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RESUMO

Vivan CL. O efeito da terapia de fotobiomodulacao na dor, na qualidade de vida e na
percepcdo da limitacdo funcional de individuos com disfuncédo temporomandibular:
resultados preliminares [dissertacéo]. Universidade de Sao Paulo, Faculdade de
Odontologia; 2019. Verséao Corrigida.

Nesta dissertacdo sdo apresentados resultados preliminares de estudo clinico
randomizado duplo cego, que visa analisar a influéncia de diferentes protocolos de
Terapia de Fotobiomodulacdo (TFBM) com laser, somada a medidas educativas, na
dor, na qualidade de vida e na percepcdo da limitagdo funcional mandibular de
pacientes com DTM. Foram diagnosticados com auxilio dos Critérios Diagndsticos
para Pesquisa em Disfuncdo Temporomandibular (RDC/TMD) 40 participantes que
apresentavam dor muscular e articular, com deslocamento de disco ou ndo. Todos os
participantes foram orientados quanto a etiologia, progndstico e autocuidados para
DTM e distribuidos entre: G1, TFBM placebo (SHAM); G2, TFBM com laser vermelho
(660 nm, 88 J/cm?, 100 mW, 3 J/ponto); G3, TFBM com laser infravermelho (808 nm,
88 J/cm?, 100 mW, 3J /ponto); e G4, TFBM com laser vermelho e infravermelho
alternados entre as sessfes. O tratamento foi composto de 8 sessfes, 2 vezes por
semana, com irradiacéo de dois pontos em cada uma das seguintes estruturas: ATM,
musculo masseter e musculo temporal, bilateralmente. Os resultados das terapias
propostas foram analisados por meio de Escala Visual Analdgica (EVA), questionarios
de qualidade de vida SF-36 e OHIP-14, e questionario de limitacdo funcional
mandibular MFIQ. Os dados para analise da efetividade dos tratamentos foram
coletados nos tempos: T1, inicial; T2, apds a primeira sessédo de tratamento; T3, ao
final do tratamento; e T4, apdés 30 dias do fim do tratamento. Os grupos foram
comparados por meio de andlise de variancia (ANOVA) e Teste de Tukey. Para a dor
espontanea em EVA, todos os grupos (placebo e ativos) apresentaram resultados
positivos a partir da primeira sessdao de TFBM (p<0,05). A TFBM influenciou
positivamente diversos dominios da qualidade de vida, geral e relacionada a saude
bucal (p<0,05). Todos o0s grupos evoluiram quanto a sua percepcao funcional
mandibular com o tratamento proposto (p<0,05), de maneira similar. Os beneficios da
terapia perduraram 30 dias apos o tratamento. Pode-se concluir que a TFBM,



associada a medidas educativas de autocuidado, impacta positivamente a qualidade

de vida de individuos com DTM.

Palavras chave: Dor orofacial. Sindrome da disfuncdo da articulagédo
temporomandibular. Transtornos da articulagdo temporomandibular. Qualidade de

vida. Lasers. Fototerapia. Terapia com luz de baixa intensidade. Aconselhamento.



ABSTRACT

Vivan CL. The effect of photobiomodulation therapy on pain, quality of life and
perception of the functional impairment of individuals with temporomandibular disorder:
preliminary results [dissertation]. Universidade de S&o Paulo, Faculdade de
Odontologia; 2019. Verséao Corrigida.

This dissertation presents preliminary results of a double blind randomized clinical trial
that aims to analyze the influence of different Photobiomodulation Therapy (PBMT)
parameters, associated with self-management care, on pain, quality of life and
mandibular functional impairment of patients with TMD. Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) was used to diagnose muscular and
articular pain, with disk displacement or not, in 40 patients. All participants were
oriented about etiology, prognosis and self-care for TMD and distributed among: G1,
placebo PBMT (SHAM); G2, PBMT with red laser (660 nm, 88J / cm?, 100mW, 3J /
point); G3, PBMT with infrared laser (808 nm, 88J / cm?, 100 mW, 3J / point); and G4,
PBMT with red and infrared laser in alternated sessions. The treatment consisted of 8
sessions, 2 times a week, with two points on each of the following structures: TMJ,
Masseter and Temporal muscles, bilaterally. The impact of the proposed therapies was
measured by Visual Analogue Scale (VAS), SF-36 and OHIP-14 quality of life
guestionnaires, and MFIQ, mandibular functional impairment questionnaire. The data
was collected at the following moments: T1, initial; T2, after the first treatment session;
T3 at the end of treatment; and T4, 30 days after T3. The groups were compared by
analysis of variance (ANOVA) and Tukey's test. For spontaneous pain in VAS, all
groups (placebo and active) presented positive results from the first session of PBMT
(p <0.05). PBMT also positively influenced general and oral-related quality of life
(p<0,05). The perception of the functional mandibular impairment was also improved
(p <0.05), with similar behavior among the groups. The benefits of the therapy lasted
30 days after the treatment. It can be concluded that the PBMT, associated with self-

care measures, is beneficial for quality of life recovery on subjetcs with TMD.



Key words: Orofacial pain. Temporomandibular joint dysfunction syndrome.
Temporomandibular disorders. Quality of life. Laser photobiomodulation therapy.

Phototherapy. Low-level laser therapy. Counseling.
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1 INTRODUCAO

A saude compreende mais do que a auséncia de doenca, sendo definida
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como “o estado de completo bem-
estar fisico, mental e social’t. A ortodontia tem papel chave na promogcéo da saude,
contribuindo para restauracdo da eficiéncia oclusal, equilibrio e estabilidade das
estruturas envolvidas no funcionamento do sistema estomatognatico. Hoje ha um
consenso de que o tratamento ortodontico deve visar além do alinhamento dentario,
deve favorecer a estética facial com conducédo do paciente a oclusdo funcional e
estavel.

Ha complexidades intrinsecas do diagndstico e planejamento do candidato a
ortodontia, que pode apresentar complicacdes prévias como um quadro de disfuncéo
temporomandibular (DTM) evidente ou subclinico. Este tipo de adversidade pode
influenciar o resultado e estabilidade do tratamento propostoZ.

A DTM, também conhecida como desordem craniomandibular, esta entre as
queixas odontolégicas mais comuns® e consiste em um grupo de patologias que
afetam o0s muasculos mastigatorios, a articulagdo temporomandibular (ATM) e
estruturas relacionadas®. Com alta prevaléncia populacional®, o principal sintoma
desta disfuncdo é a dor% podendo estar associada ao apertamento dos dentes,
dificuldade para dormir e piora da qualidade de vida’2.

Vérias ferramentas tém sido utilizadas para mensurar a percepcéo da dor®.
Alguns métodos consideram a dor como uma qualidade simples e unidimensional (que
varia apenas em intensidade); enquanto outros, a consideram como uma experiéncia
multidimensional, regida por fatores afetivo-emocionais'®>. A mensuracdo da
intensidade da dor associada a analises subjetivas como qualidade de vida e
percep¢do da limitacdo funcional mandibular fornecem dados importantes para
julgamentos clinicos, de grande relevancia nas praticas assistenciais cotidianas dos
servicos de saude. Avaliar a qualidade de vida compreende mensurar o impacto fisico
e psicossocial que as enfermidades, disfun¢cées ou incapacidades podem causar;

permitindo um melhor estudo do paciente e de sua adaptacdo a condicdol. Em
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revisdo sistematica, Xu et al. (2018)*? salientam a escassez da utilizacéo deste tipo
de ferramenta como medida de avaliacédo terapéutica em DTM.

Estima-se que 70% dos casos de DTM podem ser resolvidos com sucesso sem
cirurgias®®. A revisdo de Gil-Martinez et al.'* indica as abordagens conservadoras
como melhor opcdo para o cuidado da DTM dolorosa crbénica. Ainda assim, a
terapéutica para o0 manejo da DTM € bastante diversa e ndo ha um protocolo
consagrado na literatural®. Entre as medidas néo invasivas disponiveis atualmente,
destacam-se a fisioterapia (para otimizar mobilidade e funcéo)®, farmacoterapia
(administracdo de anti-inflamatérios, antidepressivos, etc)!’, terapia oclusal (com
placas estabilizadoras interoclusais)®, psicoterapia (como a terapia cognitiva
comportamental)!® e terapia de fotobiomodulacdo com laser (por sua acédo anti-
inflamatéria, analgésica e biomoduladora)?®. Essas opcdes podem ser indicadas
isoladas ou em associacdo. Cabe reforcar que os tratamentos coadjuvantes tendem
a diminuir a demanda por procedimentos invasivos, como ajustes oclusais por
desgaste dentario e intervencdes cirtrgicas?®.

Considerando os fatores biopsicossociais da etiologia da DTM?*8, abordagens
multimodais (direcionadas aos varios ambitos de alcance da doenca) séo as que tém
oferecido maior ganho aos que buscam alivio dos sintomas da disfuncédo?..
Recomenda-se que o tratamento abranja tanto o componente biomédico como o
psicossocial, por exemplo, combinando a intervencéo odontoldgica a terapia cognitiva
comportamental. Esse tipo de abordagem inclui informar o paciente sobre a condicéo
instalada e esclarecer que seu curso € benigno. As sessdes de aconselhamento
também orientam o individuo a tentar reduzir a parafuncéo, relaxar os musculos da
mastigacdo, melhorar sua qualidade de sono e postura corporal®?23, A educacio,
reforco de comportamentos positivos, mudancas de condutas nocivas e suspencao
de héabitos parafuncionais sdo apontados como fatores chave para o alcance de
efeitos duradouros do autocuidado em disfuncdo temporomandibular'8?1-23,

Seguindo no ambito das intervencbes conservadoras, € extensa a literatura
sobre o0 uso do laser na area médica. Nos quadros de disfuncdo temporomandibular,
grandes beneficios podem ser obtidos por meio da terapia de fotobiomodulagéo
(TFBM) com laser?*, sendo seus alvos clinicos mais comuns a indugéo de analgesia
com atuacdo direta nos terminais nervosos, a promocdo da cicatrizacdo e
remodelacao tecidual, a reducédo da inflamacao por estimulo de drenagem linfatica

e/ou modulacdo de mediadores quimicos algicos e proé-inflamatérios, a inducédo de
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relaxamento muscular e a dissolucdo de pontos-gatilho?®. Ainda assim, as producdes
cientificas nesse campo séo limitadas e de metodologia variada?®?’, tornando dificil
comparagdes entre os estudos?’. E evidente a necessidade de investigacdes com
adequado delineamento, em busca dos parametros ideais para esta terapia em casos
de disfuncdo temporomandibular?®, de maneira que possam ser adaptados ao
cotidiano clinico de forma viavel. A conducéo de novos ensaios clinicos randomizados
proporcionard um melhor entendimento das respostas neurofisiologicas dessa
abordagem, contribuindo para a construcdo estratégias efetivas, seguras e nao
invasivas, para o controle dos sintomas da DTM.

Sendo assim, este trabalho foi desenvolvido em busca de uma resposta a
lacuna da literatura atual, que demanda a determinac¢éo de protocolos 6timos para o
manejo da disfuncdo temporomandibular com a terapia de fotobiomodulacéo,
contemplando analises subjetivas que levem em consideracdo a complexidade do
quadro apresentado. Para tanto, este estudo avalia o impacto imediato e longitudinal
de diferentes parametros de fototerapia com laser em baixa intensidade, associados
a medidas educativas, no controle da dor, evolugcao da qualidade de vida e percepc¢ao

da limitacao funcional mandibular de individuos com disfuncédo temporomandibular.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A DTM na Realidade Ortodontica

A responsabilidade do Ortodontista vai além do alinhamento dentério. Este
profissional deve estar apto a promover uma oclusdo funcional e estavel, com
promocdo do bom relacionamento entre as estruturas do sistema estomatognatico.
Segundo Coélho e Caracas (2015)?° 87,3% dos ortodontistas afirmam ter tratado
pacientes com queixas associadas a DTM. Por vezes, a entrada do paciente na clinica
odontolégica se d& por meio desta especialidade, o que torna como parte da
reponsabilidade do profissional saber diagnosticar e conduzir adequadamente o
paciente de volta a um quadro de saude articular e muscular.

A associacédo causal entre DTM e tratamento ortoddntico ja foi palco de muitas
discussBes académicas e até mesmo judiciais acirradas. Em 1987, no conhecido
“Caso Michigan”, um ortodontista americano foi condenado a pagar 850.000 ddlares
a uma paciente, apés ser considerado culpado pela ocorréncia de quadro de DTM,
como suposta consequéncia do tratamento oferecido®. Porém, atualmente ha um
consenso de que o tratamento ortodontico ndo provoca tal desordem33!. Segundo
McNamara (1997)3!, essa associagdo é refutada por uma série de fatores. Dentre eles
gue sinais e sintomas de DTM podem ocorrer em pessoas saudaveis, desde a
adolescéncia até a menopausa, independentemente de alteracbes oclusais
decorrentes de tratamentos ortodonticos. O autor também afirma que ndo ha aumento
de risco para desenvolvimento de DTM associado a qualquer tipo de mecanica
ortoddntica e por fim, que ndo é possivel afirmar que o tratamento ortodéntico previne
ou causa DTM. Fernandez-Gonzélez et al.3? em revisdo sistematica sobre o assunto,
afirmam que nado ha evidéncias de uma relagédo de causa e efeito entre o tratamento
ortodontico e as desordens temporomandibulares, ou que tal tratamento possa
melhora-las ou preveni-las.

Ainda assim, o ortodontista ndo € isento de responsabilidades. Segundo
Greene®, é absolutamente essencial que este profissional tenha uma compreensao
abrangente dos processos de crescimento e desenvolvimento do sistema

mastigatorio, dos quais a ATM é um componente importante. O profissional deve
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reconhecer que desarranjos internos articulares em pacientes em crescimento podem
provocar alteracbes de posicdo mandibular, que devem ser consideradas no
planejamento e execucdo do tratamento33. A instabilidade articular pode influenciar
variados grupos etarios em diversos estagios da ortodontia, levando a um possivel
diagnostico impreciso, uma vez que pode influenciar a mensuracdo das relacbes
horizontal/vertical/transversal das arcadas, a classificacdo da relacdo de molares de
Angle, a andlise da direcdo de crescimento mandibular, a identificacdo de casos
cirrgicos e consequentemente, comprometer a escolha da terapia adequada, assim
como pode impactar também a estabilidade pés-tratamento®4-36, Roth et al.3¢ afirmam
gue dentre os objetivos do tratamento ortoddntico, tem-se o conforto, eficiéncia e

longevidade da denticéo, estruturas de suporte e articulagcdes temporomandibulares.

Figura 2.1 - Sugestdo de conduta para paciente com quadro de disfuncdo temporomandibular

Paciente com sinais e sintomas de DTM presentes
antes do inicio do tratamento ortodéntico

Orientagéo e
aconselhamento do paciente

Diagnéstico diferencial

Dor Miofasciall | Acometimento articular |
| Tratamento conservador |

| Tratamento conservador |
I Paciente sem dor | |

‘ | Paciente sem dor |

Iniciar intervengéo Determinagéo do
ortodéntica plano de tratamento

Fonte: Michelotti et al.3.

Uma avaliacdo meticulosa e abrangente para sinais e sintomas de DTM deve
ser conduzida antes do inicio da terapia ortodéntica®3. Identificado quadro de DTM,
este deve ser tratado imediatamente®32, a fim de que a funcdo adequada e a solucéo

do quadro algico sejam viabilizadas o mais rapido possivel®’. Segundo a revisédo de
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Michelotti et al.2, nenhum tratamento ortodéntico deve ser iniciado com o paciente
apresentando dor orofacial®.

E consenso que modalidades terapéuticas minimamente invasivas devem ser
utilizadas inicialmente, isoladas ou em associac&o®'%1437, Uma vez que a dor tenha
sido resolvida e a condicdo esteja estavel por um razoavel periodo, pode-se

considerar o inicio da terapia ortodontica3.

2.2 Disfuncdo Temporomandibular

A Academia Americana de Dor Orofacial (AADO) define disfungéo
temporomandibular como grupo de patologias que acometem o0s musculos
mastigatorios, as articulacdes temporomandibulares e estruturas relacionadas®. Dada
sua complexidade, pode ser reportada em distirbios de diversas estruturas
anatdbmicas do sistema estomatognatico, com apresentacdo clinica, etiologia e
prognostico variados®e.

Com alta incidéncia populacional®, a DTM esta entre as queixas odontolégicas
mais comuns? e aflige diversos grupos etarios*. Manfredini et al.3® relatam que a idade
média dos pacientes acometidos € de 39,2 anos, com variacdo de 18 a 81 anos.
Similarmente, Guarda-Nardini et al.*° relatam idade média de pacientes acometidos
de 41.7+17 anos e variacdo de 18 a 81 anos. Al-Jundi et al.*!, ap6és metandlise de
estudos publicados entre 1971 e 2006, relatam que a varia¢do da idade na populacéo
acometida pela disfungéo temporomandibular pode ser de 10 a 90 anos.

Quanto a prevaléncia desta desordem, Bertoli et al.*> em estudo transversal de
populacdo de adolescentes brasileiros, encontraram que sintomas de DTM estavam
presentes em 34,9% da amostra estudada, sendo a dor do tipo miofascial a mais
predominante, presente em 10,3%. Em revisdo sistematica, Christidis et al.*®
reconhecem que apesar da grande variabilidade metodologica dos estudos, a
prevaléncia do diagnoéstico de DTM em criancas e adolescentes esta entre 7,3% e
30,4%. Ainda, de Leeuw” relata que a parcela da populacdo mais afetada é a adulta,
com 33% desta populacéo apresentando ao menos um sintoma de DTM, enquanto os

sinais articulares podem ser encontrados em 40-75% deste publico.
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Além do mais, as mulheres sdo as mais atingidas*#+4%, Bueno et al.*> em
revisdo sistematica com metanalise sobre as diferencas de género nos estudos
populacionais de adultos com disfuncédo temporomandibular, afirmam que as
mulheres apresentam maior prevaléncia de DTM, para todos os grupos diagnésticos
do RDC/TMD, com risco em média duas vezes maior de desenvolver a patologia do
gue os homens. Entre os estudos avaliados, houve uma variacdo da razdo entre
mulheres e homens de 2,0:1 a 5,14:1 na prevaléncia total de disfuncdes
temporomandibulares. Segundo revisdo sistematica de Manfredini et al.*4, h4 uma
razdo entre mulheres e homens acometidos por DTM de 3,3:1. Ainda, de Leeuw?
destacam possibilidade de variacdo da razdo entre géneros de 3:1 a 9:1 entre
individuos que buscam tratamento para a DTM.

Para que cumpra seu papel de agente de saude, o profissional deve estar
preparado para diagnéstico e manejo adequados desta patologia. A etiologia e
patofisiologia desta desordem ainda sdo pouco compreendidas®. Entende-se que seja
multifatorial, com envolvimento de uma série de fatores causais, diretos e indiretos. A
AADO destaca em seu guia de avaliacdo, diagnéstico e tratamento da dor orofacial,
como possiveis aspectos relacionados a ocorréncia da DTM: trauma, microtrauma
como por habitos parafuncionais, fatores anatdmicos, esqueléticos, oclusais,
sistémicos, locais, genéticos ou até mesmo psicossociais*. Quando a ocorréncia
desses fatores se sobrep&e a capacidade adaptativa do individuo, tém-se a instalacéo
do quadro de disfuncao temporomandibular

Acredita-se que habitos parafuncionais possam sobrecarregar as estruturas de
suporte e assim, serem potencial fator de risco para o desenvolvimento de dor
orofacial e deslocamento de disco*464’. Contudo, Jiménez-Silva et. al*®, em reviséo
sistematica sobre a associacdo entre bruxismo de vigilia e noturno e as disfuncbes
temporomandibulares, alertam para a caréncia de evidéncia de qualidade, que permita
0 estabelecimento de uma relagéo precisa entre os fatores. Segundo os autores,
estabelecer tal relacdo tem sido um dos assuntos mais controversos da literatura, e
apesar no numero elevado de revisdes sistematicas, ainda n&o é possivel concluir
consistentemente o vinculo entre bruxismo e DTM. Ainda assim, o bruxismo do sono
estaria associado a ocorréncia de dor miofascial, artralgia e patologia articular como
deslocamento de disco e ruidos articulares®.

Ohrbach et al.*° afirmam que durante o exame clinico de pacientes acometidos

por esta desordem, é frequente a ocorréncia de hipersensibilidade & palpag¢édo dos
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musculos mastigatérios e articulagbes temporomandibulares, além da presenca de
ruidos articulares. Poluha et. al®?> em revisdo sobre deslocamento de disco com
reducdo na articulacdo temporomandibular, afirmam que s6 se far4 necessaria
intervencao terapéutica se houver queixa ou dor associada. Os autores enfatizam que
ainda ndo ha um tratamento padréo ouro para manejo dos ruidos articulares e com
isso, a primeira opcdo sempre deve ser abordagens conservadoras. Para a maioria
dos individuos, a melhor conduta € a orientagdo quanto a habitos e automanejo, dado
o perfil auto limitante deste condicdo®2. Como parte dos sintomas associados, por
vezes se faz presente sensibilidade dolorosa em musculos cervicais;
comprometimento da mobilidade mandibular; zumbido; dificuldade para dormir e
consequente piora da qualidade de vida’®%5!, A funcdo adequada e a solucdo do
quadro algico devem ser viabilizadas o mais rapido possivel®’, de preferéncia com

medidas terapéuticas minimamente invasivas312:14.37,

2.3 O lImpacto da DTM na Qualidade de Vida

A expressiva parcela da populacdo que apresenta DTM vivencia
incapacidades, dificuldades no convivio social, declinio do aprendizado, do
desempenho laboral® e do desenvolvimento de atividades da vida pessoal’. A dor,
principal sintoma desta disfuncdo®, perturba o sono, causa fadiga, altera a
concentracdo, modifica o humor, o estilo de pensamento e comportamento®3. Oliveira
et al.>* estudaram o impacto da dor em diversos ambitos da vida de individuos
portadores de DTM e mostraram que houve prejuizo nas atividades laborais (59,09%),
escolares (59,09%), no sono (68,18%) e no apetite/alimentacéo (63,64%). Segundo
estudo de Lacerda et al.>®, a dor orofacial € um importante fator de impacto no
desempenho diario no ambiente de trabalho. O grupo cogita que este estresse fisico
e psicologico pode se traduzir em absenteismo, em diminuicdo da concentracao no
trabalho, perda de produtividade e impossibilidade de exercer as atividades laborais.

Biasotto-Gonzales et al.%% em estudo transversal randomizado de populacéo de
adultos, encontraram influéncia direta da severidade da DTM na qualidade de vida
dos individuos sintomaticos. Moreno et al.>%, reportam que mulheres com DTM

expressam de maneira mais acentuada os sintomas de cefaleia, cervicalgia,
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intensidade de apertamento dos dentes e dificuldade para dormir, maior sensibilidade
dolorosa dos musculos masseter, temporal anterior, trapézio superior e
esternocleidomastoideo e pior qualidade de vida, quando comparadas com mulheres
sem DTM.

Em revisdo sistematica sobre o impacto da disfuncdo temporomandibular na
gualidade de vida relacionada a saude bucal, Dahlstrom et al.>” afirmam que que a
qualidade de vida é afetada negativamente pelo quadro de DTM. Blanco-Aguilera et
al.” declaram que pacientes diagnosticados com mialgia acompanhada de artralgia
percebem sua qualidade de vida relacionada a saude bucal significativamente pior do
gue pacientes que apresentam quadros menos severos de DTM, o que poderia ser
creditado a maior intensidade da dor experimentada. Em relacdo ao tempo de duracao
da doenca, o grupo relata que a percepc¢do da saude bucal a agravada com a
cronificacdo da patologia.

A despesa anual para gerenciamento da DTM, segundo o Instituto Nacional de
Pesquisa Dental e Craniofacial do Estados Unidos, é de aproximadamente 4 bilhdes
de délares®®. Solucdes terapéuticas de baixo custo, bioldgico e financeiro, assim como
de execucao simples, sdo altamente desejaveis, inclusive nas politicas publicas de

salde.

2.4 Instrumentos para o diagndstico da DTM

Ainda que exames complementares atuem como auxiliares na tomada de
decisbes da rotina odontologica, o diagnodstico da DTM € essencialmente clinico.
Composta por combinagdo de sinais e sintomas, seus achados devem ser
organizados de maneira padronizada, compreensivel e eficiente para que esta
desordem seja corretamente identificada e classificada®®.

Ha diversos instrumentos para avaliagcdo e identificacdo da DTM, como
guestionarios, indices anamnésicos e clinicos, assim como critérios diagnésticos.
Segundo Chaves et al.>®%% cada uma dessas ferramentas apresenta vantagens e
limitacbes, assim como aplicabilidades especificas. Os questionarios sao
normalmente empregados em estudos epidemioldgicos, para obtencdo de perfis

populacionais, no contato inicial com o paciente ou ainda, em avaliagbes subjetivas
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como a qualidade de vida. Os indices apresentam-se como roteiros de perguntas e
topicos de avaliacdo, com o0s quais se torna possivel classificar a severidade da
condigdo. Os Critérios Diagnosticos em Disfuncdo Temporomandibular, Clinicos
(CDC/TMD) ou de Pesquisa (RDC/TMD), visam padronizar e permitir a reproducéo de
protocolos de investigacdo, contemplando as diferentes apresentacfes clinicas da
disfuncéo, com niveis satisfatérios de confiabilidade e validade®%®°. O conhecimento
e utilizacdo desses métodos diagnosticos sdo essenciais para obtencdo e correta
interpretagéo dos dados, tanto na realidade clinica quanto académica.

