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RESUMO

As desordens temporomandibulares apresentam caracteristicas de cronificacao e
sdo acompanhadas por uma diversidade de fatores clinicos e emocionais que
afetam negativamente a qualidade de vida dos pacientes e tornam o diagnéstico e o
tratamento mais complexos. Dentro deste contexto, este ensaio clinico propos
avaliar a eficacia da placa oclusal estabilizadora associada ao aconselhamento no
tratamento da dor miofascial e na melhora da qualidade de vida destes pacientes por
meio de uma avaliacdo cega e controlada por placebo. Para tal, utilizou-se uma
amostra de 37 mulheres, com idade entre 20 e 55 anos e com diagnédstico de dor
miofascial determinado pelos Critérios de Diagnéstico para Pesquisas das
Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD). As voluntarias foram aleatoriamente
alocadas em dois grupos: um experimental, que recebeu a terapia oclusal por meio
da placa estabilizadora associada ao aconselhamento; e um controle, que recebeu a
intervencao oclusal placebo (placa ndo-oclusiva) associada ao aconselhamento. As
abordagens terapéuticas foram instituidas por um periodo de trés meses e
conduzidas por um mesmo terapeuta, cego ao processo de randomizagdo. As
pacientes foram avaliadas quinzenalmente por doze semanas e os desfechos do
ensaio foram investigados por um pesquisador cego a intervencao recebida pelas
pacientes. O desfecho principal foi a avaliacdo da sintomatologia fisica por meio da
verificacdo mensal da intensidade de dor espontanea, indicada pela Escala Visual
Analégica (EVA). Os desfechos secundarios foram a avaliacdo da incapacidade
relacionada ao nivel de dor crénica e dos sintomas de depressdo e somatizacao, por
meio do RDC/TMD Eixo I, aplicado antes e depois das abordagens terapéuticas.
Outro desfecho investigado foi a implicacdo da melhoria sintomatolégica na
qualidade de vida dos pacientes, avaliada por meio do Perfil do Impacto da Saude
Bucal (OHIP-14). Os resultados revelaram que a partir do segundo més das
intervencdes o grupo experimental exibiu valores de intensidade de dor espontanea
expressivamente menores (p<0,05) que o grupo controle. 95% das voluntarias do
grupo experimental, antes classificadas com os Graus |l e Il na Escala Gradual de
Dor Crbnica (GCPS), passaram a apresentar, apds as intervencdes, sintomas
compativeis com o Grau |; no grupo controle, isso foi verificado em 61% dos
individuos. Em relacdo aos aspectos psicossociais, 0s niveis de sintomas de



somatizacéo e depressao foram modificados com as intervencdes adotadas nos dois
grupos; quanto aos sintomas de depressdo, o grupo experimental apresentou
significativa diminuigédo frente ao grupo controle (p<0,05), enquanto que em relagao
aos sintomas de somatizacdo, ndao houve diferenca entre os grupos. As terapias
instituidas resultaram em efeitos positivos na qualidade de vida dos pacientes, com
impacto significativamente maior no grupo experimental (p<0,05), principalmente
quanto as limitacbes por aspectos fisicos, psicolégicos e sociais. A placa
estabilizadora associada ao aconselhamento foi eficaz na redu¢éo da sintomatologia
fisica de desordem temporomandibular, além de reduzir os niveis de incapacidade,
depressdo e somatizacao associados a dor crdnica e de repercutir positivamente na
qualidade de vida relacionada a saude bucal.

