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RESUMO

Dantas CMG. Terapia de fotobiomodulacdo na disfungdo temporomandibular:
Resultados preliminares em dor e movimentos mandibulares [dissertacdo]. Sao
Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versao
Corrigida.

A terapia de fotobiomodulacao (TFBM) com laser em baixa intensidade é empregada
para o alivio da dor em diversas condi¢cbes clinicas, incluindo as disfuncdes
temporomandibulares (DTM). A dor musculoesquelética com frequéncia produz
mudan¢as no comportamento motor, assim, € comum pacientes com DTM
apresentarem limitacdes nos movimentos mandibulares. Esta andlise preliminar de
um ensaio clinico randomizado e duplo-cego investigou a influéncia de diferentes
protocolos de TFBM com laser em baixa intensidade, associados a medidas de
autocuidado, na dor e mobilidade mandibular de pacientes com DTM. Foram
selecionados 40 participantes que apresentavam dor muscular e articular, com
deslocamento de disco ou ndo. O exame clinico foi conduzido com base nos
Critérios Diagnosticos de Pesquisa em Disfuncdo Temporomandibular (RDC/TMD).
Todos os participantes receberam medidas educativas de autocuidados em DTM, e
foram acompanhados durante duas semanas. Apés este periodo, foram reavaliados
guanto aos critérios de inclusdo e exclusdo e, caso ainda apresentem dor muscular
e articular acima de 4 cm em escala visual analégica (EVA), foram convidados a
integrar a pesquisa. Os participantes foram distribuidos randomicamente em quatro
grupos de tratamento (n=10): G1, TFBM placebo (SHAM); G2, TFBM com laser
vermelho (660 nm, 88 J/cm?, 100 mW, 3 J/ponto, 12 pontos, 6 0,034 cm?); G3, TFBM
com laser infravermelho (808 nm, 88 J/cm?, 100 mW, 3 J/ponto, 12 pontos, 6 0,034
cm?); e G4, TFBM com laser vermelho e infravermelho alternados entre as sessdes.
O tratamento era composto de 8 sessdes de TFBM, 2 vezes por semana, adjuvante
as medidas de autocuidado. Os resultados das terapias propostas foram analisados
por meio de escala visual analégica para intensidade de dor espontédnea e a
palpagéo sobre a ATM, musculos masseter superficial e temporal anterior; limiar de
dor a pressdo (LDP) nos mesmos pontos; e amplitude dos movimentos

mandibulares (abertura, lateralidades e protrusédo). A coleta dos dados foi realizada



nos tempos: T1, inicial; T2, apds a primeira sessdo de tratamento; T3, ao final do
tratamento; e T4, 30 dias apos a ultima sessédo de TFBM. Para analise estatistica foi
empregado teste de ANOVA 2 fatores de medidas repetidas com post hoc de Tukey
(p<0,05). Para as avaliacbes da dor espontanea reportada pelo paciente, dor a
palpacdo no feixe anterior do musculo temporal, limiares de dor a pressao e
extensdo dos movimentos mandibulares, os tratamentos com laser ativos
promoveram melhora semelhante a irradiagdo placebo. No entanto, a terapia de
fotobiomodulacdo nos trés protocolos apresentados foi superior ao tratamento
placebo para a reducdo da dor a palpacdo do m. masseter superficial e ATM
(p<0,05). A melhora alcancada se manteve 30 dias apés o tratamento. Em
concluséo, todos os protocolos de TFBM testados sdo capazes de reduzir a dor a
palpacdo no m. masseter superficial e na ATM de individuos com DTM. Um ensaio
clinico randomizado com um numero maior de pacientes é necessario para

determinar um protocolo efetivo de TFBM para o manejo da DTM.

Palavras-chave: Transtornos da articulacdo temporomandibular. Fototerapia.

Aconselhamento. Dor orofacial. Limiar da dor.



ABSTRACT

Dantas CMG. Laser photobiomodulation therapy in temporomandibular disorders:
Early results on pain and mandibular movements. [dissertation]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versao Corrigida.

Low-intensity laser photobiomodulation therapy (PBMT) is used for pain relief in
several clinical conditions, including temporomandibular disorders (TMD). As
musculoskeletal pain often produces changes in motor behavior, it is common for
TMD patients to present limited mandibular movements. This early analysis of a
double-blind, randomized clinical trial aimed to evaluate the effect of a combine
counseling and PMBT (in different protocols) approach on pain and mandibular
mobility for TMD patients. Forty participants presenting joint and muscle pain, with
disk displacement or not, were selected based on the Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders. All participants were instructed on the etiology
and prognosis of TMD, and followed self-care strategies for pain control along two
weeks. After this period, those who still presented pain over 4 cm in a visual analog
scale (VAS) were included in the study. Participants were randomly assigned to four
treatment groups (n=10): G1, placebo (SHAM); G2, PBMT with red laser (660 nm, 88
Jicm?, 100 mW, 3 J/point, 12 points, 6 0.034 cm?); G3, PBMT with infrared laser (808
nm, 88 J/cm?, 100 mW, 3 J/point, 12 points, 8 0.034 cm?); and G4, PBMT with red
and infrared laser alternated between sessions. The treatment consisted of 8
sessions of PBMT, two times a week. The effectiveness of the proposed therapies
was analyzed by spontaneous pain reduction in a visual analogical scale (VAS);
reduction in VAS for pain upon palpation of the TMJ, superficial masseter and
anterior temporal muscles; pressure pain threshold (PPT) on the structures, and
amplitude of mandibular movements (mouth opening, right and left lateral
movements, and mandibular protrusion). Data was collected at the following times:
T1, initial; T2, after the first treatment session; T3, the end of treatment; and T4, 30
days after the last PBMT session. ANOVA was used for intergroup analyses,
followed by the Tukey post hoc test, with a level of significance of p<0.05. For
spontaneous pain, pain upon palpation on the anterior temporal muscle, PPT and the

extension of mandibular movements, active laser treatments promoted a similar



improvement as the placebo irradiation. However, PBMT in the presented protocols
was superior than placebo for alleviating pain upon palpation on the superior
masseter muscle and TMJ (p<0,05). Those results were sustained for the following
30 days. In conclusion, all PBMT protocols tested were effective on reducing pain
upon palpation on the superficial masseter muscle and TMJ of individuals with TMD.
A randomized clinical trial with a larger number of patients is necessary to determine

an effective PBMT protocol for TMD care.

Keywords: Temporomandibular disorder. Phototherapy. Multiple wavelengths.

Counseling. Orofacial pain. Pain pressure threshold. Mandibular function.
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1 INTRODUCAO

A contribuicdo da Odontologia para obtencdo de um estado de saude plena é
de suma importancia, promovendo o bem-estar fisico, mental e social do paciente.
Dentre suas diversas especialidades, a Ortodontia se destaca por buscar, além de
tratar as maloclusdes, aprimorar o relacionamento entre as estruturas da face
(ossos, articulagdes e tecidos moles) (Kiekens et al., 2006). E consenso que o
tratamento ortodéntico deve buscar mais do que o alinhamento dental, propiciando
uma estética facial de equilibrio e levando o paciente a uma oclusdo funcional e
estavel.

A literatura alerta que ha complexidades intrinsecas no estado de saude do
candidato a ortodontia que podem exercer potencial influéncia sobre o diagndstico e
conducado do tratamento, como a presenca de disfuncdo temporomandibular (DTM)
evidente ou subclinica (Roth, 1981). Ainda que néo esteja claro o papel da oclusao
como fator etiolégico da DTM, é importante que o profissional da area saiba
diagnosticar e tratar a doenca antes de conduzir a intervencéo ortodéntica em si. Por
vezes, o desarranjo funcional do sistema estomatognatico pode influenciar a posi¢ao
da mandibula e da cabeca, assim como a postura global do paciente (Bracco et al.,
2004). A instabilidade ortopédica mandibular pode afetar a magnitude da diferenca
horizontal/vertical/transversal a ser tratada, por exemplo, interferindo diretamente em
diversos estagios da terapia ortodéntica (Cordray, 2006; Roth; Rolfs, 1981).

Estima-se que 37,5% da populacdo brasileira apresente sinais e sintomas de
DTM (Gongalves et al., 2009). Entre estudantes universitarios, faixa etaria que
compde porgdo importante dos pacientes na especialidade da Ortodontia, ha relatos
de sintomatologia de DTM em 68,6% da populacao (Carrara et al., 2010). Segundo
Coélho e Caracas (2015), 87,3% dos ortodontistas afirmaram tratar pacientes com
DTM, dado que refor¢ca a importancia desta area dentro da ortodontia.

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial (American Academy of
Orofacial Pain, AAOP), a disfuncdo temporomandibular consiste em um grupo de
patologias que afeta os musculos mastigatorios, a articulagcdo temporomandibular
(ATM) e estruturas relacionadas (de Leeuw; Klasser, 2013). O sistema

7z

estomatognatico € uma unidade complexa, responsavel por fun¢des vitais como

7

mastigacdo, degluticio e fala. Seu desempenho €& controlado pelo sistema
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neuromuscular, regulador da atividade muscular a partir de estimulos sensoriais
periféricos e comandos centrais. Trata-se de um complexo de alta capacidade
adaptativa (Sena et al., 2013); porém, alguns eventos (biomecanicos, estruturais,
neuromusculares e/ou biopsicossociais) podem exceder o limiar de tolerancia
fisiologica do individuo e desencadear sintomas clinicos como os de DTM (Okeson,
2013).

Sua manifestacao clinica mais recorrente é a dor (LeResche, 1997; Feine et al.,
1997; Manfredini et al., 2011), usualmente referida em lateral da face, cabeca e
regido cervical (Suvinen et al., 2005). A dor musculoesquelética com frequéncia
produz mudancas no comportamento motor (Lund et al., 1991), assim, € comum
pacientes com DTM apresentarem limitagbes ou restricdes nos movimentos
mandibulares (Feuerstein; Beattie, 1995; Kotiranta et al., 2015). Outros sintomas
frequentes sado ruidos articulares, zumbido e sensacéo de plenitude auditiva (List et
al., 1999; Chisnoiu et al., 2015). A literatura também relaciona a dor em DTM com
distarbios do sono, fadiga, alteracdo na concentracdo e humor, além de dificuldades
no desempenho de atividades da vida cotidiana (Tjakkes et al., 2010).

O sucesso do tratamento da DTM requer uma analise criteriosa da situacao
clinica do paciente e investigacdo de seus possiveis fatores etiol6gicos, para que
seja eleita uma abordagem terapéutica adequada. Com isso, a recomendacao atual
€ gue o exame do paciente com suspeita de DTM compreenda anamnese, avaliacdo
fisica e psicossocial abrangente (de Leeuw; Klasser, 2013; Gil-Martinez et al., 2018).
Indmeros métodos de investigacdo podem ser empregados para identificar os
distirbios de ATM, sendo mais comum a conduc¢éo da palpacéao digital (Dworkin et
al., 1990) e/ou a algometria de presséao (Fredriksson et al., 2000) sobre articulacdes
e musculos do conjunto cranio-mandibular. Outra ferramenta bastante utilizada em
pesquisa € o0 exame RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders), que acessa dados fisicos e psicossocias
relacionados a disfung&o (Dworkin et al., 1992).

A palpacao digital consiste na aplicacdo de pressdo com a ponta do dedo
indicador sobre a regido de ATM e musculos relacionados. Trata-se de exame de
simples conducéao e amplamente empregado, uma vez que o relato de sensibilidade
dolorosa nestas estruturas é considerado um achado clinico importante em DTM
(Laskin et al., 2006). Vale ressaltar que os métodos de palpacdo manual apresentam

limitagbes quanto a quantificacdo e padronizacdo da pressdo aplicada. A natureza
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subjetiva deste exame pode interferir na reproducéo dos achados de pesquisas e na
comparacdo de resultados terapéuticos (Kopp; Wenneberg, 1983). Sob a
perspectiva de pesquisa, a condugdo do exame de sensibilidade dolorosa auxiliado
por um algdbmetro digital traz valores mais objetivos de comparagdo entre
populacdes normais e/ou doentes e entre as etapas do tratamento (Visscher et al.,
2004). A dor € uma experiéncia complexa, individual e influenciada por fatores
biopsicossociais (Gil-Martinez et al., 2018), o que reforca a relevancia de estudos
que combinem métodos diversos em sua analise, como os dois mencionados acima.
Devido ao carater flutuante e autolimitante que os sinais e sintomas da DTM
costumam apresentar (Okeson, 2013; Manfredini et al., 2013), os objetivos do
tratamento devem ser reducéo da dor, restauracéo da funcéo e qualidade de vida do
paciente. Assim, a recomendacdo da literatura atual é que medidas conservadoras
sejam priorizadas em detrimento de intervencdes invasivas para o tratamento da
DTM (Carrara et al., 2010). A busca por modalidades terapéuticas nao invasivas
para 0 manejo dos sinais e sintomas dessa disfungéo tem sido o maior foco das
pesquisas no campo (Gauer; Semidey, 2015) e até 0 momento ndo ha um protocolo
anico consagrado na literatura (List; Axelsson, 2010).
Entre as alternativas para a abordagem conservadora do quadro, destacam-se
a fisioterapia (para otimizar a mobilidade e funcdo) (McNeely et al., 2006),
farmacoterapia (administracdo de anti-inflamatérios, moduladores do sono, entre
outros) (Cairns, 2010), terapia de fotobiomodulacdo com laser (por sua acdo na
modulacdo do processo inflamatério, analgesia e reparacédo tecidual) (Fikackova et
al., 2006), terapia oclusal (com dispositivos estabilizadores interoclusais) (Ekberg et
al., 2003) e psicoterapia (como a terapia cognitiva comportamental) (Orlando et al.,
2007). Essas opcdes podem ser indicadas isoladas ou em associacdo (De Laat et
al., 2003; Michelotti et al., 2004). Cabe reforcar que os tratamentos coadjuvantes
tendem a diminuir a demanda por procedimentos invasivos, como ajustes oclusais
por desgaste dentario e intervencgdes cirargicas (Michelotti; lodice, 2010).
Historicamente, dispositivos interoclusais (como as placas estabilizadoras) sao
referidos como a intervencao terapéutica mais comumente adotada para o0 manejo
da DTM (Ekberg et al., 2003). No entanto, literatura cientifica atual questiona o papel
da a ocluséo no desenvolvimento da DTM (Chisnoiu et al., 2015). Assim, ampliou-se
a visao sobre a complexidade desta desordem e novas abordagens terapéuticas

vém sendo incorporadas as pesquisas no campo.
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Considerando os fatores biopsicossociais da etiologia da DTM (McNeill, 1997),
a combinacdo de abordagens multimodais tem oferecido maior ganho clinico no
alivio dos sinais e sintomas da DTM (Gallagher, 1995; Gil-Martinez et al., 2018).
Estratégias biocomportamentais, como a educacgdo terapéutica sobre a condi¢édo
instalada e o carater benigno de seu curso, associados a intervencédo odontoldgica,
tendem a restaurar gradualmente a mobilidade mandibular e diminuir a experiéncia
algica destes pacientes (Gil-Martinez et al., 2018). A educacgdo, o refor¢co de
comportamentos positivos, as mudangas de condutas nocivas e a suspencao de
habitos parafuncionais sdo apontados como fatores chave para o alcance de efeitos
duradouros do autocuidado em disfuncéo temporomandibular (McNeill, 1997).

Ainda no ambito das intervencdes conservadoras para o controle da dor,
estudos recentes mostram que a terapia de fotobiomodulacdo (TFBM) vem se
tornando uma opcdo terapéutica cada vez mais popular em patologias
musculoesqueléticas (Simunovic, 1996; Kahraman, 2004; Pandeshwar et al., 2016;
Xu et al.,, 2018). Seus alvos clinicos mais comuns nos quadros de DTM s&o a
inducdo de analgesia com atuacdo direta nos terminais nervosos, a promocao da
cicatrizacdo e remodelacdo tecidual, a reducdo da inflamacdo por estimulo de
drenagem linfatica e/ou modulacdo de mediadores quimicos algicos e pro-
inflamatorios, a inducédo de relaxamento muscular e a dissolu¢cdo de pontos-gatilho
(de Freitas; Hamblin, 2016).

Paolillo et al. (2012), em uma revisdo sistemética, apontam que a TFBM com
laser em baixa intensidade pode aumentar a atividade metabdlica do musculo e
diminuir a fadiga eletromiografica durante testes fisioterapicos. Sendo assim, a
TFBM, nos parametros adequados, pode melhorar a atividade motora do sistema
estomatognatico. Bjordal et al. (2003) sugerem que a TFBM pode reduzir
significativamente a dor e aumentar a saude articular em casos de desordens
cronicas. Mais recentemente, Panhoca et al. (2015) conduziram uma investigacdo
com diferentes tipos de fontes de luz, irradiando a ATM, musculos masseter e
temporal bilateralmente com LED vermelho (630£10 nm), infravermelho (850+10 nm)
e laser com emissao no espectro do infravermelho préximo (780 nm) e relataram que
houve reducao na dor e melhora na amplitude da abertura mandibular em todos os
grupos, sem diferenca quando comparados entre si. No entanto, Herpich et al.

(2015) em revisdo sistematica alertam para a grande divergéncia quanto aos
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parametros terapéuticos utilizados, ponto central da falta de consenso em relacdo a
validade das terapias com luz para o cuidado da DTM.

A eleicdo do comprimento de onda adequado, por exemplo, é um fator
bastante discutido devido a capacidade de penetracdo da luz nos tecidos (Tunér et
al., 2015). Byrnes et al. (2005) reportam que o pico de penetracdo da luz nos tecidos
esta entre 770 e 850 nm, faixa em que se observa alcance da luz de 8 a 10 mm a
partir da superficie da pele. Para a luz vermelha, de menor comprimento de onda, a
penetracdo da luz tende a ser menor por ocorrer maior interacdo superficial com
cromoforos do tecido (Enwemeka, 2000; Enwemeka, 2009). Considerando a
localizacdo anatdmica relativamente superficial da ATM, mdsculos masseter
superficial e temporal anterior (estruturas mais comumente associadas a dor em
DTM), é esperado que tanto a emissdo laser na faixa do vermelho como no
infravermelho seja capaz de atingir os tecidos alvo. A investigacdo com variacao dos
comprimentos de onda se justifica ao se esperar acao superficial do laser vermelho
sobre feixes musculares superficiais e acado profunda do laser infravermelho sobre
os feixes musculares profundos, tenddes, articulacdes e tecido nervoso. Ainda que a
maior parte dos relatos defendam bons resultados com o uso da luz laser
infravermelha em DTM, alguns estudos trazem bons resultados clinicos com a
associacao de diferentes comprimentos de onda (Shirani et al., 2009; Carvalho et al.,
2010; Pereira et al., 2014). Frente a essa lacuna, Maia et al. (2012) pedem cautela
na interpretacdo de dados relativos a pesquisas com TFBM e reforcam a
necessidade de investigacdes com forte delineamento metodoldgico.

Outro ponto em que ndo ha consenso nos protocolos recomendados de TFBM
em DTM é o modo e frequéncia de aplicacdo. A revisdo de Herpich et al. (2015)
aponta que os protocolos das publicacdes selecionadas oscilavam entre uma a vinte
sessfes de tratamento, com frequéncias de uma a cinco vezes por semana. Quanto
a regido a ser irradiada, alguns estudos recomendam aplicacdo laser apenas em
pontos pré-estabelecidos (Panhoca et al., 2015; Emshoff et al., 2008), ou pontos de
acupuntura (Hotta et al., 2010; Law et al., 2015), enquanto outros irradiam pontos
gatilho de dor (da Cunha et al., 2008; Venezian et al., 2010; Sattayut; Bradley, 2012;
Carvalho et al., 2019). A evidéncia para o melhor sitio de aplicacdo laser para o
tratamento de DTM é insuficiente, dificultando a comparacdo entre os resultados

publicados.
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Xu et al. (2018), em revisdo sistematica com meta-analise, afirmam que a
TFBM com laser efetivamente alivia a dor e melhora a funcdo mandibular em
pacientes com DTM; ainda que as producgfes cientificas nesse campo sejam
limitadas e de metodologia variada. Desse modo, € notbéria a necessidade de
investigactes bem delineadas em busca dos parametros ideais para esta terapia em
casos de DTM, de maneira que possam ser facilmente adaptados ao cotidiano
clinico.

A proposta deste trabalho, portanto, é comparar distintos protocolos de terapia
de fotobiomodulacdo com laser, associados a medidas educativas de autocuidados,
na dor e na mobilidade mandibular de individuos com disfung¢éo temporomandibular.
Com o presente estudo pretende-se proporcionar um melhor entendimento das
respostas terapéuticas que podem ser alcancadas com essa abordagem,
contribuindo para a construcéo estratégias integrativas efetivas, seguras e de baixo

custo no manejo conservador da disfuncdo temporomandibular.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As disfungdes temporomandibulares demandam uma atencdo cada vez maior
na pratica diaria do cirurgido dentista, por se tratar de uma desordem orofacial com
elevado impacto na qualidade de vida dos pacientes. Devido a sua etiologia
complexa e alta prevaléncia populacional, é de suma importancia que o profissional
esteja capacitado para realizar um diagnostico preciso e empregar medidas
terapéuticas eficientes e individualizadas. A revisdo de literatura a seguir aborda os
pontos principais para o diagndstico e manejo clinico da DTM dolorosa na rotina do

ortodontista.

2.1 A DTM no contexto do ortodontista

Dentre as diversas especialidades da Odontologia, a Ortodontia se destaca
por trazer atencdo ndo apenas as posicdes dentarias, mas também ao equilibrio
funcional entre as diversas estruturas da face (0ssos, articulagdes e tecidos moles).
Para que o diagnostico seja completo é imprescindivel que a oclusdo seja
correlacionada a toda a fisiologia do individuo. O histérico da saude do paciente
candidato a ortodontia deve ser questionado de maneira minuciosa, uma vez que
algumas condi¢cbes pré-existentes podem influenciar o planejamento, progndéstico e
estabilidade do tratamento ortodéntico (Okeson; de Leeuw, 2011; Proffit et al., 2013),
como é o caso da DTM (Roth, 1981).

Ronald Roth, em 1981, destacou a importancia de se observar a saude
articular e o inter-relacionamento entre musculos, articulagdes e dentes na rotina
clinica do ortodontista. O autor descreve que objetivos de um tratamento ortoddntico
satisfatorio devem ser a harmonia facial; uma correta relagdo molar e alinhamento
dentéario, segundo Angle; a estabilidade da posicao dentaria pos-tratamento; e que a
ocluséo final favorecesse o conforto, eficiéncia e longevidade da denticéo, estruturas

de suporte e ATM.
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A ATM é uma estrutura chave no funcionamento do sistema estomatognatico.
Em conjunto a outras estruturas, atua na mastigacdo, degluticdo, fonacéo,
respiracdo, expressao facial e postura da coluna cervical. E classificada como uma
articulagdo composta, biaxial, ginglemoidal e artroidal, compreendendo coéndilo
mandibular, fossa temporal, eminéncia articular, disco e capsula articular. Sua
cartilagem € nutrida pelo fluido sinovial e ndo pelo osso subcondral. A espessura
dessa cartilagem difere ao longo da estrutura da cépsula, sendo maior na porcéo
anterior e superior do condilo e na area posterior e inferior da eminéncia articular. O
disco esta conectado a capsula articular por insercdes laterais e posteriores,
dividindo o espaco articular em porcéo superior e inferior. Seu equilibrio é dado pela
atuacdo de ligamentos e musculos, e € fundamental para a boa relacdo das
estruturas 6sseas durante os movimentos mandibulares. O disco articular se liga ao
0sso timpanico, a superficie condilar posterior e a capsula articular. Na céapsula e
ligamento retrodiscal estdo presentes terminacdes nervosas proprioceptivas e
nociceptivas importantes na fisiologia da dor em DTM (de Bont et al., 1985).

De maneira simplificada, o equilibrio da ATM é mantido por acdo do sistema
neuromuscular. Seu posicionamento em repouso fisioldégico pode variar de acordo
com o tbnus da musculatura adjacente, e € também influenciado pela postura
corporal. Entre os musculos que atuam sobre o complexo articular podemos
destacar: o m. temporal, auxilia no fechamento da boca e leva os céndilos a porcéo
superior da fossa articular; os mm. masseteres e pterigoideos mediais atuam no
movimento de fechamento e lateralidade, conduzem o  co6ndilo
anterossuperiormente; e 0s mm. pterigoideos laterais equiliboram os coéndilos
horizontalmente, além de atuarem em abertura, protrusdo e lateralidade. Quando em
equilibrio, tais musculos sao responsaveis por preservar 0s espacgos intra-articulares
de pressao anormal e manter os tecidos ligamentares livres de tracdo (Maciel, 2003).

O desequilibrio de um ou mais componentes do sistema estomatognatico
pode provocar sintomas dolorosos e/ou inflamatérios que geram modificacdes
funcionais refletindo nas atividades diarias do paciente. Essas desordens podem
provocar ruidos articulares, dor na regido da ATM, desvios em excursao mandibular,
dificuldade para abrir a boca e alteragdes posturais (Molina et al., 1997; Okeson,
2013). Segundo a AAOP, a DTM é definida como um conjunto de alteracdes que
afeta a ATM e/ou os musculos da mastigacdo, podendo acometer também as

estruturas da face relacionadas ao complexo maxilomandibular (de Leeuw; Klasser,
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2013). Dados epidemioldgicos revelam que a prevaléncia da DTM é maior na faixa
etaria de 20 a 40 anos (Rocha et al., 2002; Schmid-Schwap et al., 2013), afetando
de 2 a 9 mulheres para cada homem (Bush et al., 1993). Estima-se que 37,5% da
populacao brasileira apresente sinais e sintomas de DTM (Gongalves et al., 2009).
Entre estudantes universitarios ha relatos de sintomatologia de DTM em 68,6% da
populacao (Carrara et al., 2010). Com isso em mente, cabe ao ortodontista analisar
o equilibrio do sistema estomatognético de maneira minuciosa antes proceder com o
diagndstico e plano de tratamento.

Ao longo dos anos, o papel que a oclusao representa no desenvolvimento das
disfuncbes temporomandibulares tem sido bastante debatido devido a elevada
controvérsia em evidéncias cientificas. Sadowsky e Begole (1980), analisaram 75
pacientes que haviam sido tratados ortodonticamente quanto a sinais e sintomas de
DTM e notaram que a prevaléncia desses achados foi similar a de um grupo controle
nao tratado. Os grupos também eram equivalentes em relacdo a presenca de
contatos oclusais nédo funcionais e de desvio mandibular do primeiro ponto de
contato em retrusdo para a posicdo de maxima intercuspidacao. No entanto, Okeson
e de Leeuw (2011) discutem em sua publicacdo o quadro de maloclusdo aguda,
condicdo frequentemente associada a dor na regido dos musculos da mastigacao.
De acordo com este trabalho, a maloclusdo aguda resulta de uma alteracéo
repentina no ténus de repouso de musculos que controlam a posi¢cao da mandibula.
Nessas situacdes, 0 paciente queixa-se de mudanca nos contatos dentarios,
resultante de alteracdes de tdbnus da musculatura orofacial. Em exemplo, € citado
gue um encurtamento funcional do musculo pterigoideo lateral levaria a desoclusao
posterior no lado afetado e contatos prematuros nos dentes anteriores contralaterais.
Assim, é de extrema importancia diagnosticar que a maloclusdo aguda é resultado
da musculatura afetada, ndo a causa. Nestes quadros, o tratamento deve ser
direcionado ao desarranjo muscular, ndo a correcdo oclusal em si. Quando o
equilibrio muscular for reestabelecido, a condi¢cdo oclusal deve se normalizar sem a
intervencéo ortododntica.

Em relacdo a postural global, Amantéa et al. (2004) descrevem que a
atividade aumentada da musculatura mastigatoria interfere na musculatura de contra
apoio (como o m. esternocleidomastoideo e m. trapézio) desencadeando um
encurtamento dos musculos posteriores do pescoco e alongamento dos anteriores, 0

qgue resultaria em uma projecao anterior do corpo. A posicdo anterior da cabeca
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pode alterar o posicionamento e funcionamento mandibular, induzindo crescente
tensdo na musculatura mastigatéria e, em progressdo, a DTM. Sendo assim, o
desarranjo funcional do sistema estomatognatico atinge ndo apenas a posicdo
mandibular, mas também a posicdo de cabeca e postura global do paciente
(Okeson, 2013), o que reforca a necessidade de uma abordagem multidisciplinar
para os individuos acometidos.

A instabilidade articular é capaz influenciar diversos estagios da terapéutica
ortodontica. A mensuracao da magnitude da diferenca horizontal/vertical/transversal
a ser tratada pode ser alterada pela posicdo ortopédica instavel da mandibula em
um paciente com DTM, assim como a classificacdo da relacdo de molares de Angle
e a andlise da direcdo de crescimento mandibular em exames cefalométricos
(Cordray, 2006). A acuracia de tais dados é de suma importancia na identificacdo de
casos ortododntico-cirirgicos e na estabilidade poés-tratamento (Roth; Rolfs, 1981;
Cordray, 2006).

E recomendado que o paciente passe por um exame minucioso da ATM antes
de iniciar um tratamento ortoddntico (Michelotti; lodice, 2010). Sinais e sintomas de
DTM identificados devem ser registrados em ficha clinica, explicados e assinados
pelo paciente, por razes médico-legais e para engajar a cooperacdo do paciente
durante o tratamento. Na suspeita de comprometimento articular, deve-se distinguir
se a origem do desarranjo € musculoesquelética ou de distarbios do
desenvolvimento (condroplasia), inflamatorios (artrite reumatoide) ou adquiridos (por
exemplo, condrossarcoma). Sendo diagnosticado DTM, recomenda-se o controle a
dor com abordagens conservadoras. Para Michelloti e lodice (2010), nenhum
tratamento ortodontico deve ser conduzido em pacientes com dor orofacial. Apenas
ao se alcancar um quadro controlado e estavel, por um tempo razoavel, € que deve
ser considerada a intervencao ortodontica.

A AAOP (McNeill, 1993) descreve que a DTM pode se originar de fatores
predisponentes (discrepancias estruturais, desequilibrios metabolicos, distarbios
psicologicos e comportamentais), fatores desencadeantes (trauma, infeccao,
problemas artrogénicos, resposta adversa ao estresse), fatores idiopaticos e ter
fatores perpetuantes (associacdo de dois ou mais fatores aliados a uma

incapacidade adaptativa do individuo).
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A complexidade da etiologia e do processo de perpetuacdo da DTM requerem
do profissional uma avaliacgdo multidirecionada da doenca presente. O
comportamento de bruxismo, por exemplo, € reportado na literatura como fortemente
associado a algumas condi¢Bes psicoldgicas como o0 estresse e a ansiedade
(Ahlberg et al., 2013); e comumente relacionado a quadros de dores musculares e
articulares (Michelotti et al., 2010; Fernandes et al., 2012). De fato, o bruxismo é
diagnosticado com maior frequéncia em pacientes com DTM do que na populacdo
geral (Manfredini; Lobbezoo, 2010), e € apontado como potencial fator de risco para
a DTM dolorosa e o deslocamento de disco (Michellotti et al., 2010). Huang et al.
(2002) e Camparis e Siqueira, 2006, apontam que 56-80% de individuos com DTM
apresentam algum tipo de bruxismo. Ainda que n&o haja relacdo precisa entre
bruxismo e DTM (Raphael et al., 2016a; Berger et al., 2017; Jiménez-Silva et al.,
2017), o profissional deve ter em mente que o manejo da DTM requer uma
abordagem que envolva aspectos comportamentais, ndo somente biomédicos e
mecanicistas.

Na tentativa de elucidar o curso natural da doenga, Manfredini et al. (2013)
observaram 69 pacientes que buscaram a clinica de DTM da Universidade de
Padova (Itdlia) com baixos niveis de dor relacionada a DTM, por um periodo de 23 a
36 meses. A amostra passou por uma consulta de diagndstico e aconselhamento; e
apenas mais uma de acompanhamento de longo prazo para novo exame. A
evolucao dos casos de acordo com o diagndéstico do RDC/TMD, sem intervencdo
profissional além de uma sessao de aconselhamento, procedeu como detalhado a
seguir: a porcentagem de pacientes com disturbios musculares reduziu de 68,1%
para 23,1%; 52,1% da amostra apresentava deslocamento de disco com reducéo e
mantiveram, enquanto os 5,7% dos pacientes que tinham deslocamento de disco
sem reducdo com limitacdo de abertura passaram a ter auséncia de limitacdo; os
30,4% que foram diagnosticados com artralgia passaram a ser 14,4%; 27,5% da
amostra apresentava osteoartrite/osteoartrose inicialmente, e 24,6% ao fim do
periodo observacional. Este trabalho convoca o profissional a uma abordagem
conservadora da DTM, expondo um resultado positivo do acompanhamento por 2 a
3 anos de pacientes com DTM e dor leve. Houve autorremissao dos sintomas na
maioria dos casos, independentemente do diagndstico inicial que o individuo

portava.
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Muito se discute sobre o papel dos distarbios oclusais na DTM dolorosa e
intervencdes ortoddnticas para o manejo desta condicdo (Cordray, 2017). A revisédo
sistematica de Manfredini et al. (2017), ao analisar 25 de 1670 artigos que traziam
como palavras-chave “dental occlusion” e “TMD”, constataram que as caracteristicas
oclusais que eram indicadas como associacao significativa com DTM em alguns
artigos, ndo se repetiam em outros. Assim, devido a heterogeneidade de trabalhos
indicativos de relacdo entre DTM e oclusédo, e com atencéo as evidéncias de fatores
biopsicossociais proeminentes na literatura atual, os autores concluem que ndo ha
um papel especifico para as alteracdes oclusais na fisiopatologia da DTM.