2.4.1 RDC/TMD: Critérios Diagnésticos de Pesquisa em  Disfuncéo

Temporomandibular

Os Critérios Diagnésticos de Pesquisa em Disfungdo Temporomandibular
(RDC/TMD) tém sido o protocolo de identificacdo mais utilizado em investigagdes
sobre DTM desde que foi publicado pela primeira vez, em 19925162 Este instrumento
foi desenvolvido por grupo de renomados pesquisadores®! e hoje configura uma das
mais confiaveis ferramentas disponiveis para avaliacdo da DTM®°, sendo considerado
0 padr&o ouro para o diagnéstico desta desordem®2,

O uso disseminado deste instrumento € possivel gracas a sua disponibilidade
em mais de 20 idiomas, com traducdo apoiada pelo Consorcio Internacional do
RDC/TMD®4. Foi traduzido para o portugués por Pereira et al.®®, com adaptacéo
cultural para a populagédo brasileira realizada por Kosminsky et al.’¢ e posterior
validacdo por Lucena et al.?’, o que possibilitou a inclusdo do Brasil em estudos
epidemiologicos transculturais em disfuncdo temporomandibular.

Segundo Ohrbach e Dworkin®, o desenvolvimento desta ferramenta
diagndstica visou sanar necessidades da literatura vigente, dentre elas a obtencéo de
um modelo biopsicossocial para avaliacdo e classificacdo da patologia; um melhor
entendimento e definicho da desordem por meio do estudo da distribuicao
epidemiologica de sinais e sintomas e sua associacdo com género e idade; uma
investigacdo que contemplasse o exame clinico e o perfil psicossocial; e uma definicdo
rigorosa dos termos operacionais, 0 que incluia orientacdes precisas para o exame

clinico, bem como a classificacdo dos resultados.
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Baseada no modelo biopsicossocial da dor, aborda tanto aspectos clinicos
(Eixo 1) quanto o estado psicossocial e a incapacidade relacionada a dor (Eixo II).
Fornece simultaneamente um diagnadstico fisico e identifica outras caracteristicas do
paciente que sado relevantes na expressao da sua disfuncéo e, consequentemente, no
seu tratamento®?.

Esse sistema nédo € hierarquico e permite diagnosticos multiplos para o quadro
apresentado. No Eixo |, os diagnosticos sédo divididos em trés grupos: grupo |,
diagndsticos musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada); grupo
II, deslocamentos de disco (deslocamento de disco com reducédo, deslocamento de
disco sem reducdo com abertura limitada, e deslocamento de disco sem reducdo, sem
abertura limitada); e grupo lll, diagnésticos articulares (artralgia, osteoartrite da ATM
e osteoartrose da ATM). O Eixo Il investiga o paciente quanto as caracteristicas socio
demograficas, socioecondmicas, psicolégicas, psicossociais, sinais e sintomas

percebidos e limitacdo da funcdo mandibular.

Quadro 2.1 - possibilidades diagndsticas segundo eixo | do RDC/TMD

Grupo |: Desordens Musculares
a) Dor miofascial
b) Dor miofascial com limitagdo de abertura
Grupo II: Deslocamento de Disco
a) Deslocamento de disco com redugéo
b) Deslocamento de disco sem reducdo com limitacdo e abertura
c) Deslocamento de disco sem reducdo sem limitacdo e abertura
Grupo lll: Desordens Articulares
a) Artralgia
b) Osteoartrite
c) Osteoartrose

Fonte: o autor.

Portanto, o RDC/TMD fornece aos pesquisadores e clinicos um sistema
padronizado de exame, diagnoéstico e classificacdo dos subtipos mais usuais dessa
desordem; permite comparacdo entre diferentes investigacbes e com isso,
potencializa o entendimento sobre o assunto, assim como a evolu¢ao das pesquisas

na area**. Ainda assim, o exame pode estar sujeito a variabilidade técnica entre
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pesquisadores. Lima et al.®®, em estudo sobre a variacdo da presséo incidente na
palpacao digital, avaliaram 56 profissionais que atuam na especialidade de disfungéo
temporomandibular e dor orofacial quanto a calibragcdo da forca, a variacdo intra-
examinador e a forca média aplicada. Foi solicitado a cada participante que
pressionasse uma balanca digital com forca de 1,0 kg e, posteriormente, de 0,5 kg,
porém sem checar o visor. Os participantes foram considerados calibrados quando
aplicaram a pressao correta em pelo menos 4 das 5 mensuragdes realizadas; dentro
de um intervalo de variacdo de 20%. Apds analise estatistica dos resultados, concluiu-
se que 70% da amostra ndo estava calibrada para exercer pressao digital de 0,5kg,
enquanto 57% ndo estavam calibrados para a pressdo de 1,0kg. A forca média
aplicada pelos participantes foi maior que o recomendado pelo RDC/TMD, com
valores de 0,7 kg para palpacgéo articular e 1.4 kg para palpagdo muscular. Contar
com o auxilio de um algémetro digital pode ser benéfico para a padronizacdo da
aplicacao de forcas durante o exame clinico da musculatura e articulacoes.

Apbs intenso acompanhamento e estudo do desempenho do instrumento por
grupo de experientes pesquisadores de todo o mundo#4, o RDC/TMD foi atualizado
em 2014 para Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)%?. No
entanto, esta versdo ainda nao esta disponivel no idioma ou validada para a populacdo

brasileira, o que inviabiliza sua imediata utilizacdo em protocolos de pesquisa.
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2.5 Outros métodos de avaliacao

Como ja descrito anteriormente, a dor configura a principal sintoma associado
a DTM®. Apesar de ser considerada uma experiéncia genuinamente subjetiva e
pessoal®®, diversas ferramentas tém sido utilizadas na tentativa de se avaliar a
percepcdo da dor pelo paciente®. Alguns instrumentos a consideram como uma
experiéncia simples, Unica e unidimensional, que varia exclusivamente em
intensidade®°. Enquanto outros métodos consideram a percep¢do da dor como
multidimensional, regida por fatores afetivo-emocionais®°

Da Silva et al.%® defendem que néo existe um instrumento padrdo, Unico e
invariavel, que permita a um observador externo mensurar de forma objetiva essa
experiéncia singular. A dor afeta o corpo e a mente, e tal complexidade dificulta sua
afericdo. Segundo Sousa et al.?, acessar adequadamente a experiéncia algica do
paciente nos permitira entender sua origem, natureza e a associacdo com as
caracteristicas emocionais, motivacionais, cognitivas e de personalidade,
possibilitando assim a escolha da melhor conduta terapéutica e sua supervisao. Ainda,
Turk et al.”® defendem como ideal a obtencéo informacgdes sortidas, que uma vez
integradas, permitirdo um melhor entendimento do quadro apresentado. A
combinacao do estudo da intensidade da dor e andlises subjetivas, como qualidade
de vida e percepcédo da limitagdo funcional mandibular sdo, portanto, de grande
relevancia para o entendimento do impacto da dor e da analgesia nos diversos

ambitos da vida do paciente.

2.5.1 Mensuracao da intensidade da dor

Karcioglu et al.”* afirmam que o relato do paciente é a evidéncia mais precisa
e confiavel quanto a existéncia e intensidade da dor experimentada,
independentemente da idade, déficits cognitivos ou de comunicag¢do. A mensuracao
da intensidade da dor configura forma mais utilizada de investigacdo da experiéncia

algica, tanto no ambiente clinico quanto no académico’?. Por meio dela é possivel
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acessar de maneira rapida, ndo invasiva e valida, dados essenciais para a escolha
terapéutica e acompanhamento de sua eficacia analgésica®.

Estao descritos na literatura diversos métodos para afericdo da intensidade da
dor, dentre os quais se encontra a Escala Visual Analégica (EVA), a Escala Numérica
(EN) e a Escala Descritiva (ED), ilustradas na figura 2.2.

Cada ferramenta possui vantagens e limitacdes. Segundo revisdo de
Williamson et al.”3, apesar de igualmente validas, confidveis e apropriadas para uso
na pratica clinica, os pacientes experimentam maior dificuldade com a EVA, em
comparagdo a ED ou a EN. Hjermstad et al.”#, em revisdo sistematica sobre
instrumentos de andlise da intensidade da dor, afirmam que apesar de alguns estudos
relatarem superioridade da escala numeérica, as escalas descritiva e visual analdgica
também se mostram eficientes. Karcioglu et al.”* declaram boa correlagédo entre as
trés ferramentas, e alertam que o profissional deve avaliar os niveis de dor adequando

a escolha da ferramenta ao perfil do paciente avaliado.

Figura 2.2 - llustracdo das escalas unidimensionais de dor: a) Escala Visual Analdgica; b) Escala
Numeérica e c) Escala Descritiva. As escalas b e ¢ podem ser aplicadas em formato de
entrevista

a) Auséncia Pior dor
de dor possivel

Auséncia | | | | | | | | | | | Piordor
dedor | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c) Escolha a alternativa que melhor descreve a sua dor:

( ) Ausénciade dor
( ) Dorleve
( ) Dor moderada

( )Dorsevera

(Observagao: a imagem acima tem carater meramente ilustrativo, podendo suas dimensdes diferir das
preconizadas para aplicacéo clinica).
Fonte: o autor.
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Ainda que haja discussdo sobre a qualidade e superioridade de alguns
instrumentos para afericdo da intensidade da dor, Ferreira-Valente et al.”® afirmam
gue ha evidéncia cientifica que suporte a confiabilidade, validade e consequentemente
utilizacdo de ferramentas como escalas descritiva, numérica e visual analogica, nas
mais diversas populacgoes.

Xu et al.l2 em revisdo sistematica com metanalise, confirmam que para
avaliacdo dos efeitos terapéuticos da TFBM no quadro de disfuncéo
temporomandibular, a ferramenta mais utilizada € a Escala Visual Analdgica de Dor.
Para que fosse possivel melhor entendimento dos resultados aqui obtidos e
comparacao com outros estudos ja publicados, frente a sua comprovada validade e
ao perfil dos participantes desta pesquisa, optou-se pela utilizacdo da EVA para
mensuracao da intensidade da dor.

2.5.1.1 EVA: Escala Visual Analdgica

Descrita inicialmente na Psicologia como método de analise de variaveis
comportamentais’®, a escala visual analdégica se tornou uma importante ferramenta
para mensuracdo da intensidade dor. Sua conformacdo atual, com descritores
indicativos dos limites extremos da experiéncia dolorosa (figura 2.2, item a), foi
publicada em 197277 por Woodforde e Merskey.

Amplamente difundida na rotina clinica e académica, a EVA permite mensurar
subjetivamente a percepcdo da dor experimentada. Sua conformacdo consiste no
desenho de uma linha horizontal, com tamanho de 10 cm, sem indicagdo numérica. A
extremidade esquerda da linha é sinalizada como “auséncia de dor”, enquanto a
direita é sinalizada como “pior dor possivel’. Este instrumento é preenchido pelo
préprio paciente, que deve colocar uma linha perpendicular a linha da EVA, indicando
a intensidade da dor vivenciada.

Segundo Huskisson®, a possibilidade infinita de marcacdes nesta linha néo
numerada é uma vantagem frente as escalas que tém categoriza¢des limitadas, como
a escala numérica e a escala descritiva. Sendo assim, é mais sensivel a pequenas
mudancas. Deve-se, contudo, ter cautela na reproducao da imagem da EVA, uma vez

gue podem ocorrer distor¢des que alterem sua configuracdo original de 10 cm e com
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isso, haver comprometimento da precisdo dos dados colhidos. Diferentemente das

outras escalas aqui expostas, ela ndo pode ser aplicada em formato de entrevista’®.

2.5.2 Instrumentos para analise da qualidade de vida

O estudo do impacto da dor na funcéo e na qualidade de vida é primordial
para que a investigacdo da experiéncia algica seja abrangente e o diagndéstico
adequado”. Mensurar exclusivamente a intensidade da dor ndo provera
entendimento das repercussfes psicoldgicas ou fisicas resultantes das diversas
patologias, dados de suma importancia para a escolha terapéutica’®. As esferas fisica
e emocional devem ser acessadas, por meio da utilizacdo de ferramentas confiaveis
e validadas’®7%-82, Andlises como qualidade de vida e percepc¢éo da limitagcdo funcional
mandibular permitem estimar o impacto fisico e psicossocial que as enfermidades,
disfuncdes ou incapacidades podem causar; auxiliando a compreensao do paciente e
sua adaptacgédo a condicdo®.

Segundo Pereira et al.8%, a preocupacdo com a qualidade de vida tem sido
crescente, originada de um movimento dentro das ciéncias humanas e bioldgicas que
tenta valorizar parametros mais amplos do que o controle dos sintomas, a diminuicéo
da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida. A saude configura um dos
aspectos constituintes deste complexo termo®3, que é definido pela OMS como “a
percepcao do individuo de sua insercdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes”®,

Inimeros instrumentos, genéricos e especificos, foram desenvolvidos
nas ultimas décadas com o intuito de se avaliar a qualidade de vida relacionada a
saude®®. Ferramentas genéricas sdo multidimensionais, capazes de mensurar o
impacto causado por determinada doenca na qualidade de vida de um individuo ou
populacdo, avaliar a eficacia de politicas e programas de saude ou até mesmo
comparar duas enfermidades ou terapias distintas®. Dentre aquelas que foram
traduzidas e validadas no Brasil, destacam-se o WHOQOL (World Health Organization
Quiality of Life), o NPH (Nottingham Health Profile) e o SF-36 (Medical Outcomes Study
36 — Item Short Form Health Survey)®’. Ferramentas especificas enfatizam sintomas,
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incapacidades ou limitacdes relacionadas a uma enfermidade ou quadro em patrticular,
analisando-as mais detalhadamente®. O exemplo de maior destaque na odontologia,
com versao validada para utilizagdo na populacao brasileira, é o OHIP-14 (Oral Health
Impact Profile).

Segundo Aguiar et al.®® ndo existe consenso sobre qual tipo de instrumento,
especifico ou genérico, € o ideal. Acredita-se que enfoque mais especifico possa
contribuir para melhor identificar as caracteristicas relacionadas a um determinado
problema de salde, embora nédo favoreca uma visdo abrangente do quadro'l’? .
Bitiniene et. al® em revisdo sistematica, salientam que dentre os métodos mais
utilizados para averiguacdo da qualidade de vida de pacientes com disfuncéo
temporomandibular, estdo o questionario de qualidade de vida genérico SF-36 e o
guestionério de qualidade de vida especifico a saude bucal OHIP-14. O grupo destaca
a confiabilidade e praticidade destes instrumentos, com viabilidade de aplicacdo na
prética clinica cotidiana.

Como instrumentos genéricos ou ndo especificos para DTM podem né&o ser
sensiveis a todo o comprometimento causado por tal desordem, recentemente foi
proposta uma nova possibilidade diagndstica da qualidade de vida de pacientes com
DTM, o OHIP-TMD?®°. Porém, este instrumento ainda n&o foi traduzido ou validado
para a populacao brasileira e consequentemente, o seu uso € inviavel neste momento.

Em uma tentativa de preencher esta lacuna, optou-se pelo uso do MFIQ, que
propde a mensuracao da percep¢ao do individuo quanto ao impacto do quadro em
sua funcionalidade mandibular, tanto do ponto de vista da alimentacédo, quanto da
capacidade funcional®®®1, Assim, neste estudo, a percepc¢édo do paciente é vista sob

trés Oticas: a da salde geral, satude bucal e limitacdo funcional especifica a DTM.

2.5.2.1 SF-36: Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey

Idealizado por Ware et al.??, o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36) foi desenvolvido com intuito de ser um instrumento versatil, que
fosse capaz de avaliar politicas de saude, permitir levantamentos gerais da populacéo
e que pudesse ser aplicado tanto em pesquisa quanto na pratica clinica, em variadas

populacdes. Sua elaboracao fez parte de um grande projeto, o Medical Outcomes
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Study (MOS)%, extenso estudo observacional conduzido nos Estados Unidos no ano
de 1986 que acessou dados relativos a saude, em diferentes condicdes médicas e
psiquiatricas crénicas®.

O SF-36 ndo limita o estudo a um grupo etério, doenca ou tratamento
especifico, permitindo comparacdo do impacto de diferentes patologias ou
modalidades terapéuticas na qualidade de vida®. Foi construido para ser utilizado
tanto no formato de autoadministragéo para pessoas de acima de 14 anos de idade,
como para administragcdo por um entrevistador treinado, pessoalmente ou por
telefone®2. E um instrumento genérico de analise da qualidade de vida relacionada a
salde, relativamente curto, de facil administragédo e compreens&o®2%,

Esta dentre os métodos mais utilizados para avaliacdo da qualidade de vida
de pacientes com disfuncdo temporomandibular®, e tem capacidade de mensurar oito
dominios gerais da saude: Capacidade Funcional, que acessa o0 quanto atividades
corrigueiras como andar, subir escadas e vestir-se sdo afetadas pelo estado de saude;
Aspectos Fisicos, que investiga o quanto a saude fisica interfere no trabalho ou
atividades diarias; Dor, que investiga sua intensidade e o quanto interfere no trabalho
e rotina; Estado Geral de Saude, que acessa a percepcao da saude; Vitalidade, que
mede niveis de energia e cansaco; Aspectos Sociais, que mensura o quanto a saude
fisica ou problemas emocionais interferem em atividades sociais; Aspectos
Emocionais, que avalia o quanto problemas emocionais influenciam atividades de
trabalho ou da rotina diaria e Saude Mental, que investiga os niveis de felicidade,
depresséo nervosismo e calma®?,

Os dados obtidos sédo transformados em uma escala de 0 a 100, onde maior
pontuacéo indica melhor qualidade de vida®*. Sua traducéo e validacdo para a lingua
portuguesa do Brasil foi conduzida por Ciconelli et al.®*, o que a torna ferramenta

adequada para utilizagéo na populacéo brasileira.
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2.5.2.2 OHIP: Oral Health Impact Profile

Desenvolvido por Slade et al.®, o Oral Health Impact Profile (OHIP) teve como
alvo o fornecimento de uma medida abrangente de percepcdo da disfuncao,
desconforto e incapacidade atribuida as condi¢des bucais. Com essas mensuracgoes,
pretendia-se complementar os indicadores epidemioldgicos orais tradicionais da
doenca clinica, fornecendo informacdes sobre o impacto das patologias nas
populacdes, assim como a eficacia dos servi¢cos de saude.

A versao inicial deste instrumento possui 49 questées®. Slade et al. em 1997
propuseram uma alternativa abreviada desta ferramenta, com 14 itens, a fim de tornar
0 seu uso mais rapido e pratico, com a manutencdo de suas propriedades originais®.
Segundo os autores, com boa distribuicdo de prevaléncias, o OHIP-14 contém
guestdes que retém as dimensdes conceituais originais contidas no OHIP-49. Assim,
sugerem que o instrumento seja Util para quantificar o impacto de determinadas
situacdes clinicas no bem-estar do paciente, em situacdes onde apenas um namero
limitado de questdes pode ser administrado®.

Dentre as sete dimensfes contidas na ponderacdo deste questionario, temos
limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade fisica,
incapacidade psicologica, incapacidade social e deficiéncia. Sao oferecidas
possibilidades de respostas de 0 (nunca) a 4 (sempre), e quanto maior o valor
atribuido, pior € a percepcdo do paciente de sua qualidade de vida relacionada a
salde bucal. O OHIP-14 foi traduzido®’ e validado® para utilizacdo na populacéo

brasileira, o que viabiliza sua aplicacao neste estudo.

2.5.3 MFIQ: Questionario de Limitacdo Funcional Mandibular

O acometimento funcional € muito comum entre os pacientes que sofrem com
a DTM. A experiéncia algica, ou até mesmo alteracdes estruturais, podem levar a um
comprometimento da mobilidade mandibular e consequentemente da execucao de
atividades simples da rotina diaria como se alimentar, bocejar, falar ou sorrir9,

Stegenga et al.®! destacam que o estudo da DTM deve incluir um exame funcional, e
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para isso propuseram uma nova ferramenta, o Mandibular Function Impairment
Questionnaire ou Questionario de Limitacdo Funcional Mandibular®® (MFIQ).

O MFIQ tem como finalidade especifica avaliar a percepcao do paciente sobre
o0 comprometimento da funcdo mandibular. Foi resultado do estudo e aprimoramento
de um conjunto de questdes projetadas para avaliar habilidades funcionais. Sua
conformacao final conta com 17 itens, divididos em dois grandes dominios:
Capacidade Funcional e Alimentacdo. Cada item é apresentado com 5 possibilidades
de respostas, com as quais 0 paciente pode indicar quanta dificuldade experimentou
realizando determinada tarefa, com pontuacédo que varia de 0 (nenhuma dificuldade)
a 4 (muitissima dificuldade ou impossivel sem ajuda). Os criadores deste instrumento
propdem possibilidade de categorizacéo dos resultados em formato quantitativo (que
varia de 0 a 1) e qualitativo (nivel de comprometimento funcional baixo, moderado ou
severo). Além do mais, pode ser aplicado tanto pelo método de entrevista ou por
autoadministracéo®!.

A traducdo e validacdo para a lingua portuguesa do Brasil foi realizada por
Campos et al.?°. Costa et al.®® em revisdo sistematica sobre questionarios em lingua
portuguesa utilizados nas desordens temporomandibulares, destacam que o
RDC/TMD e o MFIQ podem ser considerados instrumentos de avaliacdo mais
adequados do que o Questionario e indice Anamnésico de Fonseca e Questionario
da Academia Americana de Dor Orofacial, uma vez que cumpriram mais etapas da
adaptacdo transcultural e testes de propriedades de medida. Segundo Chaves et al.®°,
o fato da maioria dos indices avaliarem estritamente a severidade dos sinais e
sintomas clinicos da DTM, faz com o que MFIQ seja diferenciado para o estudo deste

quadro.

2.6 Modalidades Terapéuticas para a Disfun¢cdo Temporomandibular

Ha dois objetivos principais no tratamento do paciente com disfuncéo
temporomandibular: a reducéo da dor e a melhora da funcéo®’.

Gil-Martinez et al.'* em artigo de revisdo sobre o manejo da dor em pacientes
com DTM, destacam que este € um campo que passou por grande evolucdo nas

dltimas décadas. Atualmente, entende-se que a oclusdo tem um papel secundario no
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desenvolvimento e tratamento desta desordem?, bem como as evidéncias cientificas
apontam para uma etiologia multifatorial, em que diversos fatores contribuem para a
ocorréncia e perpetuacéo do quadro®#. O tratamento deixou de ser majoritariamente
invasivo, com ajustes oclusais e intervencdes cirlrgicas, se tornando frequente a
utilizacdo de modalidades terapéuticas minimamente invasivas, como terapias

baseadas no comportamento e terapia de fotobiomodulacdo para o controle da
d0r12,14,37_

2.6.1 Aconselhamento e Automanejo

Suvinen et al.1t afirmam ser indiscutivel o envolvimento de fatores biomédicos
e psicossociais no desenvolvimento da DTM. Assim, é consenso ha literatura que o
tratamento deve compreender uma abordagem biopsicossocial, que considere a
natureza multifatorial dessa desordem, tratando ndo apenas os aspectos biomédicos
da DTM (como fatores oclusais, articulares ou da musculatura relacionada), mas que
equilibre a interacdo entre os fatores fisiolégicos, psicolégicos e sociais®t192,

O aconselhamento e a introducéo de técnicas de autocuidado incluem orientar
0 paciente sobre a doenca, seu curso benigno e seu comportamento ciclico'3, bem
como introduzir atividades que irdo impactar a dor, como a aplicacdo compressas
térmicas e a introducdo de exercicios mandibulares©1%4 Esta modalidade terapéutica
altera as crencas do paciente e estimula o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento da patologia, com potencial de induzir a normalidade funcionall®.
Segundo Pimentel et al.3’, apresentam o melhor prognéstico aqueles individuos que
sédo informados completamente sobre sua condicdo, o que contribui para reduzir o
medo, a depressdo e a ansiedade, caracteristicas comuns do paciente com dor
cronica. Pacientes que participam ativamente no proprio processo de cura apresentam
melhora mais rapida, e tem sua percepc¢éo geral da dor alterada®’.

Em reviséo sistematica sobre terapias de aconselhamento e automanejo para
disfuncdo temporomandibular, de Freitas et al.!°* relatam que dentre as
recomendacgdes mais utilizadas tém-se: estimular os pacientes a relaxar os musculos
mastigatorios, observar e reduzir a reproducdo dos habitos parafuncionais, evitar

movimentos mandibulares excessivos, dar preferéncia a dieta mole com mastigacao
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cuidadosa e bilateral simultanea, assim como melhorar a postura corporal e qualidade
do sono. O grupo ainda destaca que as terapias baseadas em aconselhamento e
automanejo poderiam ser consideradas uma alternativa conservadora de baixo custo
para o tratamento da DTM, com melhora dos dominios psicolégicos e diminui¢do de
comportamentos prejudiciais.

Abordagens multimodais (direcionadas aos varios ambitos de alcance da
doenca) sdo, portanto, as que tém oferecido maior ganho aos que buscam alivio dos
sintomas da disfuncdo?. A educacdo, reforco de comportamentos positivos,
mudancas de condutas nocivas e suspencao de habitos parafuncionais sdo apontados
como fatores chave para se alcancar efeitos duradouros do autocuidado em disfuncéo
temporomandibulart®?1-23, Essas opcdes podem ser indicadas isoladas ou em
associacdo!®. Turp et al.l°” declaram que quanto mais complexo o quadro
apresentado, maior a necessidade de combinacdo de abordagens terapéuticas e
enfoque multidisciplinar. Cabe reforcar que os tratamentos coadjuvantes tendem a
diminuir a demanda por procedimentos invasivos, como ajustes oclusais por desgaste
dentario e intervencgdes cirlrgicas®.

