 3,13. J4 na segunda sess&o, no grupo
A foi 8,5 pontos + 3,63, grupo B de 11,61 pontos £ 3,27 grupo C de 10,06 pontos
+ 4,16 e no grupo D de 10,56 pontos + 3,09. Na terceira sesséo, no grupo A foi
6,78 pontos + 4,92, grupo B de 8,61 pontos + 4,77, grupo C de 6,28 + 4,56 e no
grupo D de 8,0 pontos + 3,24. Ja na ultima sesséo o valor médio nos grupos A,
B, C e D foram, 6,06 pontos + 3,99, 8,78 pontos * 4,21, 7,61 pontos + 5,1 e 6,61

pontos + 3,74, respectivamente.

Na figura 5.17 tem-se o grafico de perfil individual dos pacientes para a
variavel PSQI em relacéo a cada tipo de tratamento ao longo das 4 sessdes (1,
3, 6 e 30 dias, respectivamente). Ja na figura 5.18 o grafico de perfil médio dos
pacientes. De uma forma geral, é possivel observar que o indice de qualidade
de sono OHIP média apresenta uma tendéncia de queda a medida que as
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sessOes sdo realizadas, independentemente do tipo de tratamento que o

paciente foi submetido.

Com o objetivo de avaliar se h& efeito do tratamento, tempo e também
uma interacdo entre tratamento e tempo na escala PSQI, a técnica néo
paramétrica de andlise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi
aplicada aos dados. Os resultados sédo apresentados na tabela 5.29. Os
resultados dos testes para os efeitos fixos indicam que n&do ha efeito entre o tipo
de tratamento (valor p=0,08) e da interacao entre tratamento e momento (valor
p=0,069), isto &, a escala PSQI ndo é influenciada pelos niveis do tratamento
combinados com os momentos (sessdes). Por outro lado, os resultados indicam
que ha efeito apenas das sessodes (valor p<0,001), ou seja, ha pelo menos uma

diferenca significativa da PSQI em relacéo as sessodes ( tabela 5.30).

Tabela 5.29 - Medidas-resumo da variavel PSQI em relagao ao tratamento

Variavel Tratamento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo
Padréo
A 18 3,00 8,33 7,00 16,00 3,50
B 18 4,00 11,78 12,00 16,00 3,34
PSQI1 C 18 4,00 9,78 10,00 20,00 3,99
D 18 5,00 10,39 10,00 18,00 3,13
Total 72 3,00 10,07 10,00 20,00 3,65
A 18 2,00 8,50 7,00 16,00 3,63
B 18 4,00 11,61 12,00 16,00 3,27
PSQI3 C 17 4,00 10,06 10,00 20,00 4,16
D 18 5,00 10,56 10,00 18,00 3,09
Total 71 2,00 10,18 10,00 20,00 3,66
A 18 1,00 6,78 5,00 16,00 4,92
B 18 2,00 8,61 7,00 16,00 4,77
PSQI6 C 18 1,00 6,28 5,00 20,00 4,56
D 18 3,00 8,00 8,50 13,00 3,24
Total 72 1,00 7,42 6,00 20,00 4,43
A 18 1,00 6,06 6,00 13,00 3,99
B 18 1,00 8,78 8,50 16,00 4,21
e 18 1,00 7,61 7,00 20,00 5,10
D 18 1,00 6,61 6,00 13,00 3,74
Total 72 1,00 7,26 7,00 20,00 4,33

Fonte: O autor
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Tabela 5.30 - Analise de variancia ndo paramétrica para a escala PSQI

Efeito Estatistica (Tipo-Wald) Graus de liberdade valor p
Tratamento 6,760 3 0,080
Momento 42,827 3 <0,001
Tratamento: Momento 15,880 9 0,069

Figura 5.17 - Grafico de perfil individual dos pacientes para o escore de qualidade do sono PSQI
para cada tipo de tratamento ao longo das 4 sessbes (1, 3, 6 e 30 dias,

respectivamente)
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Figura 5.18 - Grafico de perfil médio dos pacientes para o escore de qualidade do sono PSQI
para cada tipo de tratamento ao longo das 4 sessbes (1, 3, 6 e 30 dias,
respectivamente). O circulo representa o valor médio e a barra representa o
intervalo de confianca de 95% para a média
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Fonte: O autor

A fim de avaliar apenas a primeira e ultima sessdo, observa-se um
decréscimo médio da escala OHIP de 2,27 pontos no grupo A, 3,0 pontos no
grupo B, 2,17 pontos no grupo C e de 3,78 pontos no grupo D. De acordo com
0s resultados dos testes, h4 indicios de diferenca significativa da escala PSQI
da ultima sessdo em relacdo a primeira sessdo nos grupos: grupo A (valor
p=0,03), grupo B (valor p=0,008), grupo D (valor p=0,004). J4 em relacdo ao
grupo C (valor p=0,063) ndo houve diferenca significativa, como pode ser visto
pelos resultados da Tabela 5.31.
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Tabela 5.31 - Medidas-resumo da escala PSQI em relacdo a primeira e quarta sessdo, assim
como o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Variavel Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Ezz\r/é% \F;alor
A 1 18 3,00 8,33 7,00 16,00 3,50 003

4 18 1,00 6,06 6,00 13,00 3,99 '
B 1 18 4,00 11,78 12,00 16,00 3,34 0.008

PSOI 4 18 1,00 8,78 8,50 16,00 4,21 '
c 1 18 4,00 9,78 10,00 20,00 3,99 0.063

4 18 1,00 7,61 7,00 20,00 5,10 '
D 1 18 5,00 10,39 10,00 18,00 3,13 0.004

4 18 1,00 6,61 6,00 13,00 3,74 '

Fonte: O autor

5.1.7 Comparacao do efeito residual do Laser

A fim de avaliar o efeito residual das principais variaveis de interesse, tem-

se nas tabelas 5.31 - 5.39 as medidas-resumo das varidveis em relacdo ao tipo

de tratamento nos dois momentos (62 sessédo e 30 dias ap0s), assim como 0

valor p associado ao teste de Wilcoxon. Por meio dos resultados € possivel

observar que ha uma diferenca significativa entre os dois momentos para a

variavel Abertura Passiva no grupo C (valor p=0,006) e no grupo D (valor

p=0,024), ou seja, a abertura de boca dos pacientes que receberam o tratamento

C e D sdao diferentes em relacdo aos dois momentos. Ha também uma diferenca

significativa para a escala EVA AL no tratamento B (valor p=0,044). Para os

demais casos nao encontramos uma diferenca significativa (valor p>0,05).
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Tabela 5.32 - Medidas-resumo da variavel Abert Ativa na 62 sessdo e 30 dias apés, assim como
o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Méaximo Desvlo valor
Padrdo p

Abert g g 45,39 49,50 60 9,62
Ativa A6

A Abert 0,055
Atva 30 18 35 4732 51,00 61 8,14
Abert 18 35 4878 4850 61 7.82
Ativa A6

B Abert 0,705
Atva 30 18 35 4867 47,00 63 8.17
Abert 18 36 4850 50,00 63 6.86
Ativa A6

C Abert 0,420
Atva 30 18 36 4929 5241 60 7.28
Abert 18 29 46,33 49,00 60 7.24
Ativa A6

D Abert 0,887
Atva3g 18 30 4516 47,50 55 7.78

Fonte: O autor

Tabela 5.33 - Medidas-resumo da variavel Abert Pass na 62 sessao e 30 dias ap6s, assim como
o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo valor
Padrdo p
Abert g 3g 4961 5100 60 7.62
Pass 6
A Abert 0,166
18 38 5050 5150 62 7.20
Pass 30
Abert 44 4 52,06 53,50 63 8.43
Pass 6
B Abort 0,467
18 32 52.63 52,65 65 9,28
Pass 30
Abert g 49 51,67 52,00 65 7.13
Pass 6
c Abert 0,006
18 39 53,11 54,00 68 7.73
Pass 30
Abert g 35 5017 51,00 65 6.40
Pass 6
D Abort 0,024
18 37 51,33 5150 66 6,47
Pass 30

Fonte: O autor



122

Tabela 5.34 - Medidas-resumo da variavel Dor total D na 62 sesséo e 30 dias apés, assim como
o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvio  valor

Padrdo p

Dor Total |4 356 3,50 11 3,36
D6

A Dor Total 0,439
530 18 0 311 1,00 14 3,89
Dor Total |4 3,72 4,00 13 3,06
D6

B Dor Total 0,796
530 18 0 3,94 4,00 10 2.78
Dor Total 44 356 300 8 228
D6

c Dor Total 0,368
530 18 0 328 3.00 14 3,10
Dor Total ;4 422 400 8 2.70
D6

b Dor Total 0,190
530 18 0 3,44 3,00 8 2.85

Fonte: O autor

Tabela 5.35 - Medidas-resumo da variavel Dor total E na 62 sessédo e 30 dias apds, assim como
o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvio  valor

Padrdo p

[E)gr total 44 g 411 3,00 11 3.23

A Dor total 0,812
200 18 0 400 350 15 3.76
Dor total ;4 439 4,00 13 281
E6

B Dor total 0,438
200 18 0 378 350 8 226
[E)gr total 44 g 289 300 8 227

c Dor total 0,505
200 18 0 361 250 20 4.64
[E)gr total 44 g 439 450 8 297

D Dor total 0,906
oo 18 0 428 300 13 3,53

Fonte: O autor
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Tabela 5.36 - Medidas-resumo da variavel EVA AL na 62 sesséo e 30 dias apés, assim como o

valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo valor
Padrdo p

EVA 6

A AL 18 0 2,30 2,15 6 2,28 0,166
EVA30 18 0 1,23 0,25 6 2,13
EVA 6

B AL 18 0 3,07 1,90 9 2,91 0,044
EVA30 18 0 2,67 1,85 8 2,74
EVA 6

c AL 18 0 2,39 1,80 8 2,61 0,062
EVA30 18 0 1,68 1,25 6 1,96
EVA 6

D AL 18 0 259 1,85 8 2,38 0,351
EVA30 18 O 241 1,75 8 2,63

Fonte: O autor

Tabela 5.37 - Medidas-resumo da variavel EVA DL na 62 sessao e 30 dias apds, assim como o
valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvlo valor
Padrdo p

EVA 6

A DL 18 0 1,86 1,40 6 2,05 0.379
EVA30 18 0 1,23 0,25 6 2,13
EVA 6

B DL 18 0 2,28 1,60 9 2,36 0,534
EVA30 18 0 2,67 1,85 8 2,74
EVA 6

C DL 18 0 1,50 1,10 5 1,71 0.448
EVA30 18 0 1,68 1,25 6 1,96
EVA 6

D DL 18 0 2,06 1,85 6 1,79 0.331
EVA30 18 0 241 1,75 8 2,63

Fonte: O autor
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Tabela 5.38 - Medidas-resumo da variavel EVA Média na 62 sesséo e 30 dias apds, assim como
o valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvio  valor

Padrdo p

EVA 6

A MEDIA 18 0 2,08 1,78 6 2,09 0,221
EVA30 18 0 1,23 0,25 6 2,13
EVA 6

B MEDIA 18 0 268 1,75 9 2,60 0,393
EVA30 18 0 267 1,85 8 2,74
EVA 6

c MEDIA 18 0 1,94 1,53 6 2,12 0,328
EVA30 18 0 1,68 1,25 6 1,96
EVA 6

D MEDIA 18 0 2,33 1,78 7 2,00 0,266
EVA30 18 0 2,41 1,75 8 2,63

Fonte: O autor

Tabela 5.39 - Medidas-resumo da variavel OHIP na 62 sessao e 30 dias ap0s, assim como o
valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvio  valor

Padrdo p

A OHIP6 18 3 19,11 18,00 48 13,85 0,865
OHIP 30 18 3 18,72 13,50 51 14,74 ’

B OHIP6 18 3 23,00 22,00 48 14,46 0571
OHIP 30 18 2 24,33 26,50 42 12,24 ’

c OHIP6 18 1 22,00 20,00 52 15,48 0055
OHIP 30 18 3 18,89 14,50 53 15,39 ’

D OHIP6 18 10 26,11 24,50 52 10,78 0.410
OHIP 30 18 2 25,33 25,00 52 12,39 '

Fonte: O autor



125

Tabela 5.40 - Medidas-resumo da variavel PSQI na 62 sesséo e 30 dias apds, assim como o
valor p associado ao teste de Wilcoxon

Tratamento Momento N Minimo Média Mediana Maximo Desvio  valor

Padrdo p

PSQI6 18 1 6,78 5,00 16 4,92

A PSQI30 18 1 6,06 6,00 13 3,99 0,410

B PSQI6 18 2 8,61 7,00 16 4,77 0,751
PSQI30 18 1 8,78 8,50 16 4,21

c PSQI6 18 1 6,28 5,00 20 4,56 0,057
PSQI30 18 1 7,61 7,00 20 5,10

D PSQI6 18 3 8,00 8,50 13 3,24 0,059
PSQI30 18 1 6,61 6,00 13 3,74

Fonte: O autor
5.1.8 Ruidos articulares

Com o objetivo de avaliar se ha associacdo do ruido com o tipo de
tratamento, o teste exato de Fisher foi aplicado aos dados. Nas Tabelas 40-43
tém-se a distribuicdo de frequéncias das variaveis de ruido em relagcéo ao tipo

de tratamento para cada sesséao.

Por meio dos resultados da tabela 5.40, ndo ha evidéncias de associa¢éo
do Ruido Articular Direito em abertura bucal (AB) em relacdo ao Tratamento para
cada sessdo. Os mesmos resultados sdo observados para as variaveis Ruido
Articular D em fechamento bucal (FB) e Ruido Articular E em fechamento bucal
(Tabela 5.42 e 5.44, respectivamente).