O entendimento cientifico quanto a associacdo de fatores oclusais as
disfuncdes temporomandibulares vem mudando ao longo dos anos, passando de
uma relacdo de causa e efeito aparente para a percepc¢do de que nao ha evidéncias
suficientes que suportem tal conceito. Ainda assim, entende-se que a terapia oclusal
em um portador de DTM deve ser meticulosamente planejada, preferencialmente
envolvendo o tratamento da disfuncdo prévio a intervencdo ortodontica. Para iniciar

a ortodontia, o paciente deve estar em saude dentaria, periodontal e articular.

2.2 Instrumentos de diagnoéstico para Disfuncdo Temporomandibular

Uma grande barreira para a anadlise e comparacao de estudos clinicos em
DTM é a heterogeneidade dos meios diagnosticos adotados pelos pesquisadores.
Por se tratar de uma condicdo clinica de apresentacao diversificada e etiologia
complexa, o profissional deve conduzir uma investigacdo abrangente e, se
necessario, interdisciplinar.

Inicialmente deve-se descartar qualquer hipotese de comprometimento de
outras estruturas que possam produzir sintomatologia semelhante. Por isso, Okeson
(1992) descreveu procedimentos semioldgicos minuciosos compreendendo as
principais estruturas craniofaciais que poderiam produzir sintomatologia dolorosa
nesta regido. O autor relatou critérios para a diferenciacdo entre comprometimentos
temporomandibulares de ordem intra-articular e extra-articular, facilitando o

direcionamento de procedimentos terapéuticos.
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Segundo a AAOP, a DTM pode ser classificada em dois grandes grupos:
Disturbios dos Musculos Mastigatorios (entre eles mialgia local, dor miofascial e
mioespasmo) e Distarbios da ATM (entre eles distarbios inflamatérios e desarranjo
de disco) (de Leeuw; Klasser, 2013). Ainda assim, é reconhecido que sinais e
sintomas de diagnosticos diferentes de DTM podem coexistir em um mesmo
individuo. Machado et al. (2009) ressaltaram a prevaléncia de diferentes grupos de
diagnostico de DTM em uma mesma populagdo. Em amostra de 357 pacientes, 0s
pesquisadores afirmam que apenas 6,7% apresentavam um Unico diagnostico de
DTM. Os demais portavam de dois a cinco condicbes no momento do exame
preconizado pela AAOP. Segundo os autores, este dado pode representar uma
condicdo secundaria que se instalou decorrente de uma condicdo priméaria nao
tratada. Citam, por exemplo, uma contratura protetora dos musculos mastigatorios
como um reflexo de defesa na presenca de uma dor articular. Na analise de
Machado et al. (2009), os diagndsticos mais encontrados foram: mialgia local nos
musculos mastigatorios, capsulite/sinovite, dor miofascial cervical e deslocamento de
disco com reducéo.

Para avaliacdo e diagnoéstico precisos, sdo necessarios métodos e
instrumentos de eficiéncia comprovada na literatura, possibilitando a comparacao

dos estudos para o delineamento de protocolos de tratamento adequados e efetivos.

2.2.1 Critérios Diagnésticos de Pesquisa em DTM (RDC/TMD)

Dentre as ferramentas diagndsticas disponiveis, John et al. (2005) destacam
o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) como
padrdo ouro para o diagnostico de DTM por diversas razdes. Trata-se de um
instrumento com critérios de mensuragao operacionalmente bem definidos, gerando
algoritmos diagnosticos para as formas mais comuns de DTM. Outra vantagem é
que seu guia fornece especificagdes completas para a conducdo de um exame
clinico padronizado e reprodutivel. Além do uso do RDC/TMD para diagnéstico, um
crescente numero de pesquisas o0 aplica para caracterizar os padroes de doenca e

de resposta as terapias estudadas.
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Este instrumento foi atualizado por Schiffman et al. (2014) para Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD), porém esta versao ainda nao
esta disponivel na lingua portuguesa ou validada para a populacao brasileira.

O exame completo compreende aspectos clinicos (Eixo |) e psicossociais
(Eixo 1l) da DTM. Seu sistema de pontuacdo permite diagnésticos multiplos para o
guadro apresentado. No Eixo |, os diagnosticos sédo divididos em Grupo |,
diagnosticos musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada);
Grupo |Il, deslocamentos de disco (deslocamento de disco com reducéao,
deslocamento de disco sem reducdo com abertura limitada, e deslocamento de
disco sem reducdo, sem abertura limitada); e Grupo lll, diagndsticos articulares
(artralgia, osteoartrite da ATM e osteoartrose da ATM). O Eixo Il analisa
caracteristicas sécio demogréficas, socioeconémicas, psicologicas, psicossociais,
sinais e sintomas percebidos, assim como limitacdo da funcdo mandibular.

De acordo com Manfredini et al. (2011), a distribuicdo dos diagnésticos na
populacdo é de 45,3% para as desordens musculares (Grupo 1), 41,1% dos casos
apresentam deslocamentos de disco (Grupo 1) e 30,1% sdo de desarranjos

articulares (Grupo II).

2.2.2 Limiar de Dor a Presséao

A sensibilidade a palpacdo dos musculos mastigatérios € um sinal encontrado
em quase 90% dos pacientes com DTM (Truelove et al., 1992). Teste sensoriais
guantitativos (TSQ) podem ser aplicados em ambientes clinicos ou de pesquisa para
acessar os limiares de dor de um individuo frente a variados estimulos, fornecendo
informacdes sobre o funcionamento do sistema nervoso periférico e central
(Svensson et al., 2011). Assim, em complementacéo da avaliacdo da dor por EVA, a
investigacdo do limiar de dor a presséao (LDP) de estruturas musculoesqueléticas &
comumente utilizada para o diagnéstico e acompanhamento terapéutico em
pesquisas sobre DTM (Ohrbach; Gale, 1989; Cetiner et al., 2006; da Cunha et al.,
2008).
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O LDP é definido como a menor pressdo capaz de desencadear uma
resposta dolorosa (Fischer, 1987). Seu acompanhamento seria um registro mais
objetivo que o autorrelato de dor em EVA, uma vez que considera um sitio
especifico no momento do exame — sendo menos influenciado por impressées
emocionais e de experiéncia dolorosa prévia. A algometria tem se mostrado uma
ferramenta Util em estudos populacionais (Jensen et al., 1992), para fins de
diagnosticos (Ohrbach; Gale, 1989), localizacdo de “pontos-gatilho” e investigacdo
da eficacia de medidas terapéuticas (McMillan; Blasberg, 1994).

Frequentemente pacientes com dor orofacial apresentam limiares reduzidos
de dor a pressédo quando comparados com individuos saudaveis (Santos Silva et al.,
2005). A hipersensibilidade dolorosa, alodinia e hiperalgesia em pacientes com DTM
tém sido associadas a processos neurais periféricos e/ou centrais de sensibilizacao
(Chen et al., 2012). Esse fendbmeno pode levar um estimulo normal a ser
interpretado como dor (Mense; Simons, 2001).

Para avaliar a sensibilidade dolorosa em diversos estagios de uma terapia
para analgesia, alguns estudos utilizam um algémetro, equipamento que permite a
mensuracdo de uma forca aplicada a um ponto. Com a extremidade emborrachada
do algbmetro aplica-se uma pressao perpendicular a superficie da pele, enquanto
um mandmetro aponta a intensidade da forca incidente. Durante o exame, sera
registrado o valor do limiar de dor a pressdo conforme relato algico do paciente
frente ao estimulo pontual. Quanto mais baixo o limiar, mais intensa a sensibilidade
dolorosa na area investigada (Fischer, 1987).

Trata-se de uma maneira simples de padronizar a avaliacdo da sensibilidade
a palpacdo. Segundo McMillan e Blasberg (1994), informacdes confiaveis podem ser
registradas com o auxilio de um algbmetro em exames controlados, com
padronizacdo do tamanho da ponta do equipamento, taxa de aplicacao de presséo e
grau de contracdo muscular do paciente durante o exame. Com isso, a algometria €
um exame confiavel e vastamente empregado em pesquisas cientificas (Truelove et
al., 1992), uma vez que é menos dependente da calibragdo do examinador e
proporciona uma medida objetiva da pressdo que provoca dor em um determinado

ponto.
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Santos Silva et al. (2005), ao comparar os limiares de dor a pressao dos
musculos mastigatérios de 49 pacientes que apresentavam sinais e sintomas de dor
miofascial com o LDP de 50 individuos assintomaticos, concluiram que a algometria
de pressao é capaz de diferenciar individuos sintomaticos e saudaveis.

Slade et al. (2014) afirmam que o LDP tem comportamento flutuante, e por
isso nao deve ser tomado como um fator preditivo para instalacdo da DTM dolorosa.
Greenspan et al. (2013) notaram que a queda no limiar de dor n&o estava associada
a auséncia de dor percebida pelos pacientes com casos cronicos de DTM. Assim, a
avaliacdo multimodal em pesquisas envolvendo dor orofacial € de grande

importancia para um melhor entendimento da condi¢do estudada.

2.2.3 Escala Visual Analdgica de Dor

Em pesquisas da area de salde, a dor € uma experiéncia complexa a ser
mensurada e registrada, uma vez que depende do julgamento individual sobre a
intensidade de determinado estimulo (Revill, 1976). Diversos métodos podem ser
utilizados para mensurar a dor relatada pelo paciente, como escalas descritivas,
numeéricas, visual analdgica (Huskisson, 1974) ou avaliagbes do LDP (Fischer,
1987).

A escala visual analégica (EVA) é uma maneira simples, eficiente e pouco
invasiva de avaliar a dor em diversas patologias (Dixon; Bird, 1981), incluindo DTM.
Trata-se de uma autoavaliacdo quanto a intensidade da dor experimentada, e
consiste no desenho de uma linha horizontal de 10 cm sem ndmeros, em que a
extremidade esquerda marca “auséncia de dor” (correspondente a 0 cm) e a direita
“pior dor possivel” (10 cm). O paciente € orientado a desenhar uma marca vertical
sobre a linha, que represente sua percepc¢ao da intensidade da dor. Quanto maior a
distancia do 0 cm, mais intensa a dor.

Ainda que consagrada, Huber et al. (2007) estimulam que a afericdo da dor
por diferentes escalas seja conduzida para conferir ao profissional uma imagem
mais precisa da evolucdo do quadro e necessidades de seu paciente. Segundo Xu
et al. (2018), a EVA é o instrumento mais utilizado para investigar os efeitos
terapéuticos da TFBM em DTM.
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2.3 Modalidades Terapéuticas para Disfuncdo Temporomandibular

O alivio da dor é a principal razdo pela qual os pacientes buscam o cuidado
de profissionais de saude, que, portanto, devem estar aptos a oferecer diagndstico e
tratamento adequados (Basbaum; Jessel, 2003). Embora o conhecimento da
fisiopatologia da DTM venha passando por grande avanco, ainda ndo h4 consenso
em relacdo a prevaléncia de cada condi¢do patologica e ao tratamento apropriado
indicado a cada caso.

A dor é descrita como um dos principais sintomas da DTM e por vezes
compromete a execucdo das fungcées mandibulares. Estdo descritas na literatura
diversas modalidades terapéuticas para o manejo da DTM, dentre elas medidas
educativas de conscientizacdo para o0 autocuidado em DTM, dispositivos
interoclusais, acupuntura, fisioterapia, TFBM com laser em baixa intensidade e
atendimento psicolégico (Dimitroulis et al., 1995; Wassell et al., 2006; Wieckiewicz et
al., 2015).

A literatura atual reforca o impacto dos fatores biopsicossociais na origem e
perpetuacdo da DTM (Dworkin et al., 2002a). As abordagens multimodais sdo de
grande valor dentro de um plano de tratamento efetivo. A inclusdo de técnicas de
autocuidados tem se mostrado uma alternativa Util por sua influéncia psicoldgica e
reforco de comportamentos positivos no controle da doenca (Gallagher, 1995;
Dworkin et al., 2002b).

Em estudo sobre medidas conservadoras de manejo da DTM, Dimitroulis et
al. (1995) citam recursos de farmacoterapia, terapia oclusal, fisioterapia, terapia
comportamental e psicoterapia. Os autores endossam que o tratamento inicial da
DTM deve envolver sempre modalidades néo cirargicas, reversiveis e simples;
progredindo para tratamentos irreversiveis e mais complexos, se o curso da doenca
assim o exigir. Um chamado especial tem sido feito na literatura por estudos que
validem intervencbes ndo medicamentosas para desordens que envolvam dor

cronica (Darnall, 2018).
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2.3.1 Medidas educativas de autocuidados

Em estudos longitudinais foi observado que a DTM apresenta um progndstico
favoravel, sendo terapias conservadoras as mais indicadas para abordagem inicial
da doenca (Okeson; Hayes, 1986; de Leeuw et al., 1995; Manfredini et al., 2013).
Porém, frequentemente a DTM €& conduzida como um problema puramente
biomédico, ndo contemplando seus dominios psicossociais.

A abordagem psicologica pode ser combinada com as intervencfes meédicas
convencionais para capacitar o paciente a controlar melhor sua experiéncia de dor
(Darnall, 2018). O engajamento do individuo no gerenciamento de suas acdes
diarias € um ponto chave para a saude e bem-estar em longo prazo, especialmente
no contexto da DTM (Gallagher, 1995).

As estratégias de autocuidado baseadas em terapia cognitiva comportamental
(TCC) se mostram relevantes por englobarem o esclarecimento do paciente sobre a
doenca e seu progndstico benigno. E relatado que a TCC aumenta a ades&o do
paciente ao tratamento, reforcando a importancia do controle dos habitos
parafuncionais, cuidados com a qualidade de sono e postura corporal®’8, A
educacdo quanto a mudancas de condutas nocivas e atencdo a qualidade de vida
sdo apontados como fatores cruciais no sucesso e longevidade dos resultados
obtidos com o tratamento da DTM (Gallagher, 1995).

Michelotti et al. (2005) analisaram o efeito de exercicios fisioterapicos para o
tratamento de DTM de origem musculoesquelética. Os autores afirmaram que o
tratamento baseado em exercicios pode ser eficaz para o controle da dor e restricdo
de mobilidade mandibular associados a DTM. Medidas como a educacdo
terapéutica, termoterapia, automassagem e exercicios de coordenagdo e
mobilizacdo mandibular compdem uma abordagem conservadora, relativamente
simples, de baixo custo, ndo invasiva e que engaja o paciente de forma ativa em seu
tratamento. Assim, concluem que a terapia com exercicios pode ser uma medida de
sucesso em longo prazo e que mais estudos devem ser conduzidos para a

consolidacéo de sua eficacia terapéutica em DTM.
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De la Torre Canales et al. (2017), em um estudo piloto sobre o efeito do
aconselhamento e placas estabilizadoras no EVA e LDP de 20 pacientes com dor
miofascial, notaram que houve aumento do LDP na primeira semana de tratamento
(em que os pacientes seguiam medidas de autocuidados e ainda n&o haviam
recebido a placa). Para os autores, o reforco das medidas educativas, a mudanca de
comportamento e controle de habitos parafuncionais podem ser fatores chaves para
0 sucesso do tratamento. Estratégias de aconselhamento também modificam a
resposta de dor por sua influéncia no complexo sistema que desenvolve a dor -
associacao de processos biologicos, cognitivos e emocionais (Townsen et al., 2001).
Assim, a literatura atual ressalta a importancia da abordagem multimodal no manejo
da DTM, considerando a caracteristica biopsicossocial desta condicéo.

Conti et al. (2015) para investigar o efeito de dois tipos de dispositivos
intraorais sobre a dor em pacientes com deslocamento de disco sem reducéo e
artralgia, acompanharam um grupo controle (n=20) que recebeu apenas
aconselhamento de autocuidados por 3 meses. O aconselhamento comportamental
do estudo compreendeu técnicas de relaxamento, higiene do sono, controle de dieta,
termoterapia por adicdo, evitar o apertamento dentario em vigilia, com retornos em 2
semanas, 6 semanas e 3 meses. Neste estudo, pacientes que usaram dispositivos
intraorais apresentaram reducdo da dor a partir de 2 semanas, 0 grupo controle
apenas apés 3 meses. Nenhum dos tratamentos promoveu melhora no LDP da
ATM.

Por fim, Aggarwal et al. (2019) atestam, em revisdo sisteméatica, que as
medidas educativas devem ser priorizadas em DTM, uma vez que ha evidéncias
claras na literatura sobre a efetividade de se associar intervencdes biomédicas e
psicoldgicas para 0 manejo da dor cronica orofacial.

2.3.2 Terapia de fotobiomodulagédo com laser em baixa intensidade

E extensa a literatura sobre o uso dos lasers na area médica. Nos quadros de
DTM, grandes beneficios podem ser obtidos por meio da TFBM com laser em baixa
intensidade (Simunovic, 1996). Seu mecanismo de acdo é baseado principalmente

na fotoativagdo de citocromos da cadeia respiratoria, estimulando a produgédo de
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ATP para regulacdo da funcéo celular em organismos sob condicfes de estresse
fisiologico (Karu, 2008). A luz laser em contato com os tecidos biolégicos resulta em
uma cascata de efeitos fotofisicos e fotoquimicos. Os resultados terapéuticos
observados devem-se majoritariamente a acdo analgésica, anti-inflamatoéria e de
biomodulacgéao tecidual (Gutknecht; Eduardo, 2004).

A radiacdo laser € ndo-ionizante e muito bem tolerada pelos tecidos, diferente
de outras formas de radiacdo como os raios X e gama. A TFBM nao possui efeitos
mutagénicos, pode ser empregada repetidamente de maneira segura (Brugnera
Janior; Pinheiro, 1998).

O tecido alvo da TFBM é preferencialmente um tecido que se encontra
alterado, com algum nivel de estresse celular (Karu, 1987; Karu, 1988). A radiacéo
tem a capacidade de restabelecer a homeostase energética; assim, cada célula,
dentro das suas funcdes geneticamente programadas, ira gradativamente recuperar-
se do estado lesionado. E descrito que apds a TFBM as células voltam a realizar
suas fung¢des normais como proliferacdo, diferenciacéo, secrecao de proteinas, entre
outras. Além das funcgbes celulares individuais, as fun¢Bes multicelulares sédo
consequentemente restabelecidas, como a cicatrizacdo de feridas, modulacdo da
inflamacédo, reducdo de edema e ativacdo da resposta imunolégica nos pacientes
irradiados (Karu, 1988).

Em outras palavras, podemos entender que a célula tem um limiar de
sobrevivéncia, de acordo com o tecido onde esta localizada e seu estado fisiolégico.
Quando |he oferecemos uma baixa intensidade de energia, respeitando esse limiar,
a membrana celular serd estimulada (ou suas mitocdndrias), induzindo a
biomodulacdo e normalizacdo da regido afetada. Essa normalizacdo promovera
maior qualidade e rapidez do processo reparacional em quadros de pos-operatorio
(seja em reparacdo de tecido mole, 6sseo ou nervoso), em quadros de edema
instalado (em que se busca uma modulagdo do processo inflamatorio), ou em
guadros de dor (cronicas e agudas) (de Freitas; Hamblin, 2016).

Seu beneficio em relacédo a farmacologia convencional esta no fato de que os
medicamentos atuam de modo ndo-especifico, ndo apenas na regido lesionada, mas
sobre diversos receptores espalhados pelo organismo. Rotineiramente os farmacos
sdo associados a efeitos colaterais em tecidos previamente saudaveis (de Freitas;
Hamblin, 2016). Por sua vez, a energia luminosa absorvida por uma célula sera

transformada em energia bioguimica e desencadear4d uma série de reacdes



a7

biolégicas em curto e longo prazo. Segundo Ortiz et al. (2001), em curto prazo pode
ser observado um aumento da taxa de respiracdo celular e da sintese de ATP
estimuladas por luz. Em longo prazo, essas alteragcbes séo traduzidas em aumento
da divisdo celular, analgesia e modulacao da inflamacé&o. Para os autores, o controle
da dor pode ser dado por regulacdo da sintese de endorfinas e serotonina,
influenciando o metabolismo de mediadores algicos como bradicinina, histamina e
acetilcolina; blogueio eletrolitico com hiperpolarizacao de fibras nervosas, alterando
o limiar de estimulo em seus terminais; aumento da producdo de ATP, promovendo
relaxamento muscular; estimulo a microcirculacdo local sanguinea e linfatica,
reduzindo edemas.

Pouco se conhece sobre os efeitos secundéarios da TFBM, que podem ocorrer
horas ou dias depois da irradiacdo e sdo ndo-estimulo dependentes. Trata-se do
produto de uma cascata de reacdes biologicas iniciais, € que ndo podem ser
esquecidos ao se buscar o entendimento da eficacia terapéutica (Arany, 2016).
Algumas mudancas secundarias a irradiacdo j& descritas na literatura englobam as
alteracdes em varios fatores de crescimento (VEGF, bFGF, PDGF, HGF/Met, IGF,
IL10, 1B, TNF-a, KGF, NGF), em cinases, enzimas ou metabolitos (PI3K, AKT,
GSK3B, MAPK, acetilcolinesterases) e alteragdes transcricionais (PPARy, aMSH)
entre muitas outras biomoléculas (Huang et al. 2013; Peplow; Baxter, 2012; Tim et
al. 2016). E possivel que alguns desses eventos sejam também desencadeados de
modo primario; investigacées minuciosas ainda sdo necessarias para descrever 0s
papéis precisos da luz laser em cada etapa do processo reparacional.

Em modelo animal, Desidera et al. (2015) demonstraram que a TFBM reduz
os niveis de marcadores inflamatérios no ganglio trigeminal de ratos com inflamacéao
recorrente da ATM. Com isso, o trabalho demonstra queda na alodinia mecanica e
hiperalgesia orofacial dos animais estudados. Os efeitos anti-inflamatérios da TFBM
ja foram comprovados pela reducdo de diversos tipos de marcadores de inflamacao
(como a prostaglandina E2, a interleucina 1B e a fator de necrose tumoral a), em
estudos animais in vitro, in vivo e em humanos (de Freitas; Hamblin, 2016).

A irradiacdo para TFBM em Odontologia geralmente € realizada na faixa
espectral entre o vermelho visivel e infravermelho proximo, de aproximadamente
600 a 1100 nm (de Freitas; Hamblin, 2016). A luz laser infravermelha possui
caracteristicas que permitem maior capacidade de penetracdo nos tecidos que a

vermelha (Enwemeka, 2000). Por essa razao, é a faixa espectral mais comumente
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utilizada para irradiacdo em tecidos musculares, articulares e nervosos (Conti, 1997;
Bjordal et al., 2003; Fikackova et al., 2006; Mazzetto et al., 2007; Dantas; Vivan,
2015; Herpich et al., 2015; Xu et al., 2018). A TFBM com laser infravermelho é
considerada medida analgésica por diversos fatores como 0s mecanismos relatados
anteriormente. Entre eles, pesquisadores ressaltam que a luz laser no espectro do
infravermelho proximo € capaz atuar na membrana celular dos terminais nervosos,
alterando seu limiar de excitabilidade (Eduardo et al., 2008; Shen et al., 2013).
Barretto et al. (2013) demonstrou em modelo animal o efeito antinociceptivo e anti-
inflamatorio da TFBM com laser infravermelho apds a injecdo de formalina na ATM
de ratos. Os autores afirmam que a TFBM foi capaz de diminuir significativamente a
resposta nociceptiva em diversos testes realizados para analisar o comportamento
de dor dos animais. Em andlise histomorfologica, observou-se neovascularizacéo,
proliferacéo fibroblastica e deposicdo de coladgeno acentuada na regido retrodiscal
significativamente maior para o grupo laser em relagdo ao controle. Para os autores,
a melhora do grupo laser esta relacionada a uma possivel modulacdo da resposta
inflamatéria e aceleracdo dos eventos biol6gicos associados ao processo de cura.

Em outro estudo de modelo animal, Ferrara-Jr et al. (2019) explicou o
possivel efeito da TFBM em m. masseter de ratos com DTM induzida quimicamente
por CFA. Os autores demonstram que a TFBM diminuiu a hipersensibilidade
mecanica dos animais por inibicdo da resposta inflamatéria local, com diminui¢éo do
infiltrado inflamatério no m. masseter de ratos e inibicdo central de fractalcina no
ganglio trigeminal. Em andlise morfolégica e histoquimica do m. masseter, observou-
se inibicdo da degeneracao celular e estimulo a regeneracdo (presenca de fibras
musculares imaturas e de nucleo centralizado) no grupo tratado com laser ativo.
Esses dados fornecem informacdes sobre novos mecanismos envolvidos nos efeitos
da TFBM na recuperacao de injurias musculoesqueletais, e reforcam seu potencial
terapéutico no manejo da DTM.

Os primeiros estudos clinicos da TFBM em desordens musculoesqueléticas
foram publicados na década de 90. Bertolucci e Grey (1995) irradiaram pacientes
com artrite reumatoide e observaram que houve uma redugcédo da dor
significativamente maior em relagcdo a um grupo placebo. Em estudo clinico, Lee et
al. (1996) irradiou pacientes com dor muscular cervicotoraxica. A terapia com laser
de GaAlAs de 830 nm, 100 mW, em contato, em areas onde era referida dor, foi

capaz de promover analgesia substancial em 2 a 15 minutos. Os autores atribuem o
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resultado terapéutico a remocdo de mediadores de dor, como a prostaglandina e
bradicininas atuantes sobre fibras C e fibras simpaticas, por meio de vasodilatacédo e
estimulo a drenagem linfatica. Ao diminuir o estimulo a dor, a tensdo muscular e o
edema na regiéo lesionada sé&o aliviados, favorecendo o reparo tecidual.

Kulekcioglu et al. (2003) propuseram o tratamento de 35 pacientes com DTM
associando TFBM com um programa diario de exercicios fisioterapicos. Os
pacientes foram distribuidos entre grupo ativo (904 nm, 17 mW, 3 J/cm?, 1000 Hz,
180 s, 4 pontos, 15 sessdes) e placebo, e avaliados em relacdo a dor, mobilidade
mandibular, ruidos articulares e niamero de pontos gatilho. O estudo mostrou que
pacientes com DTM apresentaram reducéo da sensibilidade dolorosa tanto no grupo
tratado como no grupo placebo; porém, apenas o grupo irradiado mostrou melhora
na amplitude de abertura de boca, movimentacdo lateral e nimero de pontos de
gatilho. Este estudo € um dos poucos que reporta a associacdo de técnicas de
fisioterapia com a TFBM. Os autores enfatizam que a fisioterapia desempenha um
papel importante no tratamento conservador da DTM e grandes beneficios podem
ser alcancados com a abordagem integrativa.

Reddy, em 2004, publicou um artigo discutindo o papel clinico da TFBM em
biologia e medicina. Para o autor, os maiores beneficios relatados estdao no auxilio
da cicatrizacdo de feridas e alivio da dor. Ainda assim, ha controvérsias quanto a
qualidade da evidéncia cientifica disponivel, principalmente em termos de
padronizacdo de parametros de irradiagcdo (comprimento de onda, poténcia, tempo
de irradiacdo, modo de aplicacdo, numero de sessdes, entre outros) e desenho do
estudo (randomizacdo, cegamento, presenca de grupo controle, etc). Embora as
aplicacbes da TFBM na area médica sejam variadas, a heterogeneidade dos
protocolos de tratamento e dos desenhos dos estudos exige uma interpretacao
cautelosa dos achados.

Em 2006, Fikackova et al. publicaram um relato de caso de um paciente com
artralgia na ATM com diagndstico de deslocamento de disco. O tratamento proposto
foi de 10 sessdes de TFBM (830 nm, 400 mW, 15 J/cm?) associado a fisioterapia e
uso de placa interoclusal. Apos 5 sessbes, 0 paciente relatou alivio da dor e foi
registrada queda na temperatura de superficie na regido da ATM por meio de exame
de termografia infravermelha, o que pode se interpretado como modulacdo do

quadro inflamatorio instalado. Com isso, o0 autor reforca a importancia de
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tratamentos multimodais ndo invasivos, e confirma os efeitos analgésicos e anti-
inflamatorios da TFBM.

Nunez et al. (2006) ao avaliar a eficacia da TFBM com laser vermelho (670
nm, 50 mW, 3 J/ponto em 4 pontos — m. masseter, m. temporal, condilo e intra
auricular) em comparacéao a estimulacao elétrica neural transcutanea (TENS), notou
melhora superior da abertura da boca em pacientes com DTM no grupo laser em
relacéo ao grupo TENS.

Emshoff et al. (2008) realizaram um ensaio clinico randomizado (ECR) duplo-
cego com 52 pacientes que relatavam artralgia unilateral e estavam ha 2 semanas
sem qualquer tipo de tratamento para DTM. Eles foram alocados de forma aleatoria
entre grupo placebo (SHAM) e laser (632 nm, 30 mW, 1,5 Jicm?, 20 sessdes, 1
ponto sobre a ATM com a boca fechada e 1 ponto no mesmo local com a boca
aberta). O desfecho principal foi a reducdo da dor percebida na mastigacdo ou
ingestdo de alimentos duros nos ultimos 7 dias, e ndo houve diferenca entre o
tratamento placebo e ativo. Os autores discutem a falta de consenso sobre os
parametros ideias de irradiacdo e deficiéncia no delineamento metodolégico das
pesquisas de TFBM em DTM.

Outros pesquisadores afirmam que a TFBM em DTM nado possui efeito
terapéutico maior que o tratamento placebo sobre dor de origem
musculoesquelética. Conti (1997) analisou o efeito da TFBM (830 nm, 4 J) vs.
irradiacao placebo em 20 pacientes com dor de origem muscular ou articular. Para
0s pacientes com mialgia, a TFBM promoveu alivio da dor. O grupo de artralgia
apresentou melhora em mobilidade mandibular. Ainda assim, andlise estatistica
demonstrou ndao haver diferengcas entre os grupos tratados com laser ativo e o
placebo. Venancio et al. (2005), em ECR duplo-cego, avaliaram o efeito da TFBM
(780 nm, 30 mW, 6,3 J/cm?, 10 s/ponto, 3 pontos, 6 sessdes) em 30 pacientes
diagnosticados com DTM divididos entre grupo experimental e placebo. De acordo
com os pesquisadores, ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos nas
analises de dor e extensdo dos movimentos mandibulares.

Shirani et al. (2009) conduziram ECR com 16 pacientes que apresentavam
dor miofascial unilateral ha 1 més. Os voluntarios foram divididos entre grupo
placebo (SHAM) e laser, com irradiacdo de luz vermelha (660 nm) e infravermelha
(890 nm) sequencialmente na mesma consulta. A irradiacdo foi realizada nos

musculos orofaciais que apresentassem dor, ndo detalhados na descricdo do
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estudo, 2 vezes por semana durante 3 semanas. Os autores afirmam que o grupo
irradiado alcancou melhora significativamente maior que o placebo, mas estudos
com um numero maior de pacientes devem ser conduzidos para o melhor
entendimento da resposta terapéutica.

Hotta et al. (2010) analisou o efeito da TFBM em pontos de acupuntura em 10
pacientes com DTM. O protocolo eleito foi laser de diodo GaAlAs, 780 nm, 70 mW,
35 J/cm?, em pontos de acupuntura (Ig4, C3, E6 e E7), uma vez por semana, dez
sessOes, sem grupo controle. Houve reducdo da dor em EVA, melhora na atividade
eletromiografica do m. masseter, porém ndo foram registradas diferencas na
amplitude dos movimentos mandibulares.

Carvalho et al. (2010), em uma andlise retroativa (2003-2008) de 74 fichas de
TFBM para DTM de um centro de laserterapia da UFBA, notou que os melhores
resultados para o controle da dor foram obtidos com protocolos em que a ATM foi
irradiada com laser infravermelho e, em associacdo, nos musculos com queixa
algica foi aplicado também o laser vermelho. No entanto, devido as limitagées de um
estudo retroativo, ndo h& descricdo clara dos pontos de irradiagdo, nem
uniformidade na dosimetria do protocolo de tratamento dos casos analisados.

Oz et al. (2010), em ECR, comparam um grupo com tratamento de 10
sessfes de TFBM (820 nm, 3 J/cm?, 300 mW, 10 sessdes, 5 semanas) com outro
tratado com 3 meses de uso de dispositivo estabilizador interoclusal (com indicagao
de uso 24 h/dia). Foram analisados remissdo de dor em EVA, LDP nos mm.
masseter e temporal, além da extensdo de abertura de boca em 40 pacientes com
dor miofascial. Ambos os grupos se beneficiaram de maneira equivalente com as
terapias propostas, em todos os quesitos. Os autores ressaltam que a TFBM
alcancou os resultados desejados com metade do tempo do tratamento dos
dispositivos estabilizadores intraorais, além de ser uma medida terapéutica de
menor custo para o profissional e o paciente.

Marini et al. (2010) conduziram ECR confrontando a TFBM com laser
superpulsado com um tratamento a base de antiinflamatorios ndo-esteroidais para o
alivio da dor e recuperacdo da extensdo de movimentos mandibulares de 99
pacientes com DTM. Trinta e nove pacientes passaram por 10 sessfes de TFBM
durante 2 semanas, a 30 pacientes foi receitado ibuprofeno 800 mg duas vezes ao
dia por 10 dias, e 30 pacientes passaram por irradiacdo placebo. Os escores de dor

da escala analdgica visual média no grupo irradiado foram significativamente
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menores que nos demais grupos ja no quinto dia de tratamento. A superioridade do
tratamento com laser ativo sobre os demais também foi evidenciada na avaliacdo de
30 dias pés-tratamento para os desfechos de extensdo dos movimentos
mandibulares; momento em que os participantes dos dois outros grupos retornaram
aos niveis basais de dor, extensdo de abertura e lateralidades. Os autores indicam a
TFBM como uma boa alternativa a terapia medicamentosa convencional.

Shinozaki et al. (2016) avaliaram a atividade eletromiografica dos mm.
masseter e temporal anterior apés TFBM (790 nm, 1,5 J/cm2 em 4 pontos da ATM e
3 J/cm2 em 3 pontos no musculo temporal). Foi demonstrado que ha reducédo da
atividade elétrica estatisticamente significativa no m. masseter imediatamente apos a
TFBM.