Neste trabalho, com intuito de se testar um protocolo que reproduzisse a
realidade da pratica clinica diaria e que oferecesse cuidado integral e duradouro
voltado as diferentes esferas da DTM, foi adotado como roteiro terapéutico a
associacdo do aconselhamento e automanejo com a terapia de fotobiomodulacao.
Fizeram parte da amostra aqueles pacientes que mantiveram quadro algico
significativo apdés duas semanas de acompanhamento e reforco positivo das
orientacdes iniciais, validando assim a necessidade de associacdo de terapias em

razao da complexidade do quadro apresentado.

2.6.2 Terapia de Fotobiomodulagao

LASER (do acrénimo “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”)
tem se tornado uma tecnologia amplamente utilizada na area médica. Esta fonte
luminosa emite radiagdo eletromagnética n&o ionizante com caracteristicas

singulares'®®. Dentre os equipamentos disponiveis, observa-se grande diversidade de
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especificacdes técnicas como diferentes comprimentos de onda, poténcias e areas de
feixe de luz, o que possibilita almejar variados propdésitos clinicos?1%,

Ainteragdo da luz com tecidos pode desencadear tanto efeitos fototérmicos (de
alta poténcia), quanto efeitos fotoquimicos e fotofisicos (de baixa poténcia). Segundo
Almeida-Lopes'®, podemos entender que a célula tem um limiar de sobrevivéncia, de
acordo com seu estado fisiolégico e tecido em que se localiza. Se a intensidade da
energia entregue superar este limiar, a célula, e consequentemente o tecido alvo,
sofrerdo dano térmico, o que caracteriza um laser como de alta poténcia ou em alta
intensidade. Esta possibilidade terapéutica € utilizada para procedimentos cirurgicos,
remocdo de tecido cariado ou até mesmo para descontaminacdo tecidual. Ainda
segundo a autora, se a energia entregue respeitar esse limiar de sobrevivéncia celular,
tem-se um laser de baixa poténcia ou em baixa intensidade. Com tais parametros €
possivel estimular a membrana e mitocondrias celulares e assim, a biomodulacéo e
regularizacdo de um tecido, ao que se da o nome de Terapia de Fotobiomodulacao.
Tal terapia pode ser aplicada em quadros patolégicos nos quais se almeja melhor
gualidade e maior rapidez do processo reparacional, modulacdo de quadro
inflamatorio, analgesia, drenagem linfatica, relaxamento muscular, ou até mesmo a
dissolucgédo de pontos-gatilho?>108,

O efeito terapéutico do laser em baixa intensidade, se d& a partir da absorcao
da luz por constituintes teciduais especificos, os cromoforos. As bases tedricas de tal
mecanismo de acdo, ainda nao foram totalmente elucidadas. Especula-se que o
cromoforo absorvedor primario para o intervalo de luz do vermelho ao infravermelho
seja a citocromo c oxidase, enzima terminal da cadeia respiratériatl®. Outros
constituintes celulares podem também estar envolvidos na absor¢do da luz e
consequentemente na resposta biologica, como porfirinas fotoativas e flavoproteinas.
De qualquer modo, como resultado da interacdo do féton com o cromoforo, €
desencadeada uma série de efeitos celulares como aumento da sintese de ATP,
prevencao da apoptose, modulacao da proliferacdo, estimulo a migracdo e aderéncia
celular''l, Como consequéncia, tem-se aumento dos fibroblastos, sintese de proteinas
e colageno, angiogénese, reducdo de edema, modulacdo de fatores inflamatérios e
consequentemente, inducdo de reparo tecidual, modulacdo da inflamacao e
analgesia'?111112 Além do mais, tem sido sugerido efeito sobre a estimulacéo nervosa
periférica que, somada a regulacdo da microcirculacdo, impactaria a origem e

desenvolvimento da dor!13,
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Revisdes sistematicas recentes destacam a efetividade da TFBM para manejo
do quadro de DTM. Paolillo et al.1** apontam que a terapia de fotobiomodulacdo com
laser pode aumentar a atividade metabolica do musculo e diminuir a fadiga
eletromiogréfica durante testes fisioterapicos. Bjordal et al.'*®> sugerem que a TFBM
com laser pode reduzir significativamente a dor e aumentar a saude articular em casos
de desordens cronicas. Herpich et al. (2015)%¢ concluiram que TFBM com laser é
efetiva no tratamento da DTM, agindo especialmente na redugdo da dor de origem
muscular, embora exista grande divergéncia quanto aos parametros terapéuticos
publicados. Xu et al.*? constatam que a TFBM alivia a dor e melhora a funcionalidade
do sistema estomatognatico em pacientes com DTM. Porém, estas publicacdes
salientam a heterogeneidade dos estudos quanto a dosagem e modo de aplicacdo da
terapia, assim como a necessidade de conducgéo de estudos clinicos randomizados
melhor delineados.

A falta de consenso em relacéo as terapias com luz para o cuidado da DTM se
concentra majoritariamente em torno dos parametros de irradiagdo!?26:114-116 A
eleicdo do comprimento de onda adequado, por exemplo, é um fator bastante
discutido devido a capacidade de penetragdo da luz nos tecidos’. Acredita-se que
a luz no espectro vermelho e infravermelho, amplamente utilizados na Odontologia,
tenham caracteristicas especificas de penetracdo nos tecidos, propriedades que
atualmente regem a determinacdo do protocolo terapéutico!l. Tuchin (2005)*® em
publicacdo sobre a ética tecidual, afirma que a luz visivel de ondas curtas tem
capacidade de penetracdo de 0,5-2,5 mm, enquanto que a faixa de 600-1600 nm,
onde localiza-se os comprimentos de onda aqui estudados, pode penetrar de 8 a 10
mm. Para a luz vermelha, de menor comprimento de onda, a penetracao da luz tende
a ser menor por ocorrer maior interacdo superficial com croméforos do tecido!18-120,

Ash et al.*?!, sobre a penetracdo de diferentes comprimentos de onda em
modelo digital de pele de multicamadas, confirmam que a profundidade de penetragcao
€ proporcional ao aumento do comprimento de onda. Os autores demonstram
experimentalmente que a penetracédo da luz vermelha (650 nm) pode chegar até 4,5
mm, enquanto que a profundidade de penetragédo apresentada pela luz infravermelha
préxima (750 nm) pode ser de até 5,4 mm. Ainda, destacam que h& caréncia de
informacdo quanto a profundidade terapéutica de penetracdo da luz, e que os
trabalhos simplesmente declaram a profundidade a partir de bases tedricas, e nao

experimentais. Silva et al.1?? alertam para o fato de que, ndo é possivel prever com
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exatidao a profundidade da interacédo tecidual, uma vez que o mecanismo de interacao
varia de acordo tanto com o comprimento de onda incidente, quanto com as
propriedades épticas do tecido alvo, que é heterogéneo e complexot??,

Ha relatos na literatura sobre possiveis ganhos terapéuticos com a combinacao
de comprimentos de onda, e consequente maior interacdo nos diferentes extratos
teciduais. Marinho et al.?® em estudo laboratorial em ratos com laringite causada por
refluxo neurogénico, concluem que a combinacgéo dos comprimentos de onda 780 nm
(17,5 J/cm?) e 660 nm (10,0 J/cm?) induz maior modulacédo da resposta inflamatéria,
bem como acelera o desenvolvimento do tecido de granulacdo e epitelizacdo da
superficie da mucosa, quando comparado com o tratamento com a luz infravermelha
(780 nm, 17,5 J/lcm2). Segundo os autores, tal observacdo reflete os diferentes
padrdes de penetracdo dos comprimentos de onda do laser nos tecidos.

Embora para acometimentos musculoesqueléticos seja usualmente utilizada a
luz infravermelha 12.26.114-116,122,124,125 " crescente numero de estudos ja investigam o
papel da terapia com diferentes comprimentos de onda nas estruturas relacionadas a
DTM26-132 Emshoff et al.**!, por meio de estudo duplo cego randomizado, avaliaram
a eficacia da terapia com luz laser vermelha em baixa intensidade (632,8 nm, 30 mW)
na dor proveniente da ATM. A terapia foi oferecida de 2 a 3 vezes por semana, durante
8 semanas. Ainda que apos o final do tratamento a melhora tenha sido
estatisticamente semelhante nos grupos ativo e placebo, os pesquisadores defendem
a utilizacdo da luz vermelha, atribuindo o resultado alcangcado a inadequacao do
numero de sessdes e ao potencial efeito placebo terapéutico.

Shirani et al.130 avaliaram a combinacéo de luz de 660 nm e 890 nm, na reducéo
da dor de musculos mastigatérios. Este estudo duplo-cego e randomizado, aplicou,
com um aparelho especifico, 6,2 J/cm? por 6 minutos de luz vermelha e 1 J/cm? por
10 minutos de luz infravermelha em musculos que apresentavam dor. A frequéncia de
aplicacao foi duas vezes por semana, durante 3 semanas. O controle foi feito por meio
de grupo SHAM, e a mensuracdo da eficacia terapéutica por meio de EVA. Os
pacientes de ambos os grupos melhoraram, porém aqueles que receberam o
tratamento ativo apresentaram intensidade de dor significativamente menor do grupo
placebo. Assim, os autores concluem que a associagao dos dois comprimentos de
onda é um efetivo tratamento analgésico pacientes com DTM.

Carvalho et al.'?6 em estudo retrospectivo, avaliaram o efeito de luz vermelha

(660nm) em musculos mastigatorios, associado a luz infravermelha (780 nm, 790 nm
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ou 830 nm) em articulagdes temporomandibulares, sobre a sintomatologia algica. Os
autores concluiram que a combinacdo dos comprimentos de onda resulta em
significativa reducéo da intensidade da dor aferida por EVA, ap6s 6 semanas de
tratamento com irradiacdo em dias alternados e dose aproximada de 14.2 + 6.8 J/cm?.

Panhoca et al.'?” comparam os efeitos do LED vermelho (630 + 10 nm, 150
mW, 300 mW/cm2, 18 J/cm?e 9 J/ponto) e infravermelho (850 + 10 nm, 150 mW, 300
mW/cm?, 18 J/cm? e 9 J/ponto), com o laser infravermelho (780 nm, 70 mW, 1,7
W/cm?, 105 J/lcm? e 4,2 J/ponto) sobre a dor e amplitude de abertura bucal em
pacientes com DTM. Cinco pontos foram irradiados: trés em torno da articulagéo
temporomandibular (ATM), um ponto no musculo temporal e outro no masseter,
durante 8 sessdes, duas vezes por semana. Como resultado, 0s autores encontraram
gue os grupos responderam similarmente ao tratamento, com significativa redugéo da
dor e melhora da amplitude de abertura bucal, imediatamente, 7 e 30 dias apés a
finalizacdo da terapia. Com isso conclui-se que a terapia com LED no espectro do
vermelho e infravermelho pode ser considerada uma alternativa ao laser
infravermelho, uma vez que todos os grupos apresentaram resultados semelhantes.

Considerando a localizacdo anatomica relativamente superficial da ATM,
musculos masseter superficial e temporal anterior (as 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 e que sua
associacao, culmine em uma abrangéncia tecidual terapéutica maior.

Outro ponto em que ndo ha consenso nos protocolos recomendados de TFBM
em DTM é o modo e frequéncia de aplicagdo. A revisdo de Herpich et al.?® aponta que
os protocolos das publicacbes selecionadas oscilavam de uma a vinte sessdes de
tratamento, com frequéncias de uma a cinco vezes por semana. Quanto a regido a
ser irradiada, alguns estudos recomendam aplicagdo laser apenas em pontos pré-
estabelecidos!3:132, ou pontos de acupuntura’®?, enquanto outros irradiam o ponto de
maior dor®113.133 A evidéncia para o melhor sitio de aplicacao laser para o tratamento
de DTM de origem muscular € insuficiente, dificultando a comparagcdo entre os
resultados apresentados e reforcando a necessidade de investigagcdes com forte
delineamento metodoldgico. As producdes cientificas nesse campo sao limitadas e de
metodologia variada?%?’, tornando dificil comparacées entre os estudos?’.

Em tentativa de avaliar se a escolha dos pontos impacta a eficacia terapéutica,

Sancakli et al.134 aplicaram laser infravermelho em baixa intensidade (820 nm, 3 J/cm?,
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300 mw, por 10 s, 3 vezes por semana, por 4 semanas) em pontos pré-determinados
e em pontos algicos, comparando-os com um grupo placebo. Como resultado, os dois
grupos apresentaram melhores valores de intensidade de dor registrados em EVA e
maior mobilidade mandibular, quando comparados ao placebo estudado. Nao foram
registradas diferencas entre 0s grupos ativos, o que permitiu que 0s autores

concluissem que a localizacdo dos pontos néo influencia a eficacia da TFBM.

2.7 Efeito Placebo

Sabe-se que a dor é uma experiéncia complexa, cuja mensuracdo nao
necessariamente é objetiva, racional. Segundo Williamson et al. (2005)"3, a
experiéncia algica é influenciada por diversos fatores, como 0 ambiente, expectativas,
atitudes e crencas. Seu comportamento pode estar associado a tragos psicoldgicos e
emocionais, como medo, depresséo e ansiedade’s.

Kingler et al.'3> defendem que a utilizacdo de mecanismos placebo pode
influenciar a expectativa dos pacientes, desencadeando assim a liberacdo de uma
cascata de opioides enddgenos e nado opioides, com consequente influéncia sobre a
experiéncia algical®®. Apo6s selecdo de 15955 estudos, e metandlise de 27,
Peerdeman et al.'3¢ determinaram o nivel de impacto da expectativa no efeito placebo
em tratamentos analgésicos. Os autores afirmam que sugestbes verbais como
mencionar que um tratamento (ativo ou placebo) é analgésico eficaz, podem induzir
expectativas de analgesia e assim, produzir sensacdo correspondente de alivio da
dor. Ainda segundo os autores, a magnitude do efeito placebo varia de acordo com o
tipo de dor apresentada, com efeitos de médios a grandes no caso de dor experimental
e aguda, mas pequenos na dor crénica. Possivelmente, tal resultado se da pela
experiéncia prévia dos pacientes, que por ja haverem passado por tratamentos sem o
resultado desejado, acumulam expectativas negativas em relacdo a facilidade de
solucéo do quadro algico*36:137,

Colloca et al.1®8, destacam que a consciéncia sobre um tratamento, assim como
a interacdo paciente-profissional, pode afetar o resultado terapéutico. Quando o
paciente esta completamente inconsciente de que um tratamento é oferecido, a

7

resposta € menos eficaz do que quando é dado abertamente!3. Além do mais,
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Kaptchuk et al.'3® comprovam que a interacéo paciente-profissional é fator central para
a resposta placebo, assim como para a valorizacédo do tratamento oferecido.

Ernst et al.14? defendem que para que a influéncia do efeito placebo seja
adequadamente acessada, deve-se adicionar um grupo puramente observacional,
sem qualquer intervencdo. Os dados obtidos neste grupo seriam utilizados para
estudo do curso natural da patologia e outros fatores que impactariam a resposta de
todos os participantes. Porém, por se tratar de pacientes com dor e assim, por
questdes éticas, ndo € aconselhavel que tal metodologia seja colocada em prética.
Ainda assim, buscar alternativas para minimizar o efeito inicial destes fatores
aumentariam a especificidade dos resultados obtidos, sendo estes majoritariamente
consequéncia da terapia proposta.

E evidente a necessidade de investigacdes com adequado delineamento, em
busca dos parametros ideais para a TFBM em casos de disfuncao
temporomandibular?®14!, de maneira que possam ser adaptados ao cotidiano clinico
de forma viavel. A conducdo de novos ensaios clinicos randomizados proporcionara
um melhor entendimento das respostas neurofisiolégicas dessa abordagem,
contribuindo para a construcao estratégias efetivas, seguras e nao invasivas, para o
controle dos sintomas da DTM. Pelo exposto, tivemos embasamento para acreditar
que a TFBM proporcionaria ao individuo acometido pela DTM alivio mais rapido do
seu quadro algico e consequentemente, o restabelecimento de sua funcdo mandibular
e qualidade de vida. Porém, se faz necessaria a determinacao de protocolos 6timos
para essa abordagem, em busca de intervencBes eficientes e adequadas a
necessidade e rotina do paciente. Assim, este trabalho visou analisar a influéncia de
diferentes parametros de fototerapia com laser em baixa intensidade, associados a
medidas educativas, no controle da dor espontanea e evolugéo da qualidade de vida
e da percepcgdo da limitacdo funcional mandibular, de individuos com disfuncao

temporomandibular.
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3 PROPOSICAO

Este ensaio clinico longitudinal controlado, randomizado e duplo-cego, teve como

objetivos:

Desfecho primario:

Quantificar com escala visual analdgica a influéncia de diferentes protocolos de
terapia de fotobiomodulagédo com laser, associados a medidas educativas, na dor

espontanea de pacientes com disfuncdo temporomandibular.

Desfechos secundarios:

Mensurar a influéncia dos tratamentos propostos sobre a qualidade de vida;
Mensurar a influéncia dos tratamentos propostos sobre a percep¢do da funcgao
mandibular;

Verificar, apds 30 dias da finalizacao do tratamento, a duracao dos efeitos produzidos

pelos protocolos terapéuticos propostos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Atendimento as Normas de Bioética

O presente estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolugéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saltde e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&do Paulo (Parecer
2.201.761), (Anexo A). Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido - TCLE (Anexo B) e foram assegurados de que, se necessario, 0
tratamento seria estendido mesmo apos a finalizagdo do periodo estabelecido no
protocolo desta pesquisa, porém este tempo adicional ndo seria utilizado para coleta
de dados. Ao fim deste estudo e quando indicado, os participantes foram
encaminhados para assisténcia na Clinica de Pds-Graduacdo do Departamento de
Ortodontia, Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial ou Laboratério Especial de Laser em

Odontologia.

4.2 Selecao dos Participantes da Pesquisa

A fim de ampliar o nUmero de pacientes diagnosticados e tratados neste estudo,
foram realizadas campanhas periédicas em parceria com as imprensas da Faculdade
de Odontologia e das demais Escolas, Faculdades e Institutos da Universidade de
Sdo Paulo - Campus Cidade Universitaria. Além do mais, os pesquisadores
responsaveis participaram semanalmente da Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial, em
busca de individuos que se adequassem aos critérios de incluséo requeridos.

Foram convidados a integrar esta pesquisa individuos: 1) com idade entre 18 e
50 anos; 2) de ambos os géneros; 3) dor a palpacdo na ATM, musculo masseter e
musculo temporal (com ou sem deslocamento de disco); 4) que ainda relatassem dor
ou desconforto associados a DTM maior que 4 cm, aferidos em EVA, apos duas
semanas de orientacdo e cuidados de automanejo (apéndice A); e 5) que fossem

alfabetizados. Foram excluidos do estudo pacientes: 1) portadores de proteses
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dentarias muco-suportadas, aparelhos ortopédicos ou ortodénticos; 2) cujo estado de
saude contraindicasse alguma das terapias; 3) que apresentassem dentes em
condigOes precérias graves, com indicagdo 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.

4.3 Grupos de Estudo

Os quarenta participantes selecionados até esta analise preliminar foram
distribuidos de forma randémica em quatro grupos de estudo, sendo cada um
composto por dez pacientes (n=10). Denominados G1, G2, G3 e G4, variava-se entre
eles o protocolo da terapia de fotobiomodulacdo, conforme descrito na quadro 4.1 e
detalhado no item 4.8.2.

Quadro 4.1 - Grupos experimentais

GRUPO TRATAMENTO
Gl TFBM Placebo (SHAM) | Simulacdo de TFBM (sem emisséo de feixe de luz ativo)
G2 TFBM (V) Fotobiomodulacdo com laser vermelho (660 nm)
G3 TFBM (1V) Fotobiomodulacdo com laser infravermelho (808 nm)

Fotobiomodulacdo com alternancia, entre as sessdes, do
G4 TFBM (V+IV) .
laser vermelho e infravermelho

Fonte: o autor.
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4.4 Randomizacao

A fim de garantir que todos tivessem as mesmas chances de serem
alocados nos diferentes grupos avaliados e assegurar que ndo houvesse nenhum viés
de selecdo, a amostra foi distribuida aleatoriamente entre G1, G2, G3 e G4, com
sequéncia de alocacdo gerada por software especializado (Random Allocation
Software). Com isso, a intervencéo foi a Gnica variavel divergente avaliada'4®. O sigilo
de alocacéo foi mantido pela distribuicdo da sequéncia em envelopes pardos, opacos,
e numerados sequencialmente por um profissional sem envolvimento direto com a
execucdo clinica desta pesquisa. O envelope correspondente era acessado
imediatamente antes da primeira sessdo, com 0 paciente ja posicionado na cadeira
odontoldgica e preparado para a TFBM. A randomizacéo foi feita em blocos de 4 e 8
e com isso, foi garantido equilibrio no nimero de participantes em cada grupo no

decorrer do estudo, o que possibilitou esta andlise preliminar dos dados.

4,5 Cegamento

Dois pesquisadores estavam envolvidos na execucao deste projeto, aquele que
oferecia as 8 sessdes de TFBM e 0 segundo, responsavel pela coleta dos dados. Em
nenhum momento durante a realizacdo deste estudo houve comunicagédo entre 0s
pesquisadores referente a alocacdo ou a resposta terapéutica dos pacientes. Além do
mais, todos os participantes foram submetidos as mesmas condices clinicas de
tratamento, independentemente do grupo ao qual pertenciam. Para o grupo placebo
(G1), foi utilizado equipamento idéntico ao ativo, com emisséo de luz guia inerte e
aviso sonoro, simulando perfeitamente a situacdo vivenciada pelos grupos ativos,
porém, sem a irradiacéo terapéutica.

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

alocacao nos grupos.
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4.6 Métodos de Diagnéstico

Apéds confirmacdo do seu enquadramento nos critérios de selecdo para esta
pesquisa, e com seu consentimento livre e esclarecido, o participante foi convidado a
integrar este estudo. Para auxiliar em seu diagnostico inicial foram realizadas
anamnese detalhada, assim como exame clinico odontolégico completo e
investigacdo das estruturas do sistema estomatognatico, guiado pelo RDC/TMD, eixo
l.

4.6.1 RDC/TMD

O exame foi realizado com o paciente sentado em cadeira odontoldgica, em
uma sala com iluminagdo adequada, seguindo fielmente as recomendagbes
fornecidas pelo manual do RDC/TMD:Eixo I%1. Para a palpacgédo, contou-se com o
auxilio de um algdbmetro digital (Pain Test Algometer FPX 25, Wagner Instruments,
EUA), a fim de que a pressao incidente na musculatura (1kg) e articulacées (0,5kg)
fosse padronizada e assim, o diagnostico confiavel e reprodutivel. Os dados desse
exame clinico foram empregados para a classificacdo quanto a auséncia ou presenca

de DTM, e ao tipo de disfuncéo instalada (Anexos C e D).

4.7 Outros Métodos de Avaliacao

A intensidade da dor experimentada pelo paciente foi acessada com o auxilio
da EVA. Para o delineamento mais detalhado da qualidade de vida e da percepc¢ao
de suas limitagdes funcionais, foi solicitado que o participante preenchesse o0s

guestionarios SF-36 e OHIP-14, assim como o questionario MFIQ.
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4.7.1 EVA

Foi entregue ao paciente ficha impressa, na qual constava a figura de uma linha
horizontal de 10 cm, sem numeros. Na extremidade esquerda estava marcada a frase
“auséncia de dor” (correspondente a 0 cm) e na direita a frase “pior dor possivel”
(correspondente a 10 cm) (Anexo E). Cada participante foi orientado a desenhar uma
linha perpendicular a linha da EVA, para que assim fosse representada a intensidade
da dor experimentada naquele momento.

Como podem haver discrepancias entre as dimensdes do documento na versao
digital e na verséo impressa, foram feitos testes e adaptacfes de configuracao até que
fosse obtida uma ilustracdo que respeitasse as grandezas preconizadas para este

instrumento.

4.7.2 SF-36

O SF-36 foi entregue em versdo impressa, para preenchimento pelo préoprio
paciente. Composto de 36 perguntas de facil entendimento, abrange os campos:
capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, limitacdo por aspectos emocionais e saude mental
(Anexo F).

A andlise dos resultados foi feita em 2 etapas, segundo preconizado por
Ciconelli et al.®4. Na primeira, foi realizada a ponderacdo dos dados e atribuicédo de
um valor a cada resposta obtida. Na segunda etapa, foi realizada a transformacao
deste valor em notas que variavam de O (zero) a 100 (cem), sendo 0 a pior nota e 100
a melhor nota possivel para cada dominio (Anexo G).

Neste estudo foi utilizada a verséo livre do questionario, com atribuicdo dos

devidos créditos a RAND Corporation (Anexo H).
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4.7.3 OHIP-14

O OHIP-14 foi entregue ao paciente em versdo impressa, para
autoadministracdo (Anexo ). Instrumento de facil entendimento e utilizacdo, é
composto de 14 perguntas, com possibilidades de resposta que variam de 0 a 4,
significando respectivamente e em ordem crescente: nunca, raramente, as vezes,
frequentemente e sempre. Quanto mais alto o valor atribuido pelo respondente, pior
sua percepcdo do impacto da saude bucal na qualidade de vida e suas dimensdes.
Abrange no total sete dominios: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto
psicoldgico, incapacidade fisica, incapacidade psicolégica, incapacidade social e
deficiéncia.

A ponderacao deste instrumento foi realizada conforme preconizado por Slade
et al.%, atribuindo-se inicialmente um peso para cada questdo preenchida. Em
seguida, o autor propde a agregacao de questdes especificas para a constituicao dos
7 dominios. Assim, foi obtida nota que variava de 0 a 4 para cada um dos dominios
estudados. Para obtencdo de uma pontuacdo geral referente ao impacto das
condicBes bucais na qualidade vida, realizou-se a somatéria do score total dos

dominios, cujo valor numérico poderia variar de 0 a 28 (Anexo J).