Palavras-chave: Ensaio Clinico. Transtornos da Articulagdo Temporomandibular.
Estresse Psicolégico. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Temporomandibular disorders are a group of chronic painful conditions and are
accompanied by a variety of clinical and emotional factors that negatively affect the
quality of life of patients, which make diagnosis and treatment more complex. Within
this context, the aim of this blind and placebo-controlled clinical trial was to evaluate
the efficacy of stabilization splints associated with counseling to treat myofascial pain
and improve quality of life of these patients. For this purpose, we used a sample of
37 women, aged between 20 and 55 years and diagnosed with myofascial pain
determined by Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD). The volunteers were randomly placed into two groups: an experimental
group, which received stabilization occlusal splint therapy associated with counseling;
and a control group that received sham occlusal intervention (non-occlusal appliance)
associated with counseling. The therapeutic procedures were instituted for three
months and conducted by the same therapist, blinded to the randomization process.
The patients were assessed every two weeks for twelve weeks and the trial
outcomes were investigated by an investigator blinded to the intervention received by
patients. The primary outcome was the assessment of physical symptomatology by a
monthly verification of intensity of spontaneous pain indicated by the Visual Analogue
Scale (VAS). Secondary outcomes were the evaluation of the level of disability
related to chronic pain and symptoms of depression and somatization using the
RDC/TMD Axis Il, which was applied before and after therapy. Another outcome
studied was the implication of symptomatic improvement in quality of life of patients
that was assessed using the Oral Health Impact Profile (OHIP-14). The results
revealed that after the second month of intervention, the experimental group
presented significantly lower values of spontaneous pain intensity (p < 0.05) than
control group. In the experimental group, 95% of the volunteers first classified as
Grades Il and Ill on the Graded Chronic Pain Scale (GCPS) began to show
symptoms compatible with Grade | after the interventions; in control group, this was
found in 61% of the individuals. Regarding the psychosocial aspects, levels of
symptoms of depression and somatization changed after interventions were adopted
in the two groups; as for the symptoms of depression, the experimental group
showed a significant decrease in comparison with control group (p < 0.05), while



there was no difference between groups for the symptoms of somatization. The
therapies adopted resulted in positive effects on the quality of life of patients with a
significantly greater impact in the experimental group (p < 0.05), particularly
regarding the limitations on the physical, psychological and social aspects. The
Stabilization splint associated with counseling was effective in reducing physical
symptoms of temporomandibular disorders and it reduced levels of disability,
depression and somatization associated with chronic pain with a positive impact on
oral health-related quality of life.

Keywords: Clinical Trial. Temporomandibular Joint Disorders. Quality of Life.



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

LISTA DE ILUSTRAGCOES

llustracdo da metodologia empregada para calculo amostral a
partir do programa BioEstat 5.0.........cccccoivviiiiiii

Fotografias intra-bucais (A) lateral direita, (B) frontal e (C) lateral
esquerda da placa oclusal estabilizadora adaptada na posigéo
mandibular de relagao CENLNCA........cccvvvveeeeeiiiiiiee e

Fotografia intra-bucal oclusal mostrando o ajuste da placa com
contatos bilaterais simultdneos e guias excursivas marcados
COM PAPEl CarbONO. ..o

Fotografias intra-bucais (A) lateral direita, (B) frontal e (C) lateral
esquerda da placa oclusal ndo-oclusiva (placebo) adaptada na
posicao mandibular de relagdo céntrica............cooeeeeiiiciiiiiiiinineeen.

Fotografia intra-bucal oclusal mostrando a placa nao-oclusiva
livre de interferéncia oclusal apdés com verificacdo dos contatos
bilaterais simultaneos e guias excursivas com papel carbono.....

Escala Visual Analdgica (EVA).......oooi e

Fluxograma representando a selegcado e distribuicdo aleatéria
dos individuos nos grupo experimental e controle durante a
aplicagcdo metodolOgiCa da .........ooiiueeeeiiiiiiieee e

Representacdo grafica da distribuicdo dos pacientes do
universo amostral de acordo com as principais queixas
011 To1] o= 11 F ST P PP

Comparagao grafica da evolugdo da sintomatologia fisica para
0S grupos experimental e controle ao longo do periodo do

Comparacéao grafica da evolugcao da sintomatologia fisica para
0S grupos experimental e controle ao longo do periodo do
L2 18 o o SRR

Representacao grafica da distribuicdo dos niveis de sintomas de
depressdo nos grupos experimental e controle, antes (T0) e
apods (T3) o periodo de iINtervenGao0..........ceeeeveeeeeeceieeeeeiee e