Petrucci et al. (2011) em revisdo sistematica com metanalise sobre a eficacia
da TFBM para DTM, consideram que, pelo fato dos mecanismos de acdo da
fotobiomodulacdo ndo terem sido completamente elucidados, a lacuna de
conhecimento no campo ainda dificulta a interpretacdo dos resultados clinicos
publicados. A investigacdo dos autores considerou que ndo ha evidéncia cientifica
gue suporte a efetividade da TFBM na area. A falta de consenso em relacdo aos
parametros adequados de irradiacdo foi apontada como principal dificuldade na
comparacao dos estudos. Ainda assim, uma caracteristica importante da TFBM
ressaltada pelos autores é sua biocompatibilidade. Até o momento, nenhum estudo
reportou efeitos colaterais a irradiagdo com laser em baixa intensidade dentro dos
parametros recomendados para o manejo da DTM.

A revisdo sistematica de Paolillo et al. (2012) afirma que a TFBM pode
aumentar da atividade metabdlica do musculo e diminuir da fadiga eletromiogréfica
em testes fisioterdpicos. Neste estudo, os autores concluem que a TFBM com
parametros dosimétricos adequados pode melhorar a atividade motora do sistema
estomatognatico.

Marinho et al. (2013) avaliaram a influéncia da TFBM com laser infravermelho
sozinho (780 nm) ou associado ao laser vermelho (780 e 660 nm aplicados na
mesma sessao) em um modelo animal de laringite por refluxo gastrico. Foi
constatado a irradiagdo com os dois comprimentos de onda promoveu melhor
controle de inflamacdo e reparacdo tecidual do que as irradiacdes isoladas e
placebo. Segundo os autores, a sinergia dos comprimentos de onda foi responsavel

por minimizar o conteudo inflamatério em tecidos superficiais e profundos do



53

esbfago. Santos et al. (2011) também afirmam que a combinacdo da irradiacdo &
capaz de acelerar a resolucéo da inflamacdo, em modelo animal. Estudos sugerem
uma cronificagdo precoce da inflamagdo, adiantando o0s processos biologicos
necessarios para a cura.

De Moraes Maia et al. (2014) conduziram ECR com 21 pacientes com dor
miofascial, divididos entre grupo laser (808 nm, 100 mW, 1,9 J/ponto, 5 pontos em
m. masseter e m. temporal anterior, 8 sessdes por 4 semanas) e placebo (SHAM). O
grupo laser apresentou um aumento no LDP nos mm. masseter e temporal ao final
do tratamento. Porém, apenas no m. masseter o resultado se manteve 30 dias apos
o tratamento. Para o grupo placebo ndo houve mudanca significativa nos valores do
LDP. Segundo os autores, tal efeito se deve ao aumento no aporte sanguineo,
oxigenacdo e reequilibrio do pH tecidual promovidos pela TFBM, uma vez que
condi¢cBes de hipdxia e baixo pH podem gerar impulsos nociceptivos em quadros de
dor miofascial. No entanto, neste estudo é ressaltado que o LDP do m. temporal
anterior retorna aos niveis iniciais 30 dias ap6s o tratamento. Os autores discutem
que a TFBM teria efeito sobre o LDP apenas imediato.

Pereira et al. (2014) compararam a eficacia da TBM com laser vermelho e
infravermelho em ECR com 19 pacientes com DTM. Cada hemiface foi irradiada com
um comprimento de onda, 660 ou 795 nm; com 4 J/cm? em ATM e 8 J/cm? nos
musculos mastigatorios algicos; por trés sessdes. As avaliacdes empregadas foram
uma escala verbal numérica para dor e o questionario de qualidade de vida OHIP-
14; medidos 24 horas, 30, 90 e 180 dias ap0s o tratamento. Ambos 0s protocolos se
mostraram igualmente eficazes desde a primeira avaliacdo, com superioridade
apenas para o laser infravermelho na avaliacdo de 180 dias pos-tratamento. Os
autores concluem que ambos protocolos sao eficazes para a remissdo dos sintomas
da DTM.

Panhoca et al. (2015), em um estudo inovador, conduziram ECR com 30
individuos portadores de dor miofascial para avaliar a eficacia de diferentes
comprimentos de onda (vermelho ou infravermelho) com diferentes fontes de luz
(laser ou LED) sobre a dor e amplitude de abertura de boca. Todos os grupos
melhoraram de maneira equivalente para ambos desfechos. Com este estudo, os
autores demonstram que a TFBM com LED vermelho e infravermelho pode ser tdo
atil quanto a irradiacdo com laser infravermelho, nos parametros apresentados, para

o alivio de sintomas de DTM. Trata-se do primeiro trabalho que avaliou a efetividade



54

da terapia com LED para DTM, e um dos poucos que compara 0s resultados
terapéuticos de diferentes comprimentos de onda. Os autores discutem que mais
estudos de TFBM com LED devem ser conduzidos por seu custo operacional
comparativamente menor; por permitirem irradiagdo de areas maiores por ponto; e,
sendo uma fonte de luz ndo-monocromatica, seus varios comprimentos de onda
podem estimular diferentes cromoforos no tecido e otimizar a resposta terapéutica.

Sancakli et al. (2015) divulgaram resultados preliminares de ECR duplo-cego
que contrastou TFBM em pontos pré-determinados com um protocolo de irradiacao
em pontos de maior dor de pacientes portadores de dor miofascial. Os autores
afirmam que ambos protocolos foram igualmente efetivos para remissao da dor e
melhora da fun¢cdo mandibular em comparacdo a um grupo placebo.

No estudo de Magri et al. (2017), 94 mulheres com dor miofascial foram
divididas entre grupo laser, placebo (SHAM) e controle sem intervencéo para analise
de dor com diferentes instrumentos: EVA, LDP e questionario Short Form-McGill
Pain Questionnaire (SF-MPQ). O protocolo de irradiacdo adotado foi laser
infravermelho de 780 nm, 10 s/ponto, com 5 J/cm? e 20 mW em m. masseter e
temporal, e 7,5 J/cm? e 30 MW em ATM. Os autores notaram que tanto o tratamento
ativo como o placebo foram eficazes na reducdo da percepcédo de dor pelo paciente
(EVA e SF-MPQ), porém néo foi registrado alteracdo no LDP. Tanto a TFBM ativa
como a placebo foram superiores para reducdo da dor em comparacdo com a nao-
intervencdo. Os autores discutem que € inegavel a existéncia de efeito terapéutico
desencadeado pelo tratamento placebo no cuidado de dores cronicas.

Borges et al. (2018) conduziram um ECR para investigar a melhor dosagem
de TFBM (830 nm, 30 mW/cm?, 5 pontos na ATM, 10 sessdes) com 44 pacientes
divididos entre grupo placebo, 8 J/cm?, 60 J/cm? ou 105 J/cm2. O alivio da dor foi
semelhante para todos os grupos (irradiados e placebo), porém a dose de 8 J/cm? se
mostrou superior para aumento da amplitude de abertura de boca e de protruséo. Os
autores argumentam que as controvérsias quanto a efetividade da TFBM na DTM
residem na correta dosimetria, uma vez que muitos estudos nao relataram de
maneira adequada todos os parametros utilizados e este é um ponto essencial na
viabilizacdo da reproducao cientifica e clinica dos resultados terapéuticos.

Por fim, em revisédo sistematica com metanalise, Xu et al. (2018), declaram

que TFBM é capaz de reduzir a dor e melhorar a funcdo mandibular de maneira
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efetiva em pacientes com DTM; ainda que as publicacbes disponiveis apresentem
limitacdes e metodologia variada.

E conhecido que, se os parametros incorretos forem selecionados, a TFBM
possivelmente sera ineficaz. Huang et al. (2011) discutem a existéncia de uma curva
de dose-resposta bifasica, também conhecida como janela terapéutica, em que
doses muito baixas ou muito altas ndo produzem efeito significativo ou, por vezes,
desencadeiam efeitos inibitorios indesejados. Este raciocinio segue a "Lei de Arndt-
Schulz", que descreve uma curva de resposta em que estimulos fracos aceleram
ligeiramente a atividade celular, estimulos mais fortes elevam a resposta até atingir
um pico, e ao seguir com estimulos ainda mais fortes se observa supressédo do
efeito até que uma resposta negativa seja alcancada (Sommer et al., 2001). Tal
efeito vem sendo demonstrado em diversos trabalhos que empregam baixas doses
de luz (Sommer et al., 2001; Hawkins; Abrahamse, 2006; de Freitas; Hamblin, 2016).

Revisdes sistematicas e metanalises de ECR discutem a ndo elucidacao da
janela terapéutica da TFBM para as desordens musculoesqueletais. Bjordal et al.
(2003), selecionou 14 ECR que cumpriam o0s critérios eleitos para qualidade
metodoldgica. Entre eles, 4 ndo encontraram efeitos terapéuticos significativos. Os
autores discutem que a ineficacia possivelmente ocorreu em razao de doses muito
baixas ou muito altas de energia. Também em revisdo, Tumilty et al. (2010) analisou
25 ECR de TFBM em tendinopatias, e notou que 55% nao produziram resultados
positivos por irradiancia excessiva em comparacao as diretrizes estabelecidas pela
WALT.

Entraves para a elevacédo do nivel de evidéncia da TFBM para o manejo da
DTM podem estar também no desenho do estudo. Trabalhos prospectivos,
randomizados, cegos, com a presenca do grupo controle - para a observacdo dos
fendbmenos de regressao a média e placebo - sdo necessarios para atender a esta
lacuna na ciéncia. De acordo com Galton, 1886, medidas repetidas de uma mesma
variavel podem regredir a média de forma natural e espontédnea seguindo 0 curso
benigno da doenca. Para Manfredini et al. (2013), a flutuacdo e autorremissao
natural dos sintomas da DTM podem ser uma fonte de viés para estudos sobre a
eficacia de tratamentos na area.

Como os efeitos da TFBM em individuos com DTM ainda n&do foram
totalmente esclarecidos, considera-se necessario o desenvolvimento de estudo que

proporcionem um melhor entendimento das respostas neurofisiolégicas e clinicas
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desta modalidade terapéutica. Ampliar o conhecimento sobre o assunto pode
contribuir para a construcdo de novas estratégias de tratamento conservadoras e

eficientes para o manejo da DTM.

2.3.3 Efeito Placebo-Nocebo

Recentes avancos da medicina trazem mudancas nos conceitos sobre
tratamentos placebos e sua interferéncia nas respostas terapéuticas. Experimentos
clinicos com protocolos bem delineados frequentemente trazem grupos placebos-
controlados, padrdo-ouro para avaliar a eficacia de modalidades terapéuticas.
Auxiliados por métodos de investigacdo capazes de detectar os mecanismos
cerebrais da resposta psicobiolégica ao tratamento placebo, a literatura evoca uma
discusséo sobre o valor subjetivo (percebido pelo paciente) quanto as intervencdes
investigadas (Oken, 2008).

De maneira simplificada, o uso de grupos inertes em pesquisas clinicas se
baseia na suposicdo de que um tratamento ativo sera superior em produzir
resultados positivos em comparacdo a um método placebo. Este conceito pressupde
gue a modalidade placebo teria pouca ou nenhuma eficicia, uma vez que combate
0s sintomas ou patologias de uma maneira inespecifica. No entanto, estudos
recentes demonstram que tratamentos placebo sdo capazes de estimular respostas
biolégicas e comportamentais em pacientes portadores de variadas condi¢cdes
médicas (Greene et al., 2009).

Os efeitos dos farmacos geralmente apresentam mecanismo de acado
baseado em fatores especificos (dose, via de administracdo, farmacocinética,
interacbes medicamentosas, por exemplo) e inespecificos (histéria da doenca,
regressdo a media, fatores socioambientais, expectativas e crenca no tratamento,
entre outros). O efeito placebo-nocebo se vale da influéncia dos fatores inespecificos
na evolugédo da doencga (Teixeira, 2009).

O efeito placebo € entendido como a melhoria de sintomas e fun¢gbes do
organismo em resposta a fatores supostamente inespecificos ou inertes (sugestéo
verbal ou visual, comprimidos ficticios, simulacéo de irradiacéo). Pode ser atribuido a

influéncia que o tratamento exerce na expectativa otimista do paciente de que
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aguela intervencédo produzira efeitos agradaveis e desejaveis. O fendbmeno nocebo &
a resposta oposta. A antecipacdo pelo paciente de um resultado negativo ou
indesejavel pode agravar um sintoma ou doenca (Teixeira, 2009).

Pesquisas recentes revelaram que as alteracbes bioquimicas e celulares
relacionadas ao placebo e ao nocebo no corpo dos pacientes podem ser
semelhantes as induzidas por medicamentos (Jakovljevic, 2014). O fenémeno
placebo-nocebo é multifatorial, multidimensional e etiologicamente complexo.
Futuras diretrizes na terapéutica médica devem incluir a atencdo a postura do
profissional de saude, passivel de acarretar alteracdes fisiologicas positivas ou
negativas no organismo do paciente.

Por meio de exames imaginolégicos cerebrais pesquisadores puderam
registrar a analgesia-placebo como um fenbmeno biologicamente mensuravel.
Wagner et al. (2004) observaram queda nos niveis de dor, em ressonancia
magnética funcional, ao aplicar um creme placebo nos bracos de individuos
submetidos a choques elétricos. O exame revelou aumento da atividade neural em
areas do cortex pré-frontal, regido relacionada a modulacdo emocional da
expectativa e antecipacdo da dor; bem como diminuicdo de atividade cerebral em
talamo, cortex insular anterior e cingular anterior, regiées também relacionadas a
dor.

Ainda em observacgéao por ressonancia magnética funcional, Price et al. (2007)
mapearam a atividade neural ap6s a injecdo de um analgésico placebo em
pacientes com sindrome do intestino irritavel. Segundo os pesquisadores, a
sugestdo verbal positiva desencadeou diminuicdo da atividade cerebral em areas
relacionadas a dor, e estimulou a atividade em centros de modulacdo emocional da
dor.

Benedetti et al. (2011) descreveram as reacdes placebo como sendo
positivamente relacionadas a atividade do sistema neural de recompensa, enquanto
as reacdes nocebo apresentam relacéo inversa. Esta associagao foi comprovada por
meio de medicao da liberacdo enddégena de dopamina.

Em estudo sobre o efeito nocebo, Keltner et al. (2006) notaram que o nivel da
expectativa dolorosa térmica corresponde ao nivel da dor percebida frente a um
mesmo estimulo. Em ressonancia magnética funcional, foram encontrados registros
de atividade neural aumentada em distintas regidbes do cérebro secundaria a

hY

expectativa negativa de dor frente a um estimulo de baixa intensidade.
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Considerando tais resultados, pesquisadores da éarea da saude estdo em
concordancia de que fatores contextuais das terapias devem ser bem considerados,
uma vez que as interagdes paciente-profissional e o ambiente em que o tratamento
esta sendo oferecido podem afetar o curso da doenca em questdo (Hoffman et al.,
2005).

Em revisdo de literatura, Herranz-Aparicio et al. (2013) afirmam que o efeito
placebo era apresentado em 40% dos estudos que abordavam a TFBM para dor em
DTM. O bom relacionamento paciente-profissional, o tratamento com equipamentos
de alta tecnologia e o prognéstico favoravel da DTM sdo pontos que podem levar a
remissao dos sintomas em alguns individuos (Reddy, 2004; Petrucci et al., 2011).

Portanto, o profissional deve estar atento ao fato de que toda intervencao em
salude abrange dois complexos, um associado aos alvos especificos do proprio
tratamento e outro relacionado ao contexto do tratamento (percepcédo do individuo,
significado subjetivo, expectativa e resposta psicobioldgica) (Jakovljevic et al., 2014).
As pesquisas em DTM que aplicam tratamentos inertes constantemente apontam
respostas positivas de individuos que nao receberam o método ativo, inclusive nos
acompanhamentos de longo prazo (Okeson; Hayes, 1986; de Leeuw et al., 1995).
Assim, considerando que medidas conservadoras (inclusive placebos) produzem
sucesso clinico na maioria dos casos de DTM, nota-se na literatura uma evolucéo
gradual do antigo modelo de tratamento com foco dentario para um modelo com
visdo global do individuo (Greene; Laskin, 2000).
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PROPOSICAO

A andlise preliminar deste ensaio clinico longitudinal, controlado, paralelo,

randomizado e duplo-cego teve como objetivos:

3.1

3.3

Desfecho primario: Avaliar a influéncia da terapia de fotobiomodulacédo ativa
(com laser vermelho, infravermelho ou alternados) e placebo sobre o relato de

dor espontanea em pacientes com disfuncao temporomandibular.

Desfechos secundarios:

Averiguar com escala visual analogica se a terapia de fotobiomodulacao ativa
e placebo melhoram a dor a palpacao do feixe anterior do musculo temporal,
musculo masseter superficial e ATM;

Checar o impacto da terapia de fotobiomodulacéo ativa e placebo no limiar de
dor a pressao no feixe anterior do musculo temporal, midsculo masseter
superficial e ATM;

Analisar o efeito da terapia de fotobiomodulacdo ativa e placebo sobre a
amplitude dos movimentos mandibulares;

Verificar, 30 dias apés a finalizacdo do tratamento, a duracdo dos efeitos

produzidos pelos protocolos terapéuticos propostos.
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4 MATERIAL E METODOS

O desenho deste estudo esta detalhado a seguir.

4.1 Aspectos Eticos

O presente estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Esta registrado na plataforma ReBEC
(Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos) sob o cédigo RBR-2bnc6y. Os participantes
da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE,
apéndice A) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP-FOUSP, Parecer
2.201.761, anexo A).

Os participantes da pesquisa foram assegurados de que, quando necessario,
ao fim do estudo seria estendido o tratamento, porém este periodo adicional ndo foi

utilizado para analise nesta pesquisa.

4.2 Selecao dos Participantes da Pesquisa

Para a selecdo da amostra e formacgéo dos grupos de estudo foram avaliados
individuos que procuraram o servi¢o de triagem oferecido pela Liga Interdisciplinar
de Dor Orofacial (LID) da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo.
Além disso, foram realizadas campanhas periddicas para sele¢cdo de participantes
por meio de canais de comunicac¢do da imprensa de diversas unidades USP.

Foram convidados a integrar esta pesquisa individuos: 1) com idade entre 18
e 50 anos; 2) de ambos os géneros; 3) dor a palpacdo da ATM, m. masseter e m.
temporal (com ou sem deslocamento de disco); 4) que ainda relatavam dor ou
desconforto relacionados a ATM maior que 4 cm, aferidos em EVA, ap0s duas
semanas de orientacdo e cuidados de automanejo (ver item 4.6.1) ; e 5)

alfabetizados.
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Foram excluidos do estudo pacientes: 1) portadores de préteses dentarias
muco-suportadas, aparelhos ortopédicos ou ortodénticos; 2) cujo estado de saude
contraindique alguma das terapias; 3) que apresentavam dentes em condi¢cdes
precarias graves, com indicacdo de tratamento endodéntico; 4) portadores de artrite
reumatoide; 5) que estivessem fazendo uso de algum medicamento analgésico, anti-
inflamatorio, antidepressivo e/ou ansiolitico; 6) portadores de problemas congénitos
com envolvimento de ATM e/ou regido cranio orofacial e cervical; 7) com fraturas
mandibulares recentes; 8) mulheres gravidas; e 9) que estivessem em tratamento
para DTM em outro local.

Aqueles gue ndo se enquadravam nos critérios de selecdo foram orientados
sobre hipbteses diagnésticas individualizadas e encaminhados a centros de
atendimento adequados para seu quadro.

4.3 Grupos Experimentais

Todos os grupos receberam medidas educativas, conforme descrito no item
4.6.1. Apb6s duas semanas de controle de hébitos nocivos e autocuidados, 40
pacientes que ainda apresentavam dor maior que 4 cm em EVA foram divididos de
forma randémica em quatro grupos (n= 10), conforme descrito no quadro 4.1.

Quadro 4.1 - Grupos experimentais

GRUPO TRATAMENTO
Simulacdo de TFBM
Gl TFBM Placebo (SHAM) L ] ]
(sem emisséo de feixe de luz ativo)
G2 TFBM (V) Fotobiomodulacdo com laser vermelho
G3 TFBM (1V) Fotobiomodulacdo com laser infravermelho
Fotobiomodulacédo alternando o laser
G4 TFBM (V+IV) _
vermelho e infravermelho entre as sessdes

TFBM - terapia de fotobiomodulagéo; V — laser com emisséo no espectro do vermelho (660 nm); IV — laser com
emisséo no espectro do infravermelho (808 nm).

Fonte: O autor
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4.4  Atribuicéo das Intervencdes e Cegamento

A atribuicdo das intervengbes e cegamento foram conduzidos conforme

descrito a seguir.

4.4.1 Alocacéo e Geracdo de Sequéncia

Os participantes da pesquisa foram aleatoriamente designados para um dos
quatro grupos, com chance de alocacao de 4:1, programada por uma sequéncia de
randomizacdo gerada por computador (software Random Allocation 2.0), usando
blocos permutados de 4 ou 8 participantes. Os tamanhos dos blocos ndo foram
divulgados para garantir a ocultacdo. A geracdo da sequéncia foi fornecida por um
dos pesquisadores responsaveis pelo desenho do estudo, mas ndo diretamente

envolvido com o atendimento do participante da pesquisa.

4.4.2 Mecanismo de ocultacdo e implementacao

Uma vez que participante aceitou entrar no estudo, o profissional responsavel
pela conducdo da TFBM abriu um envelope lacrado, opaco e numerado
sequencialmente, que revelava o grupo em que o paciente deveria ser alocado. O
envelope numerado e lacrado foi fornecido por um dos pesquisadores responsaveis
pelo desenho do estudo, mas néo diretamente envolvido com o atendimento do

participante da pesquisa.
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4.4.3 Cegamento

Todos participantes foram submetidos as mesmas condi¢cbes clinicas de
tratamento, independentemente do grupo. O tratamento com placebo foi realizado
com um equipamento inerte, com mesmo modelo do equipamento ativo para
simulacdo de uma sessdo de TFBM. Este equipamento é capaz de emitir uma luz
guia, idéntica a luz guia do equipamento ativo, além de operar pelo mesmo tempo e
com o0 mesmo ruido que o protocolo dos outros grupos.

Devido a natureza da intervencado, o pesquisador responsavel pela irradiacéo
nao era cego para a alocacao do participante. Este profissional se comprometeu a
nao divulgar o status de alocacao para o participante e avaliador.

O pesquisador responsavel pelas avaliacdes era cego para a alocacdo do
participante, caracterizando o estudo como duplo-cego. Ele foi o responsavel por
alimentar os dados no computador em planilhas de dados especificas, sem acesso a
informacgdes sobre a alocacéo do participante.

45 Métodos de Diagnéstico

Os atendimentos foram iniciados com o preenchimento das fichas de
anamnese, avaliacdo clinica de saude bucal e do indice de necessidade de
tratamento ortodontico (IOTN). Em seguida, foi conduzido o exame RDC/TMD para
diagndstico de DTM, a intensidade de dor espontanea e a palpacédo registrada em
EVA, o LDP aferido com um algbmetro, e amplitude dos movimentos mandibulares
mensurada com o auxilio de uma régua milimetrada.

Todas as avaliagbes clinicas foram realizadas por uma Unica pesquisadora,

treinada e cega a alocacao do participante.
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4.5.1 indice de Necessidade de Tratamento Ortoddntico (IOTN)

A fim de relacionar a presenca e severidade de DTM a necessidade de
tratamento ortodontico, um ortodontista examinard as carateristicas oclusais
apresentadas pelos participantes da pesquisa ho momento inicial. Para isso, sera
empregado o indice de Necessidade de Tratamento Ortoddntico (Index of
Orthodontic Treatment Need, IOTN), descrito por Brook e Shaw, 1989, e traduzido
por Proffit et al. (2013). Por meio do Componente de Saude Dentaria (Dental Health
Component, anexo B), os participantes foram categorizados como com nenhuma,

leve, moderada, grave ou extrema necessidade de tratamento ortoddntico.

4.5.2 Critérios Diagnésticos para Pesquisa em DTM (RDC/TMD)

Os participantes da pesquisa foram examinados sentados em cadeira
odontoldgica, em uma sala com iluminacdo adequada, segundo as recomendacfes
do RDC/TMD (anexo C). Este exame acessa dados importantes para a investigacao
em questdo, como a presenca de dor muscular/articular, a serem palpados com
algbmetro; e medidas de abertura bucal maxima, protrusdo, lateralidade direita e
esquerda, aferidas com régua milimetrada.

A abertura bucal maxima sem auxilio, mesmo com dor, foi registrada pela
distancia interincisivos superiores e inferiores. Tomou-se como referéncia o dente 11
ou 21, eleito pela posicdo de maior conveniéncia para repeticdo da medida ao longo
do tratamento, e somou-se a medida do trespasse vertical.

Para o registro das medidas de lateralidade direita e esquerda foi averiguada
a distancia entre a linha média superior e inferior ao pedir para o paciente excursar a
mandibula o maximo possivel para o lado estudado. A este valor foi acrescentado ou
descontado a medida do desvio de linha média, quando presente.

Para a afericdo do valor de protruséo, foi solicitado que o paciente deslocasse
a mandibula para frente. A régua foi posicionada no plano horizontal, tocando a face

vestibular do incisivo superior, e ao deslocar a mandibula em protrusdo tomava-se a
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distancia até a face vestibular do incisivo inferior. A este valor foi acrescentado a
medida do trespasse horizontal.

O sistema de pontuacdo do RDC/TMD aplicado para diagndstico nesta
amostra esta descrito no anexo D, e categoriza os pacientes em: Grupo |, desordens
musculares; Grupo I, descolamento de disco; Grupo lll, desordens articulares. Os
participantes selecionados para o estudo necessitavam apresentar a0 menos um
diagndstico do grupo | associado a ao menos um do grupo lll, podendo ou nao
portar um diagndstico do grupo Il

4.5.3 Avaliacdo de Dor (Autopercepcao): Escala Visual Analdgica

Cada participante foi orientado a desenhar uma marca sobre a linha horizontal
- de 10 cm, sem numeros, em que a extremidade esquerda marca “auséncia de dor”
(correspondente a 0 cm) e a direita “pior dor possivel” (10 cm) - que representasse
uma avaliacdo propria da intensidade de sua dor espontanea, a palpacdo com 1 kg
de pressdo sobre os musculos e 0,5 kg sobre as articulagbes (de acordo com o
recomendado pelo RDC/TMD). Foi aplicada pressdo perpendicularmente a
superficie da pele, com o auxilio de um algbmetro, seguindo a dada ordem: m.
temporal anterior direito, ATM direita, m. masseter superficial direito, m. masseter
superficial esquerdo, ATM esquerda e m. temporal anterior esquerdo. A ficha
utilizada para a medida da dor em EVA neste estudo esta apresentada no anexo E.

A coleta do autorrelato de dor com EVA visa reduzir o viés de memoria de
respostas anteriores quando um dado é questionado de maneira repetida ao mesmo
paciente, aumentando a probabilidade de a resposta ser de fato baseada na

experiéncia subjetiva do momento (Torrance et al., 2001).
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45.4 Limiar de Dor a Pressao

Para registrar de maneira mais objetiva a influéncia das terapias propostas
sobre a experiéncia dolorosa na DTM, o teste de limiar de dor a pressao (LDP) foi
conduzido. Conforme descrito por Gross et al. (2007), para a avaliacdo do LDP o
examinador utiliza um dolorimetro digital (Pain Test Algometer FPX 25, Wagner
Instruments, EUA) para aplicar pressdo em um angulo de 90° sobre as areas a
serem investigadas. Este equipamento possui uma area de 1 cm? de sonda circular;
o movimento foi executado a uma velocidade uniforme e constante (0,5 kgf/cm?/seq)
(List et al.,, 1991). O equipamento estava devidamente calibrado, conforme
comprovante apesentado no anexo F.

O LDP foi aferido bilateralmente nos musculos masseter superficial, no feixe
anterior do temporal em relaxamento e na ATM. Foi aplicada presséo
perpendicularmente a superficie da pele, seguindo a dada ordem: m. temporal
anterior direito, ATM direita, m. masseter superficial direito, m. masseter superficial
esquerdo, ATM esquerda e m. temporal anterior esquerdo.

Os participantes foram instruidos a dizer “pare” no momento em que o
estimulo passasse a ser doloroso, visto que o LDP é a menor pressao capaz de
gerar dor ou desconforto no individuo. Neste ponto, a medida exibida no visor (em
kgf) era registrada. A coleta foi realizada 3 vezes e seu valor médio utilizado na

analise dos dados, de acordo com o protocolo de Haddad et al. (2012).

4.6 Propostas Terapéuticas

Este estudo propfe o tratamento conservador com diferentes protocolos de
terapia de fotobiomodulacdo com laser em baixa intensidade, associados a medidas
educativas de autocuidado, de individuos com dor a palpagdo muscular e articular
proveniente de DTM, com deslocamento de disco ou néo.

ApoGs serem analisados quanto aos critérios de incluséo e excluséo, todos os

pacientes receberam orientacdes de autocuidados em DTM para aplicarem por duas
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semanas. Foram convidados a integrar o estudo somente 0s pacientes que

mantiveram o EVA acima de 4 cm, ap0s esta etapa.

4.6.1 Medidas Educativas de Autocuidado

Ao inicio do tratamento, todos os participantes receberam orientagbes sobre a
etiologia e prognoéstico da DTM, além de recomendacdes de autocuidado.

Foi solicitada atencdo para o controle de habitos nocivos parafuncionais,
adocdo de uma dieta baseada em alimentos faceis de mastigar, promog¢éo de uma
higiene do sono, e abstencdo do uso de medicamentos analgésicos e anti-
inflamatorios. Ademais, os participantes foram orientados quanto a medidas para o
automanejo do quadro de dor, como a termoterapia por adicdo e exercicios
controlados para o relaxamento da musculatura orofacial (Feine et al., 1997; McNe:ill,
1997; Epker; Gatchel, 2000; Dworkin et al., 2002a; Michelotti et al., 2004; Michelotti
et al., 2005; Suvinen et al., 2005; McNeely et al., 2006; Orlando et al., 2007; Tjakkes
et al., 2010; Gil-Martinez et al., 2018).

As orientacdes foram realizadas verbalmente e entregues por escrito
(apéndice B). Apenas os pacientes que aderiram as estratégias de autocuidado por
duas semanas e apresentavam dor maior que 4 cm em EVA foram selecionados
para integrar este estudo. O intervalo de duas semanas cumprindo as medidas de
autocuidado foi adotado na tentativa de controlar a possivel influéncia do uso de
medicamentos para dor e da manutencdo de habitos nocivos parafuncionais sobre

os dados colhidos para analise da eficcia terapéutica.

4.6.2 Protocolos para a Terapia de Fotobiomodulagédo com Laser

Os participantes da pesquisa receberam a TFBM de acordo com o grupo ao
gual foram destinados em randomizacdo. Os atendimentos foram realizados duas

vezes por semana, totalizando 8 sessdes (4 semanas).
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O grupo G1 (SHAM) passou por uma simulacdo de TFBM. Todos 0s passos
do tratamento com laser ativo foram seguidos, porém o equipamento placebo
fornecido pelo fabricante (DMC, Sao Carlos, Brasil) emitia apenas som e uma luz
guia.

O grupo G2 foi irradiado com laser vermelho de InGaAIP (Therapy XT, DMC,
Sé&o Carlos, Brasil), 660 nm, 88 J/cm?, 100 mW, 30 s/ponto, area do feixe 0,034 cm?,
3 J/ponto, 12 pontos de aplicagdo, operando em modo continuo e com a ponteira
posicionada a 90° em contato com a pele limpa.

O grupo G3 foi irradiado com laser infravermelho de AsGaAl (Therapy XT,
DMC, Séo Carlos, Brasil), 808 nm, 88 J/cm?, 100 mW, 30 s/ponto, area do feixe
0,034 cm?, 3 J/ponto, 12 pontos de aplicacdo, operando em modo continuo e com a
ponteira posicionada a 90° em contato com a pele.

Metade do grupo G4 foi irradiada nas sessdes impares com laser vermelho
(InGaAlP, 660 nm), seguindo o protocolo do grupo G2; e nas sessdes pares, com
infravermelho (AsGaAl, 808 nm) como o grupo G3.

Um resumo dos parametros de irradiacéo esta exposto no Quadro 4.2.

A poténcia emitida pelo equipamento foi semanalmente conferida com o
auxilio de um potenciometro (Laser Check, MMO, Séo Carlos, Brasil), segundo
recomendacdes da Associacdo Mundial de Laserterapia (World Association of Laser
Therapy (WALT), 2006). Antes do atendimento, a ponteira do equipamento era
higienizada com alcool 70° e protegida com plastico transparente.

A fim de estudar o efeito da TFBM sobre a sensibilidade dolorosa na regiédo
articular, a luz laser foi aplicada em 2 pontos: anterior ao céndilo mandibular e intra-
auricular em direcdo a articulagdo. A musculatura da mastigacdo também foi
acessada, com a irradiacao de 2 pontos sobre 0 musculo masseter superficial e 2
pontos sobre o feixe anterior do musculo temporal. A distribuicdo dos pontos leva em
conta as caracteristicas de espalhamento da luz laser nos tecidos (Hillenkamp,
1989; Tuchin, 1993; Kolarova et al., 1999) e concorda com pontos eleitos em
estudos prévios (Dantas; Vivan, 2015; Xu et al., 2018).
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Quadro 4.2 - Parametros dosimétricos da terapia de fotobiomodulacdo com laser

Equipamento

Therapy XT, DMC, Séo Carlos, Brasil

G2 diodo de InGaAIP
Meio ativo
G3 diodo de AsGaAl
G2 660 nm (vermelho)
Comprimento de Onda G3 808 nm (infravermelho)
G4 660 e 808 nm (alternados)
Poténcia de saida 100 mwW
Area do feixe (spot size) 0,034 cm?
Irradiancia 2,9 W/cm?
Tempo por ponto 30s
Densidade de Energia 88 J/icm?
Energia por ponto 3J

Numero de pontos

12 (6 por lado da face)

Energia total por sesséao

36J

Frequéncia de aplicacao

Modo continuo

Tipo de aplicacéo

Em contato

NUumero de sessdes

8

Frequéncia do tratamento

2 vezes por semana

INGaAIP, Indio-Galio-Aluminio-Fosforo; AsGaAl, Arseneto-Galio-Aluminio; nm, nandmetros; mW,

miliwatts; cm?, centimetros quadrados; s, segundos; J, joules.