Por outro lado, na tabela 5.41, é possivel observar que ha indicios de
associacdo da variavel Ruido Articular E em AB com o Tratamento apenas na
sessdo 6 (valor p=0,047). E possivel dizer ainda que ha uma diferenca
significativa da proporcao de pacientes que relataram “Nenhuma” (38,9%) dor
no Tratamento B em relacdo ao tratamento D (83,3%). Assim como aqueles
pacientes que tém “Estalido” no Tratamento B (33,3%) em relacdo ao
Tratamento D (0%), bem como entre o Tratamento C (38,9%) em relacdo ao
Tratamento D (0%). (Esses resultados séo indicados em vermelho na tabela
pelos indices a e b). Na tabela os indices comparam as propor¢cdes em
relacdo ao tratamento. indices semelhantes indicam que n&do ha diferenca
significativas entres as proporc¢des.)
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Tabela 5.41 - Distribuicdo conjunta do ruido nos diversos momento em relagdo ao tratamento,
assim como o valor p associado ao teste exato de Fisher

RUIDO ARTIC D

Tratamento

EM AB Categoria A B c D Total valorp
Nao tem n1 4 1 2 8
% 56% 22.2% 56% 11,1% 11,1%
n 11 9 11 12 43
NENHUM % 61.1% 50,0% 61,1% 66,7% 59,7%
N n 5 3 4 4 16
Sessdo 1 ESTALIDO % 27.8% 16.7% 22.2% 22.2% 22.2% 0284
CREPITACAO n 1 0 2 0 3
GROSSEIRA % 56% 00% 11.1% 0.0% 4.2%
n o0 2 0 0 2
CREPITACAOFINA o/ 0006 11.1% 0.0% 00% 2.8%
Nao tem n 2 2 2 2 8
% 11.1% 11.1% 11.1% 11,1% 11,1%
n 11 11 8 9 39
NENHUM % 61.1% 61,1% 44.4% 50,0% 54,2%
) n 4 3 6 2 15
Sessdo 3 ESTALIDO % 22.2% 16.7% 33.3% 11,1% 20,8% 2480
CREPITACAO n o0 1 2 5 8
GROSSEIRA % 0.0% 56% 11.1% 27.8% 11,1%
n 1 1 0 0 2
CREPITACAOFINA o/ 5606 56% 00% 00% 2.8%
Nao tem n 2 2 2 3 9
% 11.1% 11.1% 11.1% 16,7% 12,5%
n 11 7 8 8 34
NENHUM % 61,1% 38,9% 44.4% 44.4% 47,.2%
3 n 3 4 6 3 16
Sessdo 6 ESTALIDO % 16.7% 22.2% 33,3% 16,7% 22,2% 0''2°
CREPITACAO n o0 2 2 3 7
GROSSEIRA % 0.0% 11.1% 11.1% 16,7% 9.7%
n 2 3 0 1 6
CREPITACAOFINA o/ 1119 16.7% 0.0% 56% 8.3%
Nao tem n 3 2 1 2 8
% 16.7% 11.1% 56% 11.1% 11,1%
n 10 9 11 11 41
NENHUM % 55.6% 500% 61,1% 61,1% 56,0%
. n 2 3 4 2 11
30 dias ESTALIDO % 11,1% 16.7% 22.2% 11,1% 15,3% 8%
CREPITACAO n o0 2 2 2 6
GROSSEIRA % 0.0% 11.1% 11.1% 11.1% 8.3%
n 3 2 0 1 6
CREPITACAOFINA o/ 16706 11.1% 0.0% 56% 8.3%

Fonte: O autor
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Tabela 5.42 - Distribuicdo conjunta do ruido nos diversos momento em relagdo ao tratamento,
assim como o valor p associado ao teste exato de Fisher

RUIDO ARTIC E Categoria Tratamento Total valor
EM AB A B C D
NZo tem n 3 2 3 3 11
% 16,7% 11,1% 16,7% 16,7% 15,3%
n 8 9 8 12 37
NENHUM % 44,4% 50,0% 44,4% 66,7% 51,4%
i n 3 4 4 3 14
Sessao 1 ESTALIDO % 16,7% 22.2% 22.2% 16,7% 19.4% 20763
CREPITACAO n 1 0 2 0 3
GROSSEIRA % 5,6% 0,0% 11,1% 0,0% 4.2%
CREPITACAO n 3 3 1 0 7
FINA % 16,7% 16,7% 5,6% 0,0% 9,7%
Nao tem n 2 3 2 1 8
% 11,1% 16,7% 11,1% 5,6% 11,1%
nh 8 9 9 13 39
NENHUM % 44,4% 50,0% 50,0% 72,2% 54,2%
i n 6 5 6 3 20
Sessao 3 ESTALIDO 0% 33,3% 27,8% 33,3% 16,7% 27,8% 7oL
CREPITACAO n o 1 1 0 2
GROSSEIRA % 0,0% 56% 56% 0,0% 28%
CREPITACAO n 2 0 0 1 3
FINA % 11,1% 0,0% 0,0% 56% 4.2%
N&o tem n 2a 2a 2a 2a 8
% 11,1% 11,1% 11,1% 11,1% 11,1%
n 9ab 7o 8a,b 15a 39
NENHUM % 50,0% 38,9% 44,4% 83,3% 54,2%
~ N b5ab 6b b Oa 18
Sessdo 6 ESTALIDO % 27.8% 33,3% 38,9% 0,0% 250% 204
CREPITACAO N 0a 0a 1a 0a 1
GROSSEIRA % 0,0% 0,0% 56% 00% 14%
CREPITACAO N2 3 0a 1la 6
FINA % 11,1% 16,7% 0,0% 56% 8.3%
Nao tem n 3 2 2 2 J
% 16,7% 11,1% 11,1% 11,1% 12,5%
n 9 8 10 15 42
NENHUM % 50,0% 44,4% 55,6% 83,3% 58,3%
. h 5 6 5 0 16
30 dias ESTALIDO 0% 27.8% 33,3% 27,.8% 00% 22,20 193
CREPITACAO n o 1 1 0 2
GROSSEIRA % 0,0% 5,6% 56% 0,0% 28%
CREPITACAO n 1 1 0 1 3
FINA % 5,6% 5,6% 0,0% 56% 4,2%

*Indices (a,b) semelhantes indicam que ndo ha diferenca significativa das propor¢des em relagéo

aos tratamentos.

Fonte: O autor
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Tabela 5.43 - Distribuicdo conjunta do ruido nos diversos momento em relagdo ao tratamento,

assim como o valor p associado ao teste exato de Fisher

RUIDO ARTIC D Categoria Tratamento Total valor
EM FB A B C D
NZo tem n 3 3 3 3 12
% 16,7% 17,6% 16,7% 16,7% 16,9%
n 14 10 13 13 50
NENHUM % 77,8% 58,8% 72,2% 72,2% 70,4%
~ n 1 1 0 0 2
Sessao 1 ESTALIDO % 56% 59% 00% 00% 2.8% 0,865
CREPITACAO n 0 1 2 1 4
GROSSEIRA % 0,0% 59% 11,1% 5,6% 5,6%
CREPITACAO n 0 2 0 1 3
FINA % 0,0% 11,8% 0,0% 5,6% 4,2%
Nao tem n 2 1 2 L 6
% 11,1% 5,6% 11,1% 5,6% 8,3%
n 14 14 12 16 56
NENHUM % 77,8% 77,8% 66,7% 88,9% 77,8%
~ n 1 3 2 0 6
Sessédo 3 ESTALIDO % 5.6% 16.7% 11.1% 0.0% 8.3% 0,786
CREPITACAO n 0 0 1 0 1
GROSSEIRA % 0,0% 0,0% 5,6% 0,0% 1,4%
CREPITACAO n 1 0 1 1 3
FINA % 5,6% 0,0% 5,6% 5,6% 4,2%
N&o tem n 3 1 2 4 10
% 16,7% 5,6% 11,1% 22,2% 13,9%
n 12 13 10 12 47
NENHUM % 66,7% 72,2% 55,6% 66,7% 65,3%
~ n 1 3 3 1 8
Sessédo 6 ESTALIDO % 56% 16.7% 16.7% 5.6% 11.1% 0,863
CREPITACAO n 0 0 1 0 1
GROSSEIRA % 0,0% 0,0% 5,6% 0,0% 1,4%
CREPITACAO n 2 1 2 1 6
FINA % 11,1% 56% 11,1% 5,6% 8,3%
Nao tem n 3 2 2 2 9
% 16,7% 11,1% 11,1% 11,1% 12,5%
n 14 13 11 15 53
NENHUM % 77,8% 72,2% 61,1% 83,3% 73,6%
. n 1 3 2 0 6
30 dias ESTALIDO % 5.6% 16.7% 11.1% 0.0% 8.3% 0,582
CREPITACAO n 0 0 2 0 2
GROSSEIRA % 0,0% 0,0% 11,1% 0,0% 2,8%
CREPITACAO n 0 0 1 1 2
FINA % 0,0% 0,0 5,6% 5,6% 2,8%

Fonte: O autor
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Tabela 5.44 - Distribuicdo conjunta do ruido nos diversos momento em relacdo ao tratamento,

assim como o valor p associado ao teste exato de Fisher

RUIDO ARTIC E Cateqoria Tratamento Total valor
EM FB 9 A B C D
No tem n 4 2 3 2 11
% 22.2% 11,8% 16.7% 11.1% 15,5%
n 13 12 11 13 49
NENHUM % 72,2% 70.6% 61.1% 72.2% 69,0%
N n 0 0 2 2 4
Sessao 1 ESTALIDO % 00% 00% 11,1% 11,1% 5.6% 0,408
CREPITACAO n 0 0 2 0 2
GROSSEIRA % 0,0% 0,0% 11,1% 0.0% 2.8%
n 1 3 0 1 5
CREPITACAO FINA o/ & sor  17.6% 00% 56% 7.0%
Nao tem n 2 2 2 1 /
% 11,1% 11,1% 11,1% 5.6% 9.7%
h 13 13 12 15 53
NENHUM % 72.2% 72.2% 66.7% 83.3% 73,6%
N n 1 3 2 1 7
Sessdo 3 ESTALIDO % 5.6% 16.7% 111% 5.60% 97% 0927
CREPITACAO n 0 0 1 0 1
GROSSEIRA % 0,0% 00% 56% 00% 1.4%
n 2 0 1 1 4
CREPITACAOFINA o/ 17106 00% 56% 56% 56%
Ndo tem n 3 2 2 3 10
% 16,7% 11,1% 11.1% 16.,7% 13,9%
n 11 12 10 11 44
NENHUM % 61,1% 66,7% 55.6% 61,1% 61,1%
N n 1 3 3 1 8
Sessdo 6 ESTALIDO % 5.6% 16.7% 16.7% 5.6% 11106 0943
CREPITACAO n 0 0 1 0 1
GROSSEIRA % 0,0% 00% 56% 00% 1.4%
n 3 1 2 3 9
CREPITACAO FINA o/ 16 706 5.6% 11,1% 16,7% 12.5%
Ndo tem n 3 2 2 3 10
% 16,7% 11,1% 11,1% 16,7% 13,9%
n 14 13 11 14 52
NENHUM % 77.8% 72.2% 61.1% 77.8% 72.2%
. n 1 3 2 0 6
30 dias ESTALIDO % 5.6% 16.7% 11.1% 00% 8.3% 059
CREPITACAO n 0 0 2 0 2
GROSSEIRA % 0,0% 00% 11.1% 0.0% 2.8%
n 0 0 1 1 2
CREPITACAOFINA o/ 5006 00% 56% 56% 2.8%

Fonte: O autor
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6 DISCUSSAO

Nesta dissertacdo foram apresentados resultados de um estudo clinico
randomizado duplo cego, cujo objetivo foi analisar a eficacia de diferentes
protocolos de terapia de fotobiomodulacdo, associados a medidas de educacao
e auto- manejo, no controle da dor, na percepcdo das limitagcées funcionais e
influéncia destas na evolucéo da qualidade de vida e do sono de pacientes com
DTM.

Para melhor entendimento, a discussdo sera dividida em topicos,

elaborados a partir da ordem de apresentacédo prévia dos dados.

6.1 Materiais e Métodos

O processo de sele¢do dos participantes visou descartar varios fatores
gue pudessem influenciar o comportamento da desordem ou a resposta
terapéutica. Porém, com critérios de inclusdo e exclusdo tdo especificos, a
captacao de pacientes no perfil necessario foi dificultada, impossibilitando que o

tamanho da amostra inicialmente calculado fosse cumprido no periodo proposto.

Este estudo foi feito em conjunto com o LELO (Laboratorio Especial de
Laser em Odontologia) e a Liga Interdisciplinar de Dor (LID) da Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&o Paulo e foram realizadas campanhas
periodicas em parceria com as imprensas da Faculdade de Odontologia e das
demais Escolas, Faculdades e Institutos da Universidade de S&o Paulo, como
forma de potencializar a captacao de voluntarios. Com isso, entraram em contato
pessoalmente, por meio de telefone, redes sociais ou e-mail 415 voluntarios, dos
quais 353 eram elegiveis para avaliacao clinica. Destes, 181 foram dispensados
devido, principalmente ao uso continuo de medicacdo analgésica, anti-
inflamatoria ou psicotropica e a realizagdo de tratamento prévio para DTM. Os
172 restantes receberam medidas de educacdo e auto-manejo, e apos duas
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semanas de reforco desta terapia, foram dispensados 100 pacientes por
diminuicao significativa da dor (registros de intensidade abaixo de 4 na EVA), ou
conflitos de agenda com o cronograma de consultas. Por fim, integraram este

estudo 72 participantes.

A distribuicdo da amostra foi feita aleatoriamente, com o objetivo de
garantir que ndo houvesse nenhum viéis de selecdo e que todos tivessem as
mesmas chances de serem alocados nos diferentes grupos avaliados. Desse
modo, a intervencao foi a Unica variavel divergente avaliada (Kara-Junior, 2014).
Néo foi viavel conduzir este estudo como triplo cego, por dificuldade de
cegamento do terapeuta, embora fosse desejavel. Para os equipamentos de
laser aqui empregados, ainda que sejam utilizados os 6culos de protecéo, a luz
vermelha é visualmente distinta da luz infravermelha, quando usados isolados
Ou juntos ao mesmo tempo na mesma ponteira. A inser¢ao de um grupo controle
esta de acordo com as recomendacdes do manual para desenho e conducao de
estudos clinicos com terapia de fotobiomodulacdo em dor e distarbios

musculoesqueléticos, da World Association of Laser Therapy (WALT, 2006).

A literatura atual destaca a necessidade de conducdo de novos estudos
bem delineados, com tamanhos amostrais adequados e sele¢éo cuidadosa da
populacdo a ser avaliada, para que o0s resultados sejam reprodutiveis e
confiaveis, por isso foi a escolha de se conduzir um ECR duplo cego e com
critérios de selecdo para uma amostra tdo especifica, vem ao encontro das

necessidades da literatura atual (Xu et al., 2018).

Esta é uma necessidade que vem sendo apontada ja ha algum tempo nas
revisdes de literatura sobre o assunto (Bjordal et al., 2003; Maia et al., 2012;
Herpich et al., 2015) para que seja possivel encontrar tanto o protocolo ideal de
intervencdo, quanto as melhores ferramentas de avaliacdo da resposta

terapéutica.

Para o diagndstico inicial, foi empregado o RDC/TMD, instrumento que
contempla grande gama de aspectos clinicos, considerado padréo ouro para
este tipo de avaliacdo (Schiffman et al., 2010). Para maior confiabilidade e
reprodutibilidade dos dados obtidos, a palpacao foi realizada com o auxilio de

um algdmetro de presséo (Lima et al., 2014) e o examinador totalmente calibrado
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a cada avaliacao

O desfecho primario (reducdo da intensidade da dor espontanea) foi
acessado com a EVA. O perfil dos pacientes analisados nesta pesquisa néo
contempla idosos, pacientes com comprometimentos cognitivos ou de
comunicacdo, o que viabiliza o emprego desta ferramenta (Karcioglu et al.,
2018). Alem disso, para avaliacdo dos efeitos terapéuticos da TFBM no quadro
de disfuncédo temporomandibular, a EVA é a ferramenta mais utilizada (Xu et al.,
2018). Assim, a escolha desta escala se deu pela sua validade e adequacao a
populacao avaliada (Ferreira-Valente et al., 2011; Karcioglu et al, 2018), assim
como pela possibilidade de comparacao dos resultados aqui obtidos com outros

estudos ja publicados.

E sabido que o OHIP-14 é um dos métodos mais utilizados em estudos
epidemiologicos para mensuracdo da qualidade de vida de pacientes com
disfuncdo temporomandibular e por isso optou-se por associa-lo ao estudo, cujo
enfoque é especifico a saude bucal (Bitiniene et al., 2018), como ja citado
anteriormente neste estudo, devido ao fato de que a DTM € uma patologia
multifatorial, e suas consequéncias vdo além do impacto no sistema

estomatognatico.

Neste estudo foi oferecido aos pacientes um roteiro de orientacdo e
autocuidados padronizados pelos profissionais participantes da Pesquisa,
elaborado a partir da experiéncia prévia dos autores, 0 que vai de encontro ao
consenso da literatura disponivel (Chen et al., 2005; Aguiar et al., 2008; Masson
et al., 2010; Pereira et al., 2012). Segundo da Cunha et al. (2008), sabe-se que
o conhecimento sobre um tratamento, assim como a interacdo paciente-
profissional, pode afetar o resultado terapéutico. Sendo assim, frente a
comprovada efetividade do auto-manejo (Sherman; Turk, 2001; Suvinen et al.,
2005; Martins-Junior, 2010; de Freitas et al., 2013; Pimentel et al., 2018),
optamos por acompanhar o voluntario por duas semanas ap0s a sessao de
orientacdes e selecionar apenas 0s pacientes que mantivessem niveis de dor
que justificassem a combinacgao das terapias. Assim, os resultados obtidos com
a TFBM seriam acessados com menor interferéncia do contexto geral

experimentado.
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As revisdes sistematicas mais recentes ja citadas anteriormente neste
estudo evidenciam a TFBM para o tratamento de pacientes com DTM, tanto com
artralgia e ou mialgia (Bjordal et al., 2003; Maia et al., 2012; Paolillo et al., 2012;
Herpich et al., 2015; Xu et al., 2018), o que também podemos observar em nosso
estudo que todos os grupos (tanto os grupos laser quanto o grupo placebo) foram
beneficiados com a TFBM em todos os aspectos aqui estudados. Apesar disso,
ainda ndo ha um protocolo de aplicacdo consagrado na literatura, o que temos
que alertar para a grande variabilidade metodologica dos estudos (Xu et al.,
2018).