74

80

80

81

81

84

93

95

98

100

104



Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Representacao grafica da distribuicdo dos niveis de sintomas de
somatizacdo nos grupos experimental e controle, antes (T0) e
apos (T3) o periodo de iNtervenGao........ccoeeeeeeeeeeeecciiiiiieieeeeee

Representacao grafica da caracterizagdo dos grupos de acordo
com a pontuacdo em cada dimensdao do OHIP-14 antes das
intervengdes terapéuticas (T0)......uuueeeeeiiiiiiiee e

Representacao grafica da caracterizagdo dos grupos de acordo
com a pontuacdo em cada dimensdao do OHIP-14 apéds o
periodo de intervenGao (T3)......oooviiiiiiiiieeeeeeer e

Comparagao grafica do comportamento temporal dos grupos
experimental e controle em relagédo a qualidade de vida..............

105

111

111

112



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

LISTA DE TABELAS

Procedimentos realizados durante o periodo experimental..........

Pontuacdo da Escala SCL-90R (modificada), usada na
contabilizacdo do Eixo Il do RDC/TMD.......cccooiiiiiiiiiiiiiieeeeen.

Distribuicdo das dimensdes do OHIP-14..............coooiiciiiiiiinens
Pontuacao das questées do OHIP-14..........ccooiiiiiiiiiieeeeeee,

Caracterizacao dos grupos experimental e controle de acordo
com a idade, intensidade da dor e tempo de dor..........cccceeeennnnee.

Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa das queixas
principais da amostra estudada............cccuueeiiiiiiiiiieineeeee e

Evolucdo sintoméatica da dor espontdnea nos grupos
experimental e controle de acordo com a EVA........ccccccevvveiein.

Avaliagao intra-grupo da variagao da intensidade de dor apos 1,
2 e trés meses de tratamento..........eeeviiviiiiiiiieee e

Avaliacdo entre os grupos para valores médios de intensidade
de dor em cada momento avaliado............c.ceeveeiiiiiiiieei e

Distribuicao dos grupos em relacéo ao grau de dor crbnica, pré
€ POS INTEIVENGOES. ... eeieieeee et e e

Variacao intra-grupo do grau de dor crénica pré (T0) e p6s (T3)
ADOIAGENS. ... e ——————

Avaliacdo entre os grupos para o grau de dor croénica em cada
(0010 0 a =T 01 (o J= 172 1= o o J SRR

Distribuicdo dos niveis de depressao, pré e pos intervengdes.....
Distribuicao dos niveis de somatizagao, pré e pos intervencgoes..

Avaliacao intra grupo dos niveis de depressdao e somatizagao,
Pré € POS-tEIAPIAS. . vveeeeeieeiiitiiee e ettt e e e e e e

86

87

87

94

95

96

97

98

100

101

102

103

105

106



Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Tabela 19

Tabela 20

Tabela 21

Tabela 22

Comparagéao temporal dos niveis de depressao e somatizagéo
ENEIE OS GIUPOS...cuuiiiiiiiii i

Caracterizacao dos grupos em relagdo a qualidade de vida
experimentada pré e pos intervengoes..........ooeveeeciceviiieiiienineeee.

Caracterizacao dos grupos de acordo a média e desvio padrao
(entre parénteses) da pontuacdo apresentada em cada
dimensdao do OHIP-14........ s

7

Variacdo intra-grupo da qualidade de vida, pré (T0) e pos-
terapias (T8) . i

Avaliagdo intra-grupo da variacdo da qualidade de vida de
acordo com cada dimensdo do OHIP-14...............cooiiiiiiiineeeen.

Comparacéao temporal da qualidade de vida entre os grupos.......

Comparacéao temporal da qualidade de vida entre os grupos de
acordo com cada dimensao do OHIP-14...............coooiniinnnee.