Fonte: O autor.
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Os pontos de aplicacdo do laser foram os mesmos para todos 0S grupos,
bilateralmente, e estdo exemplificados na Figura 4.1.

Figura 4.1 - Pontos de aplicacdo do laser: 1 ponto anterior e 1 posterior a capsula articular, 2 pontos no
feixe anterior do m. temporal e 2 em m. masseter superficial, bilateralmente

Fonte: Adaptado de mikomo/iStock.com.
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4.6.3 Cronograma de Atendimento

A sequéncia dos atendimentos realizados com os participantes da pesquisa

esta descrita no Quadro 4.3.

Quadro 4.3 - Cronograma de atendimento dos participantes do estudo

CONSULTA DIA PROCEDIMENTO
1 QUA Triagem + Medidas Educativas
15 dias de intervalo seguindo as orienta¢des de autocuidados
Retriagem + Avaliacdes T1
2 SEG
12 sesséo de tratamento + Avaliagbes T2
3 QUI Sessdao 2 de tratamento
4 SEG Sesséo 3 de tratamento
5 QUI Sessao 4 de tratamento
6 SEG Sesséo 5 de tratamento
7 QUI Sesséo 6 de tratamento
8 SEG Sesséo 7 de tratamento
9 QUI Sessdo 8 + AvaliagBes T3

30 dias de intervalo seguindo as orientacdes de autocuidados

10 QUI Controle de 30 dias + Avaliagbes T4

Fonte: O autor.
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4.7 Instrumentos de Coleta de Dados

Os efeitos das terapias propostas foram estimados por meio de EVA para dor
espontanea e a palpacdo em ATM, m. masseter superficial e feixe anterior do m.
temporal; afericdo do LDP nas mesmas estruturas; e medidas de amplitude de
abertura de boca, protrusdo e lateralidades (maximas, mesmo com dor, e sem
auxilio) com o auxilio de uma régua milimetrada.

As mensuracOes foram realizadas nos tempos: inicial (T1), imediatamente
apos a primeira sessao de tratamento (T2), ao final do tratamento (T3) e em consulta
de controle 30 dias ap6s o fim do tratamento (T4). O cronograma das avaliacdes
esta representado em linha do tempo na Figura 4.2.

A cada sessdo, o participante do estudo era questionado sobre possiveis

efeitos colaterais imediatos ou tardios.












Figura 4.2 - Cronograma de avaliacdes dos participantes do estudo

LINHA DO TEMPO
Baseline / Imediato 30 dias 60 dias
12 TFBM 22 TFBM 32 TFBM 42 TFBM 52 TFBM 6% TFBM 78 TFBM 82 TFBM Controle
RDC/TMD T1 MEA MEA MEA MEA MEA MEA RDC/TMD T3 RDC/TMD T4
pré-TFBM pés-TFBIM EVA T3 EVA T4
EVA T1 EVA T2 LDP T3 LDP T4
LDP T1 LDP T2 MM T3 MM T4
MM T1 MM T2 MEA
MEA

TFBM: terapia de fotobiomodulacdo; RDC/TMD: Critérios Diagnésticos para Pesquisa em Disfun¢cdo Temporomandibular; EVA: escala visual analdgica; LDP:
limiar de dor a pressao; MM: movimentos mandibulares; MEA: medidas educativas de autocuidado.

Fonte: O autor.

G.
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4.8 Calculo Amostral e Analise Estatistica dos Dados

A hipotese nula deste trabalho é que a TFBM nos protocolos testados tem a
mesma efetividade na reducéo da dor espontdanea em EVA que a irradiacéo placebo
em pacientes com DTM, quando todos sdo acompanhados com medidas de
autocuidados.

O desfecho primério do estudo foi redugéo de dor (baseline — 4 semanas) de
acordo com uma escala visual analégica de 10 cm. Para o calculo do tamanho da
amostra no teste estatistico ANOVA (4 grupos), foi considerado um poder de 80% e
um alfa de 5%. A fim de detectar uma diferenca minima de 2,5 cm entre os grupos
com relacdo a EVA, e esperando-se um desvio padréo de 2,5 cm, Sd0 necessarios
23 individuos por grupo (totalizando 92 participantes). Em antecipacdo a uma perda
de cerca de 10% no seguimento, devem ser incluidos 100 participantes no estudo
(25 por grupo). Este célculo foi baseado em uma investigacdo realizado no Brasil
(Mazzetto et al., 2007), em que a terapia de fotobiomodulacdo com laser em baixa
intensidade foi eficaz na reducéo de dor de individuos com DTM. O calculo visou a
deteccado da diferenca entre os grupos de laser ativo e o SHAM. Esta dissertacéo é
apresentada como um estudo preliminar, com a participacao de 40 pacientes (n=10).

Na andlise estatistica, os 4 grupos foram comparados entre si com relacao ao
desfecho primério e todos os desfechos secundarios, para os 4 tempos
experimentais. Em relacdo ao desfecho primério, os grupos foram relacionados por
meio de teste de comparacdo de médias. ApOs apresentarem caracteristicas de
normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, os resultados foram descritos por
grupo e tempo em média e desvio padrdo dos valores absolutos registrados em
cada tempo experimental. Para cada instrumento utilizado, foi aplicado um modelo
de andlise de variancia (ANOVA) com dois fatores (grupo e tempo), sendo o fator
tempo de medidas repetidas. As comparacdes multiplas foram obtidas pelo método
de Tukey, significancia estatistica foi considerada para valores de p<0,05. Os
calculos para ANOVA a 2 fatores de medidas repetidas foram realizados com o
software estatistico Minitab 14.1.

Segundo recomendacdo da WALT, 2006, para ensaios clinicos em TFBM,
também foram analisadas as variagbes das médias entre o tempo inicial e final, por

meio de analise de ANOVA a 1 fator e teste post hoc de Tukey (software estatistico
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Bioestat 5.0). Todos os testes foram realizados considerando um alfa de 5%. Os
graficos e tabelas apresentados neste trabalho foram gerados no software Microsoft
Office Excel 365.

Todas as analises foram realizadas por intencdo de tratar, com imputacdo de
dados no caso de dados faltantes (missing data), com repeticdo do ultimo dado
colhido (Barretto et al., 2019).

4.9 Disseminacao e Avaliacao

Houve constante avaliacdo do andamento deste projeto por toda a equipe
envolvida, composta por profissionais de diversos departamentos e areas de
atuacdo. A formacdo desta equipe foi assim estruturada visando garantir que o
projeto fosse executado em alto padrdo de qualidade e que seus resultados fossem
obtidos com metodologia confidvel. Objetivamos que o projeto seja de relevancia
para o meio cientifico internacional, contribuindo para a evolucdo do conhecimento
na area e da qualidade do tratamento oferecido aos pacientes que sofrem de DTM.
O protocolo desta pesquisa estd em processo de submissédo para publicacdo na
revista Medicine (ISSN 1536-5964).
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5 RESULTADOS

O atendimento dos participantes foi realizado de fevereiro de 2018 a janeiro
de 2019. 1545 voluntérios foram avaliados, 457 respondiam aos critérios de incluséo
do estudo, 325 foram dispensados seguindo os critérios de excluséo, 132 receberam
medidas educativas e apenas 40 foram incluidos neste estudo. Os participantes
foram distribuidos de maneira randomizada em 4 grupos de tratamento (G1, G2, G3
e G4), e avaliados em quatro momentos distintos (T1, T2, T3 e T4).

Nos itens a seguir, sdo apresentados os resultados resumidos da ANOVA
com o nivel de significancia da interacdo (grupo*tempo); e somente quando o
resultado foi ndo significante, foi descrito também o nivel de significancia de cada

fator independente (grupo e tempo).

5.1 Dados Biodemograficos

A caracterizacdo dos pacientes foi realizada em funcdo de caracteristicas
demograficas (género, idade e escolaridade), bem como pelo autorrelato de
bruxismo em vigilia, bruxismo noturno, habitos parafuncionais, e pela avaliacdo
profissional do IOTN. Os dados estdo apresentados na Tabela 5.1, mostrando as
caracteristicas da amostra distribuida entre os grupos experimentais.

Foram avaliados um total de 40 pacientes, alocados de forma randomizada
em 4 grupos de tratamento. A maioria dos pacientes eram do género feminino (85%)
e a idade variou entre 19 e 43 anos, com média de 28,4 + 6,8 anos. Relatavam que
sentiam dor de 3 meses a 20 anos, com tempo meédio de dor de 4,9 + 4,9 anos.
Oitenta e dois por cento dos participantes da pesquisa relatavam bruxismo em
vigilia, 45% diziam ter consciéncia de apresentarem bruxismo noturno, e 72,5%
declararam pratica de habitos parafuncionais como roer unhas e mascar chicletes.

No total, de acordo com o IOTN, 24 (60%) pacientes apresentavam
necessidade de tratamento entre moderada e grave, sendo que 29% foram alocados
no grupo G1; 29%, no G2; 25%, no G3; e 17%, no G4.
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Tabela 5.1 - Caracterizacéo dos participantes do estudo por grupo

Grupos
Gl G2 G3 G4 Total
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Género, n (%)
masculino 1 1 2 2 6 15,0%
feminino 9 9 8 8 34  85,0%
Idade, anos
média = DP 28,8+7,8 26,8+6,2 29,1+6,8 29,0+7,3 28,4+6,8
mediana (min; méx) 29 (19;42) 27(19;40) 27 (20; 43) 26,5 (20; 43) 27 (19; 43)
Escolaridade
médio completo 4 1 0 2 7 17,5%
superior incompleto 4 2 4 2 12 30,0%
superior completo 2 5 6 5 18  45,0%
pos-graduagdo 0 2 0 1 3 7,5%
Bruxismo em vigilia
Sim 7 8 10 8 33 82,5%
Nao 3 2 0 2 7 17,5%
Bruxismo noturno
Sim 3 6 4 5 18  45,0%
Nao 7 4 6 5 22  55,0%
Héabitos parafuncionais
Sim 7 8 7 7 29  72,5%
Nao 3 2 3 3 11 27,5%
IOTN
Nenhuma 2 2 1 4 9 22,5%
Leve 1 1 3 2 7 17,5%
oderada 5 4 4 2 15 37,5%
Grave 2 3 2 2 9 22,5%

IOTN, indice de necessidade de tratamento ortoddntico

Fonte: O autor.
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Segundo ANOVA, néao foi encontrada relacéo entre o grau da necessidade de

tratamento ortoddntico e aos principais sintomas de DTM (dor geral, dor a palpacéo

lateral da ATM, baixo limiar de dor a pressao na ATM e limitacdo de abertura de

boca), p>0,05. As médias, desvios padrdo e valores de p para estas comparagdes

estdo apresentadas na Tabela 5.2.

Tabela 5.2 - Comparacao por teste ANOVA entre indice de necessidade de tratamento ortoddntico
(IOTN), dor espontanea, dor a palpacao lateral da ATM e abertura maxima de boca que

a amostra apresentava no tempo inicial

IOTN Nenhuma Leve Moderada Grave p-valor
Dor Espontanea (EVA, cm) 5,62+1,34 5,13+1,19 6,42 +1,48 4,97 +1,43 0,084
Dor a Palpagcéo ATM (EVA,cm) 4,62 +2,67 4,54 + 2,59 4,46 +2,43 4,26 +1,43 0,989
Limiar de Dor ATM (kgf) 0,37 £ 0,08 0,37 £ 0,06 0,36 £ 0,11 0,39 + 0,05 0,873
Abertura Maxima (mm) 47,44 +598 48,71 +4,19 47,60+10,14 51,22 +6,24 0,690

SignificAncia estatistica em p<0,05.

Fonte: O autor.

Como exibido na Tabela 5.3, pelo RDC/TMD, 77,5% da amostra selecionada

para este estudo apresentava Desordens Musculares (Grupo 1) e Articulares (Grupo

). Em 22,5% também foi observado Deslocamento de Disco (Grupo Il).

Tabela 5.3 - Distribui¢cdo dos diagnésticos de DTM segundo o RDC/TMD.

Grupos
Diagnéstico RDC/TMD G1 G2 G3 G4 Total
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Grupo lelll 8 8 9 7 31 (77,5%)
Grupo I, Il e lll 2 2 2 3 9 (22,5%)

Grupo |: desordens musculares; Grupo II: descolamento de disco; Grupo Ill: desordens articulares.

Fonte: O autor.
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Dos 40 participantes incluidos no estudo, quatro ndo concluiram o tratamento
por razdes pessoais. Dois do G1 e uma do G2, tiveram dados colhidos apenas em
T1 e T2. Um participante do G3 concluiu as sessoes de terapia de fotobiomodulagéo
(T1 a T3), mas nao retornou para o controle de 30 dias (T4). Os resultados foram
analisados por intencédo de tratar, de acordo com o preconizado por Batista et al.
2018%%°, com imputacdo dos dados faltantes pelos valores registrados na Ultima
avaliacdo realizada (last outcome carried foward). Na Figura 5.1 é apresentado um
fluxograma com progressao da participacdo dos voluntarios neste estudo preliminar.

N&o houve relatos de efeitos colaterais as medidas de autocuidados indicadas
ou a TFBM.

5.2 Anélise da Dor em EVA

Apresentam-se a seguir tabelas e graficos com os resultados da andlise de
dor medida por uma escala visual analdgica (10 cm), sob diversos aspectos: geral
espontanea; a palpacéo (1,0 kg) em mm. temporal anterior direito e esquerdo, e mm.
masseter superficial direito e esquerdo; a palpacéo (0,5 kg) lateral a ATM direita e
esquerda.

Na Tabela 5.4, estdo reportados os resultados da andlise estatistica ANOVA a
2 fatores de medidas repetidas para os desfechos registrados em EVA.

Para cada desfecho os resultados estdo dispostos em médias aritméticas,
desvios padrdo, medianas, maximas e minimas dos dados colhidos para cada tempo
experimental. Sdo apresentados os percentuais de reducdo de dor da avaliagdo T1
para T4, a fim de permitir comparacdo com as recomendacdes do consenso
IMMPACT (Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical
Trials) (Dworkin et al., 2008). Também foram analisadas as variagbes de médias
entre 0s tempos avaliados, com seus respectivos testes estatisticos, de acordo com
as recomendacgdes da WALT para ECR em TFBM (WALT, 2006).



Figura 5.1 - Fluxograma da progresséo dos pacientes ao longo do estudo
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1545 pacientes com gueixa de DTM entraram em contato com a
Clinica de Pos-Graduagéo da FOUSP

)

Triagem de 457 participantes apos:
« entrevista
« exame clinico
+ aplicagdo de critérios de inclusdo

—>
l de acordo com critérios

325 participantes dispensados

de excluséo

132 aderiram as medidas educativas
de autocuidado por duas semanas

——— -

dor =4 cm em EVA

Inclusé@o de 40 participantes adultos apoés:
« entrevista
« exame clinico
= aplicagéo de critérios de incluséo/exclusdo

)

Avaliagdo T1 (inicial)
|IOTN, RDC/TMD, EVA, LDP, movimentos mandibulares

l

Randomizagéo

92 os participantes dispensados por:

= ndo aceitaram os termos do tratamento

G4:

G1:
Placebo
(10 participantes)

G2:
Laser Vermelho
(10 participantes)

G3:
Laser Infravermelho
(10 participantes)

Laser Vermelho
+ Infravermelho
(10 participantes)

Avaliagéo T2 (imediatamente apos 1? sesséo de TFBM)
EVA, LDP, movimentos mandibulares

Perda de pacientes:
s .

vy

Avalia¢go T3 (fim da TFBM)
RDC/TMD, EVA, LDP, movimentos mandibulares

Perda de pacientes:
—

k.

Avaliacéo T4 (30 dias p6s-TFBM)
RDC/TMD, EVA, LDP, movimentos mandibulares

I

G1 = 2 (motivos: novo emprego)
» G2 =1 (motivo: distancia da USP)

* G3 =1 (motivo: passou por uma cirurgia)

Andlise estatistica

Fonte: O autor.
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Tabela 5.4 - Andlise estatistica ANOVA a 2 fatores, com comparacdes mdltiplas pelo método do

Tukey, para os desfechos de dor em EVA

GRUPO*TEMPO GRUPO TEMPO

Dor Espontanea

p-valor: 0,164 0,014 <0,001

Tukey: (G1, G4, G3) > (G4, G3, G2) T1>T2> (T3, T4)
Dor Temporal (D)

p-valor: 0,109 0,624 <0,001

Tukey: T1>T2> (T3, T4)
Dor Temporal (E)

p-valor: 0,184 0,083 <0,001

Tukey: T1>T2>(T3,T4)
Dor Masseter (D)

p-valor: 0,008 - -

Tukey: G2:(T1,T2)> (T2, T3, T4)

G3:(T1,T2) > (T2, T3, T4)
G4:(T1,T2)> (T2, T3, T4)

Dor Masseter (E)

p-valor: 0,054 0,073 <0,001

Tukey: T1>T2>(T3,T4)
Dor ATM (D)

p-valor: 0,102 0,710 <0,001

Tukey: T1>T2> (T3, T4)
Dor ATM (E)

p-valor: 0,012 - -

Tukey: G2:(T1,T2) > (T3, T4)

G3: (T1, T2) > (T2, T3) > (T3, T4)
G4: (T1, T2) > (T2, T3, T4)

Significancia estatistica em p<0,05.

Fonte: O autor.
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5.2.1 EVA para Dor Espontanea

Na avaliacdo do relato de dor espontédnea, segundo a andlise de variancias,
nao houve efeito de interacdo grupo*tempo (p=0,164). Assim, a evolucao da dor foi
semelhante para todos os grupos. Houve reducéao significante da dor para todos os
grupos a partir de T2 (p<0,01). Segundo o ANOVA, G2 apresentou menos dor que
G1 (p=0,014) em todos os tempos.

Na Tabela 5.5 estdo apresentados os valores de média e desvio padrédo
registrados para este desfecho, bem como os percentuais de reducédo da dor e as
comparacoes estatisticas.

A Figura 5.2 apresenta um grafico com os valores médios e desvio padréo do
valor de dor espontanea em EVA registrado para cada grupo ao longo do

tratamento.

Figura 5.2 - Representacdo das médias dos valores de dor espontédnea (EVA, centimetros)
para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.












Tabela 5.5 - Médias, desvios padrédo, medianas, minimos, maximos, percentuais de reducéo e

espontanea (EVA, em cm) nos grupos ao longo do tratamento

resultado da analise comparativa para avaliagdo de dor

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P Tempo P interacso
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,014 <0,001 0,164
média + DP 5,69 + 1,80 591+151 5,63+ 1,26 6,04 £ 2,00 582+1,61
Tl edonaminma)  52(40:89)  60(40,86) 574073 624091 57091 ©Cb G463 11>125
(G4, G3, G2) (T3, T4)
T2 média + DP 5,09 +£1,38 2,95+ 2,22 3,15+1,93 3,80 2,23 3,75+ 2,07
mediana (min; max) 5,4 (3,1; 7,0) 2,8 (0;7,2) 3,5 (0; 5,8) 4,1 (0,5; 6,5) 3,8 (0; 7,2)
T3 média + DP 2,54 +244 2,19+£1,93 2,50+ 2,25 2,26 £ 2,07 2,37 +£2,10
mediana (min; méax) 2,1(0; 7,0) 2,2 (0; 5,6) 2,7 (0; 5,9) 1,7 (0; 5,4) 2,2 (0; 7,0)
T4 média + DP 2,64 £ 2,39 0,73x0,54 2,01+£2,28 1,63+1,72 1,75+ 1,94
mediana (min; max) 2,1(0;6,4) 0(0; 1,5) 1,2 (0; 5,9) 1,2 (0; 5,5) 1,0 (0; 6,4)
% reducéo 53,6 87,6 64,3 73,0 69,9

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Como apresentado na Tabela 5.6, foi possivel notar que G1 apresentou
reducado imediata (T1-T2) da dor espontanea de em média 0,60 cm em EVA. Para o
G2, a reducéo inicial foi de 2,96 cm; G3, 2,48 cm; e G4, 2,24 cm. Ao fim do estudo
(T1-T4), G1 alcancou 3,05 cm de reducdo média de dor; G2, 5,18 cm; G3, 3,62 cm;
e G4, 4,41 cm. De acordo com o teste ANOVA a um fator, ndo ha diferenca
estatistica entre as variacbes de dor espontanea para os grupos (p=0,227) em

analise entre os tempos inicial e controle 30 dias (T1-T4).

Tabela 5.6 - Variacdo média entre as fases do tratamento para o escore de dor espontanea (EVA, em
centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4

~ Diferenca Média - EVA Espontaneo
COMPARAGCAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - Ap6s 12 sesséao 060+105 296+166 248+247 224+181
Inicial - Fim do Tratamento 3,15+2,78 3,72+1,64 3,13+2,36 3,78+ 1,56

Inicial - Controle 30dias 3,05+291 5,18+1,36 3,62+2,70 4,41+228 0,227

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.2.2 EVA para Dor em M. Temporal Anterior Direito

Na avaliacdo do relato dor a palpacdo com 1,0 kg no feixe anterior do
musculo temporal direito, foi observado que as amostras apresentavam a mesma
intensidade de dor inicialmente (p>0,05). Nao houve efeito de interacdo grupo*tempo
(p=0,109), assim a evolugcao da dor foi semelhante para todos os grupos. Houve
reducao significante da dor para todos os grupos a partir de T2 (p<0,001).

Na Tabela 5.7 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como os percentuais de reducédo da dor e as
comparacdes estatisticas cabiveis.

A Figura 5.3 apresenta um grafico com os valores médios e desvio padrao do
valor de dor no feixe anterior do m. temporal direito em EVA registrado para cada

grupo ao longo do tratamento.






Tabela 5.7- Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos, percentuais de reducdo e resultado da analise comparativa para avaliacdo de dor a
palpagédo no feixe anterior do m. temporal direito (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
TempOS Gl GZ G3 G4 TOta| P Grupo P Tempo P Interacdo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,624 <0,001 0,109

T1 média + DP 3,55+241 5,21 +2,37 4,54 + 2,68 4,73+2,61 451 + 252

mediana (min; méx) 3,1 (0,2;7,4)  50(1,6;10,0) 4,3(1,0;10,0)  4,7(0,4;9.2)  4,3(0,2;10,0)
T média + DP 3,55+1,78 3,22 +£1,98 3,22 £ 3,12 3,49 £ 2,02 3,37 £ 2,22 T1>T2>

mediana (min; max) 3,4 (0,9; 6,9) 3,2(0,3; 6,3) 2,2 (0; 10,0) 3,4 (0; 6,1) 3,2 (0,0; 10,0) (T3, T4)
T3 média + DP 2,58 +£2,18 1,17 £ 1,03 2,05+1,85 2,33+ 2,20 2,03+1,81

mediana (min; max) 1,9 (0; 6,9) 1,3 (0; 3,0) 2,1 (0;5,5) 2,2 (0; 6,5) 1,9 (0,0; 6,9)
T4 média + DP 2,52 +2,10 1,26 £ 1,38 1,61+£1,78 1,83+2,11 1,81+1,84

mediana (min; max) 2,4 (0; 6,9) 1,0 (0; 3,7) 1,2 (0; 5,5) 1,7 (0; 7,3) 1,4 (0,0; 7,3)

% reducéo 29,0 75,8 64,5 61,3 60,0

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.3 - Representacdo das médias dos valores de dor no feixe anterior do m. temporal direito
(EVA, em centimetros) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.
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Na Tabela 5.8 € possivel ver que 0 G1 ndo apresentou reducdo imediata (T1-

T2) da dor no feixe anterior do m. temporal direito. Para o G2, a reducéo imediata foi
de 1,99 cm em EVA; G3, 1,32 cm; e G4, 2,24 cm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1
alcancou 1,03 cm de reducdo média de dor no feixe anterior do m. temporal direito;
G2, 3,95 cm; G3, 2,93 cm; e G4, 4,41 cm. De acordo com o teste ANOVA, ndo ha
diferenca estatistica entre as variacdes de dor no feixe anterior do masculo temporal

direito (p=0,103) em analise inicial - controle 30 dias.

Tabela 5.8 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o escore de dor a palpagdo no
feixe anterior do musculo temporal direito (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2,

G3e G4

COMPARACAO

Diferenca Média - EVA Temporal Direito

p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApOs 12 sessao

Inicial - Fim do Tratamento

Inicial - Controle 30 dias

0,00+192 199+131 132+116 2,24+181

097+254 4,04+268 249+222 3,78+1,56

1,03+2,04 395+2,78 293+2,67 4,41+2728 0,103

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.
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5.2.3 EVA para Dor em M. Temporal Anterior Esquerdo

Na avaliacdo do relato dor a palpacdo com 1,0 kg no feixe anterior do
musculo temporal esquerdo, foi observado que as amostras apresentavam a mesma
intensidade de dor inicialmente (p>0,05). Nao houve efeito de interacdo grupo*tempo
(p=0,109), assim a evolucao da dor foi semelhante para todos os grupos. Houve
reducao significante da dor para todos os grupos a partir de T2 (p<0,001).

Na Tabela 5.9 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como os percentuais de reducédo da dor e as
comparacoes estatisticas.

A Figura 5.4 apresenta um gréafico com os valores médios de dor no feixe

anterior do m. temporal esquerdo ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.

Figura 5.4 - Representacdo das médias dos valores de dor no feixe anterior do m. temporal esquerdo
(EVA, em centimetros) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.



Tabela 5.9 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos, percentuais de reducdo e resultado da analise comparativa para avaliacdo de dor a

palpacgédo no feixe anterior do m. temporal esquerdo (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tem pOS Gl GZ G3 G4 TOta| P Grupo P Tempo P Interacdo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,624 <0,001 0,109

T1 média + DP 3,30+ 1,72 3,95+£2091 4,52 + 3,09 4,46+210 4,06%245

mediana (min; max) 29(1,1;6,3) 3,6 (0,3; 10,0) 4,4 (0,4, 10,0) 4,2(1,9;9,2) 3,6(0,3;10,0)
T2 medazDP  281+190  292+206 356292  337%228 3,17+229 T1>T2>

mediana (min; max) 2,9(0,1;7,0) 2,4 (0; 5,9) 2,6 (0,8; 10,0) 3,4 (0; 6,9) 2,7 (0,0; 10,0) (T3, T4)
T3 média + DP 2,75+ 2,03 1,31+1,36 2,19+131 217+161 2,11+1,58

mediana (min; max) 2,2 (0; 6,5) 1,2 (0: 4,7) 2,4 (0,1; 4,4) 2,0(0:54)  1,9(0,0; 6,5)
T4 média + DP 250+1,81 0,86 + 0,51 1,34+1,55 216+1,72 1,72+1,40

mediana (min; max) 2,8 (0;5,8) 1,0(0,1;1,7) 0,8 (0; 4,4) 19(0,3;6,4) 1,4(0,0;6,4)

% reducgéo 24,2 78,2 70,4 51,6 57,7

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Na Tabela 5.10 podemos ver que em média, o G1 apresentou reducao
imediata (T1-T2) da dor no feixe anterior do m. temporal esquerdo de 0,49 cm em
EVA. Para o0 G2, essa reducgéao foi de 1,03 cm; G3, 0,96 cm; e G4, 1,09 cm. Ao fim
do estudo (T1-T4), G1 alcancou 0,80 cm de reducdo média de dor no feixe anterior
do m. temporal esquerdo; G2, 3,09 cm; G3, 3,18 cm; e G4, 2,30 cm. De acordo com
o teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica entre as variacbes de dor no feixe
anterior do musculo temporal esquerdo em EVA (p=0,142) em analise inicial -

controle 30 dias.

Tabela 5.10- Diferengcas médias entre as fases do tratamento para o escore de dor a palpacdo no
feixe anterior do musculo temporal esquerdo (EVA, em cm) nos grupos G1, G2, G3 e G4

. Diferenca Média - EVA Temporal Esquerdo
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApOs 12 sessao 049+143 1,03+165 096+145 1,09+1,33

Inicial - Fim do Tratamento 0,55+2,05 2,64+261 2,23+3,05 2,29+1,91

Inicial - Controle 30 dias 080+1,41 3,09+292 3,18+3,14 230+2721 0,142

N&o houve diferencga estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.2.4 EVA para Dor em M. Masseter Superficial Direito

Na avaliacdo do relato dor a palpacdo com 1,0 kg no musculo masseter
superficial direito, observou-se efeito de interagdo grupo*tempo (p=0,008),
mostrando que a evolugcao da dor foi semelhante apenas para G2, G3, G4. Houve
reducao significante da dor para os grupos G2, G3 e G4 a partir de T3 (p<0,001). G1
nao apresentou reducdo estatisticamente significativa da dor a palpagdo no m.
masseter superficial direito ao longo do tratamento.

Na Tabela 5.11 estdo apresentados os valores de média, desvio padrao,
percentuais de reducdo da dor e comparacoes estatisticas.

A Figura 5.5 apresenta um grafico com os valores medios de dor musculo

masseter superficial direito ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.






Tabela 5.11 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos, percentuais de reducdo e resultado da analise comparativa para avaliacdo de dor a
palpagdo no m. masseter superficial direito (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tem pOS Gl GZ G3 G4 TOta| P Grupo P Tempo P Interacdo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,008

T1 média + DP 3,70 £ 1,37 BCD 6,02 + 2,44 AB 6,02 + 2,50 A8 6,44 +1,604 555+1,98

mediana (mfn; max) 4,1 (1,5;5,8) 59(1,1; 10,0) 5,6 (2,3; 10,0) 6,5 (4,3;9,2) 54 (1,1; 10,0)
T2 média + DP 4,50 + 1,62 ABC 3,90 + 2,22 BCD 3,76 £3,198¢P 444 +237ABCD 415+ 2235

mediana (min; max) 4,3(2,4;6,9) 3,6 (0,5; 7,5) 3,3(0; 10,0) 4,9 (0,2; 9,0) 4,0 (0,0; 10,0)
T3 média + DP 3,35+1,78 <P 2,11 +2,42¢P 291+155¢P 2,93 +1,57¢P 2,83+£1,83

mediana (min; max) 3,0(1,1;6,7) 1,2 (0;7,2) 2,7(1,2;6,3) 3,1(0,4;5,2) 2,7(0,0; 7,2)
T4 média + DP 2,93+2,12¢P 2,09+1,78° 2,12+1,87°¢P 2,53 +1,95¢P 2,42 £1,93

mediana (min; max) 2,7 (0; 6,7) 1,7 (0; 4,6) 1,6 (0; 5,7) 2,4 (0; 6,4) 2,1(0,0; 6,7)

% reducéao 20,8 65,3 64,8 60,7 56,4

Letras sobrescritas diferentes indicam diferenca estatisticamente significante (p<0,05), definidas por ANOVA e teste de Tukey.

Fonte: O autor.
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Figura 5.5 - Representacdo das médias dos valores de dor no muisculo masseter superficial direito
(EVA, em centimetros) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Conforme exposto na Tabela 5.12, G1 apresentou aumento da dor no

musculo masseter superficial direito imediatamente apds a simulacédo da irradiacéo

(T1-T2) de 0,80 cm em EVA, em média. Para o G2, houve reducdo imediata de em
meédia 2,12 cm; em G3, de 2,26 cm; e em G4, 2,00 cm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1
alcancou 0,77 cm de reducdo média de dor no musculo masseter superficial direito;
G2, 3,93 cm; G3, 3,90 cm; e G4, 3,91 cm. De acordo com o teste ANOVA, a reducéo
da no m. masseter superficial direito foi estatisticamente maior para os grupos G2,

G3 e G4 do que para o grupo G1 (p=0,009) entre as médias inicial — controle 30

dias.
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Tabela 5.12- Diferencas médias entre as fases do tratamento para o escore de dor a palpacdo no m.
masseter superficial direito (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4

5 Diferenca Média - EVA Masseter Direito
COMPARACAO p-valor
G1 G2 G3 G4

Inicial - Apds 12 sessao -0,80+£1,48 2,12+1,60 2,26+1,73 2,00+2,36

Inicial - Fim do Tratamento 0,35+255 391+1,91 3,11+1,91 3,51+1,90

Inicial - Controle 30 dias 0,77+2,44 3,93+252* 3,90+2,74* 3,91+1,48* 0,009

(*) indica diferenca intergrupo estatisticamente significante (p<0,05) entre as médias inicial — controle
30 dias, definidas por ANOVA e Tukey.

Fonte: O autor.

5.2.5 EVA para Dor em M. Masseter Superficial Esquerdo

Y

Na avaliacdo do relato dor a palpacdo com 1,0 kg no musculo masseter
superficial esquerdo, foi observado que as amostras apresentavam a mesma
intensidade de dor inicialmente (p>0,05). Nao houve efeito de interacdo grupo*tempo
(p=0,054), assim a evolucao da dor foi semelhante para todos os grupos. Houve
reducao significante da dor para todos os grupos a partir de T2 (p<0,001).

Na Tabela 5.13 estdo apresentados os valores de média, desvio padréo,
mediana, maximo e minimo registrados para este desfecho, bem como os
percentuais de reducao da dor e as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.6 apresenta um gréafico com os valores médios de dor musculo

masseter superficial direito ao longo do tratamento para os 4 grupos.