Em um trabalho recente de grande valia realizado por Xu et al. (2018),
dentre os 31 trabalhos selecionados por eles para metanalise, foram utilizados 7

tipos de equipamento, com comprimento de onda variando de 632,8 nm a 1064

nm, dosagem de 1,5 Jiem? a 112,5 Jiem? e com ampla diversidade em relacao
aos sitios de aplicacdo. A determinacdo de um protocolo ideal (mesmo que seja
clara a necessidade de adequacdes individuais) € de suma importancia.
Acredita-se que a TFBM possua uma janela terapéutica ideal, cujo intervalo de
dosagens ofereceria maiores ganhos bioldgicos (Silva et al., 2012). A selecao da
dosagem aqui empregada (dos grupos laser infravermelho, vermelho visivel e os
dois juntos) esta de acordo com parametros sugeridos por Bjordal et al. (2003) e
recomendacdes da WALT, no entanto, ndo ha ainda, na literatura nenhum artigo
que utilize a associagao dos dois tipos de lasers, em pacientes com DTM e dor
orofacial.

Embora ndo haja consenso com relacdo aos sitios de aplicacao (Bjordal
et al., 2003; Maia et al., 2012; Paolillo et al., 2012; de Freitas et al., 2013;
Herranz-Aparicio et al., 2013; Herpich et al., 2015; Xu et al.,, 2018) existem
estudos que recomendam aplicacéo laser em pontos preestabelecidos (Emshoff
et al., 2008; Panhoca et al., 2015), pontos de acupuntura (Léon et al., 2007), ou
até mesmo a irradiacdo no ponto de maior dor (da Cunha et al., 2008; List;
Axelsson, 2010; Venezian et al., 2010). Sancakli et al. (2015), ao comparar a
TFBM realizada em pontos pré-determinados, com a TFBM em pontos de maior
dor de pacientes com dor miofascial, concluiram que ambos sdo igualmente

efetivos para controle da sintomatologia algica e melhora da funcdo mandibular.
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A fim de padronizar o tratamento recebido pelos pacientes, minimizando a
possibilidade de vieses metodoldgicos, optou-se pela aplicagdo da terapia em
pontos pré-estabelecidos, onde pudemos observar a melhora da dor nas
sessbes e com todas as terapias preestabelecidas nessa pesquisa,

corroborando com a literatura atual.

Na Odontologia, séo utilizadas o LBP nas luzes infravermelha e vermelho
visivel. Os estudos acreditam que elas tenham caracteristicas especificas de
penetracdo nos tecidos (Tuchin, 2005; Silva et al., 2012; Ash et al., 2017)
propriedades que atualmente regem a escolha do protocolo terapéutico. Ainda
assim, a literatura atual é limitada e divergente quanto a determinacao do padrao
de penetracao tecidual dos diferentes comprimentos de onda (Ash et al., 2017).
Considerando a localizagdo anatomica relativamente superficial das estruturas
mais comumente associadas a dor em DTM, é esperado que tanto a emissao
laser na faixa do vermelho como no infravermelho sejam efetivas e que sua
combinacéo culmine em uma abrangéncia tecidual maior e, consequentemente,
em potencializacdo da resposta terapéutica (Marinho et al., 2013). Porém, em
nosso estudo, ndo houve diferenca estatisticamente significante quando
comparamos 0S grupos entre si e isolados, quanto da melhora dos quadros

avaliados.

Parte da variabilidade metodoldgica dos estudos existentes se concentra
no modo e frequéncia de aplicacdo. A revisao sistematica de Herpich et al. (2015)
aponta que os protocolos das publicacdes selecionadas oscilavam de uma a
vinte sessdes de tratamento, com frequéncias de uma a cinco vezes por semana.
Xu et al. (2018), por sua vez, relatam variacdo de 3 a 20 sessfes de tratamento
oferecidas, com frequéncia de 1 a 7 vezes por semana. Tal falta de consenso
esta presente nas mais relevantes revisdes sobre assunto, j4 citadas neste
estudo anteriormente (Bjordal et al., 2003; Maia et al., 2012; Paolillo et al., 2012;
Herranz-Aparicio et al., 2013; Herpich et al., 2015; Freitas et al., 2016; Xu et al.,
2018). Em busca de um protocolo que fosse viavel e eficiente para a realidade
clinica, em nossa pesquisa foi proposta a frequéncia de duas vezes por semana,
durante 3 semanas, totalizando 6 sessfes e avaliacao de efeito residual 30 dias
apos a ultima sesséo, observando melhora significativa nos 4 grupos avaliados

em todos os quesitos, quando comparados com a primeira sessdo de inicio da
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laserterapia, porém sem diferenca estatistica significativa.

6.2 Dados Biodemograficos

No presente estudo a maior concentracdo de individuos com diagndstico
de disfuncdo temporomandibular esta entre as mulheres (88,9%), em
concordancia com trabalhos de Nilner et al. (2008), Manfedrini et al. (2011) e
Bertoli et al (2018) . Uma possivel explicacdo para esta maior prevaléncia, de
acordo com Salvador et al. (2005) estaria no fato de que as mulheres apresentam
menores valores de forca muscular sob fadiga do que os homens, além das
concentracfes plasmaticas dos principais horménios anabdlicos (testosterona,
GH e IGF-1), em repouso ou apos esfor¢o intenso, sdo bastante distintas entre
homens e mulheres. Niveis de ansiedade e depressdao foram mais altos em
mulheres portadoras de DTM com dor comparado ao grupo controle de mulheres
sem DTM (LeResche et al., 2003; Ferrando et al., 2004).

Dos apenas sete pacientes (9,7%) do género masculino presentes neste
estudo, dois foram alocados no Grupo Placebo ,2 no Grupo B (vermelho) e 3 no
Grupo C (IV + V), sendo que todos apresentaram melhora nos quesitos
avaliados: abertura de boca, EVA e diminuicdo da dor a palpacdo, sem diferenca

estatistica significativa entre os homens do Grupo Laser e Grupo Placebo.

6.3 Etiologia, Diagnéstico e Tratamento

Segundo Okeson (2000), Huang et al. (2002), Nagamatsu-Sakaguchi et
al. (2008), De Leeuw (2010) e Xu et al. (2018), existem muitos fatores que
contribuem para as DTMs: condi¢géo da ocluséo, trauma, estresse emocional e
hébitos parafuncionais (apertamento e bruxismo). Sendo assim, foi observado

neste estudo que 100% dos pacientes relataram habito parafuncional do tipo
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bruxismo; 23,33% relataram ter sofrido algum tipo de trauma e 90% dos
pacientes sofriam de estresse e/ou ansiedade. A presenca de estresse tem sido
amplamente relacionada ao desenvolvimento da DTM e ao aparecimento da dor
e pode ser a principal causa do aparecimento da DTM (Yap, 2002; LeResche et
al., 2003; Winocur et al., 2003; Ferrando et al., 2004; Manfedrini et al., 2011).

De Kanter et al. (1993), Friedman (1993) e Garcia e Sousa (1998),
afirmam que os sinais e sintomas mais comuns de pacientes acometidos com
DTM séo: cefaléias, dores na articulacdo e/ou na face, dor em abrir e fechar a
boca, limitacdo de abertura bucal, ruidos articulares e dor nos musculos da
mastigacao, entre outros. Todos esses sinais e sintomas foram observados nos

pacientes selecionados nesta pesquisa.

Os Critérios de Diagnoéstico para Pesquisa das Disfuncbes
Temporomandibulares (RDC/TMD), elaborados por Dworkin e LeResche (1992),
foi utilizado em todos os pacientes desse estudo, antes das aplicagéo do laser
e/lou placebo. Este sistema padronizado pode ser utilizado para examinar,
diagnosticar e classificar os mais comuns subtipos de DTM (Manfredini, 2011),
e tem sido muito utilizado na literatura (Cetiner et al., 2006; Manfredini et al.,
2010; Wiese et al., 2011).

O RDC/TMD é dividido em trés grupos: grupo | — Desordens Musculares;
grupo Il — Deslocamento de disco; e grupo Il - Artralgia, Artrite e Artrose. Cada
grupo apresenta subgrupos de diagnostico e o paciente pode receber um

diagnéstico de cada grupo.

O critério de inclusdo deste estudo foi a presenca de DTM: somente
mialgia ou pacientes com artralgia e mialgia. Houve uma prevaléncia de
pacientes com presenca de desordens musculares e articulares (88,9%),
enquanto apenas 2,8 % (2;72) apresentavam somente artralgia 8,3% (6/72)
apresentavam somente desordem muscular (Grupo 1) do tipo mialgia,
confrontando com o estudo realizado por Wiese et al. (2011), cujo grupo
diagndéstico mais prevalente entre pacientes com DTM foi o grupo de desordens
musculares. A literatura encontrou prevaléncia de 45,3% a 53% de pacientes
diagnosticados no grupo | (Ferrando et al., 2004; Manfredini et al., 2011). Essa

grande prevaléncia de desordens musculares no presente estudo pode estar
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relacionada ao diagnostico concomitante de artralgia.

Os pacientes apresentaram tempo médio de queixa de dor de 42,5 meses
+ 59,61, variando de 1 a 300 meses. Sabe-se que pacientes com queixa de dor
h& mais de 6 meses sdo pacientes com DTM crénica, e tempo inferior a 6 meses
indicam pacientes com dor aguda (Okeson, 2000). Os grupos nao apresentaram
diferencas estatisticas significantes com relacdo ao tempo meédio de dor,

demonstrando uma equidade entre os grupos (p=0,0999).

6.4 Laser de Baixa Poténcia

Aplicacao do laser de baixa poténcia € um tratamento complementar para
a dor causada por DTM devido ao seu efeito analgésico, anti-inflamatorio e
propriedades de relaxamento muscular (Bertolucci; Grey, 1995; Kobayashi;
Kubota,1999; Nufiez et al., 2006). Os resultados encontrados neste estudo estao
de acordo com outros estudos (Fikackova et al., 2007; Frare; Nicolau, 2008;
Dostalova et al., 2012; Ross, 2012), que também relataram uma terapia eficaz

com o LBP na diminuicdo da dor desencadeada pela DTM.

O laser € indicado para os quadros dolorosos e para melhorar a funcao
mastigatoria. Muitos autores afirmam que o LBP com a luz infravermelha tem
efeitos fotobioestimuladores (Moore et al., 2005; Ribeiro et al., 2009), efeitos
analgésicos e anti-inflamatorios (Mizutani et al., 2004; Zeredo et al., 2005; Nufez
et al., 2006; Mazzetto et al., 2007; Carvalho et al., 2011; Ortiz et al., 2001; Pallotta
et al., 2012). Nufez et al. (2006), afirmam que o LBP aumenta a liberacéo de
opiaceos endogenos, diminuindo a permeabilidade da membrana nervosa e
aumentando a concentracdo de ATP. Ja Bjordal et al. (2010) declaram que o
LBP reduz os niveis da creatina quinase envolvida na lesdo muscular e da
proteina C reativa, marcador da inflamacao. Neste estudo pode-se observar que

houve uma acao analgésica do LBP em todos os pacientes envolvidos.
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A maior parte dos especialistas consideram a analgesia do LBP
dependente do seu comprimento de onda e da dosagem de radiacao (Venancio
et al., 2005; Fikackové et al., 2007; Emshoff et al., 2008). Petrucci el al. (2011)
afirmam que os LBP mais utilizados no tratamento das DTMs sao os lasers
infravermelhos, que incluem laser diodo-arsénio-galio (As-Ga) de 904 nm e laser
arsénio-galio-aluminio (As-Ga-Al) de 830 nm. Porém, ndo ha na literatura,
nenhum trabalho utilizando o laser EC Therapy, avaliando a associacao dos dois
lasers juntos, na mesma ponteira, em pacientes com DTM, o que nos limita a

nao ter um parametro de comparacao.

Melis et al. (2012) realizaram uma revisdo sistematica da literatura para
avaliar a eficacia do LBP para o tratamento da disfuncdo temporomandibular e
afirmou que o LBP é provavelmente mais eficaz para o tratamento de disturbios
da ATM, e menos eficaz para o tratamento de desordens musculares da ATM,
que vai de encontro a este estudo realizado, que observou, com significancia
estatistica que o LBP é eficaz na melhora da analgesia em pacientes com

desordens musculares da ATM.

Em um estudo clinico randomizado e controlado, de 20 pacientes, usou-
se a combinagédo de dois lasers de diodo, para o tratamento da DTM versus
placebo, com melhoria estatisticamente significativa na avaliagdo do pos-
tratamento imediato, a qual foi mantida por até a 1 més. Porque lasers interagem
de formas diferentes em tecidos bioldgicos, acredita-se que quando os lasers de
diferentes comprimentos de onda sdo usados, eles mostrariam diferente
resultados (Shirani et al., 2009). Isso também pode ser observado no estudo
realizado por Pereira et al. (2014), em que os resultados mostraram que o laser
de infravermelho foi eficaz na remissao dos sintomas dolorosos e fornecendo
melhoria imediata, a qual foi mantida por 180 dias de estudo, assim como
observamos em nosso estudo, que houve uma melhora em todos os quesitos
com o laser IV e também houve melhora residual, apés avaliacdo de 30 dias. No
entanto, ndo observamos diferencas estatisticas quando comparados os 4

grupos.

Ja Venancio et al. (2005), da Cunha et al. (2008), Emshoff et al. (2008) e
Venezian et al. (2010) também realizaram estudos clinicos randomizados
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comparando laser e placebo. Avaliaram a dor (através da EVA) e abertura de
boca. Concluiram apdés terapia (placebo ou ativo) que a dor diminuiu, embora
nao tenha sido encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos. Todos estes estudos foram realizados a longo prazo, variando de 2 a 8
semanas, com terapias de 2 a 3 vezes por semana, 0 que vai de encontro ao

nosso estudo, que a terapia foi 2 vezes por semana, por 3 semanas.

Maia et al. (2012), Aparicio et al. (2013) e Chang et al. (2014) realizaram
uma meta-analise dos efeitos clinicos do LBP na dor de pacientes com DTM,
através de uma revisdo sistematica. A maioria dos autores concluiram que os
pacientes no grupo experimental (laser) sentiram menos dor na ATM depois de
serem tratados com LBP, apenas o estudo de Aparicio et al. (2013) afirma que

nao héa nivel de evidéncia cientifica no uso de LBP na DTM.

De Godoy et al. (2013) realizou um estudo cujo delineamento foi parecido
com 0 nosso estudo. Foi um estudo clinico randomizado duplo cego,
comparando laser e placebo na efetividade do tratamento da dor miofascial em
pacientes com DTM. Utilizou o EVA para avaliar e quantificar a dor, o RDC/TMD.
Porém ele utilizou somente o laser infravermelho de 780nm, 50 mw, 20 segundos
em cada ponto e 33,5J/cm2. Nao foram encontradas diferencgas sifnificativas em
relacdo a dor e abertura de boca, assim como este. Sendo assim, devido a

delineamentos diferentes, ndo podemos comparar 100% os estudos entre si.