4.7.4 MFIQ

Para o preenchimento, foi entregue ao paciente a versdo impressa deste
instrumento. A cada uma de suas 17 questdes poderia ser atribuida uma nota que
representasse o nivel de dificuldade para desenvolver atividades rotineiras, variando
de 0 (nenhuma dificuldade) a 4 (muitissima dificuldade ou impossivel sem ajuda)
(Anexo K).

Por meio do MFIQ é possivel computar a limitacdo funcional mandibular nos
dominios Capacidade Funcional e Alimentacdo, ou até mesmo a Limitagcdo Funcional
Total, ao se agregar todas as questdes. A categorizacdo dos resultados pode ser feita
em formato de pontuacdo bruta quantitativa (que varia de 0 a 1), em escala de

classificagdo do comprometimento funcional (que varia de 0 a 5) e qualitativamente,
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em nivel de comprometimento funcional (baixo, moderado ou severo). Neste estudo,
os calculos foram feitos conforme preconizado por Stegenga et al.* (Anexo L).
Campos et al.®®, atestam validade e confiabilidade da versédo reduzida deste
instrumento. Segundo os autores, a versdo traduzida para o portugués do MFIQ
precisou passar por um refinamento, a fim de melhorar o ajuste geral do modelo e a
validade fatorial. Assim, propuseram a remocéao dos itens 1, 2, 6 e 7. Portanto, neste
estudo, foram consideradas no calculo do score as 13 questdes restantes, respeitando
a versdo com validade e confiabilidade comprovadas para utilizacdo na populagao

brasileira.

4.8 Propostas Terapéuticas

Este estudo propds o tratamento conservador com diferentes protocolos de
terapia de fotobiomodulagdo com laser em baixa intensidade, associados a medidas
educativas e de autocuidado, de individuos com mialgia e artralgia, com deslocamento

de disco ou néo.

4.8.1 Protocolo de Orientacdo para Automanejo em DTM

Ao inicio do estudo, todos os participantes receberam orientacdes sobre a
etiologia e prognostico da DTM, além de recomendagOes para o automanejo do
quadro de dor (apresentadas no Apéndice A). Todos os pacientes passaram por
washout de duas semanas, a fim de controlar um possivel viés das medidas
educativas, assim como da interacdo paciente-profissional, sobre os resultados
finais182223.142 Foram convidados a integrar o estudo somente 0s pacientes que
mantiveram o EVA acima de 4 cm, apdés duas semanas de automanejo. Durante o
periodo experimental, os pacientes ndo poderiam fazer uso de qualquer tipo de
medicacdo que pudesse interferir na resposta terapéutica, como analgésicos e anti-
inflamatorios. As orientacdes e automanejo foram reiterados durante todo o periodo

do estudo.
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4.8.2 Protocolos para a Terapia de Fotobiomodulagdo com Laser

Os participantes da pesquisa receberam tratamento de TFBM de acordo com o

grupo ao qual pertenciam, segundo parametros apresentados no quadro 4.2.

Quadro 4.2 - Parametros da TFBM

Equipamento Therapy XT, DMC, Sao Carlos, Brasil

Meio ativo \Y, diodo de InGaAIP
v diodo de AsGaAl
G2 660 nm (vermelho)
Comprimento de Onda G3 808 nm (infravermelho)
G4 660 e 808 nm (alternados)
Poténcia de saida 100 mW
Area do feixe (spot size) 0,034 cm?
Irradiéncia 2,9 W/cm?
Tempo por ponto 30s
Densidade de Energia 88 J/cm?
Energia por ponto 37

Numero de pontos

12 (6 por lado da face)

Frequéncia Modo continuo
Tipo de aplicacéo Em contato
Numero de sessbes 8

Fonte: o autor.

Os parametros aplicados foram escolhidos a partir da experiéncia prévia dos
pesquisadores. Os pontos de aplicacdo do laser foram os mesmos para todos 0s
grupos, bilateralmente, conforme ilustrado na figura 4.1. A fim de estudar o efeito da
TFBM sobre a sensibilidade dolorosa na regiao articular, o laser foi aplicado em 2
pontos: anterior ao condilo mandibular e intra-auricular em dire¢do a articulagéo. A
musculatura da mastigacéo também foi acessada, com a irradiacéo de 2 pontos sobre
0 musculo masseter superficial e 2 pontos sobre o feixe anterior do masculo temporal.
A distribuicdo dos pontos levou em conta as caracteristicas de espalhamento da luz
laser nos tecidos#* e concordou com pontos eleitos em estudos préviosi®. A
irradiacéo foi realizada duas vezes por semana, por quatro semanas, totalizando 8

sessOes de terapia de fotobiomodulacao.
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Para o G1, tratamento placebo, foi utilizado equipamento que simulava a
terapia, emitindo avisos sonoros e luz guia caracteristicos do aparelho ativo. Porém,
néo era emitido o feixe de luz laser, o que tornava o aparelho in6cuo.

Antes do atendimento, a ponteira do equipamento era higienizada com alcool
70° e protegida com plastico transparente. Além do mais, a poténcia de saida do feixe
de luz era aferida regularmente, a fim de garantir a adequacéo da dosagem.

Figura 4.1 - Pontos de aplicacdo da TFBM

Fonte: adaptado de mikomo/iStock.com






4.9 Cronograma de Atendimento dos Pacientes

Figura 4.2 - Cronograma de atendimento dos participantes da pesquisa

LINHA DO TEMPO

Triagem 12 TFBM 22 TFBM 82 TFBM Controle
| 2 semanas | | 3%a 72 TFBM + MEA | 30 dias I

RDC/TMD RDC/TMD pré-TFBM pés-TFBM EVA T4
EVA pré-TFBM pds-TFBM SF-36 -T2 EVATS SF-36 - T4
MEA EVA T EVAT2 OHIP-14 T2 SF-36 -T3 OHIP-14 T4

SF-36 — T1 MFIQ T2 OHIP-14 T3 MFIQ T4

OHIP-14 T1 MEA MFIQ T3 VEA
MFIQ T1 MEA
MEA

RDC/TMD: Critérios Diagndsticos para Pesquisa em Disfuncdo Temporomandibular; EVA: escala visual analdgica; MEA: medidas educativas de autocuidado;
TFBM: terapia de fotobiomodulagéo; SF-36: Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey; OHIP-14: Oral Health Impact Profile; MFIQ:

Questionario de Limitagdo Funcional Mandibular.

Fonte: o autor.
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4.10 Instrumentos para Avaliacdo da Eficacia Terapéutica

Os efeitos clinicos das terapias propostas foram estimados por meio de EVA,
SF-36, OHIP-14 e MFIQ. As mensuracfes foram realizadas nos tempos: inicial (T1),
antes da segunda sessao de tratamento (T2), ao final do tratamento (T3) e no controle
de 30 dias ap6s o fim do tratamento (T4).

Quando necesséario, foram editados os instrumentos que faziam meng&o a um
periodo especifico, para que houvesse maior sensibilidade na investigacdo dos
intervalos de tempo desejados.

A cada sessao, o0 participante do estudo era questionado sobre possiveis
efeitos colaterais.

4.11 Anéalise estatistica dos resultados

Foi realizado o céalculo para determinacdo do tamanho amostral por meio do
teste ANOVA, com poder de 80% e alfa de 5%, com base na reducéo na intensidade
da dor (baseline — 4 semanas), aferida por EVA. A fim de detectar uma diferenca
minima de 2,5 cm entre os grupos com relacdo a EVA, e esperando-se um desvio
padrdao de 2,5 cm, seriam necessarios 23 individuos por grupo (totalizando 92
participantes). Em antecipacdo a uma perda de cerca de 10% no seguimento, foram
estimados 100 participantes no estudo (25 por grupo). Este célculo foi baseado em
um estudo realizado no Brasil'4®, em que a fototerapia com laser de baixa intensidade
foi eficaz na reducdo de dor de individuos com DTM. O célculo visou a detec¢éo da
diferenca entre os grupos de laser ativo e 0 SHAM.

Até o momento desta analise preliminar dos dados foram incluidos um total de
quarenta pacientes, distribuidos aleatoriamente em quatro grupos de tratamento
(n=10) e avaliados em quatro momentos distintos (T1, T2, T3 e T4). A determinacao
do perfil destes participantes foi feita em func@o de caracteristicas como género e
idade. Considerou-se como desfecho primario a reducéo de dor mensurada com EVA,
e como desfechos secundarios, as alteracdes na percepc¢ao do paciente com relacéo

a dor e qualidade de vida por meio dos instrumentos SF-36, OHIP-14 e MFIQ. Para
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cada uma das ferramentas utilizadas, foi aplicado um modelo de analise de variancia
(ANOVA) com dois fatores (grupo e tempo), sendo o fator tempo de medidas
repetidas. As comparagcfes mudltiplas foram obtidas pelo método de Tukey. Para
verificacdo da aderéncia a normalidade, foi utilizado o Teste de Kolmogorov-Smirnov
(p>0,05).

Para efeitos de interacdo com significancia estatistica, procedeu-se com
comparacdes multiplas entre todos os niveis da interacao (grupos X tempos). Em
situacado contraria, foi analisado se o fator grupo e/ou tempo apresentaram
significancia, e em caso afirmativo, procedeu-se com as comparacdes multiplas
somente daquele fator.

A analise foi realizada por intencdo de tratar, com imputacao de dados no caso
de dados faltantes (missing data), por repeticdo do Ultimo dado colhido!#6. A
significancia estatistica foi considerada para valores de p<0,05. Todos os célculos

foram realizados com a utilizacao do software estatistico Minitab, versdo 14.1.
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo expostos por grupo e tempo por meio da média, desvio
padrdo, mediana, valores minimos e maximos. A sinalizacdo da relevancia estatistica
(p<0,05) foi realizada para todos os desfechos, em tabelas ilustrativas.

Como consequéncia das campanhas de captagdo pacientes, entraram em
contato com este grupo de pesquisa por meio das redes sociais, telefone ou até
mesmo pessoalmente, 1545 individuos, no periodo de fevereiro de 2018 a janeiro de
2019. Em entrevista inicial, foram pré-selecionados 457 candidatos para avaliacéo
clinica. Apés investigacdo detalhada, 325 foram dispensados, pela ndo adequacéo
com os critérios da amostra. Com isso, 132 pacientes receberam a primeira etapa do
tratamento, que consistiu em orientacdo quanto a patologia e aos autocuidados, além
de reforco positivo durante duas semanas, até que foram novamente avaliados. Apos
este periodo, 92 pacientes deixaram de se enquadrar nos critérios estabelecidos, pelo
nao consentimento com os termos do estudo ou por reducdo significativa da
intensidade da dor (EVA < 4). Dos 40 participantes incluidos, quatro ndo puderam
concluir o tratamento por razées pessoais. Dois pacientes do G1 e uma do G2, tiveram
dados colhidos apenas em T1 e T2. Um patrticipante do G3 concluiu as sessfes de
terapia de fotobiomodulagcéo (T1 a T3), mas néo retornou para o controle de 30 dias
(T4). Os resultados foram analisados por intencdo de tratar, de acordo com o
preconizado por Batista et al. 201946, com imputacdo dos dados faltantes pelos

valores registrados na ultima avaliacéo realizada (last outcome carried foward).
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Figura 5.1 - Fluxograma metodoldgico

1545 Pacientes com gueixa de DTM entraram em contato com a Clinica de Pds-Graduagéo
Faculdade de Odontologia - Universidade de S&o Paulo

|

Triagem de 457 participantes apds:
+ entrevista
= exame clinico
= aplicacéo de critérios de inclusdo

.

325 participantes dispensados

i de acordo com critérios de inclusdo/excluséo

132 aderiram as medidas educativas
de autocuidado por duas semanas

_— .

92 os participantes dispensados por:

dor=4 cmemEVA
nao aceitaram os termos do tratamento

Inclus&o de 40 participantes adultos apds:
= entrevista
+ exame clinico
+ aplicagéo de critérios de inclusdo/excluséo

)

Avaliagdo T1 (inicial)

RDC/TMD, EVA, SF-36, OHIP-14 e MFIQ

l

Randomizagéo

G1:
Placebo

(10 participantes)

G2:
Laser Vermelho
(10 participantes)

G3:

Laser Infravermelho
(10 participantes)

G4:
Laser Vermelho
+ Infravermelho
(10 participantes)

Avaliagdo T2

EVA (imediatamente apds a 12 sesséo de tratamento)
SF-36, OHIP-14 e MFIQ (antes da 22 sess&o de TFBM)

IE—— .

Y

Perda de pacientes:

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

Avaliacdo T3 (fim da TFBM)
EVA, SF-36, OHIP-14 e MFIQ

—»

k.

Perda de pacientes:

G3 = 1 (motivo: passou por uma cirurgia)

Avaliagéo T4 (30 dias pés-TFBM)
EVA, SF-36, OHIP-14 e MFIQ

|

Analise estatistica

Fonte: o autor.



5.1 Caracterizacao da amostra

A maioria dos pacientes tratados neste estudo eram do género feminino (85%),
com variacao etaria entre 19 e 43 anos, média de 28,4 e desvio padrao de 6,8 anos.
Grande parte dos pacientes relataram habitos nocivos como bruxismo em vigilia

(82,5%), bruxismo noturno (45,0%) ou habitos parafuncionais (72,5%), conforme

detalhado na tabela 5.1.

Tabela 5.1 - Caracterizagéo da amostra

Grupos
G1 G2 G3 G4 Total
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Género, n (%)
masculino 1 (10%) 1 (10%) 2 (20%) 2 (20%) 6 (15%)
feminino 9 (90%) 9 (90%) 8 (80%) 8 (80%) 34 (85%)
Idade, anos
média + DP 288+7,8 26,8+6,2 29,1+6,8 29,0+7,3 28,4+6,8
mediana (min; max) 29 (19;42) 27 (19;40) 27 (20;43) 26,5(20;43) 27 (19;43)
Bruxismo em vigilia
Sim 7 (70%) 8 (80%) 10 (100%) 8 (80%) 33 (82,5%)
N&o 3 (30%) 2 (20%) 0 (0%) 2 (20%) 7 (17,5%)
Bruxismo noturno
Sim 3 (30%) 6 (60%) 4 (40%) 5 (50%) 18 (45,0%)
N&o 7 (70%) 4 (40%) 6 (60%) 5 (50%) 22 (55,0%)
Habitos parafuncionais
Sim 7 (70%) 8 (80%) 7 (70%) 7 (70%) 29 (72,5%)
N&o 3 (30%) 2 (20%) 3 (30%) 3 (30%) 11 (27,5%)

Fonte: o autor.
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Segundo o RDC/TMD, desordens musculares (grupo 1) e articulares (grupo II)
estavam presentes em 80% da amostra. Foi observado deslocamento de disco
(grupos |, Il e Il simultaneamente) em 20% da amostra. Quanto a duracéo da dor, foi
relatada sintomatologia dolorosa com duracéo de 3 meses a 20 anos, com média de
4,9 e desvio padrao de 4,9 anos.

Tabela 5.2 - Caracterizacdo da amostra segundo o RDC/TMD e tempo de dor

Grupos
G1 G2 G3 G4 Total
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Diagndstico RDC/TMD
Grupo | e Il 8 (80%) 8 (80%) 9 (90%) 7 (70%) 32 (80,0%)
Grupo |, Il e Il 2 (20%) 2 (20%) 2 (20%) 3 (30%) 8 (22,5%)
Tempo de dor (anos)
média + DP 3,3+2,2 9,2+6,8 28+1,8 4,3+4,3 49+49
mediana (min; méx) 3(0,25; 8,0) 9(2,0; 20,0) 3(0,25;5,0) 3(1,0; 15,0) 3(0,25; 20,0)

Grupo I: desordens musculares; grupo II: descolamento de disco; grupo lll: desordens articulares.
Fonte: o autor.
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5.2 EVA: Dor Geral

Ao se analisar a dor geral medida por EVA, nota-se que nao houve efeito de
interacéo (p=0,164) e, portanto, a evolucéo da dor foi estatisticamente semelhante em

todos os grupos, conforme ilustrado pela figura 5.2.

Figura 5.2 - Pontuacdo em EVA dos grupos experimentais, nos quatro tempos estudados.

EVA: dor geral
9.0
8.0
7.0
6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0
0.0
-1.0

EVA (cm)

Grupos Experimentais

Fonte: o autor.

Ao se comparar 0s tempos experimentais, todos os grupos apresentaram
melhora estatisticamente significante a partir de T2. Em T3, foi registrada menor
intensidade de dor do a registrada em T1 e T2 (p<0,001), para todos os grupos. Nao
foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre a dor referida em T3 e T4,
0 que nos permite concluir que os resultados obtidos se mantiveram, mesmo apoés 1

més da finalizagédo do tratamento.






Tabela 5.3 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para avaliacdo de dor geral (EVA, em centimetros) nos
grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P Tempo P interagao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,014 <0,001 0,164
1 média + DP 5,69 £ 1,80 591+151 5,63+ 1,26 6,04 £ 2,00 582+1,61
mediana (min' méX) 5’2 (4’0’ 8’9) 670 (4707 876) 517 (4101 713) 612 (4101 911) 517 (4,0, 9,1) G1>G2 T1>T2>
(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(0,0; 7,2) 3,5(0,5; 5,8) 4,1(0,5; 6,5) 3,8(0,0; 7,2)
T3 média + DP 2,54 +2,44 2,19 +£1,93 2,50+ 2,25 2,26 £ 2,07 2,37 +£2,10
mediana (min; max) 2,1(0; 7,0) 2,2 (0,0; 5,6) 2,7(0,0; 5,9) 1,7 (0,0; 5,4) 2,2(0,0;7,0)
T4 média + DP 2,64 + 2,39 0,73+ 0,54 2,01 +2,28 1,63+1,72 1,75+ 1,94
mediana (min; max) 2,1(0;6,4) 0,7 (0,0; 1,5) 1,2 (0,0; 5,9) 1,2 (0,0; 5,5) 1,0 (0,0; 6,4)

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significAncia em p<0,05.
Fonte: o autor.

Ll
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5.3 SF-36

Abaixo é apresentada tabela com resumos dos dados obtidos para este
desfecho. Conforme preconizado pela literatura, a interpretacao deste instrumento foi

realizada analisando-se cada dominio individualmente.

Tabela 5.4 - resultado da ANOVA com 2 fatores, para avaliagdo do questionario SF-36

grupo*tempo grupo tempo

Capacidade Funcional (CF)

p-valor: 0,166 <0,001 0,088

Tukey: (G3,G1)>G2>G4
Limitacdo por Aspectos Fisicos (LAF)

p-valor: 0,219 <0,001 0,017

Tukey: G3 > (G4, G2) T3>T1
Dor (D)

p-valor: 0,271 <0,001 <0,001

Tukey: G3>(G1, G2) > (G2, G4) (T3, T4) > (T2, T1)
Estado Geral de Saude (EGS)

p-valor: 0,599 <0,001 0,025

Tukey: (G3, G2) > (G4, G1) T4>T2
Vitalidade (V)

p-valor: 0,026

Tukey: G2: (T4, T3)>T1
Aspectos Sociais (AS)

p-valor: 0,705 <0,001 0,001

Tukey: G3 > (G1, G4, G2) (T4, T3)>T1
Limitacdo por Aspectos Emocionais (LAE)

p-valor: <0,001

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

G3:. T4>T1

Saude Mental (SM)

p-valor: 0,008

Tukey: G2:(T3,T4)>T1

Fonte: o autor.
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5.3.1 Capacidade Funcional

Para o dominio Capacidade Funcional (CF), do questionario de qualidade de

vida SF-36, ndo houve efeito de interacdo entre grupo e tempo (p= 0,166). Assim,

pode-se concluir que 0s quatro grupos experimentais apresentaram comportamentos

similares frente ao tratamento proposto, conforme ilustrado pela figura 5.3.

Figura 5.3 - Pontuacéo aferida para o dominio Capacidade Funcional dos grupos experimentais, nos
quatro tempos estudados

120.0
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80.0
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Pontuacéao

40.0
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0.0

Fonte: o autor.
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Nenhum grupo apresentou diferencas estatisticamente significantes no

decorrer dos tempos avaliados, para dominio em questao (p=0,088). Assim, pode-se

dizer que nenhuma das terapias oferecidas impactou significativamente a CF

mensurada pelo SF-36.



Tabela 5.5 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Capacidade Funcional (SF-36), nos grupos G1,
G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P Tempo P interagao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 0,088 0,166
1 média + DP 91,2+84 86,7 +11,1 87,7+12,9 785+17,8 86,0+ 134
mediana (min; max) 91,0 (75,0; 100,0) 86,0 (70,0; 100,0) 88,5 (65,0; 100,0) 80,0 (50,0; 100,0) 90,0 (50,0; 100,0) (G3,G1)>
G2>G4
- média + DP 85,5+ 14,0 83,3+11,8 90,5+9,6 74,7 £ 17,8 83,5+ 14,3
mediana (min; max) 87,5 (50,0; 100,0) 81,5 (60,0; 100,0) 90,0 (75,0; 100,0) 76,0 (40,0; 100,0) 85,0 (40,0; 100,0)
3 média + DP 88,7 + 14,8 85,2+9,7 90,0+ 115 81,7+131 86,4+12,4
mediana (min; max) 91,0 (50,0; 100,0) 85,0 (70,0; 100,0) 95,5 (70,0; 100,0) 81,0 (55,0; 100,0) 88,5 (50,0; 100,0)
T4 média + DP 88,2+ 15,2 83,7197 92,2+9,5 77,3+15,8 85,4 + 13,6

mediana (min; max) 93,5 (50,0; 100,0) 81,0 (70,0; 100,0) 96,0 (75,0; 100,0) 76,5 (50,0; 100,0) 85,0 (50,0; 100,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significaAncia em p<0,05.
Fonte: o autor.
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5.3.2 Limitacéo por Aspectos Fisicos

N&o houve efeito de interacdo entre grupo e tempo para o dominio Limitacdo
por Aspectos Fisicos (LAF), do questionario de qualidade de vida SF-36 (p= 0,219).
Desta forma, conclui-se que 0s quatro grupos experimentais apresentaram
comportamentos estatisticamente similares frente ao tratamento proposto, conforme

ilustrado pela figura 5.4.

Figura 5.4 - Pontuacdo aferida para o dominio Limitacdes por Aspectos Fisicos dos grupos
experimentais, nos quatro tempos estudados
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Fonte: o autor.

Todos 0s grupos apresentaram alteracdo da pontuacdo somente em T3,

guando comparada a apresentada inicialmente (p=0,017).
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Tabela 5.6 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Limitacdo por Aspectos Fisicos (SF-36), nos
grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P Ttempo P interacao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 0,017 0,219
1 média + DP 69,5 + 40,4 58,5 + 35,4 72,0+ 39,9 58,5+ 42,5 64,6 + 38,6
mediana (min; max) 87,5 (0,0; 100,0) 55,0 (0,0; 100,0) 100,0 (0,0;100,0) 67,5(0,0; 100,0) 75,0 (0,0; 100,0) G3> T3>T1
(G4, G2)
- média + DP 75,0+ 31,2 66,2 £ 37,2 89,0 £ 23,9 47,3+41,6 69,4 + 36,2
mediana (min; madx) 87,5 (25,0; 100,0) 75,0 (0,0; 100,0) 100,0 (25,0; 100,0) 49,0 (0,0; 100,0) 75,0 (0,0; 100,0)
3 média + DP 77,0 + 36,3 76,5+ 35,5 91,7 + 23,6 78,5+ 27,5 80,9 + 30,6
mediana (min; madx) ~ 100,0 (0,0; 100,0) 92,5 (0,0; 100,0) 100,0 (25,0; 100,0) 90,0 (25,0; 100,0) 100,0 (0,0; 100,0)
T4 média + DP 68,7 + 36,9 58,2 + 39,0 915+11,8 77,8 +32,2 74,1 £ 33,0

mediana (min; max)

81,0 (0,0; 100,0) 63,5 (0,0; 100,0) 100,0 (75,0; 100,0) 100,0 (25,0; 100,0) 95,0 (0,0;100,0)

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

Fonte: o autor.
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5.3.3 Dor

N&o houve efeito de interacéo entre grupo e tempo para o dominio Dor (D), do
questionario de qualidade de vida SF-36 (p=0,271). Assim, conclui-se que os quatro
grupos experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao

longo do estudo.

Figura 5.5 - Pontuagdo aferida para o dominio Dor dos grupos experimentais, nos quatro tempos
estudados
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Fonte: o autor.

No dominio Dor mensurado pelo instrumento SF-36, observou-se melhora para
todos os grupos em T3, resultado que se manteve depois de 1 més da finalizacao do
tratamento (p<0,001).






Tabela 5.7 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Dor (SF-36), nos grupos G1, G2, G3 e G4 ao
longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P Tempo P interagio
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,271
1 média + DP 56,7 + 22,0 52,7+ 17,0 60,6 + 15,5 37,6 +175 51,9+19,5
mediana (min; max) 53,0 (20,0; 100,0) 52,0 (20,0; 84,0) 53,0 (51,0; 100,0) 41,0 (0,0;62,0) 51,0(0,0;100,0) G3>(GLG2)> (T3,T4)>
(G2, G4) (T2.T1)
. média + DP 54,6 + 18,9 50,4 + 14,0 64,2 +19,5 51,5+ 14,3 55,2+17,1
mediana (min; max) 51,0 (41,0; 100,0) 50,5 (30,0; 74,0) 68,5 (31,0; 100,0) 51,0 (30,0; 74,0) 51,0 (30,0; 100,0)
média + DP 61,6 + 16,8 65,8+ 13,5 76,0+ 14,4 58,4+ 11,2 65,5+ 15,1
T3 mediana (min; max) 62,0 (41,0; 100,0) 64,5 (41,0; 84,0) 79,5(51,0; 100,0) 61,5 (41,0; 74,0) 62,0 (41,0; 100,0)
T4 média + DP 63,8+ 15,3 61,4+17,0 67,2 + 23,8 58,8 +17,3 62,8 + 18,2

mediana (min; max)

62,0 (41,0; 100,0) 64,0 (20,0; 84,0) 67,0 (10,0; 100,0)

61,0 (31,0; 84,0) 62,0 (10,0; 100,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significAncia em p<0,05.