Tabela 5.13 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos, percentuais de reducdo e resultado da analise comparativa para avaliacdo de dor a
palpacdo no m. masseter superficial esquerdo (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4 Total P P B
ota 5
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) Grupo Tempo Interacéo
0,073 <0,001 0,054
T1 média + DP 4,85+ 2,36 5,35+ 2,27 6,03 + 2,35 5,87 +2,29 5,53+ 2,032
mediana (min; max) 4,0 (2,7, 8,9) 5,1(2,2; 10,0) 6,2 (1,1; 10,0) 57(1,9;9,1) 5,4 (1,1; 10,0)
T2 meédia + DP 4,42+1,71 3,99 +£1,95 3,45+ 2,73 4,11 +2,75 3,99 + 2,29 T1>T2>
mediana (min; max) 3,9(2,8;7,7) 3,6 (1,4;7,5) 3,3(0,1; 10,0) 4,4(0,2;9,1) 3,8(0,1; 10,0) (T3, T4)
T3 média + DP 3,71+ 1,34 2,13+1,46 2,29+1,43 1,86+ 1,46 250+1,42
mediana (min; méax) 3,7 (2,0; 6,8) 1,8 (0,7;5,3) 2,1(0;5,1) 1,6 (0; 4,7) 2,2 (0,0; 6,8)
T4 média + DP 3,65+ 1,09 2,23+1,70 1,88 +1,79 1,97 £ 1,59 2,43 +1,54
mediana (min; max) 3,6 (2,3; 6,3) 2,1(0; 4,8) 1,5(0; 5,1) 1,8 (0; 5,0) 2,3(0,0; 6,3)
% reducéo 24,7 58,3 68,8 66,4 56,0

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.6 - Representacao das médias dos valores de dor no mdsculo masseter superficial esquerdo
(EVA, em centimetros) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Em média, conforme exposto na Tabela 5.14, o G1 apresentou reducao da
dor no musculo masseter superficial esquerdo imediatamente apds a simulacdo da
irradiacao (T1-T2) de 0,43 cm em EVA. Para o0 G2, houve redugdo imediata de em
meédia 1,36 cm; em G3, de 2,68 cm; e em G4, 1,75 cm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1
alcancou 1,20 cm de reducdo média de dor no muasculo masseter superficial
esquerdo; G2, 3,12 cm; G3, 4,07 cm; e G4, 3,57 cm. De acordo com o teste ANOVA,
a reducdo da dor no m. masseter superficial esquerdo foi estatisticamente maior
para o grupo G3 em comparacdo ao grupo G1 (p=0,029) entre as médias inicial —

controle 30 dias.
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Tabela 5.14 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o escore de dor a palpacdo no m.
masseter superficial esquerdo (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4

N Diferenca Média - EVA Masseter Esquerdo
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sesséo 0,43+ 1,36 1,36+1,19 2,68+1,93 1,75+1,59

Inicial - Fim do Tratamento 1,14 + 2,69 3,22 +2,29 2,84 +215 2,96 + 2,03

Inicial - Controle 30 dias 1,20 +£1,87* 3,12 +2,64*5 4,07 +3,265 3,57 +1,64*8 0,029

Simbolos diferentes indicam diferenca intergrupo estatisticamente significante (p<0,05) ao final do
estudo, definidas por ANOVA e Tukey.

Fonte: O autor.

5.2.6 EVA para Dor na ATM Direita

Na avaliacdo do relato dor a palpacdo com 0,5 kg na ATM direita, ndo houve
efeito de interacdo grupo*tempo (p=0,102). Assim, a evolucdo da dor foi semelhante
para todos os grupos. Houve reducédo significante da dor para todos os grupos a
partir de T2 (p<0,001), com maior queda da dor em T3 e manutencao do nivel de dor
em T4.

Na Tabela 5.15 estdo apresentados os valores de média, desvio padréo,
mediana, maximo e minimo registrados para este desfecho, bem como os
percentuais de reducao da dor e as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.7 apresenta um grafico com os valores médios de dor na ATM

direita ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.



Tabela 5.15 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos, percentuais de reducédo e resultado da analise comparativa para avaliacdo de dor a

palpagdo na ATM direita (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4 Total P P P
ota 5
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10) Grupo Tempo Interacéo
0,710 <0,001 0,102
T1 média + DP 3,34+ 2,00 4,95+ 3,24 5,23x2,74 4,70 £ 1,57 4,56 + 2,39
mediana (min; max) 3,4(0;7,2) 4,6 (0; 10,0) 4,7 (0; 10,0) 5,0 (0,5; 6,3) 4,6 (0; 10,0)
T2 media + DP 2,52+1,98 3,57+3,31 2,55 + 3,46 2,95+ 2,03 2,90+2,70 T1>T2>
mediana (mfn; max) 2,1(0; 6,4) 3,3 (0; 10,0) 1,0 (0; 10,0) 3,1(0; 6,3) 2,6 (0,0; 10,0) (T3, T4)
T3 média + DP 2,09+1,74 1,14 + 1,89 2,39+194 1,74 + 2,28 1,84 + 1,96
mediana (mfn; méax) 1,6 (0; 5,2) 0,3(0;6,1) 2,2(0;6,7) 0,6 (0; 6,2) 1,5 (0,0; 6,7)
T4 média + DP 1,74 £ 1,67 0,95+ 1,02 1,16 £+ 1,14 1,13+£1,43 1,25+1,31
mediana (min; max) 1,5 (0; 4,8) 0,8 (0; 2,9) 0,8 (0; 2,9) 0,8 (0; 4,5) 1,0 (0,0; 4,8)
% reducéao 47,9 80,8 77,8 76,0 72,7

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.7 - Representacdo das médias dos valores de dor na ATM direita (EVA, em centimetros)
para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Como pode ser visto na Tabela 5.16, G1 apresentou reducdo imediata (T1-
T2) da dor na ATM direita de em média 0,82 cm em EVA. Para o G2, a redugéo
imediata foi de 1,38 cm; G3, 2,68 cm; e G4, 1,75 cm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1
alcancou 1,60 cm de reducdo média de dor na ATM direita; G2, 4,00 cm; G3, 4,07
cm; e G4, 3,57 cm. De acordo com o teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica
entre as variacbes de dor a palpacdo na ATM direita em EVA (p=0,088) entre as
médias inicial — controle 30 dias.

Tabela 5.16- Diferencas médias entre as fases do tratamento para o escore de dor a palpagdo na ATM
direita (EVA, em cm) entre 0s grupos

B Diferenca Média - EVA ATM Direita
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sessao 0,82 +1,33 1,38+1,44 2,68 +1,93 1,75+1,59

Inicial - Fim do Tratamento 1,25+ 2,38 3,81+2,85 2,84 +2,15 2,96 £ 2,03

Inicial - Controle 30 dias 1,60+ 1,23 4,00 = 2,85 4,07 = 3,26 3,57 1,64 0,088

Nao houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.
Fonte: O autor.
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5.2.7 EVA para Dor na ATM Esquerda

Na avaliacdo do relato dor a palpacdo com 0,5 kg na ATM esquerda, foi
observado que houve efeito de interacdo grupo*tempo (p=0,012). Houve reducéo
significante da dor para os grupos G2, G3 e G4 a partir de T3 (p<0,001), que se
manteve em T4. G1 ndo apresentou reducdo significativa da dor a palpagdo na ATM
esquerda ao longo do tratamento.

Na Tabela 5.17 estdo apresentados os valores de média, desvio padréo,
mediana, maximo e minimo registrados para este desfecho, bem como os
percentuais de reducao da dor e as comparacgdes estatisticas.

A Figura 5.8 apresenta um grafico com os valores médios de dor na ATM

esquerda ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.

Figura 5.8 - Representacdo das médias dos valores de dor na ATM esquerda (EVA, em centimetros)
para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

10,00

9,00
T1
8,00
BT2
7,00

6,00 BT3
5,00 BT4

4,00

3,00

2,00

EVA: ATM ESQUERDA (cm)

1,00

0,00

GRUPOS EXPERIMENTAIS

Fonte: O autor.



Tabela 5.17- Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos, percentuais de reducdo e resultado da andlise comparativa para avaliacdo de dor a

palpagdo na ATM esquerda (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tem pOS Gl GZ G3 G4 TOta| P Grupo P Tempo P Interagéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,012

T1 média + DP 2,82+ 1,23 BCDEF 478+ 257 A8 5,81+ 3,034 4,09 + 1,45 ABC 4,38 + 2,07

mediana (min; max) 2,9(1,2;4,5) 4,1 (1,1;10,0) 5,1(0,3; 10,0) 4,5 (1,4, 6,0) 4,1 (0,3; 10,0)
T2 média + DP 2,46 + 2,21 BCPEF 335+ 2 91 ABCDE 370+ 345ABCD 288+ 210BCPEF 310+ 2,67

mediana (min; max) 1,8 (0; 7,5) 2,3(0,4; 10) 3,5 (0; 10,0) 3,5 (0; 10,0) 2,4 (0,0; 10,0)
T3 média + DP 1,95+ 1,82 CPEF 0,64+0,77F 1,42 + 1,93 PEF 1,42 + 1,99 PEF 1,36 + 1,63

mediana (min; max) 1,8 (0; 6,0) 0,4 (0; 2,3) 1,1 (0; 6,6) 1,1 (0; 6,6) 1,0 (0,0; 6,6)
T4 média + DP 1,41 + 1,29 PEF 0,50+0,49F 0,82+0,79F 1,21 +1,23&F 0,99 £ 0,95

mediana (min; max) 1,6 (0; 4,2) 0,5(0; 1,7) 0,7 (0; 2,3) 1,0 (0; 3,7) 0,8 (0,0; 4,2)

% reducéo 50,0 89,5 85,9 70,4 77,5

Letras sobrescritas diferentes indicam diferenca estatisticamente significante (p<0,05), definidas por ANOVA e teste de Tukey.

Fonte: O autor.
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Em média, conforme exposto na Tabela 5.18, G1 apresentou reducao
imediata (T1-T2) da dor na ATM esquerda de 0,36 cm em EVA. Para o G2, a
reducao inicial foi de 1,43 cm; G3, 2,11 cm; e G4, 1,21 cm. Ao fim do estudo (T1-T4),
G1 alcancgou 1,41 cm de reducdo média de dor na ATM esquerda; G2, 4,28 cm; G3,
4,99 cm; e G4, 2,88 cm. De acordo com o teste ANOVA, a reducdo da dor a
palpacao lateral da ATM esquerda foi estatisticamente maior para os grupos G2 e
G3 em comparacao ao grupo G1 (p=0,006) entre as médias inicial — controle 30

dias.

Tabela 5.18 - Diferengas médias entre as fases do tratamento para o escore de dor & palpacao na ATM
esquerda (EVA, em centimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4

5 Diferenca Média - EVA ATM Esquerda
COMPARACAO p-valor
G1 G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sesséo 0,36 + 2,18 1,43+1,08 2,11+2,14 1,21+1,98

Inicial - Fim do Tratamento 0,87+ 2,35 414 +2,72 4,39+2,78 2,67 +1,48

Inicial - Controle 30 dias 1,41 +1578 4,28+254* 499+2098* 288+159% 0,006

Simbolos diferentes indicam diferenga intergrupo estatisticamente significante (p<0,05) ao final do
estudo, definidas por ANOVA e Tukey.

Fonte: O autor.

5.3 Anélise do Limiar de Dor a Pressao

Apresentam-se a seguir tabelas e gréaficos com os resultados da anadlise de
limiar de dor a presséo aferidos com um algébmetro digital, em diversas estruturas:
mm. temporal anterior direito e esquerdo, mm. masseter superficial direito e
esquerdo; e ATM direita e esquerda.

Segundo ANOVA, néo houve interacdo entre tempo e grupo para nenhum dos
desfechos, ainda que tenham sido observados diferencas entre 0os grupos e 0s
tempos avaliados. Na Tabela 5.19, estdo expostos 0s resultados da analise

estatistica ANOVA a 2 fatores para os desfechos de limiar de dor a pressao.
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Tabela 5.19 - Andlise estatistica ANOVA a 2 fatores, com comparacfes de Tukey, para os desfechos

de limiar de dor a pressao

GRUPO*TEMPO GRUPO TEMPO

LDP Temporal (D)

p-valor: 0,639 <0,001 <0,001

Tukey: G3 > (G4, G1) > (G1, G2) (T4,T3)>T2>T1
LDP Temporal (E)

p-valor: 0,785 <0,001 <0,001

Tukey: G3 > (G1, G4, G2) (T4,T3)>T2>T1
LDP Masseter (D)

p-valor: 0,520 <0,001 <0,001

Tukey: G3 > (G1, G4) > (G4, G2) (T4,T3)>T2>T1
LDP Masseter (E)

p-valor: 0,258 <0,001 <0,001

Tukey: G3 > (G1, G4, G2) (T4,T3)>T2>T1
LDP ATM (D)

p-valor: 0,396 <0,001 <0,001

Tukey: (G3, G4, G1) > (G4, G1, G2) T4>T3>T2>T1
LDP ATM (E)

p-valor: 0,695 <0,001 <0,001

Tukey: (G3, G1, G4) > (G1, G4, G2) (T4,T3)>T2>T1

SignificAncia estatistica em p<0,05.

Fonte: O autor.

5.3.1 Limiar de Dor em M. Temporal Anterior Direito

Na avaliacéo do limiar de dor a presséo no feixe anterior do musculo temporal
direito, ndo houve interacao entre grupo e tempo (p=0,639). Portanto, a evolucao do
limiar de dor a pressdo no m. temporal direito, ao longo do tempo, foi semelhante

entre os grupos. O limiar da dor a pressdo no m. temporal anterior direito aumentou



115

gradativamente de T1 a T3 (p<0,001), a melhora se manteve em T4.
Estatisticamente, G3 apresentou valores maiores de limiar de dor a pressao no feixe
anterior do m. temporal direito ao longo de todo o tratamento (p<0,001) em relag&o
aos demais grupos.

Na Tabela 5.20 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.9 representa os valores médios do limiar de dor a presséo no feixe

anterior do m. temporal direito ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.

Figura 5.9 - Representagéo das médias dos valores do limiar de dor a presséo no feixe anterior do m.
temporal direito mensurados com um algémetro digital (kgf) para os grupos G1, G2, G3 e
G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Na Tabela 5.21 observa-se que G1 apresentou reducéo imediata (T2-T1) em
meédia de 0,02 kgf do limiar de dor a presséo no feixe anterior do m. temporal direito.
Para o G2, houve aumento imediato de em média 0,14 kgf, em G3, o aumento
imediato foi de 0,18 kgf; e em G4, 0,15 kgf. Ao fim do estudo (T4-T1), G1 apresentou
ganho médio de 0,31 kgf no limiar de dor a pressao no feixe anterior do m. temporal
direito; G2, 0,47 kgf; G3, 0,50 kgf; e G4, 0,51 kgf. De acordo com o teste ANOVA,
nao ha diferenca estatistica entre as variagcdes no limiar de dor a presséo no feixe

anterior do musculo temporal direito (p=0,591) em analise inicial - controle 30 dias.






Tabela 5.20 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo do limiar de dor a pressédo no feixe
anterior do m. temporal direito (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
(n:10) (nZlO) (n=10) (n=10) Total P Grupo P Tempo P Interagéo
<0,001 <0,001 0,639
T1 média + DP 0,61+0,14 0,42 +0,14 0,61 +0,13 0,53+0,16 0,55+0,14
mediana (min; max) 0,63 (0,39; 0,86) 0,40 (0,24, 0,64) 0,63 (0,36; 0,78) 0,54 (0,28;0,81) 0,6 (0,2;0,9)
T2 média + DP 0,59 + 0,17 0,56 + 0,17 0,79+ 0,20 0,68 + 0,24 0,66+0,19 G3>
mediana (min; max) 0,55 (0,38; 0,80) 0,62 (0,34; 0,79) 0,81 (0,41; 1,06) 0,60 (0,40; 1,17) 0,6(0,3;1,2) (G4,G1)> (T3,T4)>
(G1, G2) T2>T1
T3 média + DP 0,92 + 0,30 0,81 +£0,10 1,04 £ 0,26 0,90 £ 0,29 0,91+0,24
mediana (min; max) 0,80 (0,59; 1,51) 0,81 (0,69; 0,99) 0,98 (0,70; 1,66) 0,87 (0,61;1,52) 0,9(0,6;1,7)
média + DP 0,93 +0,22 0,89 +0,12 1,12+0,30 1,04 £ 0,47 0,99+0,28
mediana (min; mé&x) 0,85 (0,72; 1,42) 0,89 (0,70; 1,13) 1,09 (0,79; 1,86) 0,97 (0,45; 2,13) 0,9 (0,5; 2,1)

Fonte: O autor.

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significaAncia em p<0,05.
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Tabela 5.21 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o limiar de dor a pressao no feixe
anterior do musculo temporal direito (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4

. Diferenca Média - LDP Temporal Direito
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApOs 12 sessao -0,02+0,16 0,24+0,08 0,18+0,13 0,15+0,13
Inicial - Fim do Tratamento 0,30+0,30 0,39+0,18 0,42+0,22 0,37+0,25

Inicial - Controle 30 dias 0,31+0,23 047%+0,23 050%+0,25 0,551+041 0,591

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variacdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.3.2 Limiar de Dor em M. Temporal Anterior Esquerdo

Na avaliacdo do limiar de dor a pressao no feixe anterior do musculo temporal
esquerdo, ndo houve interagéo entre grupo e tempo (p=0,785). Portanto, a evolucéo
do limiar de dor a pressdo no m. temporal esquerdo, ao longo do tempo, foi
semelhante entre os grupos. O limiar da dor a pressdo no m. temporal anterior
esquerdo aumentou gradativamente de T1 a T3 (p<0,001), a melhora se manteve
em T4. De acordo com o ANOVA, G3 apresentou valores maiores que 0s demais
grupos para o limiar de dor a pressao no feixe anterior do m. temporal esquerdo ao
longo de todo o tratamento (p<0,001).

Na Tabela 5.22 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.10 representa os valores medios do limiar de dor & pressao no
feixe anterior do m. temporal esquerdo ao longo do tratamento para os 4 grupos.






Tabela 5.22 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo do limiar de dor a pressao no feixe

anterior do m. temporal esquerdo (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tem pos Gl G2 G3 G4 Total P Grupo P Tempo P Interagéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,785

T1 média + DP 0,59+£0,11 0,42 £0,18 0,58 £ 0,13 0,48 £ 0,17 0,52 +£0,15

mediana (min; max) 0,62 (0,35; 0,72) 0,45 (0,12; 0,69) 0,58 (0,33; 0,79) 0,44 (0,30; 0,90) 0,6 (0,1;0,9)
T2 média + DP 0,65 0,15 0,57 £ 0,20 0,74 £ 0,15 0,60 = 0,25 0,64 + 0,19 G3> (T4,T3) >

mediana (min; max) 0,65 (0,35; 0,90) 0,61 (0,20; 0,76) 0,76 (0,44, 0,96) 0,48 (0,38; 1,20) 0,6 (0,2;1,2) (G1,G4,G2) T2>T1
T3 média + DP 0,91 +£0,17 0,85+£0,19 1,09 + 0,26 0,90 £ 0,32 0,94 £ 0,23

mediana (min; max) 0,87 (0,72; 1,26) 0,84 (0,48; 1,13) 1,10 (0,70; 1,55) 0,91 (0,45; 1,55) 0,9 (0,5; 1,6)
T4 média + DP 0,95+0,18 0,94 £0,19 1,13+ 0,29 0,97 £ 0,44 1,00 £ 0,27

mediana (min; max) 0,91 (0,69; 1,31) 0,89 (0,69; 1,34) 1,13 (0,73; 1,81) 0,95 (0,43; 2,00) 1,0 (0,4; 2,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.10 - Representacdo das médias dos valores do limiar de dor a presséo no feixe anterior do
m. temporal esquerdo mensurados com um algémetro digital (kgf) para os grupos G1,
G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Em média, o G1 apresentou um aumento imediato (T2-T1) de 0,06 kgf no
limiar de dor a pressao no feixe anterior do m. temporal esquerdo. Para o G2, houve
aumento médio imediato de 0,14 kgf; em G3, esse aumento foi de 0,15 kgf; e em
G4, 0,12 kgf. Ao fim do estudo (T4-T1), G1 apresentou ganho médio de 0,36 kgf no
limiar de dor a presséo no feixe anterior do m. temporal esquerdo; G2, 0,52 kgf; G3,
0,55 kgf; e G4, 0,49 kgf; conforme apresentado na Tabela 5.23. De acordo com o
teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica entre as variacdes no limiar de dor a
pressdo no feixe anterior do musculo temporal esquerdo (p=0,851) em analise inicial

- controle 30 dias.
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Tabela 5.23 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o limiar de dor a pressao no feixe
anterior do musculo temporal esquerdo (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4

. Diferenca Média - LDP Temporal Esquerdo
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sesséo 0,06 + 0,10 0,14 + 0,16 0,15+0,11 0,12+ 0,10

Inicial - Fim do Tratamento 0,32+ 0,16 0,43+ 0,26 0,51+0,24 0,43 +0,23

Inicial - Controle 30 dias 0,36 + 0,18 0,52+ 0,31 0,55+ 0,26 0,49 + 0,35 0,851

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variacdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.3.3 Limiar de Dor em M. Masseter Superficial Direito

Na avaliacdo do limiar de dor a pressdo no musculo masseter superficial
direito, ndo houve interacdo entre grupo e tempo (p=0,520). Portanto, a evolucéo do
limiar de dor a pressdo no m. masseter superficial direito, ao longo do tempo, foi
semelhante entre os grupos. O limiar da dor a pressdo no m. masseter superficial
direito aumentou gradativamente de T1 a T3 (p<0,001), a melhora se manteve em
T4. Pelo ANOVA, G3 apresentou valores maiores que 0s demais grupos para o
limiar de dor a pressdo no m. masseter superficial direito ao longo de todo o
tratamento (p<0,001).

Na Tabela 5.24 estdo apresentados os valores de média e desvio padrédo
registrados para este desfecho, bem como as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.11 representa os valores médios do limiar de dor a pressdo no

musculo masseter superficial direito ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.



Tabela 5.24 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo do limiar de dor a pressdo no m.

masseter superficial direito (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4 Total P Grupo P Tempo P Interagéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,520
T1 média + DP 0,58 + 0,13 0,47 + 0,08 0,58 +0,17 0,45+ 0,17 0,52+0,14
mediana (mfn; max) 0,55 (0,38; 0,84) 0,49 (0,33; 0,58) 0,59 (0,27; 0,89) 0,40 (0,31; 0,90) 0,5(0,3;0,9)
T2 média + DP 0,61 +0,19 0,54 + 0,09 0,76 £ 0,30 0,62 +0,30 0,63+0,22
mediana (mfn; méax) 0,63 (0,35; 0,89) 0,56 (0,40; 0,65) 0,80 (0,10; 1,23) 0,57 (0,35; 1,43) 0,6 (0,1;1,4) G3> (T4, T3) >
(G1, G4) > T2>T1
T3 média + DP 0,98 + 0,27 0,85+ 0,23 1,07 £0,22 0,83+ 0,29 0,93+ 0,25 (G4, G2)
mediana (mfn; max) 0,88 (0,71, 1,56) 0,82 (0,54;1,32) 0,99 (0,84; 1,62) 0,77 (0,43; 1,40) 0,9 (0,4;1,6)
T4 média + DP 0,96 + 0,23 0,90+ 0,19 1,18 £ 0,19 0,96 + 0,42 1,00 £ 0,26
mediana (mfn; max) 0,92 (0,48; 1,36) 0,92 (0,58; 1,13) 1,19 (0,91; 1,59) 0,87 (0,63; 2,09) 0,9 (0,5; 2,1)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.11 - Representacdo das médias dos valores do limiar de dor a pressdo no m. masseter
superficial direito mensurados com um algdmetro digital (kgf) para os grupos G1, G2, G3
e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Na Tabela 5.25, nota-se que G1 apresentou aumento do limiar de dor a
pressdo no musculo masseter superficial direito imediatamente apds a simulacéo da
irradiacdo (T2-T1) de em média 0,04 kgf no limiar de dor a pressdo no feixe anterior
do m. temporal esquerdo. Para o G2, houve aumento médio de 0,07 kgf; em G3, o
aumento imediato foi de 0,18 kgf; e em G4, 0,17 kgf. Ao fim do estudo (T4-T1), G1
apresentou ganho médio de 0,39 kgf no limiar de dor a pressao no feixe anterior do
m. temporal direito; G2, 0,43 kgf; G3, 0,60 kgf; e G4, 0,51 kgf. De acordo com o teste
ANOVA, nado héa diferenca estatistica entre as variacées no limiar de dor a pressao
no musculo masseter superficial direito (p=0,291) em andlise inicial - controle 30

dias.
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Tabela 5.25 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o limiar de dor a pressdo no m.
masseter superficial direito (kgf) entre os grupos

N Diferenca Média - LDP Masseter Direito
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - Ap6s 12 sessao 0,04 £ 0,16 0,07 £0,04 0,18 +0,24 0,17 £ 0,15
Inicial - Fim do Tratamento 0,40 + 0,32 0,37 +0,24 0,49 +0,23 0,38 +0,23

Inicial - Controle 30 dias 0,39+ 0,30 0,43+0,22 0,60+0,20 0,51 +0,29 0,291

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variacao das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.3.4 Limiar de Dor em M. Masseter Superficial Esquerdo

Na avaliacdo do limiar de dor a pressdo no musculo masseter superficial
esquerdo, ndo houve interacao entre grupo e tempo (p=0,258). Portanto, a evolucéo
do limiar de dor a pressdo no m. masseter superficial esquerdo, ao longo do tempo,
foi semelhante entre os grupos. O limiar da dor a pressdo no m. masseter superficial
esquerdo aumentou gradativamente de T1 a T3 (p<0,001), a melhora se manteve
em T4. Em ANOVA, G3 apresentou valores maiores de limiar de dor a pressao no m.
masseter superficial esquerdo ao longo de todo o tratamento (p<0,001).

Na Tabela 5.26 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como as comparacfes estatisticas.

A Figura 5.12 representa os valores médios do limiar de dor a pressdo no

musculo masseter superficial esquerdo ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.



Tabela 5.26 - Médias, desvios padrdao, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo do limiar de dor a pressdo no m.
masseter superficial esquerdo (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4 Total P Grupo P Tempo P Interagéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,258

T1 média + DP 0,57 £0,15 0,39+ 0,16 0,56 £ 0,16 0,48 £ 0,19 0,50+ 0,17

mediana (min; max) 0,52 (0,35; 0,84) 0,41 (0,14; 0,70) 0,53 (0,31;0,82) 0,43 (0,26; 0,92) 0,5(0,1;0,9)
T2 média + DP 0,61+0,16 0,57 +£0,13 0,76 £ 0,14 0,62 + 0,22 0,64 £0,16

mediana (min; max) 0,61 (0,39; 0,90) 0,58 (0,25; 0,74) 0,80 (0,53; 0,99) 0,55 (0,35; 1,05) 0,6 (0,3;1,1) G3 > (T4, T3) >

(G1,G4,G2) T2>T1

T3 média + DP 0,89 £ 0,10 0,80 £ 0,17 0,99 £ 0,23 0,85 £ 0,26 0,88 £ 0,19

mediana (min; max) 0,89 (0,66; 1,02) 0,72 (0,62; 1,03) 0,96 (0,71; 1,48) 0,80 (0,56; 1,36) 0,9 (0,6; 1,5)
T4 média + DP 0,85 0,19 0,92 +0,17 1,06 £ 0,21 0,91 +0,39 0,94 £0,24

mediana (min; max)

0,86 (0,55; 1,12)

0,88 (0,66; 1,19)

1,07 (0,74; 1,39)

0,85 (0,34; 1,79)

0,9(0,3; 1,8)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.12 - Representacdo das médias dos valores do limiar de dor a pressdo no masculo masseter
superficial esquerdo mensurados com um algémetro digital (kgf) para os grupos G1, G2,
G3 e G4 ao longo do tratamento
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GRUPOS EXPERIMENTAIS

Fonte: O autor.

Em média, conforme exposto na Tabela 5.27, o G1 apresentou aumento do
limiar de dor a pressdao no m. masseter superficial esquerdo imediatamente apés a
simulagéo da irradiagdo (T2-T1) de 0,04 kgf. Para o G2, houve aumento imediato foi
de em média 0,18 kgf; em G3, esse ganho foi de 0,20 kgf; e em G4, 0,14 kgf. Ao fim
do estudo (T4-T1l), G1 apresentou ganho médio de 0,28 kgf no limiar de dor a
pressdo no feixe anterior do m. temporal direito; G2, 0,53 kgf; G3, 0,51 kgf; e G4,
0,43 kgf. De acordo com o teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica entre as

variacfes no limiar de dor a pressdo no muasculo masseter superficial esquerdo

(p=0,086) em analise inicial - controle 30 dias.
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Tabela 5.27 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o limiar de dor a pressdo no m.
masseter superficial esquerdo (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4

. Diferenca Média - LDP Masseter Esquerdo
COMPARACAO p-valor
G1 G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sesséo 0,04+0,08 0,18+0,09 0,20+0,09 0,14+ 0,07

Inicial - Fim do Tratamento  0,32+0,20 0,40+0,26 0,43+0,17 0,37+0,18

Inicial - Controle 30 dias 0,28+0,21 0,53+0,27 0,51+0,15 0,43+0,28 0,086

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.3.5 Limiar de Dor na ATM Direita

Na avaliacdo do limiar de dor a pressdo na ATM direita, ndo houve interacao
entre grupo e tempo (p=0,396). Portanto, a evolucdo do limiar de dor a pressao na
ATM direita, ao longo do tempo, foi semelhante entre os grupos. O limiar da dor a
pressdo na ATM direita aumentou gradativamente de T1 a T4 (p<0,001). De acordo
com ANOVA, G3 apresentou valores maiores de limiar de dor & pressdo na ATM
direita que G2 ao longo de todo o tratamento (p<0,001).

Na Tabela 5.28 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.13 representa os valores médios do limiar de dor & pressdo na

ATM direita ao longo do tratamento para o0s 4 grupos.



Tabela 5.28 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo do limiar de dor a pressdo na ATM

direita (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4 Total
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
média + DP 0,44 £ 0,07 0,31+ 0,07 0,36 £ 0,10 0,35+ 0,08 0,50+ 0,17
mediana (min; méax) 0,42 (0,40; 0,62) 0,33 (0,19; 0,41) 0,37 (0,16; 0,47) 0,34 (0,21; 0,46) 0,4 (0,2; 0,6)
média + DP 0,46 £ 0,06 0,42 £ 0,09 0,55+ 0,16 0,49 £0,13 0,64 £ 0,16
mediana (min; max) 0,44 (0,39; 0,54) 0,44 (0,25; 0,54) 0,50 (0,42; 0,93) 0,47 (0,30; 0,69) 0,5(0,3; 0,9)
média + DP 0,76 £ 0,21 0,73+0,17 0,84 £ 0,22 0,75+ 0,24 0,88 £ 0,19
mediana (min; max) 0,77 (0,42; 1,14) 0,69 (0,53; 1,02) 0,85 (0,56; 1,31) 0,71 (0,48; 1,20) 0,7 (0,4; 1,3)
média + DP 0,77 £ 0,20 0,84 £ 0,25 0,99 £ 0,21 0,91+0,44 0,94 + 0,24
mediana (min; max) 0,80 (0,42; 1,09) 0,73 (0,54, 1,32) 1,03 (0,56; 1,25) 0,81 (0,31; 1,88) 0,8(0,3;1,9)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.13 - Representacdo das médias dos valores do limiar de dor a pressao na ATM direita
mensurados com algémetro digital (kgf) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do

tratamento
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Fonte: O autor.

hY

G1 apresentou aumento do limiar de dor a pressdo na ATM direita
imediatamente apds a simulacdo da irradiacdo (T2-T1) de em média 0,02 kgf no
limiar de dor a pressdo na ATM direita, conforme exposto na Tabela 5.29. Para o
G2, houve aumento imediato de em média 0,12 kgf; em G3, esse aumento foi de
0,19 kgf; e em G4, 0,15 kgf. Ao fim do estudo (T4-T1), G1 apresentou ganho médio
de 0,33 kgf no limiar de dor a na ATM direita; G2, 0,53 kgf; G3, 0,63 kgf; e G4, 0,57
kgf, como exposto na Tabela 29. De acordo com o teste ANOVA, ndo ha diferenca
estatistica entre as variagcdes no limiar de dor a pressdo na ATM direita (p=0,179)

em analise inicial - controle 30 dias.
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Tabela 5.29 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o limiar de dor a pressdo na ATM
direita (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4

5 Diferenca Média - LDP ATM Direita
COMPARACAO p-valor
G1 G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sesséo 0,02 £ 0,07 0,12+ 0,08 0,19+0,15 0,15+0,13

Inicial - Fim do Tratamento 0,32 +0,22 0,42 £ 0,22 0,48 £ 0,20 0,41 +0,24

Inicial - Controle 30 dias 0,33+0,21 0,53 + 0,30 0,63 + 0,26 0,57 +0,44 0,179

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.3.6 Limiar de Dor na ATM Esquerda

bY

Na avaliacdo do limiar de dor a pressdo na ATM esquerda, ndo houve
interacdo entre grupo e tempo (p=0,695). Portanto, a evolugdo do limiar de dor a
pressdo na ATM esquerda, ao longo do tempo, foi semelhante entre os grupos. O
limiar da dor a pressdo na ATM esquerda aumentou gradativamente de T1 a T3
(p<0,001), mantendo-se em T4. Segundo ANOVA, G3 apresentou valores maiores
de limiar de dor a pressédo na ATM esquerda que G2 ao longo de todo o tratamento
(p<0,001).