Entre todas as variedades de tratamentos n&o invasivos, o LBP tem
ganhado interesse nos ultimos anos, devido a sua facilidade de utilizacdo e aos
relatos positivos de alivio da dor. No entanto, alguns estudos demonstram que
ndo ha evidéncias que suportem o uso do LBP no tratamento das DTMs, uma
vez que ndo encontraram resultados significativos em comparacdo com o
placebo, tal como o estudo realizado por Petrucci et al (2011) que fez uma
revisdo sisteméatica e meta-analise para verificar a evidéncia cientifica da eficacia
do LBP no tratamento das DTMs. Utilizaram como base de dados PubMed,
Science Direct, Cochrane Clinical Trials Register e PEDro e pesquisaram artigos
ate fevereiro de 2010. Teve como objetivo quantificar o efeito do LBP na dor e
func@o em pacientes com DTM crdnica. Os autores concluiram que ndo existem

efeitos secundarios ou reagfes adversas relacionadas a exposi¢cdo ao laser.
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Esse trabalho vai de encontro ao estudo realizado que encontrou resultados
estatisticamente significantes na melhora da dor do laser quando comparado ao
placebo, sendo que a maioria dos pacientes apresentavam dor crénica também
e foi obtido um N significativo (=72), o que torna este estudo de grande valia.

N&ao houve relatos de efeitos colaterais com o uso do LBP.

Quanto a relacéo dos efeitos residuais do laser, por meio dos resultados
obtidos podemos observar que houve uma diferenca significativa entre os dois
momentos para a variavel abertura bucal passiva no grupo C (valor p=0,006) e
no grupo D (valor p=0,024), ou seja, a abertura de boca dos pacientes que
receberam o tratamento C e D sédo diferentes em relacdo aos dois momentos.
Houve também uma diferenca significativa para a escala EVA antes do laser no
tratamento B (valor p=0,044). Para os demais casos nao encontramos uma
diferenca significativa (valor p>0,05), o que podemos encontrar também efeito

residual do laser no estudo realizado por de Carli (2012).

Ha relatos na literatura sobre possiveis ganhos terapéuticos com a
combinacdo de comprimentos de onda, e consequente maior interacdo nos
diferentes extratos teciduais, como o estudo realizado por Marinho et al. (2013),
que afirma que a combinacdo com os dois lasers juntos induz maior modulacdo
da resposta inflamatéria, bem como acelera o desenvolvimento do tecido de
granulacao e epitelizacdo da superficie da mucosa, quando comparado com o
tratamento com a luz infravermelha sozinha. Segundo os autores, tal observacéo
reflete os diferentes padrdes de penetracdo dos comprimentos de onda do laser
nos tecidos. Porém, em nosso estudo, apesar de termos encontrado melhoras
em todos o0s parametros avaliados, quando utilizado os dois lasers
simultaneamente, ndo houve significancia estatistica nesses achados, quando

comparados com 0s outros trés grupos estudados.

A falta de consenso em relagéo as terapias de fotobiomodulacédo para o
tratamento da DTM se concentra em torno dos parametros de irradiagao,
majoritariamente (Maia et al., 2002; Bjordal et al., 2003; Paolillo et al., 2012;
Herpich et al., 2015; Gil-Martinez et al., 2018; Xu et al., 2018). E bastante
discutido, por exemplo, a eleicdo do comprimento de onda adequado, devido a
capacidade de penetracdo da luz nos tecidos (Tunér et al., 2015). Acredita-se
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que a luz no espectro vermelho e infravermelho, amplamente utilizados na
Odontologia, tenham caracteristicas especificas de penetragdo nos tecidos,
propriedades que atualmente regem a determinagc&o do protocolo terapéutico
(Silva et al., 2012 ). Segundo Tuchin (2005), a luz visivel vermelha penetra de
0,5-2,5mm, enquanto a luz IV penetra de 8-10mm. Ja Ash et al. (2017), sobre a
penetracdo de diferentes comprimentos de onda em modelo digital de pele com
multicamadas, concluiu-se que a profundidade de penetracéo € proporcional ao
aumento do comprimento de onda, afirmando que a penetracao da luz vermelha
(650 nm) pode chegar até 4,5mm, enquanto que a profundidade de penetracao
apresentada pela luz infravermelha (750nm) pode ser de até 5,4mm, nao
havendo consenso na literatura atual, devido aos estudos se basearem somente
na teoria e ndo na pratica. Em nosso estudo utilizamos o vermelho com 660nm
e IV com 808nm e a combinacao dos dois espectros juntos, diferente dos estudos
citados anteriormente. Sabe- se que néo é possivel aferir com total exatiddo a
profundidade de penetracdo do laser nos tecidos, pois 0 mecanismo de
penetracdo varia tanto de acordo com o comprimento de onda incidente quanto
de acordo com as propriedades Opticas do tecido alvo complexo e heterogéneo
(Silva et al., 2012).

A frequéncia de aplicacdo do LBP é outro fator em que ndo ha consenso
nos protocolos recomendados de TFBM em DTM. A revisao de Herpich et al.
(2015) aponta que os protocolos das publicagbes selecionadas oscilavam de
uma a vinte sessdes de tratamento, com frequéncias de uma a cinco vezes por
semana, diferente do nosso estudo que fizemos 6 sessoes, 2 vezes por semana

por trés semanas e ainda avaliamos o efeito residual.

Quanto a regido a ser irradiada, alguns estudos recomendam aplicacao
laser apenas em pontos pré-estabelecidos (Leodn et al., 2007; Emshoff et al.,
2008), assim como em nosso estudo. Enquanto outros estudos irradiam em
pontos de acupuntura (Leon et al., 2007) ou o ponto de maior dor (da Cunha et
al., 2008; Venezian et al., 2010), mas ndo podemos afirmar qual metodologia &
superior. A evidéncia para o melhor sitio de aplicagéo laser para o tratamento de
DTM é insuficiente, dificultando a comparacao entre os resultados apresentados
e reforcando a necessidade de investigacbes com forte delineamento

metodoldgico. As producbes cientificas nesse campo sao limitadas e de
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metodologia variada (Herranz-Aparicio et al., 2013; Herpich et al.,, 2015)

tornando dificil comparacdes entre os estudos.

Sancakli et al. (2015) realizaram um estudo na tentativa de avaliar se a
escolha dos pontos tem impacto na eficacia terapéutica. Aplicaram o laser
infravermelho em baixa intensidade (820 nm, 3 J/cm2, 300 mw, por 10 s, 3 vezes
por semana, por 4 semanas) em pontos pré-determinados e em pontos algicos,
comparando-0s com um grupo placebo. Os dois grupos apresentaram melhores
valores de intensidade de dor registrados em EVA e maior mobilidade
mandibular, quando comparados ao placebo estudado. Nao foram registradas
diferencas entre os grupos ativos, concluindo que a localizagdo dos pontos nao

influencia a eficacia da TFBM, assim como achado em nosso estudo.

Embora seja wusualmente utilizada a Iluz infravermelha para
acometimentos musculoesqueléticos da DTM (Bjordal et al., 2003; Maia et al.,
2012; Paolillo et al., 2012; Silva et al., 2012; Herpich et al., 2015; Elgohary et al.,
2018; Xu et al., 2018), crescente numero de estudos ja investigam o papel da
terapia com diferentes comprimentos de onda nas estruturas relacionadas a
DTM (Nufez et al., 2006; Ledn et al., 2007; Emshoff et al., 2008; Shirani et al.,
2009; Carvalho et al., 2010; Panhoca et al., 2015; Pereira et al., 2014; Xu et al.,
2018), porém ainda ndo ha na literatura artigos que estudam a aplicacdo dos

dois espectros juntos no tratamento de pacientes com DTM.

Shirani et al. (2009) realizaram um estudo onde avaliou a reducao da dor
muscular em pacientes com DTM, através da combinacao de luz de 660 nm e
890 nm, em momentos diferentes. Este estudo duplo-cego e randomizado,

aplicou, com um aparelho especifico, 6,2 Jicm? por 6 minutos de luz vermelha e

1 Jicm? por 10 minutos de luz infravermelha em mdadsculos sintomaticos. A
frequéncia de aplicacdo foi duas vezes por semana, durante 3 semanas. O
controle foi feito por meio de grupo SHAM, e a mensuracdo da eficicia
terapéutica por meio de EVA. Os pacientes de ambos os grupos melhoraram,
mas aqueles que receberam o tratamento ativo apresentaram intensidade de dor
significativamente menor do que o grupo placebo. Assim, os autores concluiram
que a associacdo dos dois comprimentos de onda é um efetivo tratamento

analgésico para pacientes com DTM, o que vai de encontro ao nosso estudo que
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nao encontrou diferenca estatistica entre os grupos lasers e placebo. Embora,
encontramos superioridade da irradiacdo dos grupos lasers e os dois juntos
guando comparados com o placebo somente na EVA e AB ativa, sendo iguais

todos os outros parametros avaliados nesse estudo.

6.5 Efeito Placebo

A utilizacdo de mecanismos placebo podem influenciar a expectativa dos
pacientes, desencadeando assim a liberacdo de uma cascata de opioides
enddégenos e ndo opidides, com consequente influéncia sobre a experiéncia
algica (Klinger et al., 2018). Peerdeman et al. (2016) determinaram o nivel de
impacto da expectativa no efeito placebo em tratamentos analgésicos, apés
selecdo de 15955 estudos e metandlise de 27. Os autores afirmam que
sugestbes verbais como mencionar que um tratamento (ativo ou placebo) é
analgésico eficaz, podem induzir expectativas de analgesia e assim, produzir
sensacao correspondente de alivio da dor. Ainda, a magnitude do efeito placebo
varia de acordo com o tipo de dor apresentada, com efeitos de meédios a grandes
no caso de dor experimental e aguda, mas pequenos na dor cronica.
Possivelmente, tal resultado se da pela experiéncia prévia dos pacientes, que
por ja haverem passado por tratamentos sem o resultado desejado, acumulam
expectativas negativas em relacdo a facilidade de solucdo do quadro algico
(Peerdeman et al., 2016; Klinger et al., 2018), o que podemos observar nesse
estudo que houve melhora do grupo placebo em todos os parametros avaliados.

A poténcia do efeito placebo tem sido muito demonstrada nos tratamentos
da DTM. O aspecto auto limitante da DTM, com periodos de remissdo dos
sintomas pode parcialmente explicar a resposta do grupo placebo ao tratamento
e também a reducédo da dor para o grupo experimental (Venancio et al., 2005).
Isso significa que os periodos da dor podem flutuar ao longo do tempo (Calderon
et al., 2011). Consequentemente, se alguém procura por tratamento quando seu
nivel de dor atinge o0 maximo, é esperada uma diminuicdo da dor para os seus

niveis caracteristicos com ou sem instituicdo de terapéutico. Similarmente, se
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alguém experimenta o menor nivel de dor no seu ciclo, entdo um aumento na
dor seria esperado. Esse fenbmeno é conhecido como regressdo a meédia
(Whitney; Von Korff, 1992). Os autores afirmam que a melhora no tratamento da
dor pode ocorrer devido a 3 efeitos: efeitos especificos do tratamento, efeito

placebo ou regressao a media.

Em um estudo de meta-analise realizada por Chang et al. (2014), para
avaliar os efeitos clinicos do LBP na analgesia de pacientes com DTM, através
de estudos clinicos randomizados duplo-cegos com grupo laser e grupo placebo.
Foi medida a EVA e palpacdo muscular antes e apés a aplicacdo do laser ou
placebo. Foi avaliado os resultados do tratamento de 223 individuos em 6 artigos
(Venancio et al., 2005; Cetiner et al., 2006; Mazzeto et al., 2007; Carrasco et al.,
2008; da Cunha et al.,, 2008; Emshoff et al.,, 2008). Quatro destes artigos
demonstraram um efeito positivo no alivio da dor (houve diminuicdo
estatisticamente significante do EVA) apds o uso do LBP (Cetiner et al., 2006;
Mazzeto et al., 2007; Carrasco et al., 2008; da Cunha et al., 2008). Mas nao
houve diferencas estatisticamente significativas (P> 0,05) na diminuicdo da dor
(EVA) entre os resultados dos estudos de Venancio et al. (2005) e Emshoff et al.

(2008), assim como no estudo realizado.

6.6 Palpac&o Muscular

Este estudo mostrou resultados favoraveis na diminuicdo da dor, de
sintomas associados e da sensibilidade dolorosa muscular e articular
provocados pelas DTMs, em todos os grupos avaliados. Isso justifica 0 uso da
terapia com laser de baixa poténcia na diminuicdo dos sintomas causados pela
DTM, revelando importantes recursos coadjuvantes para o tratamento dessa
patologia. Isso confirma alguns estudos realizados com estes aparelhos, que
embora nao sejam similares a esta pesquisa, relatam uma diminui¢cdo da dor em
pacientes com DTM (Pinheiro et al., 1998; Venancio et al., 2002; Fikackova et
al., 2007; Frare; Nicolau, 2008; Dostalova et al., 2012; Maia et al., 2012; Ross,
2012; Xu et al., 2018).
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A fim de avaliar a melhora da dor entre a primeira e ultima sessao de
laserterapia, os resultados indicaram que houve uma diferengca da dor total
direita entre as sessdes para os grupos A, C e D (valor p=0,035, valor p=0,006
e valor p=0,013, respectivamente), e observou-se também que a dor total
esquerda média também diminuiu & medida que as sessbes foram realizadas,
independentemente do tipo de tratamento que o paciente foi submetido, néo
podendo afirmar a eficacia da TFBM frente ao placebo.

Diversos estudos anteriores comprovaram a efetividade do LBP na
reducdo da sintomatologia dolorosa em pacientes com DTM, utilizando o laser
diodo, 830nm, nas doses de 7J/cm2, 10J/cm2 e 15J/cm2 (Cetiner et al., 2006;
Fikackova et al., 2007) e utilizando a associagao do laser diodo de 790nm com
o laser de 632nm na dose de 1,7J/cm2 (Pinheiro et al., 1997). O LBP também se
mostrou efetivo na melhora da abertura maxima de boca, o que observamos
também nesse estudo que os grupos com laser IV e 0 grupo com a associacao
dos dois espectros apresentaram melhor superior que 0s outros grupos no

guesito EVA, ao longo das sessodes .

6.7 Abertura Bucal

De acordo com Dworkin e LeResche (1992), a restricdo da mobilidade
mandibular, assim como a dor, é considerada um dos principais sinais clinicos
da disfuncdo temporomandibular. Em adultos, a média do limite maximo da
abertura mandibular encontra-se entre 53 e 58 mm, podendo variar de 40 a 60
mm. Friedman (1993) afirma que a abertura mandibular, normalmente, € menor
nas mulheres do que nos homens e diminui com a idade. No presente estudo foi
verificado que o valor da abertura bucal ativa inicial do grupo laser (laser-
placebo) foi de 45,17 milimetros (avaliacdo 1) e a média final, ap0s a realizacéo
de laserterapia, foi de 48 milimetros (avaliacdo 4) (Tabela 5.3). A restricdo de
abertura bucal ndo era a principal queixa da amostra, mas a melhoria no
presente recurso pode ser entendida como um efeito secundario a reducéo da

dor. Estes resultados estdo de acordo com Kogawa et al. (2005), os quais
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relataram ser a média de abertura bucal antes da terapia de 44,65 mm e apds o
tratamento com a laserterapia, 48,5 mm. Estudos apontam que a dor apresenta
incidéncia acentuada na DTM, além de grande quantidade de sinais e sintomas
associados, como dores de cabeca e em regido cervical (Kato et al., 2006;
McNeely et al., 2006).

Os resultados obtidos neste estudo apontam uma melhora na abertura
bucal de ambos os grupos (ndo estatisticamente significante), resultados esses
que corroboram com os encontrados por Cetiner el al. (2006). McNeely et al.
(2006) e Ahrari et al (2014) em seus estudos indicando que a laserterapia
promoveu efeitos satisfatorios nos parametros utilizados. Contudo, quanto ao
alivio da dor a presente pesquisa apresentou resultados significantes em ambos
0S grupos, com relagéo a diminuicdo do quadro apresentado de dor, diferentes
dos encontrados por McNeely et al. (2006).

Achados semelhantes aos encontrados por Ahrari et al. (2014) num
estudo clinico randomizado duplo cego, utilizando laser e placebo, foram
observados neste estudo. Em ambos houve um aumento significativo na
abertura de boca e uma redugéo significativa de sintomas de dor no grupo do
laser, com significancia estatistica (p<0,05), assim como encontrado em nosso
estudo que houve uma diferenca significativa da abertura bucal ATIVA para os
grupos A (V) (valor p=0,001) e C (IV + V) (valor p=0,017).