Fonte: o autor.
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5.3.4 Estado Geral de Saude
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No dominio Estado Geral de Saude (EGS), ndo houve efeito de interacao entre

grupo e tempo (p= 0,599). Portanto, no decorrer do estudo, os quatro grupos

experimentais

conforme ilustrado pela figura 5.6.

apresentaram comportamentos estatisticamente semelhantes,

Figura 5.6 - Pontuacéo aferida para o dominio Estado Geral da Saude dos grupos experimentais, nos
quatro tempos estudados
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Fonte: o autor.
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Embora nado tenha sido notada diferenca estatisticamente significante entre os

dois primeiros tempos experimentais, em T4 todos 0S grupos apresentavam maior

pontuacao e assim, um melhor estado geral de saude (p=0,025).






Tabela 5.8 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da anélise comparativa para Estado Geral de Saude (SF-36), nos grupos G1,
G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P tempo P interacao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 0,025 0,599
média + DP 59,5+ 13,0 69,9 £ 22,2 69,3 + 16,5 59,3 + 18,0 64,5+ 17,8
T mediana (mfn; max) 62,0 (37,0; 77,00 79,5(30,0;92,0) 71,0(42,0;92,0) 54,5(42,0;97,00 64,5(30,0;97,0) (G36G2> T4>T2
(G4, G1)
. média + DP 58,8 + 11,6 61,6 + 18,9 71,5+ 15,7 58,8 + 17,2 62,7 + 16,3
mediana (min; max) 58,5 (42,0; 82,0) 62,0(25,0;90,0) 74,5(47,0;92,0) 61,0(32,0;82,00 62,0(25,0;92,0)
média + DP 60,8 + 13,0 716 +17,1 74,3+12,3 61,3+ 13,8 67,0+ 14,9
T3 mediana (min; max) 62,0 (42,0; 77,0) 76,0 (32,0;92,0)0 77,0(52,0;92,00 61,0(37,0;82,00 69,5 (32,0;92,0)
T4 média + DP 61,1+ 16,5 71,4 +20,4 78,6 +11,0 58,8 + 15,6 68,0 + 17,3

mediana (min; max)

59,5 (37,0; 92,0) 72,0 (25,0; 100,0) 76,0 (67,0; 100,0)

62,0 (37,0; 92,0)

69,5 (25,0; 100,0)

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

Fonte: o autor.
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5.3.5 Vitalidade

Para o dominio Vitalidade (Vt), houve efeito de interagdo entre grupo e tempo
(p=0,026). Assim, pode-se entender que 0S grupos experimentais ndo apresentaram

comportamentos estatisticamente similares ao longo do periodo estudado.

Figura 5.7 - Pontuacao aferida para o dominio Vitalidade dos grupos experimentais, nos quatro tempos
estudados
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Fonte: o autor.

Os grupos apresentavam valores iniciais estatisticamente similares. Os Grupos
G1, G3 e G4 ndo apresentaram diferenca estatistica na pontuacdo deste dominio ao
longo dos tempos estudados. Ja o G2 pontuou valores estatisticamente maiores do
gue o apresentado inicialmente a partir de T3, resultado que foi mantido em T4. Com
isso podemos deduzir que o Grupo G2 foi o Unico que apresentou melhora
estatisticamente significante, ao longo do tempo.

Ao observarmos o comportamento dos grupos nos tempos experimentais,
notamos que em T2, G3 apresentou pontuacao significativamente maior do que Gl e
G4, apesar de todos terem partido de valores inicialmente iguais. A superioridade do
G3 em relacéo ao G4 se manteve nos tempos T3 e T4. Os grupos G2 e G3 foram os
gue apresentaram as maiores pontuacdes para o dominio Vitalidade no controle de

30 dias, estatisticamente superiores ao mesmo periodo do G4.






Tabela 5.9 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Vitalidade (SF-36), nos grupos G1, G2, G3 e G4
ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P Tempo P Interagdo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001  <0,001 0,026

1 média + DP 47,5+206° 432+184° 57,8 + 18,7*° 43,0+10,6° 47,4+ 17,9

mediana (min; max) 43,0 (15,0; 80,0) 47,5 (10,0; 70,0) 61,5(30,0;80,0) 45,0 (85,0;60,0) 48,5 (10,0; 80,0)
- média + DP 49,0+22,2°°  59,3+18,3*"° 69,0+ 12,2° 44,5 +13.4° 55,5+ 19,0

mediana (min; max) 47,5 (15,0; 85,0) 62,5 (25,0; 85,0) 70,0 (45,0;80,0) 45,0 (20,0; 70,0) 55,0 (15,0; 85,0)
T3 média + DP 58,3 +18,3*™°  63,4+204" 71,2+ 14,5° 44,0+12,0° 59,2 + 18,8

mediana (min; max) 56,5 (35,0; 85,0) 63,5 (30,0;90,0) 75,0 (40,0;90,0) 42,5 (25,0; 70,0) 61,0 (25,0; 90,0)
T4 média + DP 55,2 + 18,4 *° 721+7.1° 70,0 +13,7° 455+ 123° 60,7 17,0

mediana (min; max)

48,5 (35,0; 85,0) 71,0 (60,0; 85,0)

75,0 (45,0; 85,0)

42,5 (35,0; 70,0)

65,0 (35,0; 85,0)

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

Fonte: o autor.
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5.3.6 Aspectos Sociais

Entende-se que 0s grupos experimentais apresentaram comportamentos
estatisticamente similares ao longo do periodo estudado para o dominio Aspectos
Sociais (AS), uma vez que nao foi identificado efeito de interacdo entre grupo e tempo
(p=0,705).

Figura 5.8 - Pontuacao aferida para o dominio Aspectos Sociais dos grupos experimentais, nos quatro
tempos estudados
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Fonte: o autor.

O grupo G3 apresentou pontuacdes estatisticamente maiores do que os demais
ao longo de todo o estudo. Todos os grupos apresentaram melhora progressiva ao
longo das avaliacbes para o dominio Aspectos Sociais, sendo 0 aumento do score
estatisticamente significante a partir de T3 e mantido no retorno ap6s um més da

finalizacao do tratamento.






Tabela 5.10 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Aspectos Sociais (SF-36), nos grupos G1, G2,
G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P tempo P interagio
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 0,001 0,705

1 média + DP 66,7 + 23,6 52,7+ 23,4 73,5+19,9 61,2 + 26,6 63,5+ 23,9

mediana (min; madx) 64,8 (37,5; 100,0) 51,0 (0,0; 87,5) 63,7 (50,0; 100,0) 62,3 (12,5;100,0) 62,5 (0,0; 100,0) G3> (T4,73) >

(G1, G4, G2) T1

- média + DP 65,3 + 18,4 62,4 £ 21,2 83,2+ 17,7 59,8 +21,1 67,7+21,1

mediana (min; max) 62,5 (37,5; 100,0) 62,3 (25,0; 100,0) 84,8 (50,0; 100,0) 61,3 (25,0; 100,0) 62,5 (25,0; 100,0)
T3 média + DP 71,0+11,8 69,2 + 18,7 86,0 + 13,8 71,9+28,1 74,5+ 19,6

mediana (min; max) 73,5 (50,0; 87,5) 73,5(37,5;100,0) 86,3 (62,5; 100,0) 72,0 (25,0;100,0) 75,0 (25,0; 100,0)
T4 média + DP 69,5+ 14,6 75,5+ 27,2 89,0+ 124 69,5+ 22,1 75,9 £ 20,8

mediana (min; max)

72,5 (37,5; 87,5) 80,0 (12,5; 100,0) 88,8 (62,5; 100,0)

72,5 (25,0; 100,0) 75,0 (12,5; 100,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significAncia em p<0,05.

Fonte: o autor.
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5.3.7 Limitacédo por Aspectos Emocionais

Os grupos apresentaram comportamentos estatisticamente distintos ao longo
do periodo estudado para o dominio Limitacdo por Aspectos Emocionais (LAE),

resultado comprovado pela presenca de efeito de interacdo entre grupo e tempo (p=
0,000).

Figura 5.9 - Pontuacdo aferida para o dominio Limitacdo por Aspectos Emocionais dos grupos
experimentais, nos quatro tempos estudados
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Fonte: o autor.

Incialmente G2 apresentava pontuacdo estatisticamente menor do que G1,
diferenca que foi sanada ja na segunda avaliacdo, na qual todos os grupos eram
semelhantes estatisticamente. Os dois grupos que apresentaram aumento
significativo da pontuacgéo foram G2 em T2 e G3 em T4. O grupo G1 manteve ao longo

de todo o tratamento valores similares de pontuacao para o dominio estudado






Tabela 5.11 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Limitagao por Aspectos Emocionais (SF-36), nos
grupos G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
TOta| P Grupo P Tempo P Interacéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,006 0,001 0,000

1 média + DP 74,2 +34,3*° 25,8+ 30,5° 48,3 +35,5"° 70,5+ 29,2%" 54,7 + 36,9

mediana (min; max) 87,5 (0,0; 100,0) 29,2 (0,0; 100,0) 41,7 (0,0; 100,0) 69,3 (33,3; 100,0) 58,3 (0,0; 100,0)
T média + DP 66,7 + 416" 63,2 + 36,7 %" 81,5+ 22,8" 55,7 + 35,1 "° 66,8 + 34,7

mediana (min; max) 83,5 (0,0; 100,0) 66,7 (0,0; 100,0) 91,0 (33,3; 100,0) 45,2 (0,0; 100,0) 66,7 (0,0; 100,0)
3 média + DP 65,7 +41,7*° 66,3 + 35,1 " 78,0+ 35,1%° 58,5 + 34,3*"° 67,1+ 35,9

mediana (min; max) 83,3 (0,0; 100,0) 65,8 (0,0; 100,0) 100,0 (0,0; 100,0) 59,0 (0,0; 100,0) 66,7 (0,0; 100,0)
4 média + DP 73,3+30,6° 80,9 +30,9° 92,3+13,9° 59,3 + 40,9 *"° 76,5+ 31,8

mediana (min; max)

83,3 (33,3; 100,0) 91,0 (0,0; 100,0) 100,0 (66,7; 100,0) 63,3 (0,0; 100,0) 100,0 (0,0; 100,0)

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

Fonte: o autor.
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5.3.8 Saude Mental

Para o dominio Saude Mental (SM) houve efeito de interagdo entre grupo e
tempo (p= 0,008). Assim, pode-se concluir que 0s grupos apresentaram

comportamentos estatisticamente distintos ao longo do periodo estudado.

Figura 5.10 - Pontuacéo aferida para o dominio Salde Mental dos grupos experimentais, nos quatro
tempos estudados
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Fonte: o autor.

Incialmente G4 apresentava pontuagao estatisticamente menor do que G3. O
comportamento destes dois grupos foi semelhante ao longo de todo estudo, néo
sendo detectadas alteracBes significantes na pontuacdo em nenhum dos tempos
analisados. O unico grupo que apresentou melhora foi 0 G2 em T3, pontuacao que foi
significativamente maior do que a encontrada para o G4 neste mesmo tempo. Em T4,

0 G2 manteve sua superioridade, desta vez com valores acima de G1 e G4.






Tabela 5.12 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Salde Mental (SF-36), nos grupos G1, G2, G3
e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P Tempo P Interagdo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,008
1 média + DP 59,0+ 151"  516+205%" 66,7+ 145> 50,8 + 13,3 57,0+ 16,8
mediana (min; méax) 59,0 (32,0; 84,0) 54,0 (16,0; 76,0) 67,5 (36,0; 84,0) 52,0 (24,0; 72,0) 58,0 (16,0; 84,0)
- média + DP 57,7+16,0%° 64,7+142%"%%* 755197 49,4 +10,8' 61,8 £ 15,8
mediana (min; méax) 56,5 (32,0; 84,0) 64,5 (44,0; 88,0) 78,0 (60,0; 88,0) 53,0 (32,0; 64,0) 63,0 (32,0; 88,0)
T3 média + DP 63,0 £ 154" 696+17,0*" 759+ 13,1%" 53,8 + 15,6 ' 65,6 + 16,9
mediana (min; méax) 64,0 (32,0; 88,0) 70,0 (36,0; 92,0) 78,0 (44,0; 88,0) 55,0 (24,0; 72,0) 68,0 (24,0; 92,0)
T média + DP 63,0+ 145" 797+73" 755+129*  553+12,6" 68,4 + 15,2

mediana (min; max)

64,0 (32,0; 88,0)

80,0 (68,0; 92,0)

79,5 (52,0; 88,0)

56,5 (36,0; 72,0)

72,0 (32,0; 92,0)

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

Fonte: o autor.
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5.4 OHIP-14
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Conforme preconizado pela literatura, a interpretagdo deste instrumento foi

realizada tanto analisando-se individualmente cada dominio, quanto pontuando-se o

score total de qualidade de vida.

Tabela 5.13 - resultado da ANOVA com 2 fatores, para avaliagdo do questionario OHIP-14

grupo*tempo grupo tempo
Limitacdo Funcional (LF)
p-valor 0,416 <0,001 0,132
Tukey G2 > (G4, G3) > (G3, G1)
Dor Fisica (DF)
p-valor 0,004
Tukey G2: (T1,T2) > (T3, T4)
G3: (T1, T2) > (T4)
G4: (T1, T2) > (T3, T4)
Desconforto Psicoldgico (DP)
p-valor 0,004
Tukey G2: T1 > (T3, T4)
Incapacidade Fisica (IF)
p-valor 0,016
Tukey G2:T1>T3
G4:T1>T4
Incapacidade Psicoldgica (IP)
p-valor 0,060 <0,001 0,001
Tukey (G2, G4) > G3 T1>T4
Incapacidade Social (IS)
p-valor 0,301 <0,001 <0,001
Tukey (G2, G4) > (G4, G1) > (T1,T2) > (T2, T3) >
(G1, G3) (T3, T4)
Deficiéncia (D)
p-valor 0,083 <0,001 <0,001
Tukey (G2, G4) > (G4, G1) > (T1,T2) > (T2, T3) >
(G1, G3) (T3, T4)
Escore total
p-valor 0,014
G2:(T1,T2)> (T2, T3) >
Tukey ( (T3), ng) :
G3:(T1,T2)>T4
G4:T1>T4

Fonte: o autor.
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5.4.1 Limitacdo Funcional

Para o dominio Limitacdo Funcional (LF), do questionério de qualidade de vida
OHIP-14, ndo houve efeito de interacao entre grupo e tempo (p=0,416). Assim, pode-

se concluir que os quatro grupos experimentais apresentaram comportamentos

semelhantes frente ao tratamento proposto.

Figura 5.11 - Pontuacao aferida para o dominio Limitacdo Funcional dos grupos experimentais, nos

guatro tempos estudados
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Fonte: o autor.

Para o dominio em questao, nenhum grupo apresentou alteracao da pontuacao

estatisticamente significante ao longo de todo o estudo (p=0,132).
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Tabela 5.14 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Limitagdo Funcional (OHIP-14), nos grupos G1,
G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P tempo P interacao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 0,132 0,416
1 média + DP 0,40+ 0,32 1,72+ 1,29 0,45 £ 0,55 0,61+ 0,62 0,80 + 0,93
mediana (min; max) 0,5 (0,0;1,0) 1,4 (0,0; 4,0) 0,2 (0,0; 1,5) 0,5 (0,0; 2,0) 0,5(0,0; 4,0) G2 > (G4, G3)>
(G3, G1)
T média + DP 0,45 + 0,37 1,32+1,08 0,50 + 0,59 0,67 £0,71 0,73+0,79
mediana (min; méx) 0,5 (0,0; 1,0) 1,4 (0,0; 3,5) 0,2 (0,0; 1,5) 0,6 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 3,5)
T3 média + DP 0,39 + 0,40 1,46 +1,19 0,59+0,78 0,84+ 0,79 0,82 + 0,90
mediana (min; méx) 0,4 (0,0; 1,0) 1,5 (0,0; 4,0) 0,5 (0,0; 2,5) 0,7 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 4,0)
T4 média + DP 0,33+0,33 1,01 +1,03 0,42 + 0,96 0,61 + 0,66 0,59 + 0,81
mediana (min; méx) 0,4 (0,0; 1,0) 0,5 (0,0; 3,5) 0,0 (0,0; 3,0) 0,6 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 3,5)

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

Fonte: o autor.
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5.4.2 Dor fisica
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Houve efeito de interacdo entre grupo e tempo para o dominio Dor Fisica (DF),

do questionario de qualidade de vida OHIP-14 (p=0,004). Desta forma, conclui-se que

0S quatro grupos experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente

distintos frente ao tratamento proposto, conforme ilustrada pela Figura 5.12.

Figura 5.12 - Pontuacéo aferida para o dominio Dor Fisica dos grupos experimentais, nos quatro
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Fonte: o autor.
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Os guatro grupos estudados iniciaram o tratamento apresentando pontuacao

estatisticamente semelhante para o dominio DF. Com a terapia proposta, 0s grupos

ativos (G2, G3 e G4) apresentaram diminuicdo significante da pontuacao, o que nao

foi observado no G1 (placebo). G3 foi o grupo que apresentou melhor pontuacao ao

final do periodo observacional, sendo esta inferior do que a pontuacdo apresentada

por G1.






Tabela 5.15 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Dor Fisica (OHIP-14), 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)
0,014 <0,001 0,004
1 média + DP 2,81+ 0,67 "¢ 3,15+0,77° 2,86 + 0,55 *"° 3,41+0,56" 3,06 £ 0,66
mediana (min; max) 2,9 (2,0;4,0) 3,2 (1,3; 4,0) 3,0(2,0; 3,3) 3,4 (2,3; 4,0) 3,1(1,3; 4,0)
T média + DP 2562065  307+084*  255+052*"  3,0320,74%" 2,80 +0,72
mediana (min; max) 2,3(1,7; 4,0 3,2 (1,3; 4,0) 2,7 (1,7; 3,3) 3,0 (2,0; 4,0) 3,0 (1,3;4,0)
T3 média + DP 2232074 214+0,85°  209+1,07°"° 1,97 + 0,66 *° 2,11+0,81
mediana (min; max) 2,3(0,7; 3,3) 2,1(1,3;4,0) 2,0(0,3; 4,0) 2,0(1,0; 3,0) 2,0(0,3; 4,0)
T2 média + DP 2,65+0,65*™  1,96+0,86" 1,53+0,85° 2,12 + 0,84 *° 2,06 + 0,87
mediana (min; méx) 2,6 (2,0; 4,0) 2,0 (1,0; 4,0) 1,3 (0,3; 3,3) 2,1(0,3: 3,3) 2,0 (0,3: 4,0)

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significAncia em p<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferenga estatisticamente significante.

Fonte: o autor.
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5.4.3 Desconforto Psicoldgico

O dominio Desconforto Psicolégico (DP) apresentou efeito de interacdo entre
grupo e tempo (p= 0,004). Assim, conclui-se que 0s quatro grupos experimentais
apresentaram comportamentos estatisticamente diferentes ao longo de todo o periodo

estudado.

Figura 5.13 - Pontuagéo aferida para o dominio Desconforto Psicol6gico dos grupos experimentais, nos
quatro tempos estudados
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Fonte: o autor.

Os quatro grupos estudados iniciaram o tratamento apresentando pontuacao
estatisticamente semelhante para o dominio DP. O Unico grupo que apresentou
diminuicdo estatisticamente significante da pontuacao foi o G2 no T3. Embora os
demais tenham apresentado uma tendéncia de melhora, esta nédo foi estatisticamente

significativa.






Tabela 5.16 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Desconforto Psicolégico (OHIP-14), nos grupos
G1, G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
TOta| P Grupo P Tempo P Interacéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,013 <0,001 0,004

1 média + DP 2,68 + 0,48 *"° 3,28 + 0,66 2,49+0,93*"*  2099+0,02% 2,86 + 0,80
mediana (min; méx) 2,6 (2,0: 3,6) 3,4 (2,0; 4,0) 2,5 (0,5; 4,0) 3,0 (1,5; 4,0) 3,0 (0,5; 4,0)
média + DP 255+0,72*"%  266+0,88°"%" 2524134  231+1,08*"" 2,51+ 1,00

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

T3 média + DP 2,44+0,86""  1,99+0,78""  210+0,99"*  2,73+0,71*"° 2,32+0,86
mediana (min; max) 2,4 (1,0; 4,0) 2,0 (1,0; 4,0) 2,1 (0,5; 4,0) 2,9 (2,0; 4,0) 2,0(0,5; 4,0)
média + DP 2,66 + 0,93 "¢ 1,75+ 1,10 *° 1,68 +1,11° 2,50 + 1,29 **¢ 2,15+1,16

mediana (min; méx) 3,0 (1,0; 4,0) 1,6 (0,0; 4,0) 1,5 (0,5; 4,0) 2,3(0,5; 4,0) 2,0 (0,0; 4,0)

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

Fonte: o autor.
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5.4.4 Incapacidade Fisica

No dominio Incapacidade Fisica (IF), houve efeito de interacdo entre grupo e
tempo (p= 0,016). Portanto, no decorrer do estudo, os quatro grupos experimentais

apresentaram comportamentos estatisticamente distintos.

Figura 5.14 - Pontuacéo aferida para o dominio Incapacidade Fisica dos grupos experimentais, nos
quatro tempos estudados
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Fonte: o autor.

Os grupos G2 e G4 apresentaram diminuicdo significativa do score com o
decorrer do tratamento e, portanto, uma melhor percepcao do dominio Incapacidade
Fisica. JA o0s demais grupos nao apresentaram alteracdo da pontuacdo
estatisticamente significante.






Tabela 5.17 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Incapacidade Fisica (OHIP-14), nos grupos G1,
G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
TOta| P Grupo P Tempo P Interacéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
0,004 <0,001 0,016

1 média + DP 2,07 +1,14*"° 2,24+1,35° 1,10+ 0,99  207+0,80*" 1,87+ 1,14
mediana (min; méx) 2,3(0,0: 3,5) 2,0 (0,5; 4,0) 0,8 (0,0; 3,5) 2,1(0,5; 3,5) 1,8 (0,0; 4,0)

média + DP 1,45+1,23*"%%  185+0,84*"°  1,10+1,25"°" 164+127*"%  151%115

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

T3 média + DP 1,23 £0,98*”°%° 0,97 +0,77°"  1,49+1,11*>°*® 1,062 0,86 1,19 £0,92
mediana (min; méx) 1,3 (0,0: 3,0) 0,8 (0,0; 2,5) 1,2 (0,0; 3,5) 1,0 (0,0; 2,5) 1,0 (0,0; 3,5)
média + DP 1,27 £0,98*"%*  123+0,89*"°"°  0,43+0,65° 0,73 + 1,00" 0,91+0,93

mediana (min; méx) 1,1 (0,0; 3,0) 0,9 (0,5; 3,0) 0,1 (0,0; 2,0) 0,3 (0,0; 2,5) 0,5 (0,0; 3,0)

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

Fonte: o autor.
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5.4.5 Incapacidade Psicologica

Para o dominio Incapacidade Psicoldgica (IP), ndo houve efeito de interacdo
entre grupo e tempo (p=0,060). Assim, pode-se entender que 0s grupos experimentais
apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao longo do periodo

estudado

Figura 5.15 - Pontuacao aferida para o dominio Incapacidade Psicolégica dos grupos experimentais,
nos quatro tempos estudados
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Fonte: o autor.

Todos os grupos apresentaram diminuicdo estatisticamente significante do

score deste dominio no T4 (p=0,001).






Tabela 5.18 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Incapacidade Psicolégica (OHIP-14), nos grupos
G1, G2, G3 e G4 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 0,060

1 média + DP 1,85+ 1,08 2,56+ 0,97 1,56+ 0,58 1,87 + 0,60 1,96 + 0,89

mediana (min; max) 2,4 (0,0; 2,8) 2,4 (1,2;4,0) 1,6 (0,6; 2,4) 1,9 (1,2; 3,0) 1,9 (0,0; 4,0) (G2, G4) > T1>T4

G3

T média + DP 1,53+0,72 1,92 + 0,97 1,54 £ 0,67 1,93 + 0,66 1,73+ 0,76

mediana (min; max) 1,6 (0,6; 3,0) 1,7 (0,6; 4,0) 1,3 (0,6; 2,8) 1,8 (1,0; 3,2) 1,6 (0,6; 4,0)
3 média + DP 1,47 £ 0,79 1,63+1,09 1,31+0,86 2,12+0,70 1,63 +0,89

mediana (min; méx) 1,2 (0,6; 3,0) 1,5 (0,0; 4,0) 1,2 (0,4; 3,2) 2,1(0,6; 3,2) 1,3 (0,0; 4,0)
T4 média + DP 1,69+ 0,86 152+1,06 0,78 + 0,66 1,67 £ 0,67 0,41 £ 0,88

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

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significAncia em P<0,05
Fonte: o autor.
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5.4.6 Incapacidade Social
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Entende-se que 0S grupos experimentais apresentaram comportamentos

estatisticamente similares ao longo do periodo estudado para o dominio Incapacidade

Social (IS), uma vez que nao foi identificado efeito de interacédo entre grupo e tempo

(p=0,301).

Figura 5.16 - Pontuacao aferida para o dominio Incapacidade Social dos grupos experimentais, nos
quatro tempos estudados
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Todos os grupos apresentaram melhora a partir de T3 (p=0,000) para o

desfecho Incapacidade Social, resultado que foi mantido mesmo apdés 1 més da

finalizacao das terapias.