Na Tabela 5.30 estdo apresentados os valores de média e desvio padrédo
registrados para este desfecho, bem como as comparaces estatisticas.

A Figura 5.14 representa os valores meédios do limiar de dor & pressdo na

ATM esquerda ao longo do tratamento para os 4 grupos.



Tabela 5.30 - Médias, desvios padrédo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo do limiar de dor a pressao na ATM
esquerda (kgf) entre os grupos ao longo do tratamento

Grupos
Tempos G1 G2 G3 G4 Total P Grupo P Tempo P interacéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,695

T1 média + DP 0,44 £ 0,04 0,33+£0,11 0,38 £ 0,08 0,35 £ 0,07 0,37 £ 0,08

mediana (min; max) 0,45 (0,35; 0,49) 0,36 (0,17; 0,46) 0,40 (0,27; 0,48) 0,35 (0,27; 0,46) 0,4 (0,2; 0,5)
T2 média + DP 0,47 £ 0,09 0,41+0,11 0,52 +£0,16 0,51+0,10 0,47 0,11

mediana (min; max) 0,46 (0,39; 0,69) 0,41 (0,20; 0,59) 0,51 (0,31; 0,87) 0,49 (0,41; 0,68) 0,5 (0,2; 0,9) G3>  (T4,T3)>

G2 T2>T1

T3 média + DP 0,80 £ 0,24 0,74 £ 0,19 0,91+£0,24 0,79 +£0,24 0,81 £0,22

mediana (min; max) 0,77 (0,47; 1,29) 0,71(0,48;1,12) 0,85(0,62;1,28) 0,74 (0,53; 1,25) 0,8 (0,5; 1,3)
T4 média + DP 0,83+0,21 0,84 £ 0,26 1,01+0,21 0,88 £ 0,42 0,89 + 0,28

mediana (min; max) 0,84 (0,47; 1,25) 0,82 (0,56; 1,49) 1,04 (0,63;1,33) 0,77 (0,34; 1,84) 0,8 (0,3; 1,8)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.14 - Representacdo das médias dos valores do limiar de dor a pressao na ATM esquerda
mensurado com algémetro digital (kgf) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do

tratamento
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Fonte: O autor.

Como exposto na Tabela 5.31, G1 apresentou aumento do limiar de dor a
pressao na ATM esquerda imediatamente apds a simulacao da irradiacao (T2-T1) de
em média 0,03 kgf no limiar de dor a pressdo na ATM esquerda. Para o G2, a média
de aumento imediato foi de 0,08 kgf; em G3, esse aumento foi de 0,15 kgf; e em G4,
0,15 kgf. Ao fim do estudo (T4-T1), G1 apresentou ganho médio de 0,40 kgf no limiar
de dor & na ATM esquerda; G2, 0,51 kgf; G3, 0,64 kgf, e G4, 0,53 kgf. De acordo
com o teste ANOVA, nado ha diferenca estatistica entre as variagdes no limiar de dor
a pressdo no musculo masseter superficial direito (p=0,376) em andalise inicial -

controle 30 dias.
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Tabela 5.31 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para o limiar de dor a presséo na ATM
esquerda (kgf) nos grupos G1, G2, G3 e G4

COMPARAGCAO

Diferenca Média - LDP ATM Esquerda

p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sessao

Inicial - Fim do Tratamento

Inicial - Controle 30 dias

0,03+0,10 0,08+0,07 0,15+0,12 0,15+0,12

036+025 041+0,23 053+0,24 0,44+0,23

040+0,21 051+031 064+024 0,53+0,41 0,376

Nao houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator,
para a variacdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.4 Anélise dos Movimentos Mandibulares

Apresentam-se a seguir tabelas e graficos com os resultados da andlise de

amplitude de movimentos mandibulares medidas com auxilio de uma régua

milimetrada.

Na analise da influéncia dos tratamentos sobre a extensdo dos movimentos

mandibulares, observou-se que em todos 0s grupos houve aumento a amplitude de

abertura, lateralidade e protusdo. Em nenhum caso foi observado efeito da interacéo

entre 0 grupo e o tempo, portanto a melhora na amplitude dos movimentos

mandibulares, ao longo do tempo, foi semelhante entre os grupos. O resultado da

ANOVA para a extensédo dos movimentos mandibulares, bem como as comparacdes

multiplas, encontram-se na Tabela 5.32.
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Tabela 5.32 - Analise estatistica ANOVA a 2 fatores, com comparacédo de Tukey, para os desfechos
de abertura maxima de boca, lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusao
mandibular

GRUPO*TEMPO GRUPO TEMPO

Abertura maxima
p-valor: 0,292 <0,001 <0,001
Tukey: G4 > (G2,G3)>G1 (T4, T3) > (T2, T1)

Lateral direita
p-valor: 0,263 <0,001 <0,001
Tukey: (G4,G3)>(G3,G2)>G1 (T4, T3) > (T2, T1)

Lateral esquerda

p-valor: 0,436 <0,001 <0,001

Tukey: (G4, G2) > (G1, G3) (T4, T3) > (T3, T2) > (T2, T1)
Protruséo

p-valor: 0,051 <0,001 <0,001

Tukey: G2>G1> (G4, G3) (T3, T4)>T2>T1

Significancia estatistica em p<0,05.

Fonte: O autor.

5.4.1 Abertura Maxima

Na avaliagdo da extensdo de abertura maxima de boca sem auxilio, ndo
houve efeito de interacdo grupo*tempo (p=0,292). Assim, a evolucao da abertura foi
semelhante para todos os grupos. A abertura de boca aumentou significativamente
para todos os grupos de T2 para T3 (p<0,001), e se manteve em T4. Segundo
ANOVA, G4 registrou valores maiores de abertura de boca que os demais ao longo
do tratamento.

Na Tabela 5.33 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.15 apresenta um grafico com os valores médios de abertura

maxima de boca ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.






Tabela 5.33 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacao da extensdo de abertura maxima de

boca (em milimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4 Total
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)

T média + DP 46,30 + 7,66 49,00 + 6,06 48,00 + 10,82 51,00 + 4,76 48,60 £ 7,30

mediana (min; max) 48,0 (30,0; 56,0) 51,0 (35,0; 54,0) 48,0 (26,0; 66,0) 50,0 (46,0; 62,0) 49,0 (26,0; 66,0)
T2 média + DP 45,00 £ 7,57 50,80 + 6,21 50,80 + 9,00 52,20 + 3,79 49,60 £ 6,60

mediana (min; max) 46,5 (30,0; 54,0) 52,5 (38,0; 59,0) 52,0 (35,0; 66,0) 51,5 (46,0; 59,0) 51,0 (30,0; 66,0)
T3 média + DP 47,70 £ 5,74 50,50 + 5,29 59,70 £ 9,39 56,00 + 5,10 52,50 + 6,40

mediana (min; max) 48,0 (39,0; 56,0) 53,5 (45,0; 62,0) 52,5 (39,0; 71,0) 55,5 (49,0; 66,0) 53,0 (39,0; 71,0)
T4 média + DP 48,00 £ 5,06 52,20+ 4,11 54,30 £ 9,29 57,30+ 5,76 53,20 £ 6,10

mediana (min; max)

49,5 (38,0; 53,0)

54,0 (48,0; 62,0)

53,0 (40,0; 71,0)

56,0 (49,0; 67,0)

53,0 (38,0; 71,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.15 - Representacao das médias dos valores de abertura maxima de boca (em milimetros)
para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Como exposto na Tabela 5.34, G1 apresentou reducdo imediata (T1-T2) da
amplitude de abertura maxima de boca sem auxilio de em média 1,3 mm aferido
com régua milimetrada. Para o G2, houve aumento imediato da abertura de boca de
em média 1,8 mm; G3, 2,5 mm; e G4, 1,2 mm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1
apresentou em média 1,7 mm a mais de abertura maxima de boca; G2, 5,3 mm; G3,
5,1 mm; e G4, 6,3 mm. De acordo com o teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica
entre as variacdes na extensao de abertura de boca (p=0,169) em analise inicial -

controle 30 dias.
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Tabela 5.34 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para a amplitude de abertura maxima
de boca (em milimetros) entre os grupos

. Diferenca Média - Abertura Maxima
COMPARACAO p-valor
G1 G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sessao -1,30+2,87 180+155 250+3,14 1,20+1,99

Inicial - Fim do Tratamento 1,40+3,84 4,70+6,11 4,70+4,85 5,00+ 3,46

Inicial - Controle 30 dias 1,70+4,08 530+568 510+4,33 6,30+4,79 0,169

N&o houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.4.2 Lateralidade Direita

Na avaliacdo da extensdo de lateralidade direita, é possivel ver que nao
houve efeito de interacdo grupo*tempo (p=0,263). Assim, a evolucdo da amplitude
de lateralidade direita foi semelhante para todos os grupos. A extensdo do
movimento aumentou significativamente para todos os grupos de T2 para T3
(p<0,001), e se manteve em T4. Pelo teste ANOVA, G4 apresentou valores maiores
gue G2 e G1 na medida de lateralidade direita ao longo do tratamento. G2 e G3
também obtiveram resultados estatisticamente maiores que G1.

Na Tabela 5.35 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.16 apresenta um grafico com os valores médios de amplitude de

lateralidade direita ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.



Tabela 5.35 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para avaliacdo da extensdo de lateralidade direita
(em milimetros) entre os grupos ao longo do tratamento

Grupos
Tempos G1 G2 G3 G4 Total Pcrupo P Tempo P interacso
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,263

média + DP 7,50+ 2,76 7,70 £ 1,70 8,20 £ 2,15 8,30+ 1,93 7,93+211
mediana (min; max) 7,5 (3,0; 11,0) 7,5 (5,0; 11,0) 8,0 (4,0; 12,0) 8,0 (6,0; 13,0) 8,0 (3,0; 13,0)

média + DP 7,20 £ 3,08 8,60 £ 1,65 8,30 £ 1,95 8,80 £ 1,99 8,23 +£2,17 (G4,G3)> (T4,T3)>
mediana (min; max) 7,0 (3,0; 12,0) 9,0 (6,0; 11,0) 8,0 (5,0; 12,0) 8,5 (7,0; 14,0) 8,0 (3,0; 14,0) (G3,G2)> (T2, T1)

G1

média + DP 8,30 £ 2,00 8,60+1,78 8,70+ 1,70 9,30+ 1,83 8,73+1,83
mediana (min; max) 8,5(5,0; 12,0) 8,5 (6,0; 11,0) 8,0 (6,0; 12,0) 9,0 (7,0; 14,0) 9,0 (5,0; 14,0)

média + DP 8,80 £ 2,62 9,00+£1,25 8,90+1,73 9,40 £ 1,96 9,03+1,89
mediana (min; max) 9,0 (4,0; 14,0) 8,5(8,0; 11,0) 8,5 (6,0; 12,0) 9,0 (7,0; 14,0) 9,0 (4,0; 14,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.16 - Representacdo das médias dos valores de amplitude de lateralidade direita (em
milimetros) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Em média, conforme mostrado na Tabela 5.36, o G1 apresentou reducao
imediata (T1-T2) da amplitude de lateralidade direita de 0,3 mm aferido em régua
milimetrada. Para o G2, houve aumento imediato da lateralidade direita de em média
0,9 mm; G3, 0,1 mm; e G4, 0,5 mm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1 apresentou em
média 1,3 mm a mais de lateralidade direita; G2, 1,3 mm; G3, 0,7 mm; e G4, 1,1
mm. De acordo com o teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica entre as variacées

na extensao de lateralidade direita (p=0,674) em analise inicial - controle 30 dias.

Tabela 5.36 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para amplitude de lateralidade direita
(em milimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4

. Diferenca Média - Lateralidade Direita
COMPARACAO p-valor
G1 G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sessao -0,30+0,82 0,90+0,99 0,10+ 0,88 0,50 + 0,85

Inicial - Fim do Tratamento 0,80+ 1,40 0,90+1,10 0,50+ 1,43 1,00+ 0,94

Inicial - Controle 30 dias 1,30 £ 1,49 1,30+ 1,25 0,70+ 1,16 1,10 £ 0,99 0,674

Nao houve diferenga estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.
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5.4.3 Lateralidade Esquerda

Na avaliagdo da extenséo de lateralidade esquerda, nao foi observado efeito
de interacdo grupo*tempo (p=0,436). Portanto, a evolucdo foi semelhante entre os
grupos. A lateralidade esquerda aumentou significativamente para todos 0s grupos
de T1l a T3 (p<0,001) e se manteve em T4. De acordo com ANOVA, G4 e G2
mostraram valores superiores de amplitude de lateralidade esquerda que os demais
grupos ao longo do tratamento.

Na Tabela 5.37 estdo apresentados os valores de média e desvio padrédo
registrados para este desfecho, bem como as comparacfes estatisticas.

A Figura 5.17 apresenta um gréafico com os valores médios de amplitude de

lateralidade esquerda ao longo do tratamento para 0s 4 grupos.

Figura 5.17 - Representacdo das médias dos valores de amplitude de lateralidade esquerda (em
milimetros) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.



Tabela 5.37 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo da extensdo de lateralidade
esquerda (em milimetros) entre os grupos ao longo do tratamento

Grupos
Tempos G1 G2 G3 G4 Total P Grupo P tempo P interacao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,436

T1 média + DP 8,10 £ 2,47 8,20+ 1,93 7,50 £ 2,37 8,80+ 2,10 8,15+ 2,22

mediana (min; max) 7,5 (5,0; 12,0) 8,5 (5,0; 11,0) 7,0 (3,0; 12,0) 8,0 (7,0; 12,0) 8,0 (3,0; 12,0)
T2 média + DP 8,20+ 2,39 9,30 £ 1,57 7,70+ 2,11 9,40+ 2,12 8,65+ 2,05 (G4,G3)> (T4, T3)>

mediana (mfn; méax) 8,5 (5,0; 12,0) 9,5 (7,0; 12,0) 7,5 (3,0; 10,0) 9,0 (6,0; 13,0) 9,0 (0,3; 13,0) (G3,G2)> (T3eT2)>

G1 T1

T3 média + DP 8,70 £ 2,06 9,60+ 1,78 8,60+1,71 9,80+ 2,15 9,18+ 1,92

mediana (min; max) 8,5 (6,0; 12,0) 9,5 (7,0; 13,0) 8,0(7,0; 11,0) 9,0 (7,0; 14,0) 9,0 (6,0; 14,0)
T4 média + DP 9,40 £ 2,32 10,20 £ 1,40 9,10 £ 1,66 9,50+ 1,78 9,55+ 1,79

mediana (min; max) 10,0 (6,0; 13,0) 10,0 (8,0; 13,0) 8,5(7,0; 12,0) 9,0 (7,0; 12,0) 10,0 (6,0; 13,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Como apresentado na Tabela 5.38, em média Gl apresentou aumento
imediato (T1-T2) da amplitude de lateralidade esquerda de 0,1 mm aferido em régua
milimetrada. Para o G2, houve ganho imediato na lateralidade esquerda de em
média 1,1 mm; G3, 0,2 mm; e G4, 0,6 mm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1 apresentou
em média 1,3 mm a mais de lateralidade esquerda; G2, 2,0 mm; G3, 1,6 mm; e G4,
0,7 mm. De acordo com o teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica entre as
variacbes na extensdo de lateralidade esquerda (p=0,510) em andlise inicial -

controle 30 dias.

Tabela 5.38 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para a amplitude de lateralidade
esquerda (em milimetros) entre os grupos

. Diferenca Média - Lateralidade Esquerda
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sessao 0,10+0,74 1,10+2,23 0,20+1,03 0,60+0,97

Inicial - Fim do Tratamento 0,60+1,07 1,40+241 1,10+1,45 1,00+£0,82

Inicial - Controle 30 dias 1,30+1,89 200+258 160+1,84 0,70+0,95 0,510

Nao houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.

5.4.4 Protrusdo Mandibular

Na avaliagdo da extensdo de protruséo mandibular, ndo houve efeito de
interacdo grupo*tempo (p=0,436). A evolucao da abertura foi semelhante para todos
0S grupos. A lateralidade esquerda aumentou significativamente para todos os
grupos a partir de T2 (p<0,001) e se manteve em T4. Por ANOVA foi possivel
detectar que 0 G2 mostrou maior extensdo de protrusdo que os demais ao longo de
todo o tratamento.

Na Tabela 5.39 estdo apresentados os valores de média e desvio padrao
registrados para este desfecho, bem como as comparacdes estatisticas.

A Figura 5.18 apresenta um grafico com os valores médios de amplitude de

protrusdo mandibular ao longo do tratamento para os 4 grupos.






Tabela 5.39 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo da extensao de protrusdo (em

milimetros) nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tem POS Gl G2 G3 G4 Total P Grupo P Tempo P Interacéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,051
T1 média + DP 7,30 £ 1,57 6,90 £ 1,29 6,20 £ 1,48 6,80 £ 1,62 6,80 £ 1,50
mediana (min; max) 7,0 (5,0; 10,0) 7,0 (5,0;9,0) 6,5 (4,0; 9,0) 6,5 (5,0; 9,0) 7,0 (4,0; 10,0)
T2 média + DP 7,40 £ 1,65 8,00+ 1,05 6,70 £ 0,95 7,10 £ 1,66 7,30 £ 1,33 G2 > (T4, T3) >
mediana (min; max) 7,0 (6,0; 10,0) 8,0 (6,0; 9,0) 7,0 (5,0; 8,0) 7,0 (5,0;10,0) 7,0 (5,0; 10,0) G1> T2>
(G4, G3) (T2, T1)
T3 média + DP 7,90+ 1,79 8,60 £ 0,84 7,30 £ 1,16 7,40 £ 1,58 7,80+1,34
mediana (min; max) 7,5 (6,0; 11,0) 9,0 (7,0; 10,0) 7,0 (6,0; 9,0) 7,0 (6,0; 10,0) 8,0 (6,0; 11,0)
T4 média + DP 7,70 £ 2,00 8,60+ 1,17 7,40 £1,08 740+ 1,71 7,78 1,49
mediana (min; max) 7,5 (5,0;11,0)  9,0(7,0;11,0)  7,0(6,0;9,0)  7,5(5,0;10,0) 8,0 (5,0; 11,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e Teste de Tukey, significancia em p<0,05.

Fonte: O autor.
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Figura 5.18 - Representacdo das médias dos valores de amplitude de protrusdo mandibular (em
milimetros) para os grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento
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Fonte: O autor.

Conforme exposto na Tabela 5.40, G1 apresentou aumento imediato (T1-T2)
da amplitude de protrusdo mandibular de em média 0,1 mm aferido em régua
milimetrada. Para o G2, houve aumento imediato de em média 1,1 mm; G3, 0,5 mm;
e G4, 0,3 mm. Ao fim do estudo (T1-T4), G1 apresentou em média 0,4 cm a mais
protrusdao mandibular; G2, 1,7 mm; G3, 1,2 mm; e G4, 0,6 mm. De acordo com o
teste ANOVA, ndo ha diferenca estatistica entre as variagdes na extensdo de

protruséo (p=0,067) em analise inicial - controle 30 dias.

Tabela 5.40 - Diferencas médias entre as fases do tratamento para medidas de protrusdo mandibular
(em mm) nos grupos G1, G2, G3 e G4

N Diferenca Média - Protruséo
COMPARACAO p-valor
Gl G2 G3 G4

Inicial - ApGs 12 sessao 0,10+0,57 1,10+0,88 0,50+0,71 0,30+0,67

Inicial - Fim do Tratamento 0,60+0,84 1,70+1,42 1,10+0,88 0,60+ 0,52

Inicial - Controle 30 dias 0,40+1,17 1,70+£1,49 1,20+1,14 0,60%+0,70 0,067

Nao houve diferenca estatistica significante intergrupo (p>0,05), segundo ANOVA a um fator, para a
variagdo das médias iniciais — controle 30 dias.

Fonte: O autor.
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6 DISCUSSAO

Esta dissertacao teve por finalidade apresentar os resultados preliminares de
um ECR que avalia o efeito de diferentes protocolos de TFBM - associado a
estratégias de autocuidado - sobre a dor espontanea, LDP em pontos orofaciais e
extensdo dos movimentos mandibulares de individuos com DTM. Dentro das
limitagbes de uma andlise preliminar, notou-se que a TFBM nos protocolos
apresentados foi capaz de reduzir a dor a palpacdo no m. masseter superficial e
ATM, e que a melhora se manteve 30 dias ap6s o tratamento. Nos demais
desfechos analisados, as terapias propostas promoveram beneficios gradativos para
todos os pacientes de maneira semelhante para os grupos tratados com TFBM ativa
e placebo.

A metodologia empregada neste estudo e efeitos terapéuticos observados

em analise preliminar sdo discutidos a seguir.

6.1 Metodologia

Para este estudo preliminar, 1545 voluntarios foram avaliados entre pacientes
gue buscaram espontaneamente a Liga de Dor Orofacial da FOUSP ou por meio de
entrevista por e-mail em resposta a divulgacédo do estudo pela Universidade de S&o
Paulo. Dentre eles, 457 respondiam aos critérios de inclusdo do estudo, no entanto,
325 foram dispensados seguindo os critérios de exclusdo. A maior parte dos
voluntarios foi dispensada por declarar uso continuo de medicacdo analgésica, anti-
inflamato6ria ou psicotropica. Entre os selecionados, 132 receberam medidas
educativas e apenas 40 foram incluidos no ensaio. Nesta etapa, grande parte dos
individuos néo necessitou o complemento do tratamento com a TFBM pois relatou
atenuacao significativa da dor ao aderir as medidas de autocuidado (abaixo de 4 cm
em EVA, critério de inclusdo adotado neste estudo). Outra dificuldade encontrada foi
a indisponibilidade do voluntario para comparecer a FOUSP duas vezes por semana

durante quatro semanas, para as sessdes de TFBM.
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A ndo inclusédo de individuos que estivessem em uso de medicamentos anti-
inflamatorios, analgésicos ou psicotropicos durante as 10 semanas de observacéo
foi um cuidado importante tomado neste estudo (da triagem ao controle 30 dias pés-
TFBM), em consonancia com as recomendacdes da WALT, 2006. Esta medida se
baseia na investigacdo de Lopes-Martins et al. (2006), que apontou uma inibicdo
significativa do efeito da TFBM na presenca de anti-inflamatérios esteroidais.
Segundo Bjordal et al. (2003), uma das grandes dificuldades em se comparar os
efeitos da TFBM em estudos de dor é que nem todos os trabalhos publicados
proibiram a co-intervencdo com estes tipos de drogas. Assim, o efeito total
observado em estudos que permitem o uso de drogas anti-inflamatérias nos grupos
ativos e controle, por exemplo, sera mais fraco em comparacéo aos estudos que nao
permitiram esta co-intervencao.

A triagem dos voluntarios foi conduzida segundo os Critérios Diagndsticos
para Pesquisa em DTM (RDC/TMD), proposto por Dworkin e LeResche, 1992, e
conhecido como “padrédo ouro” para as pesquisas da area (Schiffman et al., 2014).
Este instrumento é traduzido e validado para a populacdo brasileira. Seu guia
minucioso para o exame de pacientes com DTM nao somente confere confiabilidade
e boa reprodutibilidade para comparacfes dentro do meio cientifico, como também
facilita a adaptacdo dos protocolos sugeridos para o dia-a-dia do profissional
(Schiffman et al., 2014; Kim et al., 2012).

Neste trabalho, diferente do registrado no RDC/TMD e por vezes pobremente
descrito em ECR com analise de movimentos mandibulares, a extensdo de
protrusdo foi considerada a soma da distancia interincisivos e trespasse horizontal.
Este ajuste ao protocolo do RDC/TMD foi necessario, uma vez que nao houve
distincdo entre as caracteristicas oclusais na inclusdo dos pacientes. Pacientes com
sobressaliéncia acentuada podem aparentar menor extensdo de protrusdo se
considerada apenas a distancia interincisivos, e o contrario também pode ser
observado para pacientes com mordida cruzada anterior. Ainda que amplamente
empregado no meio cientifico, o Eixo | do RDC/TMD ja foi contestado na literatura
por algumas dificuldades de aplicacdo e pontos controversos quanto aos critérios de
diagndstico (Huddleston Slater et al., 2002; Usimez et al., 2004). Na nova verséo do
exame, DC/TMD, ainda nao traduzida e validada para a populacdo brasileira, foi

adicionado um campo para registro do trespasse horizontal.
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Tendo em vista que os principais fatores de risco da DTM sdo o aumento da
demanda funcional, como habitos nocivos parafuncionais, e tracos emocionais
negativos, como estresse e ansiedade (Slade et al., 2016), a primeira intervencao
aplicada aos pacientes selecionados para este estudo foram as medidas educativas
de autocuidado. Os fatores psicossociais, como alteracdes psicolégicas e
emocionais, sdo frequentemente condicdes comorbidas com as dores crbnicas
(Burris et al., 2011). A literatura atual mostra que modalidades educacionais
comportamentais sdo opc¢des efetivas no tratamento da DTM (Dworkin, 1997; Blyth
et al., 2005; Buenaver et al., 2006). Assim, apés a triagem e diagnéstico de DTM, o
paciente passava por uma sessao de aconselhamento, com foco na educacédo sobre
0 que é a DTM, técnicas de controle de hébitos nocivos parafuncionais, indicacdes
para uma higiene do sono e dieta macia, além de medidas de autocuidado como a
termoterapia por adicdo e exercicios de relaxamento muscular. Todas as
informacBes foram entregues por escrito para que 0s pacientes aplicassem 0s
autocuidados por 15 dias.

Em revisdo sistemética, Aggarwal et al. (2019) atestam que as medidas
educativas devem ser priorizadas em DTM, uma vez que ha evidéncias claras na
literatura sobre a efetividade de se associar intervencdes biomédicas e psicolégicas
para o manejo da dor cronica orofacial. Manfredini et al. (2013) discorrem sobre o
impacto da flutuacdo e autorremissao natural dos sintomas como sendo uma fonte
de viés para estudos sobre a eficacia dos tratamentos de DTM, e possivelmente,
uma das razbes pelas quais altas taxas de sucesso sdo descritas para varias
modalidades terapéuticas.

No processo de sele¢cdo de participantes para este ECR também se observou
grande flutuacdo dos sintomas na populagcdo que buscou atendimento na FOUSP
com gueixas relacionadas a DTM. A maior parte dos individuos alcancou melhora
significativa da dor apenas com a educacdo sobre a doenca e orientacdo de
autocuidados. Somente os pacientes que seguiram com dor maior que 4 cm em
EVA, apos duas semanas de mudanca comportamental, foram convidados a receber
a TFBM como medida complementar aos autocuidados. A implementacdo desta
medida buscou aproximar o estudo da realidade da pratica clinica (todo paciente
triado deve ser elucidado sobre sua condicdo e possivel progndstico); minorar o
impacto do fendbmeno de reducdo as médias sobre os desfechos investigados;

reduzir a influéncia dos habitos parafuncionais na variacdo da dor durante a TFBM,
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gue poderia se dar de modo desigual entre os grupos; uniformizar a estratégia para
0 manejo da dor entre 0os pacientes dos grupos ativos e placebo; além de reduzir a
necessidade do uso de analgésicos que os pacientes pudessem ter durante o
periodo observacional.

Os objetivos clinicos do cuidado em DTM devem ser a reducdo da dor e
restauracdo da funcao, restaurando a qualidade de vida dos pacientes. Com base
nas caracteristicas de evolucdo da doenca, recomenda-se o emprego de medidas
nao invasivas como abordagens terapéuticas (Okeson, 2013). A modalidade
conservadora a ser avaliada neste trabalho € a TFBM com laser em baixa
intensidade em associacdo a medidas educativas de autocuidado. Trata-se de uma
intervencdo nao invasiva, bem aceita pelos pacientes, de baixo custo e sem efeitos
colaterais; cuja efetividade para reducdo da dor em DTM estd comprovada, porém,
ainda sem parametros ideais de irradiacdo determinados (Xu et al., 2018).

Os estudos sobre a TFBM em DTM em geral abordam os efeitos sobre dor
(Cetiner et al., 2006; Emshoff et al., 2008; Carrasco et al., 2008; Venezian et al.,
2010; Magri et al., 2017), movimentos mandibulares (Mazzetto et al., 2007; Marini et
al. 2010) e eficiéncia mastigatoria (Carrasco et al., 2008; de Moraes Maia et al.,
2014); com base em relatos de respostas de reducdo de edema, modulacdo de
processos inflamatdrios, analgesia, estimulo a sintese de colageno e reparacao
tecidual promovidos pela TFBM em diversas condig¢6es clinicas (Chung et al., 2012).

No entanto, revisdes sistematicas apontam grande divergéncia entre as
metodologias de diagndéstico e selecdo de protocolos entre as publicacbes
selecionadas (Bjordal et al., 2003; Petrucci et al., 2011; Herranz-Aparicio et al., 2013;
Herpich et al.,, 2015; Xu et al.,, 2018). Herpich et al. (2015) revelam que as
publicacbes da area oscilavam entre recomendacfes de uma a vinte sessfes de
tratamento; com frequéncias de uma a cinco vezes por semana; em pontos pré-
estabelecidos, pontos de acupuntura, ou pontos gatilho; com diversos comprimentos
de onda e dosagens. A evidéncia para o melhor protocolo de TFBM no controle da
DTM ¢é insuficiente, dificultando a comparacdo entre os resultados publicados
(Petrucci et al., 2011; Herranz-Aparicio et al., 2013).

O laser no espectro do infravermelho proximo é a fonte de luz mais
comumente utilizada para irradiagdo em tecidos musculares, articulares e nervosos
(de Freitas; Hamblin, 2016). Ha poucos relatos na literatura sobre a eficacia da luz

laser vermelha (Nunez et al., 2006; Emshoff et al., 2008), e da possivel combinag&o
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de ambos (Shirani et al., 2009; Carvalho et al., 2010; Marinho et al., 2013). A
inovacdo deste trabalho esta em alternar a irradiacdo com laser vermelho e
infravermelho entre as sessfes, buscando associar o beneficio de ambos ao atingir
estruturas em diferentes profundidades e acionar diferentes cromo6foros no tecido.

O trabalho que mais se aproximaria da proposta deste estudo seria o de
Carvalho et al. (2010). No entanto, devido as limitacdes de um estudo retroativo, ndo
h& descricdo clara dos pontos de irradiagdo, nem uniformidade na dosimetria do
protocolo de tratamento dos casos analisados. Outra proposta com certa
similaridade é a de Pereira et al. (2014), que objetivou comparar a eficacia da TFBM
com laser vermelho e infravermelho. Ha, porém, algumas limitacbes no desenho do
estudo. Sua amostra foi composta de apenas 19 pacientes, com base no calculo
amostral de um estudo anterior (Conti, 1997). Os dois tipos de irradiagdo foram
realizados no mesmo individuo, dividindo a unidade amostral em hemifaces e
desconsiderando a influéncia de efeitos sistémicos secundarios a irradiacédo (Arany,
2016). Também ndo contou com grupo controle para especulacdo de reducdo as
médias ou efeito placebo. Finalmente, a avaliacdo da reducdo da dor foi realizada
apenas por meio de uma escala numérica verbal, instrumento com maior vazéao para
o viés de memdéria do paciente quanto a ultima “nota” atribuida (Torrance et al.,
2001).

N&o foi encontrado, até o momento da redacado desta dissertacdo, um estudo
prospectivo de ECR com um protocolo de TFBM baseado na irradiagdo alternante
entre laser vermelho e infravermelho em ATM e musculatura mastigatoria.

Neste estudo, para contrapor os grupos irradiados e trazer parametros de
regressdo a média (Galton, 1886), um grupo de pacientes foi acompanhado por 8
sessOes de simulagédo de TFBM (G1 — placebo SHAM). O equipamento era idéntico
ao laser ativo, com emissdo de som e luz guia. Todos 0s pacientes receberam
reforco das medidas de autocuidados ao longo do periodo observacional. Esta
medida acolhe a recomendacdo da WALT para estudos clinicos de TFBM em
desordens musculares e articulares. Em 2006, a WALT publicou um documento
estabelecendo a obrigatoriedade da inser¢cdo de um grupo controle em ECR para
aumentar a confiabilidade dos resultados divulgados.

Optou-se também, pela irradiacdo de pontos pré-determinados
compreendendo estruturas frequentemente relacionadas a dor em quadros de DTM:

m. temporal, m. masseter e ATM. Foram distribuidos 2 pontos por estrutura, no
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intuito de testar a efetividade da terapia com um numero reduzido de pontos a serem
irradiados. Tal escolha é embasada no estudo de Sancakli et al. (2015)"7, que
contrastou TFBM em pontos pré-determinados vs. pontos de maior dor de pacientes
com dor miofascial, e afirmou que ambos protocolos foram igualmente efetivos para
remissdo da dor e melhora da funcdo mandibular em comparacdo a um grupo
placebo. Esta alternativa, além de mais conservadora, simplifica a pratica clinica e
reduz o tempo de cadeira necessario para o procedimento. Em cada sessdo foram
gastos em média 10 minutos com a irradiagdo. Alguns trabalhos reportam a
irradiacéo de pontos gatilhos (da Cunha et al., 2008; Venezian et al., 2010; Sattayut;
Bradley, 2012), pontos de acupuntura (Hotta et al., 2010; Law et al., 2015), ou um
maior niamero de pontos em estruturas pré-determinadas (Carvalho et al., 2019).
Tais protocolos podem exigir um longo de tempo de cadeira, em um tratamento que
em geral, ja requer um numero consideravel de consultas; além de serem opc¢des
gue aumentam a complexidade do procedimento e ndo favorecem a acuracia na
repeticdo da irradiagao.