6.8 Escala Visual Analdgica (EVA)

Xu et al. (2018) em revisdo sistemética com metandlise, confirmam que
para avaliacdo dos efeitos terapéuticos da TFBM no quadro de disfuncao
temporomandibular, a ferramenta mais utilizada é a Escala Visual Analogica de
Dor. Para que fosse possivel melhor entendimento dos resultados aqui obtidos
e comparagdo com outros estudos ja publicados, frente a sua comprovada
validade e ao perfil dos participantes desta pesquisa, optou-se pela utilizagao da

EVA para mensuracédo da intensidade da dor.
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No presente estudo, no caso da EVA, foi possivel observar que a escala
EVA (antes) média diminuiu a medida que as sessdes foram realizadas,
independentemente do tipo de tratamento que o paciente foi submetido, porém
nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre a melhora
da EVA entre os grupos. Ja no estudo de Gutierrez et al. (2013), Shinozaki (2006)
e Dostalova et al. (2012), os resultados clinicos mostraram que o alivio da dor
tende a melhorar apds a aplicacdo do laser, mesmo apesar da EVA ser bastante
subjetiva, este método foi ja validado pela literatura, por esses autores, que
verificaram que a laserterapia promoveu relaxamento imediato dos musculos
masseter e temporal com alivio substancial em sintomas dolorosos da DTM,

guando avaliado a EVA.

De uma forma geral, foi possivel observar que a escala EVA (depois)
média diminuiu a medida que as sessfes foram realizadas, independentemente

do tipo de tratamento que o paciente foi submetido.

Foi avaliado em nosso estudo se houve efeito do tratamento, tempo e
também uma interacdo entre tratamento e tempo na escala EVA antes da
laserterapia, nos 4 grupos. Os resultados dos testes para os efeitos fixos
indicaram que n&o houve efeito do tratamento (valor p=0,606), mas houve efeito
ao longo dos momentos (valor p<0,001) e de interacdo entre tratamento e
momento (valor p=0,006), isto €, a escala EVA depois da laserterapia €
influenciada pelos niveis do tratamento combinados com 0s momentos
(sessdes), o que vai de encontro a varios estudos (Niemi et al., 2006; Hotta et
al., 2010; Katsoulis et al., 2010; Xu et al., 2018). No entanto, por refletir uma

situacdo momentanea descrita pelo paciente, deve ser usada com cautela.

Podemos observar em nossa pesquisa que houve uma maior diminuicao
do valor EVA no grupo A (IV) do que nos demais grupos, quando comparados a
primeira e ultima sessdo da laserterapia, indo ao encontro dos estudos ja
realizados por Shinozaki (2006), Dostalova et al. (2012), Maia et al. (2012),
Gutierrez et al. (2013) e Xu et al (2018) e que houve indicios de diferenca
significativa da escala EVA 30 dias em relagcédo a escala EVA 1DL em 3 grupos
de tratamento, grupo A (valor p=0,001), grupo C (valor p<0,001) e grupo D
(valor p<0,001). Nao houve diferenca significativa entre o grupo B (laser
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vermelho) (valor p=0,162).

A utilizacao de varias modalidades terapéuticas pode, no entanto, ser o
caminho mais adequado, principalmente quando se trata de um problema
multifatorial. Assim, o laser vai se mostrando mais um instrumento importante no
alivio da dor em pacientes portadores de DTM, possibilitando que o paciente
retome suas atividades diarias sem a necessidade de tratamentos mais

agressivos.

6.9 Qualidade de Vida

Podendo supor uma linha de causa-efeito entre eventos estressantes e
aparecimento de dores de origens miogénicas. Esta correlacdo também foi
encontrada com o auxilio do OHIP-14 no atual trabalho, em que os sitios que
pontuavam alteracdo nos niveis de stress e quantidade de dor apresentaram
melhora com significancia estatistica em ambos os sitios, ou seja, quanto menos
estressados os pacientes se encontravam, menor foi o grau de dor relatado pelo
paciente. Era esperado que o tratamento tivesse um maior impacto na qualidade
de vidas dos pacientes que o registrado pelo OHIP-14, entretanto apesar de ndo
encontrar diferencas relevantes em todos os dominios do questionario, 0s
dominios que se relacionam com as principais queixas dos pacientes com DTM,
como a dificuldade em realizar suas atividades diarias, que segundo relatos dos

pacientes era causada pela dor, e nos dominios que mensuravam apenas “dor”,

ambos apresentaram significancia estatistica.

Em nosso estudo foi possivel observar que a escala OHIP média diminuiu
a medida que as sessdes foram realizadas, independentemente do tipo de

tratamento que o paciente foi submetido.

Os resultados dos testes para os efeitos fixos indicaram que ndo houve
efeito entre o tipo de tratamento (valor p=0,314) e interagéo entre tratamento e

momento (valor p=0,178), ou seja, a escala OHIP néo foi influenciada pelos
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niveis do tratamento combinados com os momentos (sessdes). Por outro lado,
os resultados indicaram que houve efeito apenas das sessdes (valor p<0,001),
ou seja, hd pelo menos uma diferenca significativa da OHIP em relacdo as

sessoes.

Segundo revisdo realizada por Dahlstrom et al. (2010), sintomas
subjetivos associados a DTM impactam mais a qualidade de vida do que
achados clinicos, o que podemos observar em nosso estudo que a TFBM foi
capaz de afetar diferentes dominios da qualidade de vida dos pacientes. A fim
de avaliar apenas a primeira e Ultima sesséo, observou-se decréscimo médio da
escala OHIP nos 4 grupos aqui estudados, sendo maior decréscimo no grupo C
(IV + V), quando comparado aos outros 3 grupos. Sendo assim, houve indicios
de diferenca significativa da escala OHIP da Ultima sessao em relacéo a primeira
sessao nos 4 grupos de tratamento, grupo A (valor p=0,003), grupo B (valor

p=0,031), grupo C (valor p=0,001) e no grupo D (valor p=0,006)

Podemos afirmar que a TFBM, nos parametros aqui avaliados, influencia
positivamente a qualidade de vida relacionada a saude bucal. Tal dado vem ao
encontro de achados da literatura nos quais outras modalidades terapéuticas,
como placas interoclusais e fisioterapia, ao beneficiar o quadro de DTM,
impactam positivamente a qualidade de vida relacionada a saude bucal, segundo
Song e Yap (2018).

E importante salientar também que os estudos que avaliam o impacto da
TFBM na qualidade de vida de pacientes com DTM séo bastante escassos. Ao
se buscar o assunto no Pubmed, tem-se apenas 4 artigos listados, sendo que
destes, trés sdo protocolos de pesquisas em andamento. Esta informacao esta
de acordo com as mais recentes revisdes sistematicas, nas quais nao foram
inseridos estudos que tivessem como desfecho a qualidade de vida (Maia et al.,
2012; Herpich et al., 2015; Xu et al., 2018), carecendo de mais estudos neste

aspecto para maiores conclusodes.
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6.10 Qualidade do Sono

Sabe-se que dor e desordens do sono estdo entre as queixas mais
comuns em pacientes com quadro de DTM, tanto que n&o é surpresa que essas
duas condi¢Bes frequentemente coexistam, e que a ma qualidade do sono
interfere negativamente na exacerbacao de sinais e sintomas da DTM, e que
clinicamente podem estar associados ao aumento severo de dor e estresse
psicolégico (Harness et al., 1990; Moldofsky, 2001; Riley et al., 2001; Yatani et
al., 2002; Lavigne; Sessle, 2016; Almoznino et al., 2017), o que podemos

encontrar em nosso estudo.

De uma forma geral, foi possivel observar em nosso estudo que o indice
de qualidade de sono PSQI médio apresentou uma tendéncia de queda a medida
gue as sessoOes foram realizadas, independentemente do tipo de tratamento que

o paciente foi submetido.

Com o objetivo de avaliar se houve efeito do tratamento, tempo e também
uma interagdo entre tratamento e tempo na escala PSQI. Os resultados
indicaram que néao houve efeito entre o tipo de tratamento (valor p=0,08) e da
interacao entre tratamento e momento (valor p=0,069), isto &€, a escala PSQI ndo
foi influenciada pelos niveis do tratamento combinados com os momentos
(sessbes). Por outro lado, os resultados indicaram que houve efeito apenas das
sessdes (valor p<0,001), ou seja, ha pelo menos uma diferenga significativa da

PSQI em relacéo as sessoes.
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CONCLUSAO

Com base nos resultados deste estudo, é possivel afirmar:

- A TFBM com laser vermelho, infravermelho e a associacéo dos dois
juntos e o tratamento placebo apresentaram os mesmos resultados
no manejo da intensidade da dor espontanea, de pacientes com
disfungdo temporomandibular, nd&o havendo Dao diferencas
estatisticas que comprovem que a associagcao das terapias lasers é
mais eficaz que as terapias isoladas e—ou placebo para o tratamento

de pacientes com DTM.

- A TFBM com laser vermelho, infravermelho e a associagcéo dos dois
juntos e o tratamento placebo influenciam de maneira similar a
percepcdo da limitagcdo funcional mandibular de pacientes com
disfuncéo temporomandibular. Os beneficios foram mantidos por 30
dias para a dor espontanea, em dominios especificos da qualidade de
vida e do sono e na percepcao da limitagcdo funcional mandibular,

inclusive para o grupo placebo.
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo: “EFICACIA DA TERAPIA PALIATIVA COM LASER NA EMISSAO DO
ESPECTRO VERMELHO, INFRAVERMELHO OU COMBINADOS NO TRATAMENTO
DA DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR: ESTUDO CLINICO RANDOMIZADO
DUPLO CEGO”ist»!

Pesquisadores responsaveis pela pesquisa: Dra. Sabrina Aradjo Pinho Costa e Profa. Dra. Andréa
Lusvarghi Witzel.

Colaboradores da pesquisa: Profa. Dra. Patricia Moreira de Freitas, Dra. Rosane Tronchin Gallo, Dra.
Andresa Ferreira Gongalves

Instituicdo: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo.

Local: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo (Clinica de DTM e Dor Orofacial e
clinica do Laboratério Especial de Laser em Odontologia - LELO).

Convite: Gostariamos de pedir sua participacdo voluntaria nessa pesquisa, que tem por objetivo
avaliar a Laserterapia no tratamento de pacientes com desordem da articulacdo temporomandibular
(DTM).

Justificativa: Devido a disfuncdo temporomandibular ter varias origens e varios tipos de tratamento,
o0s tratamentos mais conservadores sao mais indicados, como o laser de baixa poténcia (LBP).

Objetivos do estudo: Comprovar cientificamente se o tratamento com o laser de baixa poténcia reduz
a dor melhorando a qualidade de vida dos participantes da pesquisa e qual o tipo de luz laser (espectro
infravermelho, vermelho ou a combinagdo dos dois juntos) é mais eficaz para o tratamento de DTM.
Isso justifica 0 uso dessa terapia em pacientes que se encontram nestas situacoes.

Procedimentos: O grupo de participantes da pesquisa estudado serd composto por pacientes que
comparecerem a Liga de Dor Orofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo,
para triagem. O atendimento clinico inicial sera realizado na clinica de pds-graduacéo da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo e os pacientes que se enquadrarem nos critérios de
inclusdo serdo encaminhados para a Clinica do LELO-FOUSP, onde serdo realizadas as sessdes de
Laserterapia e os participantes ficardo trés semanas cumprindo o protocolo da pesquisa.

Os participantes incluidos na pesquisa seréo divididos em 4 grupos: Grupo 1 que recebera tratamento
ativo com LBP no infravermelho; Grupo 2 que recebera tratamento ativo com LBP no vermelho
visivel, Grupo 3 que recebera o tratamento ativo com o laser infravermelho e vermelho, juntos e
Grupo 4 ou Grupo controle (SCHAM) que ndo recebera

(Rubrica)
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tratamento ativo (tratamento placebo); no entanto ele s6 sabera no final da pesquisa a qual grupo ele
pertenceu. Isto é feito para realmente se saber qual foi o efeito do laser na reducdo da dor,
independente de outras fatores que possam interferir no relato dos sintomas antes e depois da
pesquisa.

Ao final da pesquisa e analise dos resultados, se a laserterapia demonstrar ser efetiva ou ndao no
tratamento da dor nos pacientes com dor muscular e/ou articular, os participantes alocados no grupo
placebo (Grupo 4) receberdo o tratamento com laser e todos participantes do grupo ativo de
laserterapia (Grupo 1) ou placebo (Grupo 4) poderdo continuar o tratamento com LBP ou retornar a
clinicade DTM para receber outras terapéuticas para DTM, como a instalacédo de placa estabilizadora
oclusal e continuar a terapia de Educacdo e Auto-manejo. Além disso, 0s pacientes que no primeiro
retorno apos a primeira aplicacdo do laser, apresentarem EVA maior que o EVA inicial, serdo
submetidos a medicacao de resgaste com Paracetamol 750mg.

Os procedimentos consistirdo em 2 (duas) aplicagfes por semana durante 3 (trés) semanas de laser
de baixa poténcia (Therapy XT, DMC Equipamentos, Sdo Carlos, SP, Brasil); isto quer dizer que
aproximaremos um aparelho com luz que costuma agir diminuindo a dor (ndo h& aumento de
temperatura), em pontos pré-estabelecidos da cabeca e da face durante 6 sessdes clinicas. A avaliacao
dos niveis de dor muscular e articular sera feita antes e apds as aplicacdes de laser, através de uma
escala de dor conhecida como escala visual analogica (EVA). A abertura de boca sera medida com
auxilio de uma régua milimetrada e a palpacdo muscular e/ou articular com um aparelho chamado
algdbmetro de pressdo, ambas medidas serdo feitas na 1 sessao, 3 sessdo, 6 sessdo e 30 dias apds a
Gltima sessdo. O participante da pesquisa devera preencher o questionario de qualidade de vida na
primeira sessdo, na Ultima sessdo e 30 dias apds a Ultima sessao.

Riscos e beneficios: Esta pesquisa apresenta risco minimo, pois o preenchimento dos questionarios
e da escala de dor ndo representa nenhum risco de ordem fisica e, durante a aplicacdo do laser de
baixa poténcia, serdo utilizados os protocolos de biosseguranca.

Beneficios esperados: A pesquisa trard maior conhecimento sobre o impacto do tratamento com
laser: na diminuicdo da dor, no tempo de duracdo deste beneficio e na qualidade de vida dos
participantes da pesquisa.

Apresentacdo de providéncias e cautelas: Todas as medidas de seguranca necessarias para uso do
laser de baixa poténcia serdo rigorosamente seguidas, estando de acordo com o protocolo de
atendimento clinico do LELO-FOUSP.

Forma de acompanhamento e assisténcia: Os participantes da pesquisa serdo acompanhados pelo
periodo de 3 (trés) semanas e 30 dias apos a ultima sessdo de laser. A previsdo de duracdo de cada
sessdo € de aproximadamente 45 minutos, ou seja, aproximadamente 25 minutos de aplicacéo do laser
e 20 minutos de preenchimento dos questionarios. O acompanhamento dos resultados sera feita
semanalmente na clinica do LELO-FOUSP.

(Rubrica)

Direito de desistir: O participante da pesquisa podera desistir ou se recusar a participar do estudo a
gualguer momento sem nenhuma penalidade.
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Garantia do sigilo da identidade do participante da pesquisa:As informagdes fornecidas

serdo confidenciais e de conhecimento apenas dos pesquisadores responsaveis pela pesquisa. O
participante da pesquisa ndo tera seus dados pessoais identificados em nenhum momento, mesmo
quando os resultados desta pesquisa forem divulgados.

Reutilizacéo dos dados: Perguntamos se o participante da pesquisa, autoriza a utilizagao dos dados
em outras pesquisas, apos aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da FOUSP: () NAO autorizo
a utilizagdo de dados em outra pesquisa. isee!

[l
r

( ) SIM autorizo a utilizacdo de dados.ist!