107

108

108

109

110

113

113



AMPS
ATM
Br-MPQ
CONSORT
CIF

DP

DTM
ECR
EVA
GCPS
GHQ-12
HADS

IASP

ICC

ICMJE

IMMPACT

ISBAD

I'TM

MFIQ

Mod-SSI

NTI-tss

OHIP
OIDP

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Dispositivo Anterior de Parada em Linha Média

Articulacdo Temporomandibular

Verséao Brasileira do Questionario McGill de Dor

Consolidated Standards of Reporting Trials

Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
Desvio Padrao

Desordem Temporomandibular

Ensaio Clinico Randomizado

Escala Visual Analégica

Graded Chronic Pain Scale (Escala Gradual de Dor Crénica)
Questionario de Saude Geral

Hospital Anxiety and Depression Schedule (Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao)

Associacao Internacional para o Estudo da Dor

Coeficiente de Correlacao Intraclasse

International Committee of Medical Journal Editors (Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas)

The Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in
Clinical Trials

Impacto da Saude Bucal nas Atividades Diarias

indice Temporomandibular

Mandibular Function Impairment Questionnaire (Questionario de
Limitacdo Funcional Mandibular)

Modified Symptom Severity Index (indice de Severidade dos Sintomas
Modificado)

Placa de Inibicdo Nociceptiva Trigeminal - Sistema de Supressao de
Tenséo

Oral Health Impact Profile (Perfil do Impacto da Salude Bucal)

Oral Impacts on Daily Performances (indice dos Impactos
Odontolégicos no Desempenho Diario)



OMS
QVSB
RDC/TMD

ReBEC
SCL-90
SDRC
SF-36

SPSS
SRQ-20
TCLE
WHA

Organizag¢ao Mundial da Saude

Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(Critérios de Diagnostico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares)

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

Symptom Check List (Escala de Sintomas Checklist 90R)
Sindrome Dolorosa Regional Complexa

Short Form Health Survey 36 (Questionario genérico de Qualidade de
Vida SF-36)

Statistical Package for the Social Sciences

Self Reporting Questionare

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

World Health Organization (Organizacdo Mundial da Saude)



SUMARIO

TINTRODUGAO...........ooieeeeeeeeeeetetete e ev e en s e sttt eensnnnas 21
2 REVISAO DE LITERATURA ........ooeoeeieeeee ettt 26
2.1 Etiologia e Diagnéstico das Desordens Temporomandibulares....... 27
2.1.1 Dor Orofacial e Desordem Temporomandibular..................c............ 27
2.1.2 Critérios de Diagnostico para pesquisa das DTM...............cccc....... 30

2.2 Abordagens terapéuticas do paciente com DTM........................c..... 39
2.3 Qualidade de Vida...............ooomiiiiiiiiieeee e 52

K3 212 0] 2T0 <] [07. o 20N 70
3.1 ODbjetivos Gerais.............cooiiiiiiiiiiii e 71
3.2 Objetivos ESPecCifiCos...........c.coiiiiiiiiiiiii e 71

A METODOLOGIA. ... ...t e e e e e sre e e e e e e e ennes 72
4.1 Delineamento do EStudo.............cccooiiiiiiii i 73
4.2 Local do EStUAO..........cooiiiiiiiii 73
4.3 Duracao do Estudo...............coooiiiiiiiiii e 73
4.4 Populacao do EStudo.............ccoooiiiiiiiiii e 73
4.5 Selecao da AMOSTra..............ooiiiiiiiiiie e 73
4.5.1 Tamanho da @mOSHrA.............cceeeeeuueeuuiieeiee e 74
4.5.2 Critérios para selecao da amosStra.........cccccuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieseeccnnnns 75

4.6 Randomizacao e Estabelecimento dos Grupos..............ccccceevvvieneenn.. 78
4.7 MaSCaArameNtO............ooooiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeanene 79
4.8 Intervencoes e Protocolos Terapéuticos avaliados........................... 79
4.8.1 Intervencdo Oclusal REVEISIVelL..............cccccveiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 79
4.8.2 Intervengdo Oclusal Placebo...............cccooeeiiiiiiiiiiiieiieeeeeee 81
4.8.3 Programa de Aconselhamento/Auto-cuidados.................cccuuueeeeene... 82