Tabela 5.19 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Incapacidade Social (OHIP-14), nos grupos G1,
G2, G3 e G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P tempo P interagao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,301
1 média + DP 1,60 + 0,43 1,89 + 0,55 1,50+ 1,14 1,99 + 0,98 1,74+ 0,82
mediana (min; méax) 1,6 (1,0; 2,6) 1,9(,1; 2,6) 1,4 (0,0; 3,6) 2,0 (0,6; 4,0) 1,6 (0,0; 4,0) (G2, G4) > (T1,72) >
(G4, G1) > (T2, T3) >
média + DP 1,44 + 0,55 2,12+0,71 1,33+1,18 1,54 + 0,68 1,61+0,84 (61, G3) (T3, T4)
mediana (min; max) 1,6 (0,4; 2,0) 2,0(1,0; 3,6) 1,1(0,0; 3,2) 1,6 (0,4; 3,6) 1,6 (0,0; 3,6)
T3 média + DP 1,06 + 0,64 1,73+1,01 1,02 + 0,99 1,65+ 0,99 1,37 £ 0,95
mediana (mfn; max) 1,0 (0,4; 2,4) 1,7 (0,6; 4,0) 1,0(0,0; 3,2) 1,4 (0,0; 4,0) 1,0 (0,0; 4,0)
média + DP 1,30+ 0,76 1,43+ 0,95 0,58 £ 0,75 1,26 £ 0,75 1,14+ 0,85
mediana (min; méx) 1,5(0,0; 2,6) 1,1 (0,6; 4,0) 0,6 (0,0; 2,5 1,3(0,0; 4,0) 1,0 (0,0; 4,0)

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

Fonte: o autor.
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5.4.7 Deficiéncia

Os grupos apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao longo
do periodo estudado para o dominio Deficiéncia (Df), resultado comprovado pela

auséncia de efeito de interacéo entre grupo e tempo (p=0,083).

Figura 5.17 - Pontuacao aferida para o dominio Deficiéncia dos grupos experimentais, nos quatro
tempos estudados
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Fonte: o autor.
Para o desfecho Deficiéncia, todos os grupos apresentaram melhora a partir de

T3 (p=0,000). O resultado encontrado neste tempo foi mantido mesmo ap6s 1 més da

finalizacdo das terapias.






Tabela 5.20 - Médias, desvios padrao, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Deficiéncia (OHIP-14), nos grupos G1, G2, G3 e
G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P tempo P interagao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,083
1 média + DP 0,87 + 0,67 1,26 +1,01 0,62 + 0,61 1,52 +0,79 1,06 £ 0,83
mediana (min; méax) 1,1 (0,0; 1,6) 1,2 (0,0; 3,2) 0,6 (0,0; 2,0) 1,5 (0,6; 2,8) 1,1 (0,0; 3,2) (G2, G4) > (T1,72) >
(G4, G1) > (T2, T3) >
média + DP 0,48 £ 0,47 1,16 + 1,05 0,71+ 1,00 1,03+ 0,62 0,84 £ 0,84 (61, G3) (T3, T4)
mediana (min; max) 0,5(0,0; 1,2) 1,0 (0,0; 3,6) 0,5(0,0; 3,2) 1,0 (0,0; 2,0) 0,6 (0,0; 3,6)
T3 média + DP 0,60 + 0,70 0,80 + 1,06 0,43 + 0,49 0,58+ 0,74 0,60+ 0,76
mediana (mfn; max) 0,5(0,0;2,2) 0,3 (0,0; 2,8) 0,5 (0,0; 1,6) 0,3 (0,0; 2,0) 0,5 (0,0; 2,8)
média + DP 0,74 + 0,61 0,73+1,13 0,13+ 0,25 0,57 £ 0,65 0,54 +0,74
mediana (min; max) 0,7 (0,0; 1,6) 0,3 (0,0; 3,6) 0,0 (0,0; 0,6) 0,6 (0,0; 1,8) 0,3 (0,0; 3,6)

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significancia em P<0,05.

Fonte: o autor.
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5.4.8 Pontuacao Total

Para a qualidade de vida geral, baseada na pontuacgéo total, houve efeito de
interacdo entre grupo e tempo (p= 0,014). Assim, pode-se concluir que 0S grupos
apresentaram comportamentos estatisticamente distintos ao longo do periodo

estudado.

Figura 5.18 - Pontuacéo total aferida pelo questionario OHIP-14 nos diferentes grupos experimentais e
tempos estudados

OHIP-14: Pontuacao Total

25.00
20.00
(@]
' ET1
8. 15.00
©
2
€ 10.00
a E T3
5.00
T4
0.00

Grupos Experimentais

Fonte: o autor.

Quando observamos o score total da qualidade de vida relacionada a saude
bucal por meio do instrumento OHIP-14, notamos que todos 0S grupos que receberam
tratamento ativo apresentaram melhora estatisticamente significante ao longo do
tratamento. Assim, G1 foi o Unico grupo que manteve o score ao longo de todo o
periodo estudado. Ao final do periodo observacional, todos os grupos ativos
apresentavam scores similares estatisticamente, mesmo que incialmente o G3 tivesse

apresentado valores estatisticamente menores.






G3 e G4 ao longo do tratamento

Tabela 5.21 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Pontuagdo Total (OHIP-14), nos grupos G1, G2,

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
TOta| P Grupo P Tempo P Interagéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,014
1 média + DP 12,33 +£3,43*™%%  16,07+4,20°  10,51+3,20"°°  14,4412,65%" 13,34 + 3,93
mediana (min; max) 12,7 (6,1; 16,8) 15,3 (10,9; 25,3) 10,6 (6,6; 17,5) 14,9 (8,7; 18,0) 13,2 (6,1; 25,3)
média + DP 10,46 351> 1424+507*"°  10,31+4,46%" 1215+421*°"  11,79+4,48
mediana (min; méax) 10,7 (5,4; 16,0) 14,0 (8,7; 26,2) 9,4 (4,2; 18,8) 12,2 (5,2; 17,5) 11,6 (4,2; 26,2)
T3 média + DP 9,38 +3,93%° 10,79 £5,77°%"  018+4,68" 10,90 +3,24°%" 10,06 + 4,40
mediana (min; max) 8,9 (4,9; 16,0) 8,6 (5,9; 24,9) 8,9 (4,1; 18,5) 10,5 (6,6;17,1) 9,1 (4,1; 24,9)
média + DP 10,65 + 4,18 ¢ 9,15 + 6,34 ** 5,62 + 3,55° 9,44 + 3,92 %° 8,72 + 4,83
mediana (min; max) 11,4 (4,0; 16,0) 8,5 (2,5; 26,1) 5,4 (0,8; 13,2) 9,3 (4,1; 16,5) 8,7 (0,8; 26,1)
Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significancia em P<0,05. Letras sobrescritas diferentes indicam diferenca estatisticamente significante
Fonte: o autor.
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Conforme preconizado pela literatura, a interpretacdo deste instrumento foi

realizada tanto analisando-se individualmente a pontuagao bruta de cada um dos cada

um dos dois dominios, assim como a limita¢éo funcional total do paciente.

Tabela 5.22 - resultado da ANOVA com 2 fatores, para avaliacdo do guestionario MFIQ

grupo*tempo grupo tempo

Capacidade Funcional (CF)

p-valor: 0,465 <0,001 <0,001

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

p-valor: 0,057 <0,001 <0,001

Tukey: (G2,G1) >G3 (T1, T2) > (T3, T4)
Limitacdo Funcional Mandibular (LFM)

p-valor: 0,243 <0,001 <0,001

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

Fonte: o autor.
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5.5.1 Capacidade Funcional

Ndo efeito de interacdo entre grupo e tempo para o dominio Capacidade
Funcional (CF) do instrumento MFIQ (p=0,465). Desta forma, conclui-se que os quatro
grupos experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente semelhantes

frente ao tratamento proposto, conforme ilustrado pela figura 5.19.

Figura 5.19 - Valores quantitativos do dominio Capacidade Funcional aferido pelo instrumento MFIQ
nos grupos e tempos estudados
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Fonte: o autor.

Todos 0s grupos apresentaram diminuicdo estatisticamente significante da
pontuacao a partir de T3 (p=0,000). Em T4, essa melhora da capacidade funcional

mandibular foi mantida.



Tabela 5.23 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, méximos e resultado da analise comparativa para Capacidade Funcional (MFIQ), nos grupos G1,
G2, G3 e G4 ao longo do tratamento.

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
TOta| P Grupo P Tempo P Interagéo
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,465

1 média = DP 0,50+0,10 0,53+0,18 0,38 £ 0,09 0,52 £ 0,15 0,48 +0,14

mediana (min; max) 0,5(0,4; 0,7) 0,6 (0,3; 0,8) 0,4 (0,3; 0,5) 0,5(0,3; 0,8) 0,5(0,3; 0,8) (G2,G1,G4)> (TLT2)>

G3 (T3,74)
média + DP 0,43+0,10 0,53+0,18 0,37 +0,14 0,45+0,11 0,44 £ 0,14
mediana (min; max) 0,4 (0,3; 0,6) 0,5(0,3;0,9) 0,3(0,2;0,7) 0,4 (0,3; 0,6) 0,4(0,2;0,9)
T3 média = DP 0,36 £ 0,11 0,41 +0,24 0,32+0,14 0,35+0,11 0,36 £ 0,16
mediana (min; max) 0,4 (0,2; 0,5) 0,4 (0,1; 1,0) 0,3(0,1; 0,6) 0,3(0,1; 0,6) 0,3(0,1;1,0)
média + DP 0,39+0,10 0,32+ 0,20 0,23+0,14 0,34 +0,16 0,32+0,16
mediana (min; max) 0,4 (0,2; 0,5) 0,3(0,1;0,9) 0,3 (0,0; 0,5) 0,4 (0,1; 0,5) 0,3(0,0; 0,9)

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

Fonte: o autor.

514






147

5.5.2 Alimentacao

A pontuacdo do dominio Alimentacdo (A) ndo apresentou efeito de interacdo
entre grupo e tempo (p=0,057). Assim, conclui-se que 0s quatro grupos experimentais
apresentaram comportamentos estatisticamente similares ao longo de todo o periodo

estudado.

Figura 5.20 - Pontuacdo aferida para o dominio Alimentacdo nos grupos experimentais e tempos
estudados
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Fonte: o autor.

Todos os grupos apresentaram diminuicdo estatisticamente significante da
pontuacao do dominio A partir de T3 (p=0,000). Em T4, essa melhora foi mantida.






Tabela 5.24 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da analise comparativa para Alimentacao (MFIQ), nos grupos G1, G2, G3 e
G4 ao longo do tratamento

Grupos
Tempos Gl G2 G3 G4
Total P Grupo P tempo P interagao
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
<0,001 <0,001 0,057

1 média + DP 0,49 + 0,18 0,57+ 0,22 0,43+0,21 0,52+0,18 0,50+ 0,19

mediana (min; méax) 0,5(0,1;0,7) 0,5(0,2;0,9) 0,4 (0,2; 0,8) 0,5(0,2; 0,8) 0,5(0,1;0,9) (G2,G1)>G3  (T1,T2)>

(T3,T4)
média + DP 0,47 £ 0,13 0,59 + 0,19 0,40+ 0,16 0,50+ 0,13 0,49 £ 0,16
mediana (min; max) 0,5 (0,2; 0,6) 0,6 (0,2;0,9) 0,4 (0,3; 0,8) 0,5(0,3;0,7) 0,5(0,2;0,9)
T3 média + DP 0,42 + 0,13 0,38 + 0,20 0,37 £ 0,20 0,29+0,14 0,36 £+ 0,17
mediana (mfn; max) 0,4 (0,2; 0,6) 0,4 (0,2;0,8) 0,3(0,1;0,7) 0,3 (0,1; 0,5) 0,4 (0,1; 0,8)
média + DP 0,43+0,17 0,36 + 0,25 0,22+ 0,21 0,35+ 0,12 0,34 £ 0,20
mediana (min; max) 0,5 (0,2; 0,6) 0,3(0,2;1,0) 0,2 (0,0; 0,7) 0,4 (0,1; 0,5) 0,3(0,0; 1,0)

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

Fonte: o autor.
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5.5.3 Limitacdo Funcional Mandibular

A Limitagcdo Funcional Mandibular (LFM) ndo apresentou efeito de interacéo
entre grupo e tempo (p= 0,243). Portanto, no decorrer do estudo, 0os quatro grupos
experimentais apresentaram comportamentos estatisticamente similares, conforme

ilustrado pela figura 5.21.

Figura 5.21 - Pontuagdo aferida para Limitacdo Funcional Mandibular nos grupos experimentais e
tempos estudados

MFIQ: LFM
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Fonte: o autor.

Assim como os dois dominios individualmente, todos 0os grupos apresentaram
diminuicdo estatisticamente significante da pontuacdo a partir de T3 (p=0,000),

pontuacao que foi mantida em T4.






Tabela 5.25 - Médias, desvios padrdo, medianas, minimos, maximos e resultado da andlise comparativa para Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ), nos
grupos G1, G2, G3 e G4 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 0,243

1 média + DP 0,49 + 0,12 0,58 £ 0,21 0,40+ 0,12 0,52+ 0,16 0,50+ 0,17

mediana (min; max) 0,5(0,3;0,7) 0,6 (0,2;0,9) 0,4 (0,3; 0,7) 0,5(0,2; 0,8) 0,5(0,2;0,9) (G2,G61,GH> (TLT2)>

G3 (T3,74)
2 média + DP 0,45+ 0,09 0,55+ 0,17 0,38 £ 0,15 0,47 +0,11 0,46 £ 0,14
mediana (min; max) 0,4 (0,3; 0,6) 0,5 (0,2; 0,9) 0,4 (0,2;0,7) 0,5(0,3;0,7) 0,5 (0,2; 0,9)
3 média + DP 0,39 £ 0,10 0,41 +£0,22 0,34 £ 0,16 0,32+0,12 0,36 £ 0,15
mediana (min; méx) 0,4 (0,2; 0,5) 0,4 (0,2;0,9) 0,3 (0,1; 0,6) 0,3 (0,1; 0,5) 0,3(0,1;0,9)
T4 média + DP 0,41+0,12 0,35+0,22 0,23+0,17 0,34 +0,13 0,33+0,17
mediana (min; max) 0,4 (0,3; 0,5) 0,3 (0,2;0,9) 0,2 (0,0; 0,6) 0,4 (0,1; 0,5) 0,3 (0,0; 0,9)

Comparacdes definidas por ANOVA e teste de Tukey, significAncia em p<0,05.

Fonte: o autor.
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6 DISCUSSAO

Sao apresentados nesta dissertacdo resultados preliminares de um estudo
clinico randomizado duplo cego que teve como objetivo analisar a influéncia de
diferentes protocolos de terapia de fotobiomodulacdo, associados a medidas
educativas, no controle da dor espontanea, na evolucdo da qualidade de vida e na
percepcao da limitacao funcional mandibular de individuos com DTM.

Para facilitar o entendimento, a discusséo esta dividida em tépicos conforme a

apresentacao prévia dos dados.

6.1 Material e Métodos

A metodologia escolhida para este estudo foi cuidadosamente elaborada, com
envolvimento de profissionais de diversas especialidades, para que a
multidisciplinaridade trouxesse uma perspectiva mais abrangente sobre o assunto.

O processo de selecdo dos participantes visou descartar diversos fatores que
pudessem influenciar a manifestacao da desordem ou a resposta terapéutica. Porém,
com critérios de inclusédo e excluséo tdo especificos, a captacdo de pacientes com o
perfil requerido foi dificultada, impossibilitando que o tamanho da amostra inicialmente
calculado fosse cumprido no periodo proposto. Como estratégia para potencializar a
captacdo de voluntéarios, foram realizadas campanhas periédicas em parceria com as
imprensas da Faculdade de Odontologia e das demais Escolas, Faculdades e
Institutos da Universidade de S&o Paulo. Com isso, entraram em contato
pessoalmente, por meio de telefone, redes sociais ou e-mail 1545 voluntéarios, dos
quais 457 eram elegiveis para avaliacdo clinica. Destes, 325 foram dispensados, em
virtude, principalmente, do uso continuo de medicagdo analgésica, anti-inflamatéria
ou psicotropica. Os 132 restantes receberam medidas educativas, e ap6s duas
semanas de refor¢co positivo desta terapia, foram dispensados 92 individuos por
atenuacao significativa da dor (registros de intensidade abaixo de 4 cm em EVA), ou
conflitos de agenda com o cronograma de consultas. Por fim, integraram este estudo

40 participantes.
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A fim de garantir que todos tivessem as mesmas chances de serem alocados
nos diferentes grupos avaliados e com isso, assegurar que nao houvesse nenhum
vies de selecdo, a distribuicdo da amostra foi feita randomicamente. Assim, a
intervencdo foi a Unica variavel divergente avaliada!4®. Embora fosse desejavel, nédo
foi viavel conduzir este estudo como triplo cego, por dificuldade de cegamento do
terapeuta. Para os equipamentos aqui empregados, ainda que sejam utilizados os
oculos de protecao, a luz vermelha é visualmente distinta da luz infravermelha. A
insercéo de um grupo controle esta de acordo com as recomendacdes do manual para
desenho e conducdo de estudos clinicos com TFBM em dor e distarbios
musculoesqueléticos, da World Association of Laser Therapy (WALT)L,

A escolha de se conduzir um ECR, duplo cego e com critérios de selecao para
uma amostra tdo especifica, vem ao encontro das necessidades da literatura atual.
Xu et al.? em revisdo sistematica com metanalise sobre a influéncia da TFBM na DTM
destacam a necessidade de conducdo de novos estudos bem delineados, com
tamanhos amostrais adequados e selecao cuidadosa da populagdo a ser avaliada,
para que os resultados sejam reprodutiveis e confiaveis. Esta € uma necessidade que
vem sendo apontada ja ha algum tempo nas revisdes de literatura sobre o
assunto?6115116 - para que seja possivel encontrar tanto o protocolo ideal de
intervencao, quanto as melhores ferramentas de avaliacdo da resposta terapéutica.

Os métodos de avaliacdo aqui empregados foram selecionados com o intuito
de se proporcionar um estudo abrangente do quadro patoldgico e resposta terapéutica
apresentados pelos participantes, acessando o impacto desta experiéncia na
gualidade de vida e percepcéao de suas limitagdes funcionais.

Para o diagndéstico inicial, foi empregado o RDC/TMD, instrumento que
contempla extensa gama de aspectos clinicos, considerado padréo ouro para este
tipo de avaliacédo®3. Para maior confiabilidade e reprodutibilidade dos dados obtidos, a
palpacéo foi realizada com o auxilio de um algdmetro®®.

O desfecho primario (reducéo da intensidade da dor espontanea) foi acessado
com a EVA. O perfil dos pacientes analisados nesta pesquisa ndo contempla criancas,
idosos, pacientes com comprometimentos cognitivos ou de comunicagdo, 0 que
viabiliza o emprego desta ferramenta’. Além do mais, para avaliacdo dos efeitos
terapéuticos da TFBM no quadro de DTM, a EVA é a ferramenta mais utilizada'?.
Assim, a escolha desta escala se deu pela sua validade e adequacéo a populacao
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avaliada’’®, assim como pela possibilidade de comparagdo dos resultados aqui
obtidos com outros estudos ja publicados*?.

Como desfechos secundarios, tém-se a influéncia da terapia proposta na
qualidade de vida e percepcdo da limitacdo funcional mandibular, andlises ainda
pouco utilizadas para mensuracéo de efeitos terapéuticos da TFBM em DTM&81e que
trariam um estudo mais abrangente do quadro e resposta terapéutica do paciente?.

Como a DTM é uma patologia multifatorial, e suas consequéncias vao além do
impacto no sistema estomatognético, optou-se por associar os instrumentos SF-36,
gue tem uma abordagem genérica, e OHIP-14, cujo enfoque € especifico a saude
bucal. Assim, as caracteristicas especificas relacionadas a saude bucal seriam
acessadas, combinando a possibilidade de uma visdo mais ampla do quadro!’2s,
Além do mais, o SF-36 e OHIP-14 estdo dentre os métodos mais utilizados em estudos
epidemioldgicos para mensuracdo da qualidade de vida de pacientes com DTM?88,

Porém, os dominios que avaliam as limitacbes funcionais de ambos os
instrumentos apresentam questdes pouco direcionadas ao paciente com DTM. O
OHIP-TMD, que seria uma alternativa para investigacdo mais especifica do quadro®,
ainda ndo esta disponivel para aplicacdo na populacado brasileira. Em uma tentativa
de preencher esta lacuna, uma vez que se esperava que as terapias sugeridas
impactassem significativamente a funcionalidade mandibular do paciente, optou-se
por adicionar o questionario MFIQ, que mensura a percepcao do individuo quanto a
sua funcionalidade mandibular.

Do ponto de vista terapéutico, este trabalho visou contribuir tanto para a
demanda académica, quanto oferecer ao cirurgido dentista uma proposta terapéutica
que fosse minimamente invasiva, eficiente e com execuc¢édo vidvel na rotina clinica.
Solucdes terapéuticas de baixo custo biolégico e financeiro, assim como de execuc¢ao
simples, séo altamente desejaveis, inclusive nas politicas publicas de saude®. Assim,
para promover uma aproximagao dos resultados e metodologia aqui apresentados,
com a realidade e necessidade clinica atual, e para que fossem potencializados e
perpetuados os beneficios obtidos, foi proposto como terapia para DTM a associagao
da TFBM com o aconselhamento de autocuidados.

Embora o manejo da dor crénica orofacial usualmente se concentre na correcao
de fatores mecanicos locais, como o0 desgaste dentario e a ma ocluséo, a evidéncia
disponivel suporta pouco os efeitos benéficos de terapias invasivas para tal finalidade,

como ajustes oclusais irreversiveis ou ortodontia®-3319, Por outro lado, Aggarwal et
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al.’%, em recente reviséo sistematica com metanalise, demostraram que ha evidéncia
gue valide a utilizacdo de técnicas de automanejo em pacientes com dor orofacial
cronica e DTM, com impacto comprovado tanto na dor, quanto nos niveis de
depressdo. Segundo os autores, esta modalidade terapéutica altera as crengas do
paciente e estimula o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, com
potencial de induzir a normalidade funcional.

Neste estudo foi oferecido aos pacientes roteiro de orientagéo e autocuidados
padronizado, elaborado a partir da experiéncia prévia dos autores e do consenso da
literatura disponivel®387, Como o conhecimento sobre um tratamento, assim como a
interagdo paciente-profissional, podem afetar o resultado terapéutico'!?, e frente a
comprovada efetividade do automanejo3”:101-104 optou-se por acompanhar o voluntario
por duas semanas ap0s a sessao de orientacfes e selecionar apenas os pacientes
gue mantivessem niveis de dor que justificassem a combinacdo das terapias. Assim,
os resultados obtidos com a TFBM seriam acessados com menor interferéncia do
contexto geral experimentado pelo paciente.

As revisdes sistematicas mais recentes evidenciam a eficiéncia da TFBM para
o0 manejo da DTM, tanto com comprometimento articular, quanto muscular?26.114-116.
Todavia, ainda ndo ha um protocolo de aplicacdo consagrado na literatura. Xu et al.
(2018)*? alertam para a expressiva variabilidade metodoldgica entre os estudos.
Segundo os autores, dentre os 31 trabalhos selecionados para metandlise, foram
utilizados 7 tipos de equipamento, com comprimento de onda variando de 632,8 nm a
1064 nm, dosagem de 1,5 J/cm? a 112,5 J/cm? e com ampla diversidade em relacdo
aos sitios de aplicacdo. A determinacdo de um protocolo 6timo, mesmo que seja clara
a necessidade de adequacdes individuais, € de suma importancia. Acredita-se que a
TFBM possua uma janela terapéutica ideal, cujo intervalo de dosagens ofereca
maiores ganhos bioldgicos!!t141, A selecdo da dosagem aqui empregada esta de
acordo com parametros sugeridos pela WALT (Bjordal et al.11%).

Embora nado haja consenso com relacédo aos sitios de aplicagéo!225-27.114-116
existem estudos que recomendam aplicacao laser em pontos pré-estabelecidos!?”:131,
pontos de acupuntura®®?, ou até mesmo a irradiacdo do ponto de maior dort>113.133,
Sancakli et al.134, ao comparar a TFBM realizada em pontos pré-determinados, com a
TFBM em pontos de maior dor de pacientes com dor miofascial, concluiram que
ambos sdo igualmente efetivos para controle da sintomatologia algica e melhora da

funcdo mandibular. A fim de padronizar o tratamento recebido pelos pacientes,
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minimizando a possibilidade de vieses metodolégicos, optou-se pela aplicacdo da
terapia em pontos pré-estabelecidos.

Sao amplamente utilizadas na Odontologia as luzes vermelha e infravermelha
proxima. Acredita-se que elas tenham caracteristicas especificas de penetracdo nos
tecidos!!8121.122 - propriedades que atualmente regem a escolha do protocolo
terapéutico''l. Ainda assim, a literatura atual é limitada e divergente quanto a
determinacdo do padrdo de penetracao tecidual dos diferentes comprimentos de
onda'?l. Considerando a localizacdo anatdmica relativamente superficial das
estruturas mais comumente associadas a dor em DTM, € esperado que tanto a
emissao laser na faixa do vermelho como no infravermelho sejam efetivas e que sua
combinacgao culmine em uma abrangéncia tecidual maior e, consequentemente, em
potencializacdo da resposta terapéutica’?.

Parte da variabilidade metodologica dos estudos existentes se concentra no
modo e frequéncia de aplicacdo. A revisdo sistematica de Herpich et al. (2015)2°
aponta que os protocolos das publicacdes selecionadas oscilavam de uma a vinte
sessoes de tratamento, com frequéncias de uma a cinco vezes por semana. Xu et al.
(2018)*?, por sua vez, relatam variacdo de 3 a 20 sessées de tratamento oferecidas,
com frequéncia de 1 a 7 vezes por semana. Tal falta de consenso esté presente nas
mais relevantes revises sobre o0 assunto!?25-27.114-116 ' Em pusca de um protocolo que
fosse viavel e eficiente para a realidade clinica, neste estudo foi proposta a frequéncia
de duas vezes por semana, durante 4 semanas.