() Autorizo e NAO quero ser consultado da utilizagdo dos meus dados em outra pesquisa.
() SIM, quero ser consultado caso ocorra utilizagdo dos meus dados.

T
ISEP!

(AL

Forma de contato: Os pesquisadores responsdveis pelo estudo estardo a disposicdo para
esclarecimentos a qualquer momento durante 0 andamento da pesquisa. Os pesquisadores
responsaveis — Sabrina Araljo Pinho Costa e Andréa Lusvarghi Witzel - poderdo ser encontrados no
endereco: Faculdade de Odontologia — Universidade de S&o Paulo, Laboratério Especial de Laser em
Odontologia- Departamento de Dentistica, Av. Professor Lineu Prestes, 2227 — Sao Paulo SP, nos
telefones: (11) 30917645 ou (11) 983199002, nos e-mails: binapinho@usp.br e gandrea@usp.br .

Se houver duvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da USP. O Comité de Etica em Pesquisa (Seres Humanos) é um colegiado
interdisciplinar e independente, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo,
criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éeticos. (Resolugdo CNS no 466/12). Os
dados do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da USP seguem abaixo:

Faculdade de Odontq_l_qgia da Universidade de Sdo PauloistrlAv. Prof.r _Eineu Prestes, 2227 — 05508-
000 — S&o Paulo — SPisgeiFone: (11) 3091.7960 — E-mail: cepfo@usp.briste.. Horario de Funcionamento:

.....

segunda a sexta-feira das 8 as 17h (exceto feriados e recesso universitario).

Eu declaro que obtive todas as informagGes necessarias e
esclarecimentos quanto as davidas por mim apresentadas, e, por estar de acordo, assino o presente
documento em duas vias de igual contetdo e forma, ficando uma em minha posse.

Sao Paulo, de de 2017.
Participante da Pesquisa RG/CPF Ass. do Participante da Pesquisa
Pesquisador Responsavel CRO Ass. do Responsavel pelo Projeto

Pesquisador Responsavel CRO Ass. do Responsavel pelo Projeto
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ANEXO C - Ficha do RDC

Nome Prontuéario/Matricula n°® RDC n°
Examinador

Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO
Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.
1. Como vocé classifica sua saude em geral?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5( )
Ruim

2. Como vocé classifica a salude da sua boca?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5( )
Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos
lados da cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido, nas Ultimas 4 semanas?

0 ( )Nao 1( )Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]

[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

4. H4 quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez?

[Se comegou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a]
[Se comegou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

_____ano(s)

4.b. H4 quantos meses a sua dor na face comecgou pela primeira vez?

_____més(es)

5. Ador naface ocorre?

1( ) Otempo todo 2 () Aparece e desaparece 3 ( ) Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de satde (médico, cirurgido-dentista,
fisioterapeuta, etc.) para tratar a sua dor na face?

1( ) Ndo 2( ) Sim, nos ultimos seis meses.  3( ) Sim, ha mais de seis meses.
7. Em umaescala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face

agora, NESTE EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 € “nenhuma dor” e 10 é “a
pior dor possivel”?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIORDORPOSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota
praelade0a10,onde0é“nenhumador” e 10 € “a pior dor possivel”?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIORDORPOSSIVEL
9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual o
valor médio vocé daria para essas dores, utilizando uma escalade 0 a 10, onde 0 é
“nenhumador” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIORDORPOSSIVEL

10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos seis meses vocé esteve afastado de
suas atividades diarias como: trabalho, escola e servico domeéstico, devido a sua dor
na face?

dias
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11. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades
diarias utilizando uma escalade 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é

“incapaz de realizar qualquer atividade”
NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR

INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 QUALQUER ATIVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua disposicéo de
participar de atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 € “nenhuma mudanca” e
10 é “mudanca extrema” ?

NENHUMAMUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MUDANCAEXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de
trabalhar (incluindo servicos domésticos) onde 0 € “nenhuma mudanca” e 10 é
“mudanca extrema”?

NENHUMAMUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MUDANCAEXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) j& ficou travada de forma que vocé nao
conseguiu abrir totalmente a boca?

0( ) N&o 1( ) Sim

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a]

[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a préxima pergunta]

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua
capacidade de mastigar?
0( ) Néo 1( )Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?

0( ) Néo 1( )Sim

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na
frente do ouvido como se fosse 0Sso contra 0Sso?

0( ) Néo 1( )Sim

15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range ou aperta os seus dentes
guando estad dormindo?

0( ) Nao 1( )Sim
15.d. Durante o dia, vocé range ou aperta os seus dentes?
0( ) Néo 1( )Sim

15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda
pela manha?

0( ) Néo 1( )Sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
0( ) Nao 1( )Sim

15.g. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou
diferente/estranha?

0( ) Nao 1( )Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lGpus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas
articulac@es (juntas) do seu corpo?

0( ) Néo 1( )Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avés, pais, irmaos, etc. ja teve
artrite reumatadide, lGpus, ou qualquer outra doenca que afeta varias articulacbes
(juntas) do corpo?

0( ) Nao 1( )Sim

16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulacdo (junta) que fica dolorida ou incha sem
ser a articulacéo (junta) perto do ouvido (ATM)?

0( ) Nao 1( )Sim



[Se vocé nao teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[Se vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a proxima pergunta]
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16.d. A dor ou inchaco que vocé sente nessa articulacdo (junta) apareceu varias vezes

nos ultimos 12 meses (1 ano)?
0( ) Nao 1( )Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula

(queixo)?
0( ) Néo 1( )Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

17.b. A sua dor na face (em locais como aregido das bochechas (maxilares), nos
lados da cabecga, na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou

trauma?

0( ) Néo 1( )Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou
enxaquecas?

0( ) Néo 1( )Sim

19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem,

l[imitam ou prejudicam?

N

o

SIM

a. Mastigar

b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

f. Sorrir/gargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face

i. Bocejar

j- Engolir

k. Conversar

l. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste

o|lo|o|lo|o|jo|o|o|o|o|o|o]| >

RlRRRRRIPRR|RRR
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20. Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé tem estado angustiado ou
preocupado:

Nem um Um Moder | Muito | Extrema
pouco pouco ada mente
mente

a. Por sentir dores de cabeca 0 1 2 3 4
b. Pela perda de interesse ou prazer sexual 0 1 2 3 4
c. Por ter fraqueza ou tontura 0 1 2 3 4
d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coracdo 0 1 2 3 4
e. Pela sensacao de falta de energia ou lentiddo 0 1 2 3 4
f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao 0 1 2 3 4
ato de morrer
g. Por ter falta de apetite 0 1 2 3 4
h. Por chorar facilmente 0 1 2 3 4
i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu 0 1 2 3 4
redor
j. Por sentir dores na parte inferior das costas 0 1 2 3 4
k. Por se sentir sé 0 1 2 3 4
I. Por se sentir triste 0 1 2 3 4
m. Por se preocupar muito com as coisas 0 1 2 3 4
n. Por ndo sentir interesse pelas coisas 0 1 2 3 4
0. Por ter enjbo ou problemas no estdbmago 0 1 2 3 4
p. Por ter musculos doloridos 0 1 2 3 4
g. Por ter dificuldade em adormecer 0 1 2 3 4
r. Por ter dificuldade em respirar 0 1 2 3 4
s. Por sentir de vez em quando calor ou frio 0 1 2 3 4
t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do 0 1 2 3 4
corpo
u. Por sentir um “né na garganta” 0 1 2 3 4
v. Por se sentir desanimado sobre o futuro 0 1 2 3 4
w. Por se sentir fraco em partes do corpo 0 1 2 3 4
X. Pela sensacéo de peso nos bracos ou pernas 0 1 2 3 4
y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida 0 1 2 3 4
z. Por comer demais 0 1 2 3 4
aa. Por acordar de madrugada 0 1 2 3 4
bb. Por ter sono agitado ou perturbado 0 1 2 3 4
cc. Pela sensacao de que tudo é um esforco/sacrificio 0 1 2 3 4
dd. Por se sentir inutil 0 1 2 3 4
ee. Pela sensacéo de ser enganado ou iludido 0 1 2 3 4
ff. Por ter sentimentos de culpa 0 1 2 3 4

21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma

forma geral?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5()

Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados gque tem tomado com a saude da sua boca?

1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5()

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia Més Ano

24. Qual seu sexo?

1( ) Masculino 2 ( ) Feminino

25. Qual a sua cor ou raca?

1( ) Negro 2( ) Branca 3( ) Parda 4( ) Amarela 5( ) Indigena
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26. Qual a sua origem ou de seus familiares?

1( ) indio 2 ( ) Portugués 3( )Francés 4 ( ) Holandés 5 ( ) Espanhol

6 ( ) Africano 7 ( ) Italiano 8 ( )Japonés 9( )Alemdo 10( )Arabe

11 ( ) Outra, favor especificar 12 () Nao sabe especificar
27. Até que ano da escola/ faculdade vocé frequentou?

Nunca frequentei a escola 0()

Ensino fundamental (priméario) 1 ( ) 18Série 2 ( ) 23Série 3 ( ) 32Série 4 ( ) 43Série
Ensino fundamental (ginasio) 5 ( ) 52Série 6 ( ) 63Série 7 ( ) 78Série 8 ( ) 83Série
Ensino médio (cientifico) 9( )1°%no 10( )2°%no 11( )3fano

Ensino superior (faculdade ou p6s-graduacao)

12 ( )1°%no 13( )2%no 14 ( )3%no 15( )4°ano 16 ( )5°ano 17 ( )6°ano

28a. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em neg6cio pago
ou néo (néo incluindo trabalho em casa)?

0( ) Néo 1( )Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]

[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima pergunta]

28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas ultimas semanas, vocé tinha um
emprego ou negocio?

0( ) Nao 1( )Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]

[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima pergunta]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho,
durante as 2 ultimas semanas?

1( ) Sim, procurando emprego 2 () Sim, afastado temporariamente do trabalho
3 ( ) Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

4 ( ) Nao

29. Qual o seu estado civil?

1 ( ) Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa

2 () Casado (a) esposa (0) nhdo morando na mesma casa
3 ( ) Viuvo (a)

4 () Divorciado (a)

5( ) Separado (a)

6 () Nunca casei

7( ) Morando junto

30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12 meses?

R$ 1

Nao preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
O Até ¥ do salario minimo De ¥ a ¥ salario minimo
O De % a1 salario minimo De 1 a 2 salarios minimos
O De 2 a 3 salarios minimos De 3 a 5 salarios minimos
O De 5 a 10 salarios minimos De 10 a 15 salarios minimos
O De 15 a 20 salarios minimos De 20 a 30 salarios minimos
O Mais de 30 salarios minimos  Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.
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EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
2( )Esquerdo 3( )Ambos

0( ) Nenhum 1 ( ) Direito

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?

Direito
0 ( ) Nenhuma
1( ) Articulacédo
2 () Muasculos
3( ) Ambos

Esquerdo
0( ) Nenhuma
1( ) Articulacédo
2 () Muasculos
3( ) Ambos

3. Padréo de abertura:

0( ) Reto

1 ( ) Desvio lateral direito (ndo corrigido)

2 () Desvio lateral direito corrigido (“S”)
3 ( ) Desvio lateral esquerdo (n&o corrigido)
4 () Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
5( ) Outro tipo

(Especifique)

4, Extensdao de movimento vertical
Incisivo superior utilizado 11 21

a. Abertura sem auxilio sem dor

b. Abertura maxima sem auxilio

mm

mm

Dor muscular O0( ) Nenhuma 1( ) Direito
O0( ) Nenhuma 1 ( ) Direito

Dor articular

c. Abertura maxima com auxilio
Dor muscular O0( ) Nenhuma 1( ) Direito
0( ) Nenhuma 1 ( ) Direito

Dor articular

d. Trespasse incisal vertical

mm

mm

5. Ruidos articulares (palpagéo)

a. abertura

2 () Esquerdo
2 () Esquerdo

2 () Esquerdo
2 () Esquerdo

3( ) Ambos
3 ( ) Ambos

3( ) Ambos
3( ) Ambos

Direito
0 Nenhum
1 Estalido
2 Crepitacao grosseira
3 Crepitacéo fina

Esquerdo
0 Nenhum
1 Estalido

2 Crepitacao grosseira
3 Crepitacéo fina

mm

mm
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b. Fechamento

Direito Esquerdo
0 Nenhum 0 Nenhum
1 Estalido 1 Estalido
2 Crepitacdo grosseira | 2 Crepitacdo grosseira
3 Crepitacéo fina 3 Crepitacéo fina
mm mm
(Medida do estalido na abertura)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito Esquerdo
0 Néo 0 Néo
1 Sim 1 Sim
8 NA 8 NA

(NA: Nenhuma das opcdes acima)

6. Excursodes

a. Excurséo lateral direita mm
Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3( ) Ambos
Dor articular O0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3( ) Ambos

b. Excursdo lateral esquerda mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3( ) Ambos
Dor articular O0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3( ) Ambos
c. Protrusdo _ _mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3( ) Ambos
Dor articular 0 ( ) Nenhuma 1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 3( ) Ambos

d. Desvio de linha média mm
1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 8( ) NA (NA: Nenhuma das opgdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito

7.a Excurséo Dir. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacéo grosseira 3( )Crepitacéo fina
7.b Excursédo Esq. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacao fina
7.c Protrusdo  O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacdo fina

Ruidos esquerdo

7.a Excursao Dir. 0( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacéo grosseira 3( )Crepitacao fina
7.b Excursé@o Esq. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacéo fina
7.c Protrusdo  O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacdo fina
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INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ir4 palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescogo. NoOs
gostariamos que vocé indicasse se vocé nao sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor
(1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpacdes de
acordo com a escala abaixo. Marque o nimero que corresponde a quantidade de dor que
vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as palpacoes

direita e esquerda.

0 = Somente pressao (sem dor)
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 =dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacéo

Direita

Esquerda

a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e imediatamente
acima das orelhas).”

2

0

1

2

b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral a margem lateral das
(“sobrancelhas).”

c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa
infratemporal e imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente
da ATM e imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo
anteriormente).”

o o| o o
S = =

Wl W Wl w

2
2
2

0
0
0

1
1
1

2
2
2

3
3
3
3

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior
descendo até o angulo da mandibula).”

o

[EnY
N
w

o

iy
N
w

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior
ao angulo da mandibula).”

g. Regido mandibular posterior (estilo-hioideo/ regido posterior do digastrico) (0,5
Kg.) “Mandibula/ regido da garganta (area entre a insercéo do esternocleidomastoideo
e borda posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao angulo da
mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigoideo medial/ supra-hioideo/ regido anterior do
digastrico) (0,5 Kg.)"abaixo da mandibula (2 cm a frente do angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacéo

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).”

N

b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)“Dentro do ouvido (pressione o dedo na dire¢ao
anterior e medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”

oo

wiw

oo

w(w

10. Dor muscular intraoral com palpacéo

a. Area do pterigoideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores (cologue o
dedo minimo na margem alveolar acima do ultimo molar superior. Mova o dedo para
distal, para cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tend&o do temporal (0,5 Kg.) “Tend&do (com o dedo sobre a borda anterior do
processo corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”
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CRITERIOS de DIAGNOSTICO em PESQUISA

A. Eixo 1: Condic¢des Clinicas de DTM

As vantagens e desvantagens das varias classificacbes para as DTM foram
discutidas na Parte I. O objetivo da classificacdo proposta nesta secao € de fornecer
critérios padronizados para fins de pesquisa, baseados no estagio atual do
conhecimento sobre as DTM. E importante enfatizar que os critérios de classificag&o
e 0s meétodos de avaliagdo foram criados para maximizar a confiabilidade das
pesquisas e minimizar a variabilidade nos métodos de exame e no julgamento clinico
que possam influenciar o processo de classificacdo. Sendo assim, os critérios de
classificacdo sé@o para fins de pesquisas clinicas e epidemiologicas. As vantagens e
limitacGes destes critérios para a pratica clinica ndo foram consideradas.