Apés a inclusdo do paciente, a alocacdo em um dos quatro grupos de estudo
foi determinada via randomizacdo computadorizada, realizada por um pesquisador
nao envolvido com o atendimento clinico neste estudo. Os envelopes numerados
eram pardos e lacrados, abertos apenas no momento da primeira irradiacdo do
paciente. Tanto o paciente como o avaliador eram cegos ao protocolo de TFBM
realizado. Apenas 0 pesquisador responsavel pela irradiacdo sabia a qual grupo o
paciente pertencia. O cegamento e randomizacéo sdo considerados itens essenciais
para o estabelecimento de um ECR bem controlado e reducéo do viés de influéncia
do pesquisador na avaliacéo clinica da dor (Kulekcioglu et al., 2003), assim como o
treinamento e uniformizacdo da aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo. Neste
trabalho, todas as avaliacbes foram realizadas por uma Unica pesquisadora
experiente no uso das ferramentas eleitas para o estudo.

Com o intuito de estudar a influéncia das terapias propostas no manejo da
DTM, este trabalho se propds a investigar padréo de dor sob diversos aspectos. O
paciente foi questionado quanto a dor espontanea que o afligia relacionada a regiao
orofacial, registrada por meio de uma escala visual analdgica. Além disso, também
foram registrados em EVA, os autorrelatos de dor a palpacdo nas estruturas mais
comumente associadas a queixa algica nos quadros de DTM: m. masseter

superficial, feixe anterior do m. temporal e ATM. Embora a avaliacdo da dor tenha
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um carater subjetivo, pesquisas clinicas tém buscado uniformizar o
acompanhamento dos pacientes por meio de instrumentos de facil reprodutibilidade.
Por se apresentar como uma linha ndo numerada, com possibilidade irrestrita para o
paciente expressar sua dor, a EVA é considerada mais sensivel a pequenas
mudancas no nivel de dor quando comparada com as escalas numéricas ou
descritivas’?. Este instrumento permite o registro da dor em diversas etapas do
tratamento, trazendo informacgdes importantes sobre a evolucdo do quadro e
permitindo comparagéo de eficacia entre varios tipos de terapias. Segundo Xu et al.
(2018), a EVA é o instrumento mais aplicado na avaliacdo dos efeitos da TFBM
sobre a dor em DTM.

Ainda assim, € necessario ter atencdo as vantagens e limitacdes de cada
ferramenta. Sendo a dor uma experiéncia pessoal e subjetiva, este estudo adicionou
um exame de algometria para investigar a flutuacdo do limiar de presséo capaz de
desencadear dor nas estruturas de interesse durante o tratamento proposto. Com
base na pesquisa de Visscher et al. (2004), acredita-se que o exame de algometria e
palpacéo digital apresentem concordancia para o diagnostico de DTM. No entanto,
Stuginski-Barbosa et al. (2015) afirmam que ha baixa correlacdo entre intensidade
de dor em EVA e o limiar de dor a presséo. Quando colhidos os dados da amostra
completa neste ECR, pretende-se correlacionar os resultados registrados pelos dois
instrumentos a fim de se checar sua concordancia e sensibilidade como ferramentas
de acompanhamento terapéutico para TFBM em DTM.

No intuito de se ampliar a visdo sobre a evolucdo do paciente com DTM
tratado com a TFBM adjunta a medidas de autocuidados, o terceiro desfecho
investigado neste ensaio foi a limitacdo de movimentagdo mandibular. O
comprometimento funcional € queixa frequente em individuos com DTM e pode
gerar alto impacto em sua qualidade de vida (Bitiniene et al., 2018). As mensuracdes
da amplitude de abertura de boca, lateralidades e protrusdo mandibular foram
realizadas com o auxilio de uma régua milimetrada, método validado por Rauch e
Schierz (2018) para pacientes com DTM e de facil comparagéo com outros estudos
na literatura.

Para todas as avaliagbes clinicas, os participantes eram previamente
esclarecidos sobre os procedimentos que seriam realizados, as medidas feitas em
um ambiente silencioso e com o individuo em postura adequada conforme

preconizado por Dworkin et al. (1992) e Laursen et al. (2005).
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Por fim, a complexidade da selecdo da amostra segundo os critérios acima
apresentados resultou na necessidade de uma analise preliminar dos dados de 40
tratamentos concluidos para a redacdo desta dissertacdo. A continuidade do estudo
tem como meta a coleta de dados do tratamento de 100 participantes; a investigacéo
da sensibilidade dos instrumentos aqui retratados para a investigacdo dos efeitos
terapéuticos da TFBM em DTM, bem como a concordancia entre eles; e a
comparacao dos desfechos apresentados neste trabalho com analises multimodais
do impacto da TFBM na qualidade de vida de individuos com DTM.

6.2 Dados biodemogréficos

Oitenta e cinco por centro da amostra foi composta por voluntarios do género
feminino (5,6 mulheres:1 homem). Esta caracteristica do estudo se assemelha ao
padréo encontrado na literatura. Em DTM, mulheres apresentam maior prevaléncia
de condi¢cBes dolorosas do que homens (Rocha et al., 2002; Schmid-Schwap et al.,
2013), com proporc¢des que variam de 2 a 9 mulheres para cada homem (Bush et al.,
1993). A maior prevaléncia de DTM no género feminino pode ser explicada pela
diferenca no relato de intensidade de dor em relacdo aos homens, diferenca de
comportamento frente a doenca e/ou de resposta a estimulos nociceptivos (Bush et
al., 1993). Essa teoria de sensibilidade desigual tem sido apoiada por resultados
como os de Feine et al. (1997), em que mulheres classificaram os estimulos de calor
aplicados ao rosto como mais intensos do que homens. Outra possivel justificativa €
a influéncia dos hormoénios sexuais femininos. Sua flutuacdo durante o ciclo
menstrual estd associada a maior risco de desenvolvimento de ansiedade e
depressdo em relagdo aos homens (Kinrys; Wygant, 2015). Além do mais, Vilanova
et al. (2015) relatam que oscilacbes nos niveis de estrogénio podem intensificar as
dores de origem musculoesquelética, tanto por acao periférica como central (Rosen
et al., 2017).

Quanto a idade, esta amostra foi composta por pacientes entre 19 e 43 anos
(média de idade 28,4 + 6,8 anos), em consonancia com o que é apresentado na
literatura - maior prevaléncia de DTM dolorosa entre 20 e 40 anos (Rocha et al.,
2002; Schmid-Schwap et al., 2013). Al-Jundi et al. (2008) constataram em meta-
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analise, que esta é a faixa etaria que apresenta maior necessidade de intervencao
terapéutica para o controle da DTM.

Noventa por cento da amostra relataram presenca da dor h4 mais de um ano
(tempo médio 4,9 + 4,9 anos), tornando o grupo predominantemente portador de dor
cronica. Este € um dado relevante para a interpretacdo dos resultados alcancados.
Ainda que para a maioria dos desfechos os grupos que receberam a TFBM ativa
registraram melhora estatisticamente similar a irradiagdo placebo, espera-se que o
efeito seja atenuado em uma amostra de dor crénica devido a experiéncia prévia dos
pacientes com tratamentos de insucesso (Peederman et al., 2016).

De etiologia multifatorial, uma série de fatores predisponentes, iniciantes ou
perpetuantes podem ser atribuidos & DTM. Entre eles, muito se discute sobre o
papel dos distlarbios oclusais na DTM dolorosa (Cordray, 2017). Nesta andlise
preliminar, ndo foi encontrada relacdo entre a severidade de alteracdes oclusais e
intensidade de dor espontanea ou a palpacdo, reportada pelos participantes,
inicialmente. Este resultado confirma o estado atual do conhecimento neste campo
(Manfredini et al., 2017).

A deteccdo de um comportamento vigente de bruxismo é complexa, pois nem
sempre 0 paciente € consciente da condicdo. Sua principal ferramenta de
diagnéstico € o autorrelato (Lobbezoo et al., 2018), podendo ser complementado por
exame clinico e de polissonografia (Pigozzi et al., 2019). Dos 40 pacientes deste
estudo, 37 (92,5%) relataram comportamento de bruxismo noturno ou em vigilia,
além de habitos parafuncionais, na consulta inicial. Ainda que essas caracteristicas
possam ser encontradas também em individuos saudaveis, diversos autores alertam
que niveis mais altos de atividade da musculatura orofacial sdo fatores de risco
importantes no desenvolvimento da DTM (Raphael et al., 2016; Berger et al., 2017).

A amostra foi composta por individuos que apresentavam dor a palpacdo da
ATM e musculos masseter superficial e temporal anterior, com presenc¢a ou auséncia
de deslocamento de disco. Entre os diagnosticos do RDC/TMD, os mais frequentes
neste estudo preliminar foram: Dor Miofascial (la), Dor Miofascial com Limitacdo de
Abertura (Ib) e Artralgia (llla). Vinte por centro dos participantes apresentavam
também deslocamento de disco na consulta inicial. A presenca de diagnosticos
multiplos nesta amostra se deu por um dos critérios de incluséo ser dor a palpacao

muscular e articular; porém, este € um quadro comum no cotidiano clinico
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(Manfredini et al., 2011). Segundo Machado et al. (2009), 93,3% dos pacientes com
DTM portam multiplos diagnosticos.

Sendo o deslocamento do disco articular uma condicdo que tende a ser
naturalmente autolimitante, abordagens conservadoras — como as empregadas
neste estudo — devem ser priorizadas (Lalue-Sanches et al., 2015). Ao fim do
tratamento, dos 9 pacientes que apresentavam um diagnostico do Grupo Il, apenas
4 ainda portavam a condigao.

Chen et al. (2015) alertam que distintas condicdes podem afetar a ATM
(desordens musculares e/ou articulares e/ou deslocamento de disco), com fendtipos
e mecanismos de cura diferentes entre si. Para os autores, esta pode ser uma das
fontes de divergéncia entre os estudos da efetividade da TFBM em DTM. Ressalta-
se que, em ERC de DTM, as caracteristicas da amostra devem ser apresentadas de
maneira minuciosa para facilitar o entendimento e comparacdo dos dados na
literatura. No presente estudo, grande rigor foi dedicado a estruturagcdo metodolégica

e sua conducao clinica.

6.3 Reducédo da dor em EVA

A comparacao quanto aos efeitos da TFBM sobre a dor espontanea reportada
pelo paciente em EVA, em analise preliminar, mostrou que a dor reduziu de maneira
significativa em todos os grupos a partir da primeira sessdo de TFBM. A melhora se
manteve 30 dias apOs o tratamento. O comportamento equivalente de todos os
grupos para reducdo da dor espontanea pode ser explicado pelo tamanho reduzido
da amostra, pelo tratamento base de autocuidados reforcado a cada consulta para
todos os pacientes, e/ou por um efeito placebo.

O bom relacionamento paciente-profissional, o tratamento com equipamentos
de alta tecnologia e o prognadstico favoravel da DTM s&o pontos que podem levar a
remissao dos sintomas observada em todos os grupos deste estudo. Além disso,
muito se discute sobre a interferéncia da resposta placebo em diversas modalidades
terapéuticas. Em revisao de literatura, Herranz-Aparicio et al. (2013) afirmam que o
efeito placebo era apresentado em 40% dos estudos que abordavam a TFBM para

dor em DTM. Tendo em vista a natureza biopsicossocial da DTM, a expectativa de
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melhora pode gerar uma resposta bioldgica de analgesia pela liberacdo de opioides
endodgenos e a ativacdo das vias neurais descendentes da modulacdo da dor
(Gourion; Mouchabac, 2016).

Considerando as medidas educativas de autocuidados como tratamento base,
ainda que em analise preliminar ndo tenha sido observada diferenca estatistica na
analise da reducdo da dor espontanea, algumas conjecturas podem ser feitas de
maneira descritiva. Em andlise dos gréficos tracados a partir das intensidades
médias de dor espontanea em EVA, estima-se que a reducdo da dor seja alcancada
antes e em maior magnitude em pacientes submetidos a TFBM, especialmente para
0 grupo tratado com laser vermelho. Um nUmero maior de pacientes precisa ser
avaliado para que se possa afirmar tal efeito terapéutico.

Portanto, a partir dos resultados obtidos em andlise preliminar, a hipotese
nula deste trabalho foi aceita. A TFBM nos protocolos testados tem a mesma
efetividade na reducdo da dor espontanea em EVA que a irradiacdo placebo em
pacientes com DTM, quando todos sdo acompanhados com medidas de
autocuidados.

Quanto a dor a palpacdo no m. masseter superficial e ATM, os dados colhidos
em analise preliminar revelaram que 0s grupos que receberam laser ativo obtiveram
reducdo da dor superior ao grupo placebo. Esta interacéo foi observada com o teste
ANOVA a 2 fatores de medidas repetidas, com evidéncia de reducéo da dor
significativamente maior no m. masseter superficial direito (p=0,08) e ATM esquerda
(p=0,012), dos grupos que receberam a terapia com laser ativo. Na andlise das
mesmas estruturas contralaterais observa-se tendéncia a interacdo (m. masseter
superficial esquerdo, p=0,54; ATM direita, p=0,102). Analisando a variacao média da
dor entre o tempo inicial e final, ANOVA a 1 fator, houve significancia estatistica dos
grupos que receberam laser ativo para a reducao da dor a palpacdo nos musculos
masseteres superficiais direito (p=0,009) e esquerdo (p=0,029), bem como na ATM
esquerda (p=0,006). A superioridade de grupos que receberem TFBM ativa em
comparacao com irradiacdo placebo para reducdo da dor muscular e articular foi
demonstrada em diversos estudos (Fikackova et al., 2006; Bjordal et al., 2003;
Mazzetto et al., 2007; Shirani et al., 2009; Sattayut et al., 2012; Sancakli et al., 2015;
Herpich et al., 2015; Xu et al., 2018). Espera-se que com um numero maior de
repeticbes (n=25) seja possivel confirmar tal efeito, bilateralmente. Efeitos
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terapéuticos semelhantes obtidos com diferentes comprimentos de onda também
foram registrados no estudo de Pereira et al. (2014).

Segundo Simunovic (1996), pacientes tratados com TFBM recuperam-se mais
rapidamente e alcancam maior alivio da dor em comparacdo a pacientes nao
tratados. Os autores afirmam que a TFBM é efetiva para o alivio da sintomatologia
dolorosa musculoesquelética tanto em casos agudos (estima-se 70% de reducao da
dor), como crénicos (cerca de 60% de reducao da dor).

Para dor a palpacéo no feixe anterior do masculo temporal, comportamento
semelhante para reducdo da dor foi observado tanto nos grupos que receberam
irradiacdo quanto no placebo. Estatisticamente, a dor reduziu apés a primeira
sessdo de TFBM, alcancou intensidade menor ao fim do tratamento e o resultado se
manteve na consulta de controle de 30 dias. Espera-se que a TFBM auxilie 0 manejo
dos sinais e sintomas de DTM por efeitos em analgesia, na modulacdo da
inflamacdo e na biomodulacdo de funcdes fisioldgicas celulares (Eduardo et al.,
2008; Shen et al., 2013; Barretto et al, 2013; de Freitas; Hamblin, 2016).

De acordo com o consenso IMMPACT intervencdes capazes de reduzir a dor
em 30% podem ser consideradas de efetividade clinica moderadas de importancia
clinica moderada, enquanto remissdo em 50% da dor seria uma mudanca de
importancia substancial (Dworkin et al., 2008). Neste estudo, a irradiacdo placebo
promoveu reducao entre 20,8 a 53,6% nos desfechos de dor analisados, ao passo
gue a TFBM ativa proporcionou de 51,6 a 89,5% de alivio na dor.

Durante o desenho deste estudo, havia duavida em especial quanto a
efetividade da TFBM com luz vermelha para o controle dos sintomas da DTM. Ha
poucos relatos de tratamento de DTM com luz laser vermelha, por ser descrita como
com menor capacidade de penetracdo nos tecidos que a infravermelha*®. Um dos
trabalhos mais citados quanto a ndo efetividade da TFBM com laser vermelho é a
investigacdo de Emshoff et al. (2008), que ndo encontrou diferencas entre irradiacéo
ativa e placebo para a dor de ATM em funcédo. Os resultados desta dissertacéo
provam que, no protocolo testado, a TFBM com laser vermelho é tdo eficiente
guanto com o laser infravermelho para reducdo da dor em ATM; e que ambos s&o
superiores a irradiacdo placebo.

Diversos autores declaram ndo haver diferencas significantes entre grupos
tratados e placebo para reducdo da dor em individuos com DTM (Conti, 1997;
Venancio et al.,, 2005; Emshoff et al., 2008; da Cunha et al., 2008). Entre os 31
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trabalhos incluidos na revisdo sistematica de Xu et al. (2018), 13 declaravam
resultados de TFBM ativa igual a irradiacao placebo em variados desfechos.

Até o momento, ndo ha relatos na literatura associando a TFBM a uma piora
no quadro doloroso quando comparados escores iniciais e finais. Ja foi demonstrado
em mais de um trabalho que intervencdes ativas ou placebo séo superiores a néo-
intervencdo em DTM. No trabalho de Magri et al. (2017), o grupo laser e placebo
alcancaram 80 a 85% de reducao da dor, enquanto o grupo controle revelou 43% de
reducdo da dor no mesmo periodo, sem intervencdo. Para os autores, os fatores
subjacentes ao efeito placebo sdo tdo significativos quanto o efeito bioldégico do
laser, uma vez que eles levam a resultados clinicos semelhantes. Esta dissertacao,
assim como outros trabalhos na literatura (Oken, 2008; Magri et al., 2017; Darnall,
2018), reforcam a necessidade de um melhor entendimento do papel do placebo nos
resultados terapéuticos apresentados em pesquisas envolvendo dor.

Além dos fatores citados anteriormente para que 0s grupos de tratamento se
comportem de maneira semelhante em um estudo placebo-controlado envolvendo
dor, no campo da TFBM também nos deparamos com uma grande variabilidade de
protocolos terapéuticos e desenhos de estudo (Bjordal et al., 2003; Petrucci et al.,
2011; Herranz-Aparicio et al., 2013; Herpich et al., 2015; Xu et al., 2018). Como, até
0 momento, ndo se tem conhecimento de marcadores bioldgicos “objetivos” para a
DTM, determinar se a reducdo da dor provém de um efeito real do tratamento ou
parte de um efeito placebo ou remissao espontanea ciclica € um desafio complexo

para os pesquisadores da area (Fikackova et al., 2006).

6.4 Aumento do LDP

A andlise da dor é uma tarefa complexa frente ao padréo biopsicossocial da
experiéncia dolorosa. Diversos trabalhos na literatura associam a mensuracdo da
dor em EVA com TSQ, como a investigagdo do LDP em estruturas
musculoesqueléticas para diagnéstico e acompanhamento terapéutico em DTM
(Ohrbach; Gale, 1989; Santos Silva et al., 2005; Cetiner et al., 2006; da Cunha et al.,
2008; Svensson et al., 2011). O registro do LDP seria um parametro mais objetivo

gue o autorrelato de dor em EVA, uma vez que considera um sitio especifico no
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momento do exame — sendo menos influenciado por impressdées emocionais e de
experiéncia dolorosa prévia.

Neste trabalho, os valores de LDP registrados no momento do diagndstico
dos participantes s&o consideravelmente inferiores aos reportados por Santos Silva
et al. (2005). Para o m. masseter, os referidos autores relatam LDP de 1,5 kgf/cm?;
para o m. temporal, 2,75 kgf/cm?. Neste estudo, os valores médios encontrados para
os 40 pacientes no tempo inicial, foram de 0,510 kgf para o m. masseter e 0,531 kgf
para feixe anterior do m. temporal. A técnica utilizada para palpacdo e a
interpretacdo dos dados coletados sdo tema de grande controvérsia. O debate em
torno do LDP se mostra relevante uma vez que o exame de palpacdo muscular é
uma ferramenta importante no diagndstico da DTM (Dworkin e LeResche, 1992).
Considerando a recomendacgéo do RDC/TMD (palpacdo com 1 kg nestas estruturas,
enquanto o paciente é questionado se sente dor leve, moderada ou severa), o valor
de LDP registrado nesta amostra € coerente com o diagnéstico de dor miofascial
encontrado.

Os valores de LDP refletem a menor intensidade de pressao necessaria para
gue o individuo sinta dor. Assim, baixos LDP podem refletir um aumento da
excitabilidade na via nociceptiva (Svensson et al.,, 2011). H4& uma diferenca
pronunciada entre o LDP em pacientes e controles assintomaticos, o que foi
demonstrado em um estudo de caso-controle, onde uma variedade de estimulos
mecanicos e térmicos foram testados (Slade et al., 2016).

Neste estudo, as terapias propostas aumentaram gradativamente o LDP tanto
para musculos como para a ATM, de modo semelhante entre os grupos irradiados e
o placebo. A melhora no LDP se manteve 30 dias apds o tratamento para todos os
participantes. Assim, o alivio da dor e o efeito residual das terapias em 30 dias foi
observado tanto por registros em EVA como em algometria de pressao.

A melhora no LDP do grupo placebo poderia ser explicada pela adogcao de
medidas de autocuidados por todos os pacientes, uma vez que as mudancas
comportamentais também sdo descritas como tratamentos eficazes no manejo da
DTM (Truelove et al., 2006). O trabalho de De la Torre Canales et al. (2017) mostrou
aumento do LDP com apenas uma semana de autocuidados. Entende-se que o
reforgo positivo da medida educativa, a mudanca de comportamento e controle de
habitos parafuncionais podem ser fatores chave para o sucesso no controle da DTM.

Estratégias de aconselhamento modificam a resposta de dor por sua influéncia no
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complexo sistema que envolve a dor, que associa processos bioldgicos, cognitivos e
emocionais (Townsen et al., 2001). Assim, os resultados deste estudo reforcam a
recomendacao da literatura atual sobre a importancia da abordagem multimodal no
manejo da DTM, considerando o perfil biopsicossocial desta condicéo.

A indicacdo de complementar o tratamento da DTM com a TFBM seria para
otimizar a recuperacéo do paciente. Estudos como o De Moraes Maia et al. (2014) e
Oz et al. (2010) afirmam que a TFBM é capaz de aumentar o LDP em pontos
orofaciais de modo superior a irradiacéo placebo. Isso se explicaria pela modulacéo
da inflamacéo nos tecidos irradiados com o controle de mediadores quimicos, como
as prostaglandinas (Sakurai et al., 2000). Também foi descrito que a TFBM promove
aumento da circulacdo sanguinea local, com neoangiogénese (Sakurai et al., 2000).
O maior aporte de oxigénio para o tecido muscular contribui para o reequilibrio do
pH e para o alivio da dor. Condi¢cGes de hipdxia e de baixo pH sédo conhecidas por
ampliarem impulsos nociceptivos (Thirupathi; Pinho, 2018). Junto as medidas de
autocuidado para reducdo da sobrecarga muscular e articular, a TFBM contribuiria
com a aceleracdo da recuperacao tecidual, consequente diminuicdo da dor e
limitagcbes associadas.

Alguns estudos ndo encontraram associacao entre a queda da dor em EVA e
o aumento do LDP em pacientes com DTM (Greenspan et al. 2013; Conti et al.,
2015; Stuginski-Barbosa et al., 2015; Magri et al., 2017). Os autores discutem que a
sensibilidade mecanica isolada pode nao explicar a dor relatada pelos pacientes.
Uma possivel razdo para os achados deste estudo serem diferentes aos de Magri et
al. (2017) para o impacto da TFBM sobre o LDP ¢é o contraste da dosimetria eleita (5
e 7,5 vs. 88 J/cm?; 20 e 30 vs. 100 mW), reforcando a necessidade de estudos bem
delineados e com minuciosa descricdo de protocolos para comparagcdo de
resultados.

Para Slade et al. (2014), o LDP tem comportamento flutuante e néo deve ser
tomado como um fator preditivo para instalacdo da DTM. A experiéncia dolorosa
pode ser influenciada por diversos aspectos, portanto é dificil determinar quanto do
autorrelato de dor se deve a estimulacdo do local afetado ou é resultado de um
componente emocional (Guyatt et al., 2002).

A sensibilidade a palpacdo é um ponto relevante na diferenciacdo de
pacientes com dor muscular/articular daqueles que apresentam dores

neurovasculares ou neuropaticas na regido orofacial (Santos Silva et al., 2005). No



174

entanto, este tipo de exame é apenas uma fracdo do complexo processo de

diagndstico que exige a especialidade de Dor Orofacial.

6.5 Ampliacdo da extensdo dos movimentos mandibulares

Ha evidéncias de que a TFBM auxilie a recuperacdo da amplitude dos
movimentos mandibulares em pacientes com DTM (Kulekcioglu et al., 2003; Nufez
et al., 2006; Mazzetto et al., 2007; Marini et al., 2010). Possiveis mecanismos de
acdo da TFBM no tratamento de condi¢des musculoesqueléticas sdo o aumento na
producédo de B-endorfinas, reducdo da secrecao de histamina e acetilcolina, reducdo
na sintese de bradicinina e aumento na producdo de ATP, que pode induzir um
relaxamento muscular e aumento na microcirculacdo sanguinea local, acelerando a
remocdo de catabdlitos de tecidos (Ortiz et al., 2001; de Freitas; Hamblin, 2016).

Neste estudo foi observada melhora para abertura de boca, lateralidades e
protrusdo mandibular em todos os pacientes ao longo do tratamento. Tal efeito se
manteve 30 dias apos o tratamento.

Shinozaki et al. (2016) demonstraram, por meio de exame de eletromiografia,
relaxamento imediato do m. masseter apés uma Unica sessdo de TFBM. Conti
(1997) demonstraram aumento da mobilidade mandibular apds o terceiro dia de
TFBM. No presente estudo, houve ampliacao significante da extensdo de abertura e
lateralidades apés 8 sessbes de TFBM. Por sua vez, a protrusdo mandibular ja se
mostrou estatisticamente maior, imediatamente apds a primeira sesséao.

No trabalho de Hotta et al. (2010) ndo houve melhora na extensdo dos
movimentos mandibulares apds 10 sessbes de TFBM para pacientes com DTM
dolorosa. O protocolo apresentado nesta dissertacdo difere em varios pontos do
usado por Hotta et al. (2010), entre eles a dosimetria eleita e os pontos de aplicacéo
do laser. Ainda assim, a pouca uniformidade nos protocolos de TFBM descritos na
literatura até o0 momento néo permitem afirmar se esta seria a razéo pela divergéncia
dos resultados.

Xu et al. (2018) em revisao sistematica com metanalise sobre os efeitos da

TFBM em pacientes com DTM, demonstraram que o efeito global das terapias com
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laser sobre a extensdo dos movimentos mandibulares € estatisticamente maior que
as terapias placebo, nos estudos analisados. Esse artigo encontrou ampliacéo
média de 6,96 mm na extensdo de abertura de boca sem auxilio, 3,52 mm para 0s
movimentos de lateralidade e 1,77 mm, de protrusdo. Nesta andlise preliminar, os
resultados obtidos chegaram proximos a essa referéncia, com aumento médio de
5,57 mm em abertura de boca e 1,17 mm em protrusado para os pacientes tratados
com laser ativo. Porém, ficaram aquém nos desfechos de lateralidades, com 1,23

mm de ganho médio.

6.6 Consideracdes finais

Este estudo preliminar possui algumas limitagdes. Por razdes éticas, néo
houve acompanhamento de um grupo sem intervencdo conforme recomendado pelo
CONSORT 2010 (Consolidated Standards of Reporting Trials) (Schulz et al., 2010).
Todos que procuraram a FOUSP com queixa de dor orofacial receberam orientacoes
sobre as hip6teses diagnésticas e possivel prognéstico, orientacdes de
autocuidados em casos de DTM e encaminhamento para centros de atendimento
guando nao incluidos neste estudo. Até o momento, o Unico ECR da &rea que
cumpre tal critério € o de Magri et al. (2017), em que 0S grupos que receberam
TFBM ativa e placebo apresentaram reducdo da dor estatisticamente superior ao
grupo sem intervencao acompanhado pelo mesmo periodo.

A avaliacdo do LDP foi realizada apenas na regiao orofacial. Alguns trabalhos
recomendam a utilizacdo de pontos supostamente neutros como controle da
flutuacéo do LDP em regifes que n&o passaram por intervencao terapéutica (Magri
et al., 2017; Garrigés-Pedrén et al., 2019). Entretanto, pacientes com DTM,
frequentemente apresentam comorbidades com outras areas de dor corporal, como
cervicalgias e fibromialgia (Aaron; Buchwald, 2003). O estudo de Garrigés-Pedrén et
al. (2019) sugere que pacientes DTM apresentam hiperalgesia mecéanica
generalizada. Porém, ainda ndo esta estabelecido se todos ou apenas alguns
subgrupos de DTM relatariam esta condi¢éo (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2010a).
A investigacdo do LDP em pontos fora da regido orofacial parece uma medida
interessante, tendo em vista relatos de que a presenca de pontos corporais
dolorosos estd associada a um maior risco de desenvolvimento de DTM e maior

dificuldade no controle de seus sinais e sintomas (Lim et al., 2010).
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Ainda que tenha sido encontrado superioridade nos grupos que receberam
TFBM ativa em relacéo a irradiacdo placebo para a dor a palpacdo no m. masseter
superficial e ATM, apenas efeitos de curto prazo foram analisados (30 dias). Para
serem colhidas evidéncias suficientes de um protocolo de tratamento eficaz, o ERC
deve compreender uma amostra maior tratada e seus resultados observados por
periodo maior de acompanhamento.

O protocolo proposto compreende a irradiacdo de trés estruturas algicas em
pacientes com DTM, porém, em geral, a desordem pode acometer um vasto nimero
de estruturas no complexo orofacial. Estabelecendo a efetividade dos parametros
estudados para reducdo da dor e recuperacdo dos movimentos mandibulares,
recomenda-se a individualizacdo dos pontos de irradiacdo para cada caso clinico -
conforme diretrizes da WALT, 2006.

A relevancia da investigacdo de protocolos de TFBM para o manejo da DTM
reside no fato de esta ser uma modalidade terapéutica de eficacia comprovada, alta
aceitacao pelos pacientes, baixo custo em servicos de saude publica e sem efeitos
colaterais. O grande entrave desta area do conhecimento neste momento reside na
uniformizacéo dos critérios diagndsticos utilizados em pesquisa, correta descricdo da
metodologia do estudo e tratamento, e elucidacdo do mecanismo de acdo da TFBM
em cada quadro abordado.

A literatura atual anseia também pelo esclarecimento dos efeitos placebo e
seu papel no tratamento da dor (Darnall, 2018). O fenémeno placebo é multifatorial,
multidimensional e etiologicamente complexo. O pesquisador poderia integra-lo
deliberadamente em seus ensaios clinicos, otimizando e potencializando o
tratamento em si. A educacdo simplificada sobre dor, estratégias de regulacdo
cognitiva e de relaxamento, podem capacitar os pacientes para um melhor controle
de seus sintomas. O profissional também deve estar atento ao efeito nocebo na sua
prética clinica.

Futuras diretrizes na terapéutica médica devem incluir a atencdo a postura do
profissional de saude, passivel de acarretar alteracdes fisiologicas positivas ou
negativas no organismo do paciente. A especialidade de DTM e Dor Orofacial passa
por uma transicdo do modelo de tratamento com foco dentario e oclusionista, para
um modelo com visao global do paciente (Carrara et al., 2010). Atualmente, é de
extrema importancia considerar a dimensao biopsicossocial caracteristica da DTM

na interpretacdo de resultados terapéuticos reportados na literatura.
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O manejo da DTM com educacédo e controle de sintomas em suas fases
iniciais € de crucial importancia nos servicos de saude. Embora o mecanismo nao
esteja completamente esclarecido, estudos apontam para uma modulagdo cervical
do ndcleo trigeminal como possivel agente de amplificacdo da dor na regido
orofacial. Assim, pacientes com DTM crbnica estariam predispostos a desenvolver
um processo de sensibilizacdo central (Fernandez-de-Las-Pefias et al., 2010b;
Woolf, 2011), especialmente em presenca de comorbidades (Aaron; Buchwald,
2003). A elevada sensibilizagédo dos receptores nociceptivos poderia modificar a
resposta das fibras aferentes nervosas, levando a hiperexcitabilidade central dos
neurénios no corno dorsal da medula espinhal, causando mudancas plasticas em
nivel espinhal e/ou supraespinhal. Tal evento pode levar a uma alteracdo nas vias
descendentes da modulagéo da dor (Staud, 2011), favorecendo a dor generalizada e
a incapacidade. E valido ressaltar que a dor cronica esta fortemente associada ao
medo de movimento, 0 que aumenta o grau de incapacidade da doenca (Cheung et
al., 2013; Askary-Ashtiani et al., 2014).

Ainda que nédo receba grande atencdo como um problema de saude publica,
dores de alto impacto (incapacitantes) comprometem a qualidade de vida dos
individuos acometidos e aumentam os custos de cuidados de saude. A formacao
adequada de profissionais, ampliacdo de servicos de atendimento primario ao
paciente com dor orofacial, politicas de educacao e preveng¢do podem minimizar 0os
riscos de cronificacdo desta condicdo e consequente impacto da doenca no dia-a-dia
da populacéo.

As implicacdes clinicas que podem ser extraidas deste estudo preliminar sdo
de que a TFBM - com laser vermelho, infravermelho e em associacdo - pode trazer
beneficios para o controle dos sinais e sintomas da DTM em pacientes com dor
muscular e articular, especialmente se empregada como medida adjuvante a

estratégias educacionais de autocuidado.
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7 CONCLUSOES

Considerando as limitacGes desta analise preliminar, foi possivel concluir que

a terapia de fotobiomodulag&o associada a medidas de autocuidado:

>

Promove reducdo da dor espontdnea em pacientes com disfuncdo

temporomandibular de modo semelhante a irradiacéo placebo.

= hY bY

E superior a irradiacdo placebo para redugdo da dor a palpagdao no

musculo masseter superficial e ATM.

E igualmente eficiente a irradiacdo placebo para a reducdo da dor a

palpacédo no feixe anterior do masculo temporal.

Aumenta o limiar de dor a presséo no feixe anterior do masculo temporal,

musculo masseter superficial e ATM de modo semelhante a irradiacao

placebo.