Por fim, os tempos escolhidos para a coleta dos dados foram em funcéo de um
estudo abrangente do quadro, com acesso ao efeito de uma sesséo de tratamento,
imediato do tratamento completo e um possivel efeito residual, apés 1 més da

finalizacdo da terapia.
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6.2 Resultados

6.2.1 Caracterizagcdo da amostra

Os pacientes selecionados para integrar este estudo tinham entre 19 e 43 anos,
com média de 28,4 e desvio padrdo de 6,8 anos. Estavam presentes 34 mulheres,
em uma amostra de 40 individuos, o0 que nos da a razéo entre 0os géneros feminino e
masculino de 5,7:1.

Uma vez que os estudos demonstram que a prevaléncia de DTM é maior em
mulheres*#445  os resultados aqui apresentados estdo de acordo com os dados
epidemioldgicos. As possiveis causas para maior prevaléncia de sinais e sintomas de
DTM no género feminino sdo controversas*®. As diferencas entre os géneros podem
estar relacionadas a fatores hormonais, culturais e sociais; a niveis mais altos de
estresse no trabalho; a maior prevaléncia de tensdo emocional, ansiedade ou
depressao; as diferencas na sensibilidade a dor, bem como ao fato de que mulheres
normalmente sdo as que mais buscam atendimento médico e satde**.

Entende-se que a média de idade dos participantes deste estudo esta de
acordo com os dados epidemioldgicos, que apontam para um maior acometimento de
jovens adultos, com média entre 20-40 anos*>44. Porém, ao se analisar o intervalo de
idades registrado (19 a 43 anos), nota-se que este valor diverge de dados da literatura,
gue apresentam variabilidade maior3°4%. Dentre os critérios de incluséo deste estudo,
estava que a faixa etaria deveria ser de 18 a 50 anos, o que justifica a divergéncia
com os registros existentes. O perfil dos participantes selecionados visou descartar
possiveis fatores que pudessem influenciar o comportamento da desordem ou a
resposta terapéutica, mas que mantivessem a representatividade e adequacgéo para
os desfechos aqui propostos.

Neste estudo, uma parcela significativa dos pacientes apresentava
inicialmente héabitos nocivos como bruxismo em vigilia (82,5%), noturno (45,0%) ou
outros habitos parafuncionais (72,5%). Embora ndo haja consenso na literatura sobre
0 assunto*®4® acredita-se que habitos parafuncionais possam sobrecarregar as
estruturas de suporte e assim, serem potenciais fatores de risco para o

desenvolvimento de dor orofacial e deslocamento de disco*#’. No entanto, ha
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limitac&o inerente ao autorrelato do paciente, que por sua subjetividade natural, pode
ser impreciso. Nos dados aqui apresentados, a parcela de pacientes relatando
bruxismo noturno (45,0%) foi menor do que aquela relatando bruxismo em vigilia
(72,5%), o que pode ser justificado pela impreciséo do autorrelato.

O deslocamento de disco estava presente em 22,5% da amostra aqui avaliada.
Segundo a metanalise de Manfredini et al.*4, a prevaléncia de desordens musculares
entre os pacientes diagnosticados com DTM pelo RDC/TMD é de 45,3%, enquanto
que 41,1% dos individuos sé@o diagnosticados com deslocamento de disco e 30,1%
com desordens articulares como artralgia e artrose. Os resultados aqui apresentados
divergem dos dados da literatura atual, com prevaléncia de deslocamento de disco
menor do que seria esperado. Como os critérios de inclusao exigiam que o paciente
apresentasse dor articular e muscular combinadas, presumia-se que fosse
selecionado maior numero de pacientes com deslocamento de disco neste estudo.
Além do mais, a utilizacdo do RDC/TMD para diagnéstico de acometimentos
articulares pode ser questionada®+%2. Embora indisponivel para aplicacdo em estudos
da populacéo brasileira, o DC/TMD apresenta abordagem melhor direcionada e mais
sensivel a variabilidade de patologias articulares®?. Ainda assim, exames de imagem
sdo necessarios quando o diagndstico preciso influenciar o plano de tratamento ou o
progndstico do paciente®2. A melhor conduta para a maioria dos casos em que ha
deslocamento de disco é a orientacdo quanto a habitos e automanejo, dado o perfil
auto limitante desta condigdo®2.

Na amostra selecionada, 36 dos 40 pacientes avaliados relatavam experiéncia
de dor nas estruturas do sistema estomatognatico ha mais de 1 ano, o que caracteriza
0 grupo como apresentando, majoritariamente, dor crénica. Segundo metanalise de
Peederman et al.»*%, o tipo de dor apresentada pode influenciar a magnitude do efeito
placebo, sendo este maior nos pacientes que apresentam dor aguda. Pacientes com
dor crénica sao influenciados por sua experiéncia prévia, que por ja haverem passado
por tratamentos sem o resultado desejado, acumulam expectativas negativas em

relacéo a facilidade de solucéo do quadro algico'36:137,



162

6.2.2 Dor

Na andlise de dor espontanea em EVA, todos os participantes melhoraram a
partir da primeira sessdo da terapia, com significante evolu¢cdo do quadro na oitava
sessao e manutencdo do beneficio conseguido, mesmo apos 30 dias da finalizacdo
da intervencdo. Segundo os resultados aqui apresentados, airradiacéo placebo, com
luz vermelha, infravermelha ou ambas associadas, impactaram igualmente a
intensidade da dor espontanea aferida com EVA. Assim, ndo foi encontrada
superioridade de nenhum protocolo de TFBM em relacéo ao placebo para a percepcao
da intensidade da dor experimentada pelo paciente.

Dados semelhantes sdo encontrados na literatura, para ambas as luzes
vermelha e infravermelha, para dor espontanea, a palpacdo ou desencadeada pela
funcdo, aferidas por EVA3L3125 A comparacdo entre os resultados aqui
encontrados com tais estudos é dificultada pela variabilidade metodoldgica existente.
Venancio et al.*?%, diferentemente do executado neste estudo, ndo limitaram a idade
dos participantes selecionados e ndo fazem mencéo a um periodo de washout para
neutralizacdo de possiveis medicacdes que pudessem estar sendo ingeridas. Além
do mais, iniciaram simultaneamente a TFBM e medidas de autocuidados, o que se
supbe promover uma melhora basal em ambos os grupos estudados. Os autores
cogitam que o fato do laser envolver uma tecnologia de ponta pode impressionar o
paciente, induzindo melhora também no grupo placebo. Destacam também a natureza
auto limitante desta patologia, que poderia ter influenciado a primeira medida,
realizada pelo grupo apés 1 semana do inicio da terapia.

Faz parte da rotina clinica do diagndéstico de DTM a informac&o sobre a etiologia
e curso da patologia, o que pode gerar alteracdo de comportamento e expectativa do
paciente, com consequente alteracdo da percepcéo geral da dor®”. Assim, para fins
de pesquisa, é desejavel a inclusdo de medidas para contornar os efeitos inerentes
ao recebimento de cuidado basico. Com este intuito, optou-se por padronizar a
orientacdo basica que o paciente receberia neste estudo. Além do mais, s6 foram
integrados aqueles pacientes que, mesmo apos duas semanas de reforco positivo das
manobras de automanejo e mudanca de habitos, ainda mantivessem dor que

justificasse a combinacdo de terapias. Especula-se que assim, a interferéncia do
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cuidado inicial seria minimizada, e com isSso seria permitida uma mensuracdo mais
eficiente dos efeitos da TFBM no quadro de DTM.

Embora fosse desejavel um grupo controle sem nenhuma intervencao, para
que pudesse ser considerado o curso natural da doenca“?, tal medida néo foi possivel
por razdes éticas. Ainda assim, a segunda mensuracdo da dor foi realizada
imediatamente ap0s a primeira sessao, o que minimizaria a influéncia do curso natural
da doenca, na afericdo do efeito imediato da TFBM sobre a intensidade da dor
espontanea.

Ainda que os valores médios de dor dos grupos ativos sejam numericamente
menores do que os valores médios do grupo placebo, para a avaliacdo imediata (T2),
nao foi encontrada relevancia estatistica para tal afirmacéo. Cogita-se que tal fato se
dé devido a variabilidade amostral que resultou em valores de desvios padrao acima
do desejado, e que a captacdo de um maior numero de pacientes contribuiria para
valores de dispersao mais uniformes.

Emshoff et al.13! apresentaram resultados semelhantes ao do presente estudo,
ao avaliar os efeitos de protocolo de TFBM com luz vermelha na sintomatologia algica
articular. Os grupos ativo e placebo melhoraram similarmente frente a terapia
proposta, mesmo que cuidados como orientacdo de automanejo tenham sido tomadas
previamente ao inicio do estudo e o célculo amostral tenha sido respeitado (n=26). Os
autores cogitam que tal resultado se dé pelo efeito terapéutico placebo e pela
frequéncia de aplicacdo selecionada. Calculando-se a energia incidente no tecido
[E()=P(W) x t(s)], tém-se que os autores aplicaram 3,6 J na articulacao
temporomandibular, dose abaixo dos 6 — 30 J recomendados por Bjordal et al.}'° para
irradiacao da articulagdo temporomandibular com luz vermelha. No presente estudo,
cada ATM recebeu 6 J de energia, em pontos escolhidos levando-se em consideracéo
as caracteristicas oticas do tecido alvo.

A resposta placebo é uma realidade nos estudos que envolvem a percepcgéo
da dor. Neste estudo foi acessada a dor espontanea, que é influenciada por uma série
de fatores como o ambiente, expectativas, atitudes e crencas. Seu comportamento
pode estar associado a tragos psicolégicos e emocionais, como medo, depressao e
ansiedade’®. Ainda assim, existem estudos na literatura que encontraram diferencas
na comparacdo entre tratamento ativo e placebo!?6:126.130.145 Mazzeto et al.}*>, com
metodologia similar e tamanho amostral proximo do calculado para o presente estudo,

avaliaram a influéncia da TFBM na dor articular de pacientes com disfungéo
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temporomandibular, por meio de estudo duplo cego e randomizado. Os autores
concluem que o grupo que recebeu tratamento ativo apresentou menor intensidade
de dor do que o grupo placebo, sendo que a dor diminuiu significativamente na 82
sessao de tratamento, beneficio que se manteve por 30 dias apos a finalizacdo da
terapia. Os autores utilizaram dose (89,7 J/cm?) e frequéncia (duas vezes por semana
por 4 semanas) similares ao proposto nesta pesquisa.

Assim, suspeita-se que o resultado aqui encontrado pode ter sido influenciado
por trés fatores: efeito placebo; melhora continua dos pacientes tanto devido a
manutencdo dos cuidados aprendidos, quanto ao curso natural da doenca; assim
como o desvio padréo registrado para os dados coletados. Uma das limitacées deste
estudo € o tamanho amostral, que pela dificuldade de captacédo de pacientes no perfil
delineado, resultou em uma perda de mais de 97% dos voluntarios contatados
inicialmente. Supdem-se que a captacdo de um numero maior de participantes
resultaria em dados mais sélidos, a favor da TFBM. Ainda assim, podemos afirmar
gue os resultados alcancados sdo promissores, uma vez que todos 0S grupos,
independentemente do tratamento que recebiam, apresentaram melhora significativa
e progressiva da dor, e que esta se manteve apos 30 dias da finalizacdo do

tratamento.

6.2.3 Qualidade de Vida

Comprometimentos fisicos e psicolégicos inerentes ao quadro de DTM tém
relacéo direta com a piora da qualidade de vida®. Os relatos mais comuns observados
nos pacientes com disfuncdo temporomandibular séo: dor crdnica; perda de energia;
restricao fisica (incapacidade) por enfermidades e distarbios emocionais; alteragdo do
estado emocional; problemas gerais de saude; ansiedade, depressao, alteracdes do
paladar, desconforto ao comer e auséncia no trabalho devido a dor crénica®. Oferecer
cuidado eficiente para 0 manejo dos sinais e sintomas desta desordem é de grande
relevancia no contexto geral da vida do paciente e da sociedade.

Os estudos que avaliam o impacto da TFBM na qualidade de vida de pacientes
com DTM s&o escassos. Ao se buscar o assunto no Pubmed, combinando-se todos

os descritores de entrada existentes no Mesh para “Temporomandibular Disorder”,
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“‘Photobiomodulation Therapy” e “Quality of Life”, tem-se apenas 4 artigos listados,
sendo que destes, trés sao protocolos de pesquisas em andamento. Esta informacéo
estd de acordo com as mais recentes revisdes sistematicas, nas quais ndo foram
inseridos estudos que tivessem como desfecho a qualidade de vida'?26:116, Xu et al.*?
destacam que dentre as 31 publicacfes selecionadas para metanalise, nenhuma
abordou como possiveis desfechos analises subjetivas como qualidade de vida ou
satisfacdo psicologica. Os autores salientam que a adi¢cdo de tais andlises poderia
proporcionar um estudo mais aprofundado dos efeitos da TFBM no quadro de DTM.
Segundo revisdo sistematica de Turp et al.8® sobre a influéncia de medidas
terapéuticas na qualidade de vida de pacientes com DTM, h&d uma surpreendente falta
de ECR que fornecam informacfes detalhadas sobre o quanto procedimentos
terapéuticos voltados para o alivio dos sintomas da DTM impactam a qualidade de
vida dos individuos. Segundo revisdo de Song et al.®, esta caréncia se mantém até
hoje, reafirmando a necessidade de conducdo de estudos que acessem a influéncia
de diferentes tratamentos na qualidade de vida de portadores de DTM. Em
decorréncia destes fatos, foi dificultado o confronto entre os dados obtidos por este
estudo preliminar e aqueles apresentados na literatura.

Neste estudo, observou-se melhora na qualidade de vida aferida pelo
guestionario SF-36 em todos 0s grupos, placebo e ativos, para os Dominios Limitacao
por Aspectos Funcionais, Dor, Estado Geral de Saude e Aspectos Sociais. Para os
dominios Dor e Aspectos Sociais, houve manutencao dos resultados obtidos por 30
dias apos a finalizacao da terapia. Tais dominios acessam, respectivamente, o quanto
a dor interfere no trabalho e rotina, e o quanto a saude fisica ou problemas emocionais
interferem em atividades sociais. Como todos os grupos melhoraram igualmente para
intensidade da dor aferida com EVA, entende-se que todos tiveram impactos positivos
na rotina e percepcao da saude geral, o que justificaria os resultados apresentados.
Neste instrumento nao foi registrada melhora, para nenhum grupo, no dominio
Capacidade Funcional.

Para os demais dominios do SF-36, foram observadas diferencas na resposta
entre 0sS grupos ativos e placebo. O tratamento aqui proposto influenciou
positivamente os dominios Vitalidade, Limitacdo por Aspectos Emocionais e Saude
Mental, que mensuram respectivamente: niveis de energia e cansaco; 0 quanto
problemas emocionais influenciam atividades de trabalho ou da rotina diaria; e os

niveis de felicidade, depresséo, nervosismo e calma®. O grupo que impactou o maior
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numero de dominios foi o0 G2 (TFBM com luz vermelha). O grupo G3 (TFBM com luz
infravermelha) também apresentou melhora no dominio Limitagcdo por Aspectos
Emocionais. Para os dominios Vitalidade e Limitacdo por Aspectos Emocionais, houve
manutencao dos ganhos por 30 dias apos a finalizacdo da intervencao.

Quanto ao comportamento dos diferentes comprimentos de onda, esperava-se
gue tanto a luz vermelha, quanto a luz infravermelha, fossem efetivas para o manejo
da sintomatologia da DTM. Assim, o resultado encontrado condiz com a resposta
tecidual esperadal?26:114-116,126-131,122 5aphe-se que a dor afeta o sono, causa fadiga,
altera a concentracéo, modifica o humor, o estilo de pensamento e comportamento®3.
Assim, oferecer cuidado para a sintomatologia da DTM pode impactar diversas
esferas da vida do paciente. Segundo revisdo de Dahlstrém et al.®’, sintomas
subjetivos associados a DTM impactam mais a qualidade de vida do que achados
clinicos. Embora ndo tenha sido encontrada diferenca entre os grupos para dor
espontanea em EVA, a TFBM foi capaz de afetar diferentes dominios da qualidade de
vida do pacientes de modo superior a irradiacdo placebo.

Esses resultados estdo de acordo com os encontrados por Elgohary et al.??4,
gue compararam a associacao de programa de exercicios e TFBM com a associacao
de exercicios a terapia com ultrassom em baixa intensidade, para 0 manejo da dor
articular e trismo decorrentes de cancer de cabeca e pescoc¢o. Segundo os autores,
todos os pacientes tiveram melhora na qualidade de vida, ainda que a terapia com
ultrassom em baixa intensidade tenha sido superior a TFBM.

No estudo da influéncia do tratamento proposto no score total da qualidade de
vida relacionada a saude bucal, aferida pelo OHIP-14, houve melhora em todos os
grupos ativos, em comparagdo com a manutencdo da pontuacgéao inicial pelo grupo
placebo. Resultados semelhantes foram encontrados por Pereira et al.'?® ao
estudarem a eficacia da luz laser vermelha e infravermelha para o manejo da
gualidade de vida relacionada a saude bucal de pacientes com DTM.

Ao se proceder com a analise detalhada de cada um dos sete dominios do
OHIP-14, constatou-se que a luz vermelha foi a que impactou 0 maior nimero de
dominios (Dor Fisica, Desconforto Psicolégico e Incapacidade Fisica). Para Dor Fisica
e Desconforto Psicolégico, os beneficios foram mantidos no controle de 30 dias. A
combinacdo de comprimentos de onda impactou positivamente dois dominios, com
melhora ao final do tratamento e manutencao do ganho apoés 30 dias para Dor Fisica,

e beneficio tardio no controle de 30 dias para o dominio Incapacidade Fisica. O grupo
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que recebeu luz infravermelha vivenciou melhoria em Dor Fisica apos 30 dias da
finalizacdo da intervencdo. N&o foi registrada melhora para o dominio Limitacéo
Funcional em nenhum dos grupos avaliados. Nos demais dominios, foi registrada
melhora similar para todos os grupos.

Pode-se assim afirmar que a TFBM, nos parametros aqui avaliados, influencia
positivamente a qualidade de vida relacionada a saude bucal. Tal dado vem ao
encontro de dados da literatura nos quais outras modalidades terapéuticas, como
placas interoclusais e fisioterapia, ao beneficiar o quadro de DTM, impactam

positivamente a qualidade de vida relacionada a saude bucal®.

6.2.4 Limitagao Funcional Mandibular

O MFIQ registrou em todos os grupos diminuicdo das limitagdes funcionais ao
final do tratamento, beneficio que se manteve no controle de 30 dias. Tal
comportamento foi semelhante entre os grupos ativos e placebo tanto para a
Limitacdo Funcional Mandibular total, quanto para a relacionada a Alimentacéo e
Capacidade Funcional. Estes dados sao similares ao padrao de comportamento da
amostra para a EVA possivelmente pelo fato de que a dor pode impactar a mobilidade,
e consequentemente, a percepcdo de capacidade funcional mandibular. Este
resultado é divergente dos valores registrados nos instrumentos de qualidade vida,
onde nao foi registrado, em nenhuma das terapias, impacto nas propriedades
funcionais ao longo do tempo.

N&o foram possiveis comparacdes dos dados aqui obtidos com estudos de
metodologia semelhante com base na literatura disponivel. Ainda assim, tém-se
registros de que outras terapias para a DTM, como as que envolvem placas
interoclusais e fisioterapia, também influenciam positivamente a percepcédo da
limitacdo funcional mandibular®2. Por outro lado, a associacdo de TFBM a medidas
educativas é benéfica pelo fato de configurar possibilidade terapéutica minimamente
invasiva, de baixo custo bioldgico e financeiro, com potencial de promover tanto reparo
tecidual direto, modulacdo da inflamacgé&o e analgesia, ao mesmo tempo que envolve
0 paciente em seu processo de cura, por meio de conscientizacdo e mudanca de

habitos.
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Compreender a DTM € muito mais complexo do que acessar sinais e sintomas
clinicos, é entender os impactos desta patologia no contexto geral da vida daquele
qgue é acometido por ela. Os ECR devem levar em consideracéo toda a subjetividade
da experiéncia &lgica, na tentativa de elucidar os mecanismos das respostas
terapéuticas. Medidas conservadoras eficientes para o controle da dor e recuperacéo
da qualidade de vida sdo essenciais para 0 manejo da saude, individual e publica.
Assim sendo, a TFBM associada a medidas educativas se revela modalidade

terapéutica promissora para o cuidado em DTM.
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados deste estudo preliminar, & possivel afirmar que nos

parametros aqui avaliados, associados a medidas educativas:

> A TFBM e o tratamento placebo s&o igualmente eficientes para o manejo
da intensidade da dor espontanea de pacientes com disfuncéo

temporomandibular.

> A TFBM influencia positivamente a qualidade de vida de pacientes com

disfuncéo temporomandibular.

> A TFBM e o tratamento placebo influenciam positivamente e de maneira
similar a percepcao da limitagdo funcional mandibular de pacientes com

disfungcéo temporomandibular.

Os beneficios sdo mantidos por 30 dias para a dor espontanea, em dominios

especificos da qualidade de vida e na percepcéo da limitacdo funcional mandibular.
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(FLBI) mostra-se uma ferramenta oportuna para uma intervengéo conservadora nesse quadro patoldgico.
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
relacdo ao indice de Necessidade de Tratamento Ortodéntico (IOTN) e aos

Critérios Diagnosticos de Pesquisa em Disfungdo Temporomandibular (RDC/TMD). Serdo selecionados os
que apresentarem mialgia concomitante a artralgia, com deslocamento de disco ou n&o. A distribuigdo dos
participantes sera randomizada entre 4 grupos: G1, fototerapia placebo
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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
orientacOes sobre a etiologia, prognodstico 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 analégica de dor, limiar de dor a pressao,
amplitude dos movimentos mandibulares (abertura, protrusdo 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 andlise da efetividade dos tratamentos seréo coletados nos tempos: T1,
inicial; T2, apés a primeira sessdo de tratamento; T3, ao final do tratamento; e T4, apés 30 dias do fim do
tratamento. Os grupos serdo relacionados por meio de teste de comparagao de médias e, caso
homogéneos, comparados por meio de analise de variancia (ANOVA).

Objetivo 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 disfungdo temporomandibular.

Como objetibo secundario ira relacionar o grau de disfungio & necessidade de tratamento ortodéntico,
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 doenca e dasdterapias
executadas sobre a qualidade de vida, mensurar a evolugdo da limitagao funcional da mandibula com os
tratamentos propostos, verificar a duracéo dos efeitos produzidos pelas terapias apés 30 dias.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

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

operador e o participante da pesquisa devidamente paramentados) e as medidas de seguranga
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tomadas (uso de o6culos de protegao para o operador e participante da pesquisa — conforme as normas de
seguranca da ABNT, NBR/IEC601.2.22 e IEC 60825-1/2001-8), estes riscos mencionados

passam a ser praticamente nulos.

Como 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.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A puesquisa € bem embasada e estruturada, a metodologia corresponpe a hipdtese descrita e devera
apresentar beneficios importantes para a area de conhecimento

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Apresenta: TCLE, Autorizagdo para uso da Clinica Odontolégica do Lelo e Clinca LID, Autorizagao para o
utilizacao da Clinica de Pds-graduagdo 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 ao CEP-FOUSP relatérios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatorio final, utilizando-se da opg¢do "Enviar Notificagdo" (descrita
no Manual "Submeter Notificagdo", disponivel na Central de Suporte - canto superior direito do site
www.saude.gov.br/plataformabrasil).

Qualquer alterag@o 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 Inadequacgoes:
N&o constam pendéncias ou inadequagdes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes 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 Mongelli de | Aceito
Brochura 17:38:28 |fantini
Investigador
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Outros AutorizacaoCLINICAS jpeg 13/07/2017 |Solange Mongem de | Aceito
17:37:05 | fantini
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 10/07/2017 |Caroline Maria Aceito
Assentimento / 19:39:65 |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 Mongellide | Aceito
13:37:52 | fantini
Declaracdo de AutorizacaoLELO.pdf 08/06/2017 |Solange Mongellide | Aceito
Instituicdo e 13:37:25 |fantini
Infraestrutura
Outros G1_FolhetoDeCQrientacoes.pdf 30/05/2017 |Solange Mongellide | Aceito
20:44:59 |fantini

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

SAO PAULO, 04 de Agosto de 2017

Assinado por:

Maria Gabriela Haye Biazevic
(Coordenador)

N&o
Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universitaria
UF: SP Municipio: SAQO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814

CEP: 05.508-900

E-mail:

cepfo@usp.br
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ANEXO B - 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 Sao Paulo. Clinica
de Pos-Graduag@o 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 Pos-Graduacdo do Departamento de Ortodontia e
Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade de Séo Paulo, LELO e LID -
FOUSP.

Prezado(a) Senhor(a):

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

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 colabora¢do ¢ muito importante para se conhecer a eficicia da
fototerapia com laser em baixa intensidade no tratamento de pacientes com disfuncio
temporomandibular.

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

Procedimentos. Sua participacdo nesta pesquisa serd passar por sessdes de fototerapia com
laser em baixa intensidade durante seu tratamento para a disfun¢do temporomandibular. O
tratamento base consiste em medidas educativas sobre a origem e como se desenvolve a
disfuncdo, onde serdo orientadas formas de autocuidado para o controle da dor. Essas medidas
visam diminuir a dor na regifio proxima ao ouvido e 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

l Ruibrica do Pesquisador Responsavel |

| Rubrica do Participante da Pesquisa I
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desligamento da pesquisa. Ndo haverd ajuda de custo aos participantes, pois estes serfio
selecionados dentre os pacientes que ja estio em atendimento pela Clinica de Pos-Graduagio de
Ortodontia, LID ou LELO-FOUSP.