Os seguintes aspectos da classificacdo proposta sdo desenhados para
aumentar a padronizacédo dos diagnosticos das pesquisas:

1. Foi feita uma tentativa de ndo se utilizar termos suscetiveis a interpretacdes
ambiguas. Palavras como “raramente” ou “frequentemente” foram evitadas. As frases
como “abertura limitada” foram substituidas por medidas especificas, por exemplo,
“abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm.”

2. Cada critério esta relacionado a um grupo especifico de itens de exame e/ou
entrevista, que podem ser encontrados nos materiais de avaliacdo propostos (ver
Parte Ill na historia, exame e especificacbes). Para cada item do exame,
especificacoes detalhadas sédo fornecidas para a realizagcdo dos procedimentos
clinicos utilizados para obtencédo da medida. Usando as especificacdes fornecidas, 0s
examinadores (dentistas ou THD) podem ser calibrados a niveis confiaveis para
obtencéo de cada medida.

3. Os critérios tém sido testados para confirmacédo de sua consisténcia interna e l6gica
atraveés de sua aplicacdo a bases de dados de exames e entrevistas ja existentes com
milhares de casos e controles de DTM. (Estas analises estdo sendo preparadas para
publicacdo.) Este exercicio nos assegura que 0s critérios podem, de fato, ser
operacionalizados e que eles produzem prevaléncias razoavelmente semelhantes,
padrdes logicos de diagnésticos multiplos e uma diferenciacédo de populacdes com
diagnosticos ditos como mutuamente exclusivos. E possivel que ambigiidades ou
inconsisténcias persistam mesmo com estas precaucdes. Se forem encontradas por
um investigador usando estes critérios, 0s autores gostariam de ser informados para
que sejam feitas mudancas nas proximas versées. E essencial reconhecer que a
validacdo destes critérios de diagndstico (em termos de mecanismos causais,
progndstico, resposta ao tratamento, consisténcia interna de achados objetivos e
outros critérios de validacdo) ainda devera ser avaliada atraves de sua aplicacdo em
pesquisas.

Este sistema de diagndstico, como é proposto, ndao € hierarquico e permite a
possibilidade de multiplos diagndsticos para um mesmo individuo. Os diagnosticos
sao divididos em trés grupos:

I. Diagnosticos musculares

a. Dor miofascial

b. Dor miofascial com abertura limitada
II. Deslocamento de disco

a. Deslocamento de disco com reducéo
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b. Deslocamento de disco sem reducéo, com abertura limitada
c. Deslocamento de disco sem reducao, sem abertura limitada
lll. Artralgia, artrite, artrose

a. Artralgia

b. Osteoartrite da ATM

c. Osteoartrose da ATM

Este sistema de diagndstico ndo é abrangente; ainda existe uma falta de
informacédo quanto a confiabilidade dos critérios e métodos de avaliacdo para que
desordens mais raras possam ser incluidas com o intuito de se desenvolver um
sistema de classificacdo mais abrangente. Ao invés disso, 0s participantes
concordaram que um sistema de classificacao padronizado para as DTM mais comuns
deveria ser a prioridade neste momento. As regras para os diagnoésticos sdo: Um
individuo podera receber no maximo um diagnéstico muscular (Grupo 1) (ou dor
miofascial ou dor miofascial com limitacdo de abertura, mas ndo ambos). Além disso,
cada articulacdo podera conter no maximo um diagnéstico do Grupo Il e um do Grupo
lll. Isto é, os diagndsticos dentro de qualquer grupo sdo mutuamente exclusivos. Isto
significa que um individuo pode receber desde nenhum diagndstico (sem condi¢fes
articulares ou musculares) até cinco diagnosticos (um diagnostico muscular + um
diagndstico do Grupo Il e um diagnostico do Grupo Ill para cada articulagcdo). Na
pratica, os casos com mais de trés diagndsticos sao muito raros.

As sessfes seguintes listam os critérios para cada desordem. Os itens dados
apos cada critério referem-se ao item do exame (E) e/ou questionario (Q) utilizados
para se avaliar aguele critério.

Grupo I: Desordens Musculares

As desordens musculares incluem tanto as desordens dolorosas como as nhao-
dolorosas. Esta classificagcéo lida somente com as desordens dolorosas mais comuns
associadas as DTM. Ao usar esta classificacdo, as seguintes condicdes menos
comuns deverao ser excluidas: espasmo muscular, miosite e contratura. Os critérios
para estas desordens estéo incluidos no Apéndice ao final dos critérios para o Eixo I.

l.a. Dor Miofascial: Dor de origem muscular, incluindo uma reclamacao de dor, assim
como dor associada a areas localizadas sensiveis a palpacdo do musculo.

1. Relato de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular, ou dentro da orelha
em repouso ou durante a funcao (Q3); mais

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a palpacéo de trés ou mais dos 20 sitios
musculares seguintes (os lados esquerdo e direito contam como sitios separados para
cada musculo): temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, origem do
masseter, corpo do masseter, inser¢cdo do masseter, regido posterior de mandibula,
regido submandibular, area do pterigbideo lateral e tenddo do temporal. Pelo menos
um dos sitios deve estar no mesmo lado da queixa de dor. (E 1, 8, 10).

I.b. Dor Miofascial com Abertura Limitada: Movimento limitado e rigidez do musculo
durante o alongamento na presenca de uma dor miofascial.

1. Dor miofascial conforme definida no item 1.a; mais

2. Abertura sem auxilio e sem dor <40 mm (E 4a, 4d); mais
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3. Abertura maxima com auxilio (extensdo passiva) de 5 mm ou mais,
maior que a abertura sem auxilio e sem dor (E 4a, 4c, 4d).

Grupo II: Deslocamentos do Disco

Il.a. Deslocamento do Disco Com Reducéo: O disco esta deslocado de sua posicéo
entre o condilo e a eminéncia para uma posicdo anterior e medial ou lateral, mas ha
uma reducdo na abertura, freqiientemente resultando em um ruido. Note que quando
este diagnoéstico for acompanhado de dor na articulagdo, um diagnéstico de artralgia
(Ill.a) ou osteoartrite (I1l.b) também devera ser considerado. Ou:

a. Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento verticais, sendo que
o estalido na abertura ocorre em uma distancia interincisal pelo menos 5 mm maior
gue a distancia interincisal na qual ocorre o estalido durante o fechamento e
considerando-se que o estalido é eliminado durante a abertura protrusiva),
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos (E5); ou

b. Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou fechamento),
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos e estalido durante excursdo
lateral ou protruséo, reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos. (E 5a,
5b, 7).

lI.b. Deslocamento do Disco Sem Reducdo, Com Abertura Limitada: Uma
condicdo na qual o disco é deslocado da posi¢cdo normal entre o condilo e a fossa
para uma posicao anterior e medial ou lateral, associado com abertura mandibular
limitada.

1. Histdria de limitacao significante de abertura (Q 14 — ambas as partes); mais

2. Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm (E 4b, 4d); mais

3. Abertura com auxilio aumenta a abertura maxima em 4 mm ou menos (E 4b, 4c,
4d); mais

4. Excursao contralateral < 7 mm e/ou desvio sem correcdo para o lado ipsilateral
durante abertura (E 3, 6a ou 6b, 6d); mais

5. Ou: (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presenca de ruidos articulares nao
concordando com os critérios para o deslocamento de disco com reducéo (ver Il.a) (E
5,7).

ll.c. Deslocamento do Disco Sem Reduc&o, Sem Abertura Limitada: Uma
condicdo na qual o disco é deslocado de sua posicdo entre o condilo e a eminéncia
para uma posicéo anterior e medial ou lateral, ndo associada com abertura limitada.
1. Historia de limitac&o significante de abertura mandibular (Q14 — ambas as partes);
mais

2. Abertura maxima sem auxilio > 35 mm (E 4b, 4d); mais

3. Abertura com auxilio aumenta a abertura em 5mm ou mais (E 4b, 4c, 4d); mais

4. Excursao contralateral maior ou igual a 7mm (E 6a ou 6b, 6d); mais

5. Presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios de deslocamento
de disco com reducéo (ver Il.a) (E 5, 7).

6. (Nos estudos que permitem uso de imagens, os critérios associados as imagens
também devem coincidir. O investigador deve relatar se o diagndstico foi dado com a
utilizacdo de imagem ou se foi baseado somente em critérios clinicos e historia).
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Imagens por artrografia ou ressonancia magnética (IRM) revelam deslocamento do
disco sem reducéo.

a. Artrografia: (1) Na posicado de MIH, o compartimento anterior parece ser maior e
mais marcado com contraste do que em uma articulagdo normal; (2) durante a
abertura, uma gquantidade significante de contraste é retida anteriormente.

b. IRM: (1) Em MIH, a banda posterior do disco esta claramente localizada anterior &
posicéo de 12:00, pelo menos na posicéo de 11:30; (2) em abertura completa, a banda
posterior permanece anterior a posi¢céao de 12:00.

Grupo llI: Artralgia, Artrite, Artrose

Ao fazer diagnésticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as injarias
traumaticas agudas e infec¢des na articulagdo devem antes ser excluidas.

lll.a. Artralgia: Dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento sinovial
da ATM.

1. Dor em um ou ambos sitios articulares (polo lateral e/ou ligamento posterior)
durante a palpacéo (E9);

2. Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regido da articulacdo, dor na
articulagdo durante abertura maxima sem auxilio, dor na articulagédo durante abertura
com auxilio, dor na articulacao durante excurséo lateral. (E 2, 4b, 4c, 4d, 6a, 6b);

3. Para o diagnoéstico de artralgia simples, uma crepitacdo grosseira deve estar
ausente. (E 5, 7).

lll.b. Osteoartrite da ATM: Uma condi¢do inflamatéria dentro da articulacdo que
resulta de uma condicdo degenerativa das estruturas articulares.

1. Artralgia (ver lll.a);

2. aoub (ou ambos):

a. Crepitacao grosseira na articulagéo (E 5,7).

b. Imagem - Tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo e eminéncia
articular, achatamento das superficies articulares, presenca de osteofito.

lll.c. Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulacdo na qual a
forma e estrutura articulares estdo anormais.

1. Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto €, auséncia de dor na regidao da
articulacdo e auséncia de dor a palpacdo na articulagdo, durante abertura maxima
sem auxilio e nas excursoes laterais (ver lll.a); mais

2. aou b (ou ambos):

a. Crepitacao grosseira na articulagéo (E 5,7).

b. Imagem - tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: eroséo do delineamento
cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo e eminéncia articular,
achatamento das superficies articulares, presenca de osteofito.
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APENDICE DO EIXO I: Descartando Condi¢8es Articulares e Musculares Antes
do Uso dos Critérios do RDC

I. Espasmo Muscular, Miosite e Contratura.

Enquanto os critérios de diagnostico para espasmos musculares, miosite e contratura
nNao sao precisos, as seguintes diretrizes gerais sdo oferecidas: o espasmo muscular
€ caracterizado por uma contracdo muscular continua; a miosite é caracterizada por
uma sensibilidade generalizada em um musculo especifico associado com um trauma
ou infeccdo conhecida; a contratura é caracterizada por uma limitacdo de movimentos
e rigidez durante a extensdo passiva. Estes critérios sdo menos especificos do que
agueles oferecidos para as categorias principais do RDC devido a falta de pesquisa
destas condicdes menos comuns.

[I. Poliartrites, Injaria Traumética Aguda. Os casos de artralgia da ATM e
envolvimento sintomatico de outras articulacdes do corpo sem evidéncia traumatica
devem ser avaliados por um reumatologista, em relagdo a presenca ou auséncia de
uma condicdo poliartritica especifica, como a artrite reumatoide, artrite reumatoide
juvenil, doencas articulares induzidas pelo depdsito de cristais, doenca de Lyme, ou
outras condicfes sistémicas relativamente raras que afetam as articulacdes. Por
causa da falta de uma abordagem bem definida para o diagndstico, e a eficacia
limitada dos testes diagnosticos disponiveis, diferentes reumatologistas podem usar
critérios diferentes para definir a presencga ou auséncia de tal poliartrite. O diagndstico
do reumatologista deve ser visto como “padrdo ouro”. Os casos com diagnostico de
um envolvimento poliartritico sistémico ndo devem ser agrupados com qualquer outra
subentidade listada em “Outras Condi¢des Articulares”. Um item para as poliartrites
foi incluido como questdo 16 do questionario. Se a resposta para a parte a ou b da
guestdo 16 for “sim”, ou se ambas as partes ¢ e d forem respondidas com “sim”, o
caso deve ser avaliado por um reumatologista. Os casos agudos de exposi¢ao
trauméatica da face ou mandibula devem ser examinados para uma possivel artropatia
traumatica aguda da ATM. O quadro clinico € caracterizado por dor e sensibilidade da
ATM afetada, limitagdo de movimento devido a dor e perda ou uma diminuigédo de
contatos oclusais no lado afetado devido ao aumento da pressao intra-articular. Esta
categoria diagnostica ndo deve ser incluida nas subentidades listadas em “Outras
Condicdes Articulares”. Um item para a artrite traumatica aguda foi incluido como
questdo 17 do questionario.

Esta Traducdo €é parte da seguinte publicacéo

Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular
disorders: review, criteria, examinations and specifications, critique. J Craniomand
Disord 1992;6:327-330.

Traducgao

Professor Francisco J. Pereira Jr.












ANEXO D - Ficha de Coleta de Dados

Telefones para duvidas: 3091-7901, 3091-7883 (dias uteis em horario comercial)

ANEXO D - FICHAS DE COLETA DE DADOS 1 (Auto-manejo)

FICHA DE COLETA DE DADOS (Auto- Manejo)

EXAMINADOR 1

Paciente:

Sexo: ( ) Feminino

{ ) Masculino

Idade:

ETAPA 1( 7 dias Auto-manejo)

ETAPA 1 (15 dias Auto-Manejo)

Musculo

Direito | Esquerdo

Miusculo Direito | Esquerdo

Temporal Anterior

Temporal Anterior

Temporal Médio

Temporal Médio

Temporal Posterior

Temporal Posterior

Masseter Superior

Masseter Medio

Masseter Superior
Masseter Medio

Masseter Inferior

Masseter Inferior

Lateral a cdpsula articular

Posterior a capsula articular

Posterior a capsula articular

Lateral a capsula articular

Total Pontos Algicos

Total Pontos Algicos

Abertura Ativa (mm)

Abertura Ativa (mm)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

Abertura Passiva (mm)

Abertura Passiva (mm)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

EVA:

EVA:
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Auto-manejo ( Retorno 7 dias)

Marque na reta, com um trago vertical, como esta sua dor agora:

Sem dor Pior dor possivel

Tomou algum remédio para dor? () SIM () NAO Qual?

Quantos comprimidos e por quanto tempo?

Auto-manejo (Retorno 15 dias)

Marque na reta, com um traco vertical, como esta sua dor agora:

Sem dor Pior dor possivel

Tomou algum remédio para dor? () SIM () NAO Qual?

Quantos comprimidos e por quanto tempo?
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ANEXO E - Educacédo do Paciente e Automanejo

1. Consciéncia dos habitos: modificar os habitos usando estratégias como lembretes
visuais adaptados as atividades diarias (em casa, no carro, no trabalho, p. ex.), que
levem a aumentar a percep¢do dos mesmos (apertar os dentes, morder labios e
lingua, morder objetos, mascar chicletes, p.ex.).

2. Descansar os musculos e estruturas articulares afetadas: alimentar-se com
alimentos pastosos e moles, falar menos, segurar o queixo ao bocejar, limitando a
abertura. Realizar as fung¢des apenas dentro dos limites da auséncia de dor.

3. Fisioterapia:

3.1 Aplicacdo de calor umido: é feito colocando-se uma toalhinha quente e Umida
sobre a area sintomatica, e uma bolsa de gel aquecido ou bolsa de agua quente sobre
a toalha para ajudar a manter o calor. Cada aplicagcéo deve ser feita 2x ao dia, por 20
minutos, nas seguintes regides:

() Témpora () Lateral do rosto () Lateral do pescoco () Nuca Massagear a regiao,
apos a aplicagéo do calor umido, com as pontas dos dedos.

3.2 Aplicagdo de gelo: o gelo deve ser aplicado diretamente sobre a articulagao
temporomandibular (ATM), em movimentos circulares, sem pressdo nos tecidos.
Havera inicialmente uma sensacdo desconfortavel, que rapidamente vai se
transformar em uma sensacédo de queimacdo. Quando comecar 0 entorpecimento
(sensacao de anestesia), o gelo deve ser removido (ndo deixar o gelo sobre a regiao
por um tempo maior que 5 a 7 minutos).

Entdo, havera um periodo de aquecimento, e apds esse periodo uma segunda
aplicacao pode ser feita.

() ATM direita () ATM esquerda () 1x ao dia () 2x ao dia
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ANEXO F — Ficha da Triagem

Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo Oeoop i
Ficha Clinica — Identificacdo e Anamnese )

‘ RG ou CPF:
Data de Nascimento:
! ! Sexo: O Masculino Etnia: O Branco O Negro O Amarelo

Idade: anos O Feminino O Pardo O indio

Cidade/Estado onde nasceu: Nacionalidade: Profissédo:

Grau de escolaridade:

O analfabeto O fundamental incompleto O fundamental incompleto O médio incompleto

0O médio completo O superior incompleto O superior completo O pos graduacéo

Enderego Complemento

Bairro Cidade CEP

Telefone (residencial) Telefone (comercial) Celular

Email: DATA: ___ (|

QUESTIONARIO DE SAUDE

Jé teve ou tem alguma das doengas ou condi¢des abaixo citadas:
1. Doenga do coracéo O Sim |0 Naosei| ON&o ||20. Cirrose O Sim | O N&osei | ONao
2. Ataque cardiaco . . . R - . -
(infart?)) O Sim |O Ndosei| ONio |21. Transplante de érgdo | O Sim | O Naosei | ONéo
3. Valvula cardiaca . . - . )

P O O A ON3E . ] O = ONE
protética Sim Néio sei N&o |22. Cancer Sim NZo sei N&o
4. Marcapasso O Sim |O Ndosei| ON&o ||23. Radioterapia O Sim | O Ndosei | ON&o
5. Pressédo . ) - . . )

. = O O A ON3E . ] O = ONE
alta/hipertensao Sim N&o sei Nao ||24. Quimioterapia Sim N&o sei N&o
6. Presséo baixa O Sim |0 Naosei| ONao |(25. Desordem psiquiatrica | O Sim | O Néosei | ONao
7. Derrame/lsquemia O Sim |O Néosei| ON&o |26. Epilepsia/Convulsdes | O Sim | O Ndosei | ON&o
8. Glaucoma O Sim |0 Naosei| Onao |21 Doengasexualmente | o g, | o Nagsei | Onao

transmissivel
9. Problemas . . . . )
L Lo m} O Na ONa . ? |0 0O Na ONa
estomacais/intestinais Sim &0 sei o ||28. Portador do virus HIV Sim &0 sei Ao
10. Ulcera gastrica O Sim |O Ndosei| ON&o ||29. Tuberculose O Sim | O Ndosei | ON&o
11. Alergia O Sim |0 Naosei| ONao |[30. Hepatite O Sim | O Naosei | ONao
12. . ) . )

. " | O Na ONa . a O Na ON&
Asma/Bronquite/Efizema Sim 4o sei do |[31. Osteoporose Sim 4o sei 4o
13. Anemia O Sim |0 Naosei| ONao |32. Artrite/Reumatismo O Sim | O Néosei | ONao
14. Transtornos . . . .

. | O Na ONa . a O Na ONa
alimentares Sim N&o sei Nao (|33. Protese articular Sim N&o sei Nao

. . . 34. Febre reumatica ou - i

. a O Na ONa - a O Na ONa
15. Diabetes Sim Néo sei Néo reumatismo no sangue Sim N&o sei N&o
16. Doenca auto imune O Sim | O Néosei| DONéo 35. Transfusdo de sangue | O Sim | O Néosei | ONao
17. Desordem da tireoide | O Sim |0 Naosei| DInao [ >0: @Quando se corta, Sim | O Naosei | DNao

sangra muito?
! . 37. Grande perda de peso .
| O Na ONa L a O Na ONa
18. Doeng¢a nos rins Sim Néo sei Néo no tltimo ano Sim Néo sei N&o
. . = - 38. Grande ganho de peso - = =

. m} m| m} P m} m} m]

19. Doenca no figado Sim Néo sei Néo no tltimo ano Sim N&o sei Néo
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QUESTIONARIO SAUDE

1-Vocé tem problemas em abrir muito a boca? O Sim ONao

2 -Vocé acha dificil mover sua mandibula para frente ou para os lados? O Sim ONso
3-Alguma vez sua boca travou aberta ou fechada mesmo que momentaneamente ? | 0 Sim ONao
4-\Vocé mastiga com os dois lados alternadamente ? O Sim ONso
5-Vocé ouve barulhos na regido do ouvido? O Sim ONso
6-Vocé sente sua mordida confortavel ? O Sim ONzo
7-Vocé sente dor quando abre muito a boca? O Sim ONso
8--Vocé sente alguma dor frequente no rosto ou cabecga? O Sim ONao
9-Se positivo, esta dor piora com funggo? Qual? O Mastigar OFalar ODeglutir
10- Qual a frequéncia da dor? ODiaria OSemanal OMensal OOQutra
11- Qual a parte do rosto onde a dor ocorre? OTémporas CFronte D Ouvido [lLaterais rosto
O Outro

12- Qual o tipo de dor? O Pulsatil, Latejante OPesada, Cansada O Pontada OArdente O Choque
13-A dor acontece com mais frequéncia: Opelamanha O atarde Oa noite
14-A dor piora com a mudanc¢a de temperatura? OSim CONzo
15-A dor piora com o estresse? OSim ON&o
16- Ha quanto tempo vocé sente essa(s) dor(es)?

17-Vocé costuma apertar os dentes com forga nos momentos de tens&o? OSim O Nao
18-Alguém ja notou se vocé range os dentes ou movimenta a boca dormindo? OSim ON3o
19-Vocé tem o habito de morder os labios, bochechas ou lingua? O Sim ONao
20-Assinale quais desses habitos vocé tem: Oroer unhas Omorder lapis O fumar cachimbo Ooutros
21-Vocé masca chicletes diariamente ? OSim ON3o
22-Com relacdo ao seu sono: O Acorda cansado(a) [Dorme pouco [ Tem insénia
23-Vocé sua nas maos? OSim ON3o
24-Devido a dor, vocé ja procurou: OOrtodontista O Otorrino O Neurologista D Buco

Medicagdes em uso:

HPMA:

Queixa principal:

Marque na reta, com um traco vertical, como esta sua dor agora:

Sem dor Pior dor possivel

Qbrigado por ter preenchido esta ficha! Entregue-a e aguarde ser chamado(a).




ANEXO F1 - RDC - Exame clinico

Data:___ [/ /

EXAME CLiNICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
0( ) Nenhum 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( )Ambos

2.Vocé poderia apontar as dreas aonde vocé sente dor ?

Direito Esquerdo
0( ) Nenhuma 0( ) Nenhuma
1( ) Articulagdo 1( ) Articulagdo
2 ( ) Misculos 2 ( ) Mdsculos
3( ) Ambos 3( ) Ambos

3. Padrdo de abertura:

0( ) Reto

1( ) Desvio lateral direito (ndo corrigido)

2 ( ) Desvio lateral direito corrigido (“S”)

3 ( ) Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)

4 ( ) Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

5( ) Outro tipo (Especifique)

4. Extensdo de movimento vertical

Incisivo superior utilizado 11 21

a. Abertura sem auxilio sem dor mm

b. Abertura maxima sem auxilio mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( )} Ambos
Dor articular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo  3( ) Ambos
c. Abertura maxima com auxilio _ _mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos
Dor articular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3 ( ) Ambos

d. Trespasse incisal vertical mm

5. Ruidos articulares (palpagao)
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a. abertura

b. Fechamento

[y

Direito
Nenhum
Estalido

Crepitacdo grosseira

[y

Esquerdo
Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira

3 Crepitacdo fina 3 Crepitagdo fina
_ mm mm
Direito Esquerdo
0 Nenhum 0 Nenhum
1 Estalido 1 Estalido
2 Crepitagdo grosseira 2 Crepitagdo grosseira

Crepitacdo fina

Crepitagdo fina

mim mm

(Medida do estalido na abertura)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito Esquerdo
0 Nao 0 N3o
1 Sim 1 Sim
8 NA 8 NA
(NA: Nenhuma das opcdes acima)

6. Excursdes

a. Excursdo lateral direita ___ mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos
Dor articular 0O( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerda 3 ( ) Ambos
b. Excursdo lateral esquerda mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo  3( ) Ambos
Dor articular O( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3 ( ) Ambos
c. Protrusdo ___ mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo  3( ) Ambos
Dor articular 0O( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3 ( ) Ambos
d. Desvio delinhamédia  mm

1( ) Direito 2( ) Esquerdo 8( ) NA (NA: Nenhuma das op¢des acima)

7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito



7.a Excursdo Dir. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacio fina

7.b Excurs8o Esq. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitagdo grosseira 3( )Crepitacdo fina

7.cProtrusdo  O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacdo fina

Ruidos esquerdo

7.a Excursdo Dir. O( )Nenhum 1({ )Estalido 2( )Crepita¢do grosseira 3( )Crepitacdo fina

7.b Excursdo Esq. O( JNenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacdo fina

7.c Protrusdo  O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitagdo grosseira 3( )Crepitagao fina

INSTRUCOES, iTENS 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes dreas da sua face, cabeca e pescogo. Nas gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente
pressdo (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagfes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero que

corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nds gostarfamos gue vocé fizesse uma classificagdo separada para as palpagées direita e esquerda.

0 = Somente presstio (sem dor); 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpagéo Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tréds da témpora (atrds e imediatamente acima das 1|2 0123
orelhas).”
b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral & margem lateral das 1|2 0123
(“sobrancelhas).”
¢. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e 1|2 0123
imediatamente acima do processo zigomatico).”
d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e 1] 2 0l1]2 3
imediatamente abaixo do arco zigomético, palpando o musculo anteriormente).”
e. Masseter médio (1,0 Kg.) "Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o 1|2 01|23
dngulo da mandibula).”
f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao 1| 2 01|23
angulo da mandibula).”
g. Regido mandibular posterior (estilo-hioideo/ regifo posterior do digastrico) (0,5 Kg.) 1|2 0123
“Mandibula/ regido da garganta (area entre a inser¢do do esternocleidomastoideo e borda
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao dngulo da mandibula).”
h. Regido submandibular (pterigoideo medial/ supra-hioideo/ regido anterior do digastrico) 112 01|23
(0,5 Kg.)"abaixo da mandibula (2 cm a frente do &ngulo da mandibula).”
9. Dor articular com palpacao

a. Pélo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” 1|2 0123
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)"Dentro do ouvido (pressione o dedo na diregdo anterior e 11| 2 0123
medial enquanto o paciente estad com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpagio
a. Area do pterigoideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores (coloque o dedo minimo 1|2 0123
na margem alveolar acima do ultimo molar superior. Mova o dedo para distal, para cima e em
seguida para medial para palpar).”
b. Tend&o do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do processo 11| 2 01123
corondide, mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo).”

203












205

ANEXO G - OHIP-14

QUESTIONARIO PARA MENSURAR O IMPACTO DA SAUDE BUCAL NA QUALIDADE DE VIDA
Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

Abaixo serdo feitas perguntas sobre como a satde de sua boca e dentes afetam o seu dia-a-dia. Responda cada uma
das questdes de acordo com a freqiéncia com que elas interferem na sua vida, ou seja, nunca, raramente, as vezes,
constantemente ou sempre, em relagdo ao Gltimo més. Para cada questdo s6 deve ser dada uma dnica resposta. Ndo se
preocupe, pois nenhuma resposta é mais certa do que a outra. Responda aquilo que vocé realmente pensa.

PERGUNTAS NUNCA | RARAMENTE | ASVEZES | CONSTANTE-| SEMPRE
MENTE

1.Vocé teve problemas para falar alguma palavra por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

2.Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

3.Vocé ja sentiu dores fortes em sua boca?

4.Vocé tem se sentido incomodado ao comer algum
alimento por causa de problemas com seus dentes, sua
boca ou dentadura?

5.Vocétem ficado pouco 3 vontade por causa de problemas
com seus dentes, sua boca ou dentadura?

6.Vocé se sentiu estressado por causa de problemas com
seus dentes, sua boca ou dentadura?

7.Sua alimentagdo tem sido prejudicada por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura?
8.Vocé teve que parar suas refeigdes por causa de

problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

9.Vocé encontrou dificuldade para relaxar por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura?

10.Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura?

11.Vocé tem estado um pouco irritado com outras
pessoas por causa de problemas com seus dentes, sua
boca ou dentadura?

12.Vocé tem tido dificuldades em realizar suas

atividades didrias por causa de problemas com seus

| dentes, sua boca ou dentadura?
13.Vocé ja sentiu que a vida em geral ficou pior por

causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?
14.Vocé tem estado sem poder fazer suas atividades

diarias por causa de problemas com seus dentes, sua boca
ou dentadura?
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ANEXO G - indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh

Nome
n Idade data / /

As seguintes perguntas sao relativas aos seus habitos de sono
durante o Gltimo més somente. Suas respostas devem indicar a
lembranca mais exata da maioria dos dias e noites do ultimo
més. Por favor, responda a todas as perguntas.
1-Durante o ultimo més, qual sua hora usual de deitar?
2- Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé
demorou para pegar no sono?
3-Durante o ultimo més, qual horario vocé se levantou?
4-Durante o ultimo més, quantas horas de sono voceé teve por
noite? (Esta pode ser diferente do nimero de horas que vocé
ficou na cama):
5. Durante o ultimo més, com que frequéncia voceé teve
dificuldade para dormir:
A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos
1 = nenhuma no ultimo més

2 = menos de uma vez por semana

3  =uma ou duas vezes por semana

4 4 =1trés ou mais vezes na semana
B) Acordou durante a noite ou de manha cedo
1 = nenhuma no ultimo més
2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana
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4 = trés ou mais vezes na semana

C) precisou levantar para ir ao banheiro
1 = nenhuma no ultimo més

2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana
4 = trés ou mais vezes na semana
D) ndao conseguiu respirar confortavelmente

1 = nenhuma

2= no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana
E) tossiu ou roncou forte
1 = nenhuma
2 = no ultimo més semana
3 = uma ou duas vezes por semana
F) Sentiu muito frio

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana
G) sentiu muito calor
1 = nenhuma
2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

H) teve sonhos ruins
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1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana
) teve dor

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana
4 = trés ou mais vezes na semana
J) outras razdes, por favor descreva:

6. Durante o Gltimo més como vocé classificaria a qualidade do

seu sono de uma maneira geral:

1 = Muito boa
2 = Boa
3 = Ruim

4 = Muito ruim
7. Durante o ultimo més, com gue frequencia vocé tomou
medicamento (prescrito ou por conta propria)

1 = nenhuma
2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

8. No ultimo més, que frequéncia vocé teve dificuldade para

ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma
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atividade social (festa, reunido de amigos)

1 = nenhuma
2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter
0 entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas atividades
habituais)?

Nenhuma dificuldade

Um problema leve

Um problema razoavel

Um grande problema

10. Vocé tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto?
A) Nao

B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto

C) Parceiro no mesmo guarto, mas em outra cama

D) Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele
com que freqtiéncia, no ultimo més vocé apresentou:

E) Ronco forte

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana
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F) Longas paradas de respiragcao enquanto dormia
1 = nenhuma
2 = no ultimo més semana
3 = uma ou duas vezes por semana
4 = trés ou mais vezes na semana
G) contracdes ou puxdes de pernas enquanto

1 = nenhuma
2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

D) Episodios de desorientagcdo ou confusao durante o sono
1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana
3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

E) Outras alteracfes (inquietacdes) enquanto vocé dorme, por

favor descreva:
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