4.9 Desfechos Clinicos - Instrumentos de Avaliacao................c..cc.c..c.... 82
4.9.1 Avaliacdo da evolugcdo dos sintomas fiSiCOS................ccccceeeeeeecnnnne. 83
4.9.2 Avaliagdo da incapacidade relacionada ao grau de dor crénica...... 84

4.9.3 Avaliagdo dos aspectos psicoemocionais relacionados a DTM....... 85

4.9.4 Avaliacdo da Qualidade de Vida relacionada a DTM....................... 86

4.10 Analise EstatisStiCa.......c.ooooenieeeeee e 88



QAT ESTUAO PHlOTO. ... e 89

4.12 Aspectos EticOoS @ Legais.............ccccveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeennns 89
BRESULTADOS ...ttt e e e s e e e e e e e e ennneee s 91
5.1 Caracterizacao da amostra e distribuicao dos grupos..................... 92
5.2 Queixas PrinCiPais............ccoeiiiiiiiiiiiii s 94
5.3 Avaliacao da evolucao dos sintomas fisicos..............ccccccceevivienenn. 96
5.3.1 Avaliagao iNtra-grupOS............uueeeeeeiiiiiieeieeee et 96
5.3.2 Avaliagao INtEIGIUPOS. .........cuuuuiuiiiiieiieeeeececieeeeeee e 97
5.4 Avaliacao da incapacidade relacionada a dor cronica....................... 99
5.4.1 Avaliagdo AesSCritiVA..............cccoieiiiieeeeeeee e 99
5.4.2 Avaliagao intra-grupoOS............couueeeeecuiiieeiieieeeeea e 101
5.4.3 Avaliagao INtEIGIUPOS. .........cuuuuieieeee ittt e e e e 101
5.5 Avaliacao dos sintomas psicoemocionais...............cccoccceveniieeeinieenn. 102
5.5.1 Avaliagéo descritiva dos niveis de depressao..............ccccoceeeeennn..e. 102
5.5.2 Avaliag&o descritiva dos niveis de somatizagao...................cccecuu..... 104
5.5.3 Avaliagé&o intra-grupos dos sintomas psicoemocionais.................... 106
5.5.4 Avaliagao intergrupos dos sintomas psicoemocionais..................... 106
5.6 Avaliacao da qualidade de vida.................coooiii i 107
5.6.1 AvaliaCao dESCIIHIVA. ........cc.coiiiiiieii e 107
5.6.2 Avaliagao INtra-grupoOsS. ..........couccueeeeeiiiiiiieiee e 109
5.6.3 Avaliagao INTEIGIUPOS. ........ccuuuuiiiiiiii ittt 112
B DISCUSSAQD ...ttt 114
6.1 Desenho do EStuUdO............ooooiiiiiii e 115
6.2 Descricao e Recrutamento da Amostra................occcoeiiiiniiin, 116
6.3 Abordagens TerapeutiCas..............cccvriiiiiiiiiiie e 119
6.4 Critérios Diagnosticos das DTM...............ccccooiiiiiiiiiiiece e 122
6.5 Escalas de avaliacao e mensuracao dador..................ccceevriieennnen. 124
6.6 Mascaramento do Ensaio CliniCo................cccooiiiiiiiiiiiii e 125
6.7 Avaliacao dos Desfechos..............ccoooiiiiiiiiii i 126
6.7.1 Agdo das intervengdes sobre a sintomatologia fisica....................... 127
6.7.2 Acdo das intervengbes sobre a incapacidade relacionada a dor
CIONUCA. c.....eeee e oottt e et e e e e e e e e e e e e e e sttt e e eeeeeaaaaaeeeeeesaaannnnns 129

6.7.3 Acdo das intervengdes sobre 0s sintomas psicoemocionais............ 130



6.7.4 Acao das intervengdes sobre a qualidade de vida........................... 133

6.8 Consideracoes FiNais............ccccoiiiiiiiiiiii e 136
7 CONCLUSAOD. ..ottt 138
REFERENCIAS ..ottt 140
ANEXOS ...t e et a e e ar e e e anraae s 151
ANEXO A - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa........................ 152
ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)......... 154
ANEXO C - RDC/TMD - Critérios de Diagndstico para Pesquisa das
Desordens Temporomandibulares.................cccooooiiiiiiieeen 155
ANEXO D - Versao do Perfil do Impacto da Saude Bucal (OHIP-14) em
POFTUGUES ...t e e et e e e et e e e e nnte e e eneeeeeeeenseeeannneeeeann 169
ANEXO E - Dimensoes, perguntas e respectivos pesos do OHIP-14...... 170
ANEXO F - Guia de Aconselhamento/Auto-Cuidados.................ccccceeeenn. 171
ANEXO G - Registro junto ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(31127 = o) O ERRORRRRPORR 172
ANEXO H - Registro junto ao ClinicalTrials.gov Protocol Registration
051 (=] 1 o P PREEEPRRRRR 173



21

1 INTRODUCAO




22

1 INTRODUCAO

Entre as condigdes patoldgicas cronicas que afetam a regiao orofacial
estdo diversas condicdes associadas com dor persistente ou potencialmente
debilitante. As condi¢cdes orofaciais dolorosas mais prevalentes sdo as de origem
musculoesquelética, e destas, as desordens temporomandibulares (DTM) séo as
mais comuns. Segundo a American Board of Orofacial Pain, DTM é um termo
designado a um subgrupo de dores orofaciais, cujos sinais e sintomas incluem dor
ou desconforto na articulacao temporomandibular (ATM), nos ouvidos, nos musculos
mastigatorios de um ou ambos os lados, estalidos, crepitacdo, amplitude limitada de
movimento e dificuldade de mastigagao.

As DTM sao processos considerados ciclicos, com caracteristicas de
cronificacao devido a inter-relagao de fatores contribuintes, o que torna o diagnéstico
e o tratamento mais complexos (CONTI et al., 2006).

O RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders), validado oficialmente para a lingua portuguesa por Pereira Jr. (2009),
usa um sistema de eixo duplo para diagnosticar e classificar os pacientes com DTM
(DWORKIN e LERESCHE, 1992). O Eixo | determina o diagnédstico fisico das
disfungées musculares e/ou articulares que ocorrem com mais frequéncia nas DTM.
O Eixo Il, validado em portugués por Lucena et al. (2006), leva em consideracao, ao
contrario da maioria dos protocolos para diagnéstico, a classificacdo e o tratamento
das DTM, e ndo somente achados obtidos durante o exame clinico. E usado para
avaliar fatores comportamentais, psicolégicos e psicossociais considerados
relevantes para o tratamento do paciente com DTM. Neste eixo sdo avaliadas as
variaveis do estado da dor, incluindo quantidade, direcao e intensidade da pior dor,
as limitagbes mandibulares funcionais, medidas de depressédo e sintomas fisicos
nao-especificos que sugerem tendéncia de somatizacao, além de uma escala
graduada de dor cronica (DWORKIN e LERESCHE, 1992; OHRBACH et al., 2008).
Os achados associados com essas medidas sao relevantes para caracterizar a DTM
como uma condicao de dor cronica (DWORKIN et al., 2002; YAP et al., 2002).

O paciente com dor crénica experimenta modificagdes dramaticas em seu

estilo de vida, decorrentes do sofrimento persistente. As dores orofaciais afetam o
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comportamento social e o estado psicoldégico dos mesmos, sendo capazes de
incorrer em um elevado custo financeiro para a sociedade e limitar expressivamente
os pacientes (DAO, LUND e LAVIGNE, 1994; MACFARLANE, 2002; DWORKIN,
2003; LUO et al., 2007). Frequentemente associam-se a depressao, ocorrem
desarranjos no convivio familiar e o doente torna-se incapacitado (DAO, LUND e
LAVIGNE, 1994). Portanto, nesses casos, as intervengdes devem ser dirigidas
diretamente para o doente, com o objetivo principal de melhoria na qualidade de vida
por meio de alivio dos sintomas, melhora funcional e limitagdo da progressao da
doenca (LUO et al., 2007; DURHAM et al., 2011).

A qualidade de vida possui um conceito amplo e subjetivo, o qual tem sido
motivo de inumeros estudos na area da saude, especialmente voltados para
doencas cronicas como as DTM. Trata-se da avaliagdo do impacto fisico e
psicossocial que as enfermidades, disfungdes ou incapacidades podem acarretar
para as pessoas acometidas, permitindo um melhor conhecimento do paciente e de
sua adaptacao a condicao (MURRAY et al., 1996). A utilizacdo de instrumentos para
avaliar o impacto da DTM na qualidade de vida dos pacientes é fundamental para
estabelecer as necessidades de tratamento e para a avaliacdo do sucesso do
mesmo (MURRAY et al., 1996; BARROS et al., 2009). Esse tipo de avaliagdo tem
recebido atencao crescente (JOHN, PATRICK e SLADE, 2002; SEGU et al. 2005),
uma vez que pacientes com DTM caracterizados como disfuncionados tendem a
apresentar depressao significativamente elevada e relatam significativamente mais
sintomas fisicos que os pacientes com DTM funcionais (MURRAY et al., 1996).

Uma ferramenta especifica na avaliacdo da qualidade de vida foi
desenvolvida por Slade e Spencer (1994). O Oral Health Impact Profile (OHIP) € um
questionario constituido de 49 perguntas que possibilita uma avaliacao da disfuncéo,
desconforto e incapacidade relacionados a saude bucal. Em 1997, Slade publicou
um trabalho em que descreveu uma versao abreviada do OHIP, derivada da versao
original, bem como sua confiabilidade e validade. Denominada OHIP-14, esta versao
é constituida por 14 itens organizados em sete sub-escalas que abordam aspectos
da saude bucal que possam comprometer os estados fisico, psicolégico e o bem-
estar social. Considerado padréo-ouro para a avaliagdo da qualidade de vida
relacionada a saude bucal (QVSB) (LUCENA et al., 2006), o OHIP-14 ¢
potencialmente adequado para caracterizar os pacientes que sofrem de DTM com
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dor e limitagdes funcionais, incapacidade, desconforto e invalidez, os quais afetam
uma parte substancial da populag¢ao (JONH et al., 2007).

Dentre as modalidades conservadoras e reversiveis indicadas para o
tratamento de pacientes com DTM, destacam-se o aconselhamento, mudanga de
habitos comportamentais, fisioterapia, medicacées e o uso de placas oclusais
(ALENCAR JR e BECKER, 2005).

A terapia oclusal reversivel por meio do uso de placas oclusais é a forma
mais comum de tratamento da dor em pacientes com DTM, quando usada sozinha
ou em combinagdo com outras modalidades terapéuticas (OKESON, 2008;
FRICTON et al.,, 2010). Algumas teorias que tentam explicar 0 seu mecanismo
incluem: modificacdo ou melhoria da condicdo oclusal, mudancas periféricas nos
impulsos enviados ao sistema nervoso central, modificagdo ou aumento na
dimensao vertical, alteracbes na posicédo condilar da ATM, aumento da consciéncia
cognitiva, efeito placebo e a regressdo a média (TRUELOVE et al., 2006; OKESON,
2008; ALENCAR JR. e BECKER, 2009). Ao avaliar a eficacia da terapia oclusal por
meio de placa, é importante que a terapéutica seja comparada com um grupo sem
tratamento ou com um placebo. A placa ndo-oclusiva é utilizada apenas para fins de
pesquisa, funcionando como um placebo. O seu desenho permite que nao haja
interferéncia durante a posicdo de maxima intercuspidacdo nem durante os
movimentos excursivos, de tal forma que apenas os dentes dos pacientes entrem
em contato (ALENCAR JR e BECKER, 2009).

A utilizacdo de um programa de auto-cuidados e de uma abordagem por
meio do aconselhamento dos pacientes com dor crénica também tem obtido
destaque em pesquisa recentes (TRUELOVE et al.; 2006; ALENCAR JR. e
BECKER, 2009). Com base nisso, o tipo de tratamento que mais tem ajudado a
entender e tratar a dor crénica € o multidisciplinar, baseado na perspectiva
biopsicossocial da dor. Abordar o entendimento sobre a experiéncia de dor de um
paciente, ensinando-o a compreender sua condi¢do clinica sobre varios angulos,
oferece mais chances de sucesso. Os meios pelos quais se pode fazer isso incluem
reducdo de comportamentos mal-adaptados, aumento de autotratamentos, aumento
do entendimento da relacdo entre comportamentos de salde, saude e dor e melhora
funcional (ALENCAR JR. e BECKER, 2005).
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A literatura consolidou a terapia por placas oclusais como 0 recurso
terapéutico mais utilizado no manejo de pacientes com DTM de origem miogénica
(TURP et al., 2007). No entanto, como a demanda por uma odontologia baseada em
evidéncias tem aumentado, a eficacia da placa oclusal no tratamento da DTM tem
sido questionada. Uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados sobre
o tratamento oclusal da DTM concluiu que as placas oclusais podem ter algum
beneficio no tratamento de DTM e que ha uma necessidade Obvia de estudos
controladas bem desenhados para analisar essa modalidade terapéutica (AL-ANI et
al., 2005). Os poucos estudos controlados randomizados publicados levaram a
resultados inconclusivos (DAO et al., 1994). Outros estudos, ainda, recomendaram
que as placas oclusais devem ser usadas como um adjuvante no tratamento da dor
e ndo como uma modalidade especifica de tratamento (FRICTON, 2006).

Tendo em vista 0 amplo uso das placas oclusais em pacientes com DTM
e a utilizacdo do aconselhamento como adjuvante terapéutico, existe uma
necessidade de avaliagdo da efetividade da associagao dessas intervengdes por
meio de estudos clinicos (CONTI et al., 2006; ALENCAR JR. e BECKER, 2009).
Mediante o exposto, o0 objetivo deste ensaio clinico randomizado duplo-cego foi
comparar a eficacia da terapia oclusal reversivel, por meio da placa de estabilizacéo,
com uma placa controle nao-oclusiva em pacientes com DTM principalmente de
origem miogénica e avaliar se o tratamento da dor resulta em melhora na
sintomatologia fisica, se interfere no estado psicoemocional e se repercute em
melhora da qualidade de vida destes pacientes. A hipétese nula deste estudo era
que os resultados encontrados no tratamento com a placa de estabilizacdo nao

difeririam daqueles obtidos com um aparelho controle ndo-oclusivo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Etiologia e Diagnéstico das Desordens Temporomandibulares

2.1.1 Dor Orofacial e Desordem Temporomandibular

A dor tem sido definida como uma experiéncia emocional e ndo prazerosa
associada a uma leséao tecidual ou algum dano em potencial. Esta definicdo envolve
ndo apenas um problema fisico, mas aspectos subjetivos e psicossociais que séo de
fundamental importancia para o seu entendimento (BARROS et al., 2009).

As condicbes orofaciais dolorosas mais prevalentes sao as de origem
musculoesquelética, e destas, as desordens temporomandibulares (DTM) sédo as
mais comuns (CONTI et al., 2006).

Embora os distirbios dolorosos do sistema estomatognéatico possuam
descricbes muito remotas, somente no século passado € que as primeiras
publicacdes cientificas nesta area foram relatadas. Em 1934 que o termo ‘articulagao
temporomandibular’ (ATM) tornou-se universalmente reconhecido quando Costen,
um otorrinolaringologista, publicou seu tratado lendério atribuindo a ocluséo a causa
das dores musculares e de ouvido sentida pelos pacientes. Segundo essa descri¢éo,
a perda dos dentes posteriores levava o condilo a pressionar as estruturas
retrocondilares, devido a sobremordida, trazendo como sintomas dor ao redor dos
ouvidos, zumbidos, dores de cabeca, secura na boca e na garganta, ruidos
articulares, além de compressdo dos vasos e nervos auriculotemporais e corda do