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.

Riscos. Os materiais utilizados durante seu atendimento serdo estéreis, descartaveis ou estardo
protegidos com material descartivel, devidamente trocados antes de cada atendimento. Para
aplicagdo do laser, o pesquisador e o participante da pesquisa utilizardo os oculos de seguranga
apropriados. Esta pesquisa ndo representard 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.

Informagdes adicionais. Havera 4 grupos de estudo e todos receberdo instrugdo sobre a origem
da disfungdo temporomandibular, como ela se desenvolve e orientagdes de autocuidados para o
controle da dor orofacial. Destes, 3 grupos receberdo aplicagdo de laser em diferentes
protocolos; o quarto grupo passara por aplicagdes 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, receberdo tratamento gratuito com a terapia
que se mostrar mais eficiente. O seu tratamento esta garantido em caso interrupgéo deste estudo.

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

Forma de contato: Os pesquisadores responsaveis pelo estudo estariio a disposi¢io 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 - poderdo 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 ¢ 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. (Resolugiio CNS no 466 de 2012).

| Rabrica do Pesquisador Responsdvel |

| Riubrica do Participante 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 — Sdo 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, e a outra ficard arquivada com o pesquisador responsavel.

Apos ler essas informagdes e de ter minhas duvidas suficientemente, concordo em participar de

forma voluntaria neste estudo.

Local: Data:

/ /

Nome (por extenso):

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

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura do Pesquisador Responsével:

Data: / /







ANEXO C - RDC/TMD

oS MAL RDC - TMD
“ 2
g 9 , , o
~ - Research Diagnostic Criteria for
RDGER® Temporomandibular Disorders
Qo £§
o 4 Portugués — BRASIL
b Y
g ott
Nome Prontuério / 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 saiude em geral?
Excelente

Muito boa

Boa

Razoavel

Ruim

2. Como vocé classifica a saude da sua boca?
Excelente

Muito boa

Boa

Razoavel
Ruim

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

Nao

Sim

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

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

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

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

(1] Ano(s)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comecou pela primeira vez?

(1] meses)

5. A dor na face ocorre?

O tempo todo

Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

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

Nao
- 1 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 € “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?
0 I 2 3 4 S [ 7 a 9 . +]

NENHUMADOR Lt v L v b bt ol ot oo b | piorpoRr PosSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel” ?
| 2 3 4 S 1~ 7 <] 9

NENHUMADOH?li‘I‘l'l'lllfl‘l‘l‘

— 3

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 & “a pior
dor possivel” ?

o I 2 3 4 s 6 7 8 9 10

NENHUMADOR Lt v L v 1o 1ot b vt o1 vt s | pporporPosSiVEL

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

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 & “incapaz de realizar
qualquer atividade” ?

NENHUMA

? I 2 3 4 S & 7 8 9
INTERFERENCIA L

o]
X ( | i R N | INCAPAZ DE REALIZAR
. . 4 . QUALQUER ATIVIDADE

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

NENHUMA 0 I 2 3 4 5 & 7 a 9 0 MUDANCA
MUDANCA I SRS VRN SR MPUNN PN SRS BREN RPN S EXTREMA

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

NENHUMA 0 I 2 3 4 5 & 7 a 9 0 MUDANCA
MUDANCA | S TR BN S0 AR AP PSRN RATEN BT S EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndo 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

Sim

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

Nao
Sim




15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
ta dormindo?

Néo

' 1Sim

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 ?
Néo

L 1Sim

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos ?

Nao

Sim

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

1 Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagdes
juntas) do seu corpo?

Nao

Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto & seus avés, pais, irmaos, etc. ja teve artrite
reumatoide, lupus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagdes (juntas) do corpo?

Nao

Sim

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

]

[Se vocé nao teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[Se vocé ja teve, dor ou inchagco, PASSE para a préxima pergunta]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagao (junta) apareceu varias vezes nos ultimos
12 meses (1 ano)?

Nao

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
_Sim

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

Nao
Sim
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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
|. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1

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

Nem um

o Umpouco | Mac Muito e

a. Por sentir dores de cabeca

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 sensagao 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

l. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enj6o ou problemas no estomago

p. Por ter masculos 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 sensacéo 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 sensagdo de que tudo & um esforgo/sacrificio
dd. Por se sentir indtil

ee. Pela sensagao de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

o

[=li=ljalis]lla]lislie]isllslislislis]llelis]lle]lisclje]lie]lfeliscllalie]lalie]lie] o]l e]le] o] le) o)
alalalalalalalalalalalalalalalalalalalal alal a]aala] ) w2 a2 =
PRI NN DRI RN NN NI NN NN RN NN
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral?
Excelente
Muito bom

Bom

. Razoavel
. Ruim

22. Como voceé classificaria os cuidados que tem tomado com a saude da sua boca?
E! Excelente

. Muito bom

. Bom

. Razoavel

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

pia ][] ™es[ 1] ano [ 1]

24. Qual seu sexo?
Masculino

Feminino

25. Qual a sua cor ou raca?
IZ’ Aletas, Esquimé ou indio Americano
ASIatICCI ou Insulano Pacifico

. Preta

. Branca

- Outra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou raga]
Parda

Amarela

Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?
EI Porto Riquenho
Cubano
. Mexicano
. Mexicano Americano
Chicano
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]

{ndio
Portugués

Francés Japonés
Holandés - Alemao

Espanhol Arabe

Africano Outra, favor especificar

15 H ~ i
. ltaliano Nao sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqlientou?

Nunca freqlientei a escola 0
Ensino fundamental 12Série 1
(primario) 22 Série 2
32 Série 3
42 Série 4
Ensino fundamental 52 Série 5
(ginasio) 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-graduagéo) 2°no 13
3°ano 14
4°ano 15
5°no 16
6°ano 17

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

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préoxima pergunta)

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

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi nao, 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 (o) morando na mesma casa
2 | Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
Viavo (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$ LI ]

N&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
[ ] Até 14 do salario minimo

De 4 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
De 10 a 15 salarios minimos
De 15 a 20 salarios minimos
De 20 a 30 salarios minimos
|| Mais de 30 salarios minimos
|:| Sem rendimento

[

I

31. Qual o seu CEP?

EEEEEEEE

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
El Nenhuma
El Articulacao
Musculos

Ambos

Esquerdo
Nenhuma
Articulacao

Musculos

Ambos

3. Padrao de abertura:

El Reto

Desvio lateral direito (nao corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S")
Desvio lateral esquerdo (n&o corrigido)

Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

Qutro tipo

(Especifigue)

4. Extensao de movimento vertical

21
Incisivo superior utilizado E

a. Abertura sem auxilio sem dor |:||:|mm

b. Abertura maxima sem auxilio [:“jmm

Dor Muscular
EI Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular
EI Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

c. Abertura maxima com auxilio |:||:|mrn

Dor Muscular
Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

d. Transpasse incisal vertical |:":|mm




5. Ruidos articulares (palpacgao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito
IZI Nenhum
El Estalido
Crepitagao grosseira
Crepitagao fina

Esquerdo
Nenhum
|I| Estalido
Crepitagao grosseira
Crepitagao fina

LIL mm

LI Jmm

(Medida do esta

lido na abertura)

Direito
Nenhum
[ﬂ Estalido
Crepitagéo grosseira
Crepitacdo fina

Esquerdo
EI Nenhum
EI Estalido
Crepitagao grosseira
Crepitacéo fina

LIL Imm

Dmm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito
III Nao
El Sim

EINA

Esquerdo
Nao
El 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. Excurséo lateral esquerda |_||_|mm

c. Protrusao DDmm

Dor Muscular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Ambos

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma El Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
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Direito
Esqguerdo

NA

d. Desvio de linha média |_||_|mm

(NA: Nenhuma das opcbes acima)

Ruidos direito

7. Ruidos articulares nas excursdes

Nenhum Estalido Cgr;psléifraao Creggggao
7.a Excursao Direita 0 1 2 3
7.b Excursido Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusao 0 1 2 3

Ruidos esquerdo
Nenhum Estalido Crepitagéo Crepitagéo
grosseira fina

7.d Excursao Direita 0 1 2 3
7.e Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 B

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescogo. Nos gostariamos que
voceé indicasse se vocé nao sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero
gue corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nbs gostariamos que vocé fizesse uma

classificagao separada para as palpagdes direita e esquerda.

0 = Somente pressdo (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 ol1l213lol1]2l3
orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral 2 margem lateral das

sobrancelhas).” 0|1{2|3][0f1]23
c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e ol1l2l3lol1]2l3
imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e ol1l2l3lol1]2l3
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

angulo da mandibula).” 0|1|2[3]|0f1]2]3
g. Regido mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0.5 Kg.)

“Mandibula/ regido da garganta (drea entre a insergdo do esternocleidomastdideo e borda | 0| 1|23 |0|1(2| 3
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao dngulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigéideo medial/ supra-hidideo/ regido anterior do digéstrico) ol1l2lalol1l2]3
(0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do dngulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacéao

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM)." ol1l2(3l0[1]2]3
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)"Dentro do ouvido (pressione o dedo na diregdo anterior e ol1l2l3lol1]2]l3
medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”

10. Dor muscular intra oral com palpacédo

a. Area do pterigoideo lateral (0.5 Kg.) “Atrds dos molares superiores (coloque o dedo

minimo na margem alveolar acima do dltimo molar superior. Mova o dedo para distal, para |0 | 1]2|3|0|1|2|3
cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tendao do temporal (0,5 Kg.) “Tendac (com o dedo sobre a borda anterior do processo ol1l213lol1]2]3
coronoide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”
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ANEXO D - Sistema de Pontuacdo do RDC/TMD

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
palpacio?
SIM

\ 4
Abertura sem dor
4+ = mm
E4a E4d

< 40mm
>40mm Estiramento passivo
- = mm
E4c E4a ou E4b?
<5mm
Y b
la Dor Miofascial com o
iofascial limitagdo de abertura Sem Diagndstico
Dor Miofascia no Grupo I
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Grupo llI: Articulagao Esquerda

Dor a Palpacio:
E9a, E9b dor a palpag¢do na ATM esquerda

Relato de dor:

E2 dor em andamento ATM esquerda?
Oou

E4b, E4c  Dor a ATM esquerda na abertura?
Oou

E6a, E6b  Dor a ATM esquerda na excursido?

TANTO Dor a palpagéo NEM Dor a palpagéo OU dor a palpagao
E NEM ou
Relatg de dor Relato de dor Relato de dor, mas ndo ambos
ESa, b; 7a, b, c. E5a, 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

Ila. Sem diagnostico para o

grupo 111

1lIb. Osteoartrite esquerda Illc. Osteoartrose esquerda

Artralgia esquerda




GRUPO Ill - Articulagao Direita

Dor a Palpacio:
E9a, E9b dor a palpacdo 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?

TANTO Dor a palpagéo NEM Dor a palpagéo OU dor a palpagéo
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 crepitacdo grosseira na ATM Alguma crepitagdo grosseira na
direita durante qualquer movimento? ATM direita durante qualquer
movimento?
NAO SIM

Ia.
Artralgia direita

lllc. Osteoartrose
direita

Sem diagnostico para o
grupo 11

IlIb. Osteoartrite

direita

Tradugdo:
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

Revisao:
Francisco J. Pereira Jr. - CD, MS, PhD
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RDC/TMD
| AXIS Il: PROTOCOLO DE PONTUACAO PARA DOR CRONICA AVALIADA
N2 de ID
Data: / /

ALGUMA DOR POR DTM RELATADA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS? (Questionério, Questéo 3)

Se NAO, Dor Crénica Avaliada (DCA)=0
Se SIM, Continuar

INTENSIDADE CARACTERISTICA DA DOR (ICD): (Escala DCA, Questdes 7, 8, e 9). Calcular abaixo:

ICD = + + = dividir por 3 = x10=
(Questdo #7) (Questéo #8) (Questdo #9)

PONTOS DE INCAPACIDADE:

Dias de Incapacidade: (Escala DCA, Questdo 10) Pontuagéo de Incapacidade:

(Escala DCA, Questées 11,12 e 13)

Numero de dias incapacitados = . + + =
(Quest&o #10) (Questdo 11)  (Questdo 12) (Questdo 13)
dividir por 3 =
x10=
0-6 dias = 0 Pontos de incapacidade Pontuagdo de 0 - 29 = 0 Pontos de incapacidade
714 dias = 1 Ponto de incapacidade Pontuacéo de 30- 49 = 1 Ponto de incapacidade
15 - 30 dias = 2 Pontos de incapacidade Pontuagéo de 50- 69 = 2 Pontos de incapacidade
31+ dias = 3 Pontos de incapacidade Pontuagdo de =70 = 3 Pontos de incapacidade
+ = (PONTOS DE INCAPACIDADE)

(Pontos por dias de incapacidade)  (Pontos por pontuagéo de incapacidade)

CLASSIFICACAO DO GRAU DA DOR CRONICA:

Grau 0 Sem dor por DTM nos ultimos 6 meses

Baixa Incapacidade

Grau | Baixa Intensidade Intensidade Caracteristica da Dor < 50, e menos do que 3 Pontos de Incapacidade
Grau Il Alta Intensidade  Intensidade Caracteristica da Dor > 50, e menos do que 3 Pontos de Incapacidade

Alta Incapacidade
Grau Il Limitagdo Moderada 3 a 4 Pontos de Incapacidade, independente da Intensidade Caracteristica da dor
Grau IV Limitagdo Severa 5 a 6 Pontos de Incapacidade, independente da Intensidade Caracteristica da dor
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RDC/TMD

AXIS Il: PONTUANDO OS ITENS DA ESCALA |

1) Somar o numero de itens respondidos (N.T. mesmo que a resposta seja = 0). Anote o “Total de Itens”
respondidos abaixo na terceira coluna. Se o numero “Total de Itens” for menor do que 2/3 do
numero minimo indicado na primeira coluna, a escala ndo podera ser pontuada e devera ser

registrada como “nula”. (N.T. os nimeros minimos estéo indicados no rodapé)

2) Some os itens respondidos para todos os itens respondidos: Nem um pouco =0; um pouco = 1;
Moderadamente = 2; Muito = 3; Extremamente = 4. Anote a “Pontuacéo total” abaixo.

3) Divida a pontuagéo obtida pelo numero de itens respondidos.
Anote a “Pontuacéo da Escala” abaixo.

4) Utilize o guia abaixo para classificar o paciente em cada escala.

Numero Pontuagéo [dividido por] Total de ligual a] Pontuagéo
Minimo Total Itens da Escala
Depresséo: (20)
Itens: b, e, h,i, k, I, m, |:| |:| |:’
n, vy, cc, dd, ee, f, g, B

q, z, aa, bb, ff

Sintomas fisicos
nao especificos (incluindo

itens de dor):  (12) I:I * I:l = I:I

ltens:a, ¢, d,j,0,p,T,S,

t,u,w, x

Sintomas fisicos

ndo especificos (excluindo

itens de dor): (7) l:l . |:| - I:I

ltens: c,r, s, t, U, w, x

N.T. 2/3 do nimero minimo para: Depresséo = 12; Sintomas fisicos néo especificos (incluindo itens de dor) = 8;
Sintomas fisicos nao especificos (excluindo itens de dor) = 5.

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

Reviséo:
Francisco J. Pereira Jr. - CD, MS, PhD
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Eixo Il - Perfil
1. Grau da Dor Cronica Avaliada
(I-wv)___
2. Grau de Depresséo
Normal Moderado Severo
3. Graduagao dos Sintomas Fisicos Nao Especificos Incluindo Dor
Normal Moderado Severo

4. Limitagdes Relacionadas ao Funcionamento Mandibular

(N de respostas positivas/ N° de itens respondidos)

Tradugéo: Francisco J. Pereira Jr. — CD, MS, PhD
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ANEXO E - EVA

SEChG, UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
' FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Departamento de Ortodontia e Odontopediatria

Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial — LID

Escala Visual Analdgica de Dor

Nome: :Ficha n°® :

Data: / /20___; Tempo experimental:

Auséncia de dor Pior dor possivel






ANEXO F - SF-36

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

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida - SF-36

Nome:

Ficha n°

Data: ___/ /20____.Tempo Experimental:

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos manter&o
informados de como vocé se sente e quao bem vocé € capaz de fazer suas atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como
responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1- Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua salude em geral, agora?

Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior
agora do que um | agora do que um de um ano atras | 29°r@ do que um | agora do que
ano atras ano atras ano atras um ano atras
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

. . . . Né&o. Néo
Atividades Sim. Dl_‘rt'lculta Sim. Dificulta dificulta de
muito um pouco modo algum
a) Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar 1 > 3
objetos pesados, participar em esportes
arduos
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
pd, jogar bola, varrer a casa
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saulde fisica?
Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex: 1 2
necessitou de um esforco extra)?
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5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqiéncia de algum problema emocional (como
sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Ndo trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

8- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinho, amigos ou em
grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questles s@o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacédo as Ultimas 4 semanas.

Uma
Todo A maior l;g’n: Alguma | pequen
Tempo parte do arte do parte do | a parte Nunca
P tempo Pt tempo do
empo
tempo

a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, cheio 1 2 3 4 5 6
de vontade, cheio de forca?

b) Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

¢) Quanto tempo vocé tem se

sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 5
sentido calmo ou tranguilo?

e) Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 5
sentido com muita energia?

f) Quanto tempo vocé tem se

sentido desanimado ou 1 2 3 4 5 6
abatido?

g) Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 5
sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa feliz? ! 2 3 4 5 6
i) Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6

sentido cansado?




10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte do
Tempo tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
- A maioria = A maioria -
verdadeiro falsa

a) Eu costumo adoecer
um pouco mais
facilimente que as outras ! 2 3 5
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 5
que eu conhecgo
c) Eu acho que a minha
saude vai piorar ! 2 3 5
d) Minha saude é
excelente ! 2 3 5
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ANEXO G - Sistema de Pontuagéo do SF-36

Questio Pontuagido
Se a resposta for: Pontuacao
1 50
1 2 4.4
3 3.4
4 2,0
5 1,0
2 Manter o mesmo valor
3 Soma de todos os valores
4 Soma de todos os valores
5 Soma de todos os valores
Se a resposta for: Pontuacao
1 5
2 4
6 3 3
4 2
5 1
Se a resposta for: Pontuacao
1 6,0
2 54
7 3 4,2
4 3.1
5 2,2
6 1,0
A pontuagao da questao 8 esta relacionada com a resposta da questao 7.
Se7=1ese8 =1, apontuagdo sera 6
Se7=2a6e8=1, ovalordaquestao sera 5
Se7=2a6ese8=2, ovalordaquestao sera 4
Se7=2a6 ese8=3, ovalor da questdo sera 3
Se7=2a6 e se8=4,ovalorda questdo sera 2
Se7=2a6 ese8=3, ovalorda questao sera 1
8
Se a questdo 7 ndo for respondida, a pontuacgao desta questdo sera:
Se a resposta for: Pontuagao
1 6,00
2 4,75
3 3,50
4 2,25
5 1,00
Para as questdes a, d, e, h:
Se a resposta for: Pontuacao
1 6,0
2 54
9 3 4,2
4 3.1
5 2,2
6 1,0
Para as demais (b, ¢, f, g, i), 0 valor serd mantido
10 Manter o mesmo valor
Soma de todas as questdes.
Para os itens (a) e (c) o valor sera mantido.
Para os itens (b) e (d), sera aplicada a seguinte regra:
11

Se a resposta for: Pontuacao

A wWN =
=N WL
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Calculo Raw Scale

Dominio:

[Valor obtido — Limite inferior] x 100

Variagao (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sao fixos e
estao estipulados na tabela abaixo:

Dominio Questao Limite inferior Variacao
Capacidade funcional | 3 (a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10,30 20
Limitaggo por 4 (a+b+c+d) 48 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2,12 10
Estado geral de
saude 01+ 11 5,25 20
Vitalidade 9 (a+e+g+) 4,24 20
Aspectos sociais 06 + 10 2,10 8
Limitagdo por
aspectos emocionais 5 (a+b+c) 3,6 3
Saude mental 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25

Obs. A questdo n° 2 ndo entra no calculo dos dominios.
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ANEXO H - Concesséao de Direitos Autorais para Utiliza¢@o do Instrumento SF-36

RAND

CORFORATION

RAND > RAND Health > Surveys > RAND Medical Qutcomes Study > 36-ltem Short Form Survey (SF-36) >

Terms and Conditions for Using the 36-ltem
Short Form Survey (SF-36)

RAND hereby grants permission to use RAND 36-Item Short Form Health Survey in accordance with
the following conditions, which shall be assumed by all to have been agreed to as a consequence of
accepting and using this document:

1 Changes to the Health Survey may be made without the written permission of RAND. However, all
such changes shall be clearly identified as having been made by the recipient.

2 The user of this Health Survey accepts full responsibility, and agrees to indemnify and hold RAND
harmless, for the accuracy of any translations of the Health Survey into another language and for
any errors, omissions, misinterpretations, or consequences thereof.

3 The user of this Health Survey accepts full responsibility, and agrees to indemnify and hold RAND
harmless, for any consequences resulting from the use of the Health Survey.

4 The user of the 36-Item Health Survey will provide a credit line when printing and distributing
this document acknowledging that it was developed at RAND as part of the Medical Outcomes
Study.

5. No further written permission is needed for use of this Health Survey.

ABOUT
The RAND Corporation is a research organization that develops solutions to public policy challenges to help make communities
throughout the world safer and more secure, healthier and more prosperous. RAND is nonprofit, nonpartisan, and committed to the
public interest.
1776 Main Street
Santa Menica, California 90401-3208
RAND* is a registered trademark. Copyright © 1994-2017 RAND Corporation.






ANEXO [: OHIP-14

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Departamento de Ortodontia e Odontopediatria

Laboratorio Especial de Laser em Odontologia — LELO

Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial — LID

Questionario OHIP-14

Nome: Ficha n°®
Data: / /20____.Tempo Experimental:

Responda a cada uma das perguntas abaixo, de acordo as seguintes opgdes:
(0) Nunca; (1) raramente; (2) as vezes; (3) repetidamente e (4) sempre.

Nos ultimos seis meses, por causa de problemascomseus (0 |1 |2 |3
dentes, sua boca ou dentadura:

1 - Vocé teve problemas para falar alguma palavra?

2 — Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

3 — Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?

4 —Vocé se sentiu incomodado ac comer algum alimento?

5 — Vocé ficou preocupado?

6 — Vocé se sentiu estressado?

7 — Sua alimentac&o ficou prejudicada?

8 — Vocé teve que parar suas refeicdes?

9 — Vocé encontrou dificuldade para relaxar?

10 — Vocé se sentiu envergonhado?

11 — Vocé ficou irritado com outras pessoas?

12 — Vocé teve dificuldade para realizar suas atividades diarias?

13 — Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

14 — Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades
diarias?

OLIVEIRA, Branca Heloisa; NADANOVSKY, Paulo. Psychometric properties of the Brazilian version of the Oral Health Impact Profile—short form.
Community dentistry and oral epidemiology, v. 33, n. 4, p. 307-314, 2005.
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ANEXO J - Sistema de Pontuacédo do OHIP-14

Dominio Questao Peso
Limitag&o Funcional ; 82:;
Dor Fisica 2 82;
Desconforto Psicolégico g 822
Incapacidade Fisica ; 825
Incapacidade Psicoldgico 8 828
Incapacidade Social 1; 82?;
Deficiéncia - S

14 0,41







Questionario de Limitagao Funcional Mandibular

ANEXO K - MFIQ

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

Nome: Ficha n”
Data: / /20 Tempo Experimental:
Questdes Respostas possiveis
Muitissima
Com relacdo as queixas relativas a - . dificuldade
sua mandibula, quanta dificuldade dl\ilf?:uwg:dae difE:?JTcT:de ﬂlﬁﬂfﬁfﬁ difitdtjg?ade ou
vocé tem para realizar as seguintes impossivel
atividades: sem ajuda
1. Atividades sociais
2. Falar
3. Dar uma grande mordida
4. Mastigar alimentos duros
5. Mastigar alimentos macios (moles)
6. Trabalhar e/ou realizar atividades de
vida didria
7. Beber
8. Rir
9. Mastigar alimentos resistentes
10. Bocejar
11. Beijar
Muitissima
Comer alimentos inclui morder, - . dificuldade
mastigar e engolir. Quanta dificuldade dNif?:ﬂﬁ?dZ difli:;?Jchi:aade 2;132?:;: difiTt:JIgZde ou
vocé tem para comer os seguintes impossivel
alimentos: sem ajuda

1. Bolacha dura

2. Carne

3. Cenoura crua

4. Pao francés

5. Amendoins/améndoas

6. Macéa
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ANEXO L - Sistema de Pontuacao MFIQ

Calculo do Componente Raw Score:

Pontuagao do item i

Numero de itens N
Soma das pontuagdes S=it. +Hiy
Componente Raw Score C=S/4N

Calculo do nivel de comprometimento funcional:

Regra para i: Regra para C:
Todos i< 2 C=0,3
Ao menos umi =2 C=<023
Todos i <3 0,3<C=06
Ao menos umiz3 03<C=06
Todos i # 4 C=>0,6
Ao menos umi =4 C>06

Nivel de comprometimento funcional gualitativo:
| baixo
Il moderado
1 severo

Variagdode 0 a 4

Variagdo de 0 a 4N

Variagcdo de 0 a 1

ECCF*

a b W N =

ECCF*
Oout1
20u3
4o0ub

*Escala de Classificagdo do Comprometimento Funcional
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