Amplia a extensdo de abertura de boca, lateralidades e protrusédo de

maneira significativa, assim como a irradiagéao placebo.

Os efeitos das terapias propostas na reducdo de dor espontanea e a

b

palpagcdo, aumento do limiar de dor a pressao e da amplitude dos movimentos

mandibulares de pacientes com disfungcéo temporomandibular sdo mantidos 30 dias

ap0s a terapia de fotobiomodulacdo ativa e placebo - associada a medidas

educativas de autocuidado.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: “A INFLUENCIA DE MEDIDAS EDUCATIVAS E FOTOTERAPIA
COM LASER EM BAIXA INTENSIDADE NAS DISFUNCOES
TEMPOROMANDIBULARES: ANALISES DE DOR, MOBILIDADE MANDIBULAR E
QUALIDADE DE VIDA.”

Pesquisadores responsaveis: Carolina Lapaz Vivan; Caroline Maria Gomes Dantas; Profa.
Dra. Solange Mongelli de Fantini; Profa. Dra. Patricia Moreira de Freitas Costa e Silva; Profa.
Dra. Andrea Lusvarghi Witzel e Profa. Dra. Gladys Cristina Domiguez.

Instituicdo/departamento: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo. Clinica
de Pos-Graduagdo de Ortodontia/Departamento de Ortodontia e Odontopediatria; Laboratdrio
Especial de Laser em Odontologia — LELO/Departamento de Dentistica; Liga Interdisciplinar
de Dor Orofacial — LID/Departamento de Estomatologia.

Telefone para contato: (11) 3091-7645 / (11) 97982-6606 / (11) 94462-7437

Local da coleta de dados: Clinica de Pds-Graduacdo do Departamento de Ortodontia e
Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, LELO e LID -
FOUSP.

Prezado(a) Senhor(a):

e Vocé estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma totalmente
voluntaria.

e Antes de concordar, ¢ muito importante que vocé compreenda as informagdes e
instrucdes contidas neste documento.

e Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes da sua decisdo.

e Vocé tem o direito de desistir de participar desta pesquisa a qualquer momento, sem
nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tem direito.

e Salientamos que a sua colaboragdo ¢ muito importante para se conhecer a eficicia da
fototerapia com laser em baixa intensidade no tratamento de pacientes com disfung¢io
temporomandibular.

e Objetivo do estudo: Esta pesquisa visa quantificar e qualificar a influéncia da
fototerapia com laser em baixa intensidade sobre a diminui¢do da dor, a liberagdo dos
movimentos mandibulares ¢ melhora da qualidade de vida dos participantes com
disfun¢do temporomandibular. Também estudaremos se a necessidade de uso de
aparelho ortodontico esté relacionada com o seu quadro de disfungao articular.

Procedimentos. Sua participacdo nesta pesquisa serd passar por sessdes de fototerapia com
laser em baixa intensidade durante seu tratamento para a disfungdo temporomandibular. O
tratamento base consiste em medidas educativas sobre a origem e como se desenvolve a
disfun¢do, onde serdo orientadas formas de autocuidado para o controle da dor. Essas medidas
visam diminuir a dor na regido proxima ao ouvido ¢ musculos da face. Duas vezes por semana,
por 4 semanas consecutivas, ¢ mais uma vez depois de 30 dias, os participantes da pesquisa
serdo convidados a receber a fototerapia no dia das sessdes de aconselhamento. Ndo havera
custos para o tratamento. Caso ocorram duas faltas consecutivas sem justificativa, ocorrerd seu
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desligamento da pesquisa. Ndo havera ajuda de custo aos participantes, pois estes serdio
selecionados dentre os pacientes que ja estdo em atendimento pela Clinica de Pos-Graduagido de
Ortodontia, LID ou LELO-FOUSP.

Beneficios. Esta pesquisa contribuird para o maior conhecimento sobre o tema abordado e para
o participante, em particular, promovera alivio da dor e melhora da qualidade de vida por meio
de medidas educativas e da fototerapia com laser em baixa intensidade.

Riscos. Os materiais utilizados durante seu atendimento serdo estéreis, descartaveis ou estardo
protegidos com material descartavel, devidamente trocados antes de cada atendimento. Para
aplicagdo do laser, o pesquisador e o participante da pesquisa utilizardo os o6culos de seguranga
apropriados. Esta pesquisa ndio representara qualquer risco de ordem fisica ou psicolégica para
os participantes. Em caso de danos decorrentes da pesquisa, o participante recebera assisténcia
integral e imediata, de forma gratuita, pelo tempo que for necessario.

Informacdes adicionais. Havera 4 grupos de estudo e todos receberdo instrucdo sobre a origem
da disfun¢io temporomandibular, como ela se desenvolve e orientacdes de autocuidados para o
controle da dor orofacial. Destes, 3 grupos recebero aplicagdo de laser em diferentes
protocolos; o quarto grupo passard por aplicacdes simuladas de laser (com o aparelho inerte),
para verificar qual protocolo € mais efetivo. O participante ndo sabera a qual grupo pertence. Ao
final da pesquisa, os participantes que desejarem, receberdio tratamento gratuito com a terapia
que se mostrar mais eficiente. O seu tratamento estd garantido em caso interrupgdo deste estudo.

Sigilo. As informagdes fornecidas pelos participantes sdo confidenciais e de conhecimento
apenas dos pesquisadores responsaveis. Os participantes da pesquisa ndo serdo identificados em
nenhum momento, mesmo quando os resultados forem divulgados (os dados obtidos durante a
pesquisa poderdo ser utilizados em aulas ou publicagdes cientificas).

Forma de contato: Os pesquisadores responsaveis pelo estudo estardo a disposigdo para
esclarecimentos a qualquer momento durante o andamento da pesquisa. Os pesquisadores
responsaveis — Carolina Lapaz Vivan, Caroline Maria Gomes Dantas, Solange Mongelli Fantini;
Patricia Moreira de Freitas Costa e Silva, Andreia Lusvarghi Witzel e Gladys Cristina
Domiguez - poderio ser encontrados nos enderegos: Departamento de Ortodontia e
Odontopediatria, LELO e LID, na FOUSP: Av. Professor Lineu Prestes, 2227 — Sdo Paulo SP.
E também pelo telefone: (11) 3091-7645 ou e-mails: carolinalvivan@usp.br,
carolinedantas@usp.br,  solange.fantini@usp.br,  pfreitas@usp.br,  gandrea@usp.br e
cdomingu@uol.com.br.

Se houver dividas 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 relevincia 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 éticos. (Resolugdo CNS no 466 de 2012).

| Rubrica do Pesquisador Responsdvel |

| Rabrica do Partictpante da Pesquiza |
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Os dados do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da USP sio:

Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 — 05508-000 — Sao Paulo/SP

Contatos: (11) 3091-7960 / cepfo@usp.br

Horario de atendimento ao publico: segunda a sexta-feira, das 9h as 12h e das 14h as 16h
(exceto em feriados e recesso escolar)

Este documento possui 2 vias de igual teor, sendo que 1 via pertence a vocé€, participante da
pesquisa, € a outra ficard arquivada com o pesquisador responsavel.

Ap0s ler essas informagdes e de ter minhas duvidas suficientemente, concordo em participar de
forma voluntéria neste estudo.

Local: Data: / /

Nome (por extenso):

Endereco:
Telefones para contato: ( ) /( )
Assinatura: RG:

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura do Pesquisador Responsével:

Data: / /
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APENDICE B: Orienta¢des de Autocuidados durante o Tratamento da DTM
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE

@ : ODONTOLOGIAUSP -SA0  “CRGram -

PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A INFLUENCIA DE MEDIDAS EDUCATIVAS E FOTOTERAPIA COM LASER EM
BAIXA INTENSIDADE NAS DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES: ANALISES
DE DOR, MOBILIDADE MANDIBULAR E QUALIDADE DE VIDA

Pesquisador: Solange Mongelli de fantini

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 71261617.8.0000.0075

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.201.761

Apresentacao do Projeto:

As disfungdes temporomandibulares (DTM) sdo um grupo de patologias que afetam os musculos
mastigatoérios, a articulagdo temporomandibular e estruturas relacionadas. Em geral sdo acompanhadas de
dor e limitagdo dos movimentos mandibulares, por vezes alterando a postura da mandibula e impactando
negativamente a qualidade de vida do paciente. A preparagdo para o tratamento ortoddntico deve abranger
a saude desde o periodonto até as articulagdes, sendo que o manejo da DTM é possivelmente a etapa mais
complexa desse preparo. Recomenda-se que 0 emprego

de tratamentos invasivos seja evitado quando possivel, assim, a fototerapia com laser em baixa intensidade
(FLBI) mostra-se uma ferramenta oportuna para uma intervengao conservadora nesse quadro patologico.
Este trabalho visa analisar a influéncia de diferentes protocolos de

fototerapia, associados a medidas educativas sobre autocuidados em DTM, na dor, mobilidade mandibular e
qualidade de vida de pacientes com disfungdo. 100 individuos com dor orofacial serdo examinados em
relagao ao indice de Necessidade de Tratamento Ortodéntico (IOTN) e aos

Critérios Diagndsticos de Pesquisa em Disfungdo Temporomandibular (RDC/TMD). Serao selecionados os
que apresentarem mialgia concomitante a artralgia, com deslocamento de disco ou ndo. A distribuicdo dos
participantes sera randomizada entre 4 grupos: G1, fototerapia placebo

Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br
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(SHAM);

G2, FLBI com laser vermelho (660 nm, 107 J/cm2, 100 mW, 3 J/ponto); G3, FLBI com laser infravermelho
(808 nm, 107 Jicm2, 100 mW, 3 J/ponto);

e G4, FLBI com laser vermelho e infravermelho alternados entre uma sessdo e outra. Todos receberdo
orientacdes sobre a etiologia, progndstico e autocuidados em DTM. O tratamento sera composto de 8
sessdes, 2 vezes por semana. A intensidade dos sintomas apresentados inicialmente e os resultados das
terapias propostas serdo analisados por meio de escala visual analogica de dor, limiar de dor a presséao,
amplitude dos movimentos mandibulares (abertura, protrusao e lateralidades), questionarios de qualidade de
vida SF-36 e OHIP-14, além de questionario de limitagdo de fungdo mandibular (MFIQ). Também sera
relacionado o indice de necessidade de tratamento ortoddntico ao tipo e severidade da disfungao
diagnosticada. Os dados para analise da efetividade dos tratamentos serdo coletados nos tempos: T1,
inicial; T2, apos a primeira sessao de tratamento; T3, ao final do tratamento; e T4, apos 30 dias do fim do
tratamento. Os grupos serdo relacionados por meio de teste de comparagdo de médias e, caso
homogéneos, comparados por meio de analise de varidancia (ANOVA).

Obijetivo da Pesquisa:

Este estudo clinico, paralelo, randomizado e duplo-cego, tem como objetivo quantificar e qualificar a
influéncia de distintos protocolos de fototerapia com laser em baixa intensidade associados a medidas
educativas sobre a dor, extensdo de movimentos mandibulares e qualidade de vida dos participantes da
pesquisa com disfungao temporomandibular.

Como objetibo secundario ira relacionar o grau de disfungdo a necessidade de tratamento ortoddntico,
avaliar se os protocolos de fototerapia propostos sao eficazes no alivio imediato e tardio da dor, mensurar a
influéncia dos tratamentos sobre a mobilidade mandibular, descrever o impacto da doenga e dasdterapias
executadas sobre a qualidade de vida, mensurar a evolugdo da limitagdo funcional da mandibula com os
tratamentos propostos, verificar a duragao dos efeitos produzidos pelas terapias apés 30 dias.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os lasers emitem radiagdo ndo-ionizante (luz ultra-violeta, infra-vermelha e visivel) bem distinta da radiagao
ionizante (raios X e gama, por exemplo), que causam diferentes efeitos bioldgicos. Ainda assim, o raio laser
pode causar danos ao olho humano, se exposto continuamente a este 6rgao. Estando os protocolos de
aplicacdo bem estabelecidos e seguidos, o local da aplicagdo apropriado (sala fechada onde estardo
presentes apenas o

operador e o participante da pesquisa devidamente paramentados) e as medidas de seguranga

Enderego: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br

Pagina 02 de 04



FACULDADE DE

@ = ODONTOLOGIA USP - SAO W o

—— PAULO

Continuagédo do Parecer: 2.201.761

tomadas (uso de oculos de protegdo para o operador e participante da pesquisa — conforme as normas de
seguranga da ABNT, NBR/IEC601.2.22 e IEC 60825-1/2001-8), estes riscos mencionados

passam a ser praticamente nulos.

Como beneficios esta pesquisa contribuira para o maior conhecimento sobre o tema abordado e para o
participante, em particular, promovera alivio da dor e melhora da qualidade de vida por meio de medidas
educativas e da fototerapia com laser em baixa intensidade.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A puesquisa &€ bem embasada e estruturada, a metodologia corresponpe a hipotese descrita e devera
apresentar beneficios importantes para a area de conhecimento

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Apresenta: TCLE, Autorizagio para uso da Clinica Odontolégica do Lelo e Clinca LID, Autorizagdo para o
utilizagado da Clinica de Pos-graduacgdo em Ortodontia, Cronograma adequado, Folha de rosto e Folha de
Orientagdes ao Participante da pesquisa.

Recomendacdes:

Tendo em vista a legislagao vigente, devem ser encaminhados aoc CEP-FOUSP relatérios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatério final, utilizando-se da opgao "Enviar Notificagao" (descrita
no Manual "Submeter Notificacdo", disponivel na Central de Suporte - canto superior direito do site
www.saude.gov.br/plataformabrasil).

Qualquer alteragdo no projeto original deve ser apresentada "emenda" a este CEP, de forma objetiva e com
justificativas para nova apreciagao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Nao constam pendéncias ou inadequagdes.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 13/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 933552.pdf 17:39:18
Projeto Detalhado / | ProjetoMestrado20170rtodontiaCEP.pdf| 13/07/2017 |Solange Mongellide | Aceito
Brochura 17:38:28 [fantini
Investigador
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QReran ™

mo

Outros AutorizacaoCLINICAS jpeg 13/07/2017 |Solange Mongelli de | Aceito
17:37:05  Jfantini

TCLE/ Termos de |TCLE.pdf 10/07/2017 |Caroline Maria Aceito

Assentimento / 19:39:55 |Gomes Dantas

Justificativa de

Auséncia

Cronograma CRONOGRAMA pdf 10/07/2017 |Caroline Maria Aceito
19:39:32 | Gomes Dantas

Folha de Rosto FRSolangeFantini.pdf 08/06/2017 |Solange Mongelli de | Aceito
13:37:52 | fantini

Declaracéo de AutorizacaoLELO.pdf 08/06/2017 |Solange Mongelli de | Aceito

Instituicdo e 13:37:25 |fantini

Infraestrutura

Outros G1_FolhetoDeQrientacoes.pdf 30/05/2017 |Solange Mongellide | Aceito
20:44:59 |fantini

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o
SAO PAULO, 04 de Agosto de 2017
Assinado por:
Maria Gabriela Haye Biazevic
(Coordenador)
Enderegco: Av Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAOQ PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br

Pagina 04 de 04




ANEXO B - indice de Necessidade de Tratamento Ortodéntico

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Departamento de Ortodontia e Odontopediatria
Laboratério Especial de Laser em Odontologia — LELO
Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial — LID

CATEGORIA DE TRATAMENTO IOTN

Index of Orthodontic Treatment Need

Original: BROOK, P. H.; SHAW, W. C. The development of an index of orthodontic treatment
priority. Eur. J. Orthod., Oxford, v. 11, no. 3, p. 309-320, Aug. 1989,

Tradugao: PROFFIT, W. R.; FIELDS, H. W.; SARVER. D. M. Ortoedontia contemporinea. 4. ed.
Rio de Janeiro (RJ): ELSEVIER, 2007. xvi,701p.

Categoria 5 (Extrema necessidade de tratamento)

5.1) Impedimento de erupgio dos dentes (exceto terceiro molar) devido a aglomeragio,
deslocamento, presenga de um nlimero extra de dentes, retengio de dentes da primeira
denti¢do e alguma causa patologica.

5.h) Hipodontia excessiva com implicagdes restaurativas (mais de um dente por
quadrante) requerendo ortodontia pré-protética.

5.a) Aumento da superposicio para acima de 9 mm.

5.m) Superposicio reversa maior do que 3,5 mm, com relato de dificuldades de
mastigacio e de fala.

5.p) Defeitos de fendas labiais e palatais e outras anormalidades crinio-faciais.

5.8) Primeira dentigdo inclusa.

Categoria 4 (Grave necessidade de tratamento)

4.h) Hipodontia menos extensa, necessitando de ortodontia pré-ratauradora ou ortodontia
para fechamento do espaco (1 dente por quadrante).

4.a) Aumento de superposicio para acima de 6 mm, mas menor ou igual a 9 mm.

4.b) Superposigio reversa maior do que 3.5 mm, sem nenhuma dificuldade de mastigagio
ou de fala.

4.m) Superposicio reversa maior do que | mm, mas menor que 3,5 mm com relato de
dificuldades de mastigacio e de fala.

4.¢) Mordidas cruzadas anterior e posterior com uma discrepdncia maior do que 2 mm
entre a posicio de contato retroverso e a posigio intercispides.

4.1) Mordida cruzada lingual posterior com nenhum contato oclusal funcional em | ou
ambos os seguimentos bucais.
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4.d) Deslocamentos graves no ponto de contato maior do que 4 mm.

4.e) Mordidas abertas extremas lateral e anterior maiores do que 4 mm.

4.f) Sobremordida completa aumentada com trauma gengival ou palatal.

4.1) Dentes parcialmente eruptos, inclinados ¢ impactados contra os dentes adjacentes.

4.x) Presenca de um nimero excedente de dentes.

Categoria 3 (Moderada/Necessidade Marginal)

3.a) Aumento da superposi¢do para acima de 3,5 mm, mas menor ou igual a 6 mm com
labios incapazes.

3.b) Superposi¢io reserva maior do que | mm, mas menor ou igual a 3,5 mm.

3.¢) Mordidas cruzadas anterior e posterior com discrepincia maior do que | mm, mas
menor ou igual a 2 mm entre a posigio de contato retroverso e a posigiio interchspides.

3.d) Deslocamentos no ponte de contato maiores do que 2 mum, mas menores ou iguais a
4 mm.

3.¢) Mordida aberta lateral e anterior maior do que 2 mm, mas menor ou igual a 4 mm.

3.f) Sobremordida completa e profunda nos tecidos gengivais e palatais, mas sem frauma.

Categoria 2 (Leve/Pequena necessidade)

2.a) Superposicio aumentada acima de 3.5 mm, mas menor ou igual a 6 mm com libios
capazes.

2.b) Superposicdo reserva maior do que 0 mm, mas menor ou igual a | mm.

2.¢) Mordida cruzada anterior e posterior com discrepancia menor ou igual a 1 mm entre
a posicio de contato retroverso e a posicdo interciispides.

2.d) Deslocamento do ponto de contato mator que | mm, mas menor ou igual a 2 mm.

2.e) Mordida aberta anterior ou posterior maior do que | mm, mas menor ou igual a 2
mm.

2.f) Aumento de sobremordida maior ou igual a 3,5 mm, sem contato gengival.

2.g) Oclusdes pré-normais ou pds-normais sem nenhuma outra anomalia.

Categoria 1 (Nenhuma necessidade)

1. Mas oclusdes extremamente pequenas, com deslocamento do ponto de contato menor
do que | mm.



ANEXO C - Critérios Diagnésticos para Pesquisa em DTM (RDC/TMD)
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P L7 RDC - TMD
“ 2
g S . . o
= - Research Diagnostic Criteria for
RDGmU Temporomandibular Disorders
o &
0 ,\0 Portugués — BRASIL
s ott
Nome Prontuario / 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?
Excelente

Muito boa

Boa

Razoavel
Ruim

2. Como voce classifica a saude da sua boca?
II] Excelente

Muito boa

Boa

El Razoavel
Ruim

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

Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta)

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez?
[Se comecou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a]
[Se comecou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

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

[ ] Anots)

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

|:||:| Més(es)

5. A dor na face ocorre?

O tempo todo
Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

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

Nao
Sim, nos Ultimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses.
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7. Em uma escala 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 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?
Q | 2 3 4 S (-1 7 8 9 o

NENHUMADOR Lot o 0w 1o L w1 w1 et 11ty | ApoRrDORPOSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos lltimos seis meses, dé uma notapraeladeOa
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel” ?
[+] I 2 3 4 S [ 7 8 9

NENHUMADOHIIIll]lllllll!ll]lll

— &

A PIOR DOR POSSIVEL

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 escala de 0 a 10, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 é “a pior
dor possivel” ?

(il | 2 3 4 S [ 7 8 9 o

NENHUMA DOR b bt b et et 1w b | ApiorDOR POSSIVEL

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

DD Dias

11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar
qualquer atividade” ?

NENHUMA, |
INTERFERENCIA

INCAPAZ DE REALIZAR
QUALQUER ATIVIDADE

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

NENHUMA o | 2 3 4 5 1 7 8 9 o MUDANGA
MUDANGA U NTUN PR SN NEPUN SEPUN SETEN SR B S EXTREMA

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 & “mudanca extrema”?

NENHUMA o 1 2 3 4 5 & 7 a 9 [+ MUDANCA
MUDANCA |11n|111|||l|-|111|l| EXTREMA

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

Sim

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

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

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse 0sso contra osso?
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15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esta dormindo?

Nao
El Sim

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?

| Nao
Sim

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

Nao
EI Sim

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos ?

Nao

E Sim

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

Nao

Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lUpus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas articulacoes
'untas) do seu corpo?

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

Nao

El Sim

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

1 Nao

|I| 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]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulacédo (junta) apareceu varias vezes nos ultimos
12 meses (1 ano)?

|I| Sim

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

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

Nao

LT_' Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaquecas?
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam?

NAO | SIM
a. Mastigar 0 1
b. Beber (tomar liquidos) 0 1
c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica 0 1
d. Comer alimentos duros 0 1
e. Comer alimentos moles 0 1
f. Sorrir/gargalhar 0 1
g. Atividade sexual 0 1
h. Limpar os dentes ou a face 0 1
i. Bocejar 0 1
j. Engolir 0 1
k. Conversar 0 1
l. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

Nem um

pouco Umpouce | Mederadamente Muito Extremamente

a. Por sentir dores de cabega

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragao

e. Pela sensacao de falta de energia ou lentidao

f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer
g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar faciimente

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor
j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s6

I. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjéo ou problemas no estémago

p. Por ter musculos doloridos

g. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo
u. Por sentir um “né na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

x. Pela sensagéo de peso nos bragos ou pernas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida
z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensagao de que tudo é um esforgo/sacrificio
dd. Por se sentir indtil

ee. Pela sensacéo de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

o
—
n
w
B

OO0 O0O|0|C|0O|0|0|0|0O|o|00|0|0|0|0|0|o0|0|o|0|o|lo|olo|o|lo|o|olo
G G R Y (R D I DY I B RN U (R B NN B I [ I I NG I B ) IS Y I B B Y N
PRI NN NN NN NN NN NN NN N
W W W WWWWWWWWR(WWWR W R WWWW W W W W W W w L w
E I N N A R B R R R R R R R RN R R A A R IR A R A R R I R S




219

21. Como voceé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral?

Excelente

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a salde da sua boca?
Excelente

Razoavel
(5]

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

pia[_J] Mes[ ] ano [ 1]

24. Qual seu sexo?
Masculino

Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

Aleutas, Esquimé ou indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta
Branca

Qutra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as préximas alternativas sobre sua cor ou raca]

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?
El Porto Riguenho

Cubano

. Mexicano

Mexicano Americano

Chicano

El Qutro Latino Americano

Qutro Espanhol

Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as proximas alternativas sobre sua origem ou de
seus familiares]

indio

Portugués

Francés Japonés
Holandés Alemao
Espanhol Arabe

14 . g
Africano Outra, favor especificar
. Italiano Nao sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqlientou?

Nunca freqlientei a escola 0
Ensino fundamental 18Série 1
(priméario) 22 Série 2
32 Série 3
42 Série 4
Ensino fundamental 52 Série 5
(ginésio) 62 Série 6
72 Série 7
82 Série 8
Ensino médio 1°ano 9
(cientifico) 2°ano 10
3°ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pés-graduagao) 2°ano 13
3°ano 14
4°ano 15
5°ano 16
6°ano 17

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

_ Nao
Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta)

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

Nao
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?
Sim, procurando emprego
Sim, afastado temporariamente do trabalho
Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho
* INao

29. Qual o seu estado civil?
Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa

Vidvo (a)

Divorciado (a)
Separado (a)

Nunca casei

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

R$ L LI IC L]

Nao preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
[ ] Até ¥ do salario minimo

De V4 a V2 salario minimo

De %2 a 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos
De 2 a 3 salarios minimos
De 3 a 5 salarios minimos
De 5 a 10 salarios minimos
L[ De 10 a 15 salarios minimos
| De 15 a 20 saldrios minimos
De 20 a 30 saldrios minimos
|| Mais de 30 saldrios minimos
|:| Sem rendimento

L]

|

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?

Nenhum
Direito

Esquerdo

Ambos

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

Direito
EI Nenhuma
Articulacao
Musculos
Ambos

Esquerdo
Nenhuma
Articulacao

Musculos
Ambos

EI Reto

Outro tipo

3. Padrao de abertura:

III Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

(Especifique)

4. Extensao de movimento vertical

21
Incisivo superior utilizado III

a. Abertura sem auxilio sem dor |:||:|mm

b. Abertura maxima sem auxilio Dljmm

Dor Muscular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

c. Abertura maxima com auxilio DDmm

Dor Muscular
Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

d. Transpasse incisal vertical |:||:|mm
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5. Ruidos articulares (palpacao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito
El Nenhum
Estalido
Crepitagao grosseira
Crepitagao fina

Esquerdo
Nenhum
Estalido
Crepitagao grosseira
? | Crepitagéo fina

LI Jmm

LI Jmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito
E Nenhum
|I| Estalido
Crepitagao grosseira
* | Crepitacdo fina

Esquerdo
E! Nenhum
EI Estalido
Crepitagao grosseira
Crepitacao fina

LIL mm

LIL Jmm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito
NZo
El Sim

IEINA

Esquerdo

Nao
EI Sim

NA

(NA: Nenhuma das opgdes acima)

6. Excursoes

a. Excursao lateral direita |_||_|mm

Dor Muscular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

b. Excursao lateral esquerda |_||-_|mm

c. Protrusao E]Dmm

Dor Muscular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma EI Nenhuma
Direito Direito

Esquerdo

Ambos

Esquerdo

Ambos
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d. Desvio de linha média I:”:Imm
III Direito
(2]

Esquerdo

NA

(NA: Nenhuma das opgdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito

. Crepitacéo Crepitacao
Nenhum Estalido grosseira fina
7.a Excursao Direita 0 1 2 3
7.b Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Nenhum Estalido Crepltagao Crepltagao
grosseira fina
7.d Excurséo Direita 0 1 2 &
7.e Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 )
INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescogo. Nés gostariamos que
vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
guanto de dor vocé sente para cada uma das palpacdes de acordo com a escala abaixo. Margue o nimero
gue corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nés gostariamos que vocé fizesse uma

classificacao separada para as palpacoes direita e esquerda.

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

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpacéao Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e imediatamente acima das ol1l2l3lol1l2]3
orelhas).”

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

sobrancelhas).” 0/1]2|3{0f1]2|3
c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e ol1l2]3lol1]2]3
imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e ol1l2]3lol1]2]3
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o misculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o ol1l2l3lol1]|2]3
angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao ol1l2]3lol1]2]3
angulo da mandibula).”

g. Regiao mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.)

“Mandibula/ regido da garganta (area entre a insergdo do esternocleidomastdideo e borda [0 | 12|30 1]2| 3
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao &ngulo da mandibula).”

h. Regiao submandibular (pterigdideo medial/ supra-hidideo/ regido anterior do digastrico) ol1l2]3lol1]2]3
(0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do &ngulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacéao

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” 011 301213
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)"Dentro do ouvido (pressione o dedo na diregao anterior e ol1l213lol1 3
medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”

10. Dor muscular intra oral com palpac¢éao

a. Area do pterigdideo lateral (0.5 Kg.) “Atras dos molares superiores (coloque o dedo

minimo na margem alveolar acima do Ultimo molar superior. Mova o dedo para distal, para (0|12 (3|0(1|2(|3
cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tendao do temporal (0,5 Kg.) “Tendao (com o dedo sobre a borda anterior do processo ol1l2l3lol1l2]3
corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”
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EIXO | |
GRUPO |
Q3 Dor presente? NAO
SIM
E8 + EI0 dir. esq.  total Total de sitios < 3
n® de sitios musculares doloridos _ + =
Total de sitios =2 3
v NAO
E1 Dor presente no mesmo lado da
palpagdo?
SIM
\ 4
Abertura sem dor
_+ = mm
Eda E4d
< 40mm

> 40mm Estiramento passivo
- mm

Edc Eda ou Edb?

<5mm

Dor Miofascial com
limitagdo de abertura

la

Dor Miofascial

Sem Diagnéstico
no Grupo |
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Grupo llI: Articulagao Esquerda

Dor a Palpacio:
E9a, E9b dor a palpagdo na ATM esquerda

Relato de dor:

E2 dor em andamento ATM esquerda?
ou

E4b, E4c  Dor a ATM esquerda na abertura?
ou

E6a, E6b  Dor a ATM esquerda na excursao?

TANTO Dor a palpagéo NEM Dor a palpagao OU dor a palpagéao
E NEM ou
Relatg de dor Relato de dor Relato de dor, mas ndo ambos
ESa, b; 7a, b, c. ESa, b; 7a, b, c.
Alguma crepitagdo grosseira na ATM Alguma crepitagdo grosseira na
esquerda durante qualquer movimento? ATM esquerda durante
qualquer movimento?

NAO SIM SIM

I1la.
Artralgia esquerda

Sem diagndstico para o
grupo 111

I1Ib. Osteoartrite esquerda Illc. Osteoartrose esquerda




GRUPO Ill - Articulagao Direita
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Dor a Palpacio:
E9a, E9b dor a palpacgio na ATM direita

Relato de dor:

E2 dor em andamento ATM direita?
ou

E4b, E4dc  Dor a ATM direita na abertura?
ou

E6a, E6b  Dor a ATM direita na excursio?

NEM Dor a palpagao

OU dor a palpagao

TANTO Dor a palpagao
E NEM ou
Relato de dor Relato de dor Relato de dor, mas ndo ambos
E5a, b; 7a, b, c.

E5a, b; 7a, b, c.

Alguma crepitago grosseira na ATM

direita durante qualquer movimento?

movimento?

Alguma crepitagdo grosseira na

ATM direita durante qualquer

Ila.
Artralgia direita

SIM SIM

Illc. Osteoartrose
direita

I1Ib. Osteoartrite

direita

Sem diagnostico para o
grupo 111

Tradugéo:

Marcio Lima Grossi - DDS, MS, PhD — Professor Associado, PUC, Rio Grande do Sul, RS
Caio Marcelo Panitz Selaimen - DDS, MS, PhD - Professor Associado, PUC, Rio Grande do Sul, RS

Revisdo:
Francisco J. Pereira Jr. - CD, MS, PhD
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ANEXO E - Escala Visual Analdgica

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Departamento de Ortodontia e Odontopediatria

Laboratoério Especial de Laser em Odontologia — LELO

Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial — LID

Escala Visual Anal6gica de Dor

Nome: :Ficha n° ;

Data:

1) Geral

2) Temporal Ant.
Direito

3) Temporal
Ant. Esquerdo

4) Masseter

Sup. Direito

5) Masseter
Sup. Esquerdo

6) ATM Direita

7) ATM Esquerda

/ /20 ; Tempo experimental:

Auséncia de dor Pior dor possivel
Auséncia de dor Pior dor possivel
Auséncia de dor Pior dor possivel
Auséncia de dor Pior dor possivel
Auséncia de dor Pior dor possivel
Auséncia de dor Pior dor possivel

Auséncia de dor Pior dor possivel






ANEXO F - Certificado de calibragcéo do algometro

VAGNER WAGNER INSTRUMENTS

POST OFFICE BOX 1217
GREENWICH, CT 08838 - 1217 LLS.A  'W{203) 608-0881

CERTIFICATE OF CALIBRATION

DESCRIPTION: Wagner Foroe Ten ™ Digital Foree Gaae

ACCURACY: + 0,3% of Full Scale + Least Significant [rgit

CERTIFICATION DATE: Masch 37, 2018

MODEL CAPACITY

FORCE GAGE Firk 25 25 1hf = LD2 1hf

THIS 15 T CERETIFY THAT THE IMSTRUMENT IDEMTIFIED ABOVE HAS BEEM TESTED,
AND I8 GUARANTEED WITHIM THE STATED ACCURACY AT THE TIME OF TESTIMNG. THE
CALIBRATION STAMDARDE USED TGO TEST THE INSTRUMEMNT ARE PERIOMCALLY
MWSPECTED AMND ARE TRACEABLE TO THE NATIONMAL INSTITUTE OF STANDIARDS AND
TECHMOLDGY (NIST),

THE CALIBEATION STAMDARDS USED ARE TRACEABLE TO NIST BY THE FOLLOWIMG
REPOETS:

MASSACHUSETTS TEST MUMBER 101 1-FOD

ETATE OF MASSACHUSETTS WORKIMG STAMNDARDS
TRACEABLE TO MIST TEST NUMBER EINTTIE01-0 & B222T4081-05

THROUGH RICE LAKE WENGHING 3YVETEMS
CERTIFICATE NUMBER 14838634

SLATE UF MASSAUHUSED S UERTIFICA THAN DA TE [-L2- 2010

DATE: March 27, 2018

[
MERRETTE WAGKER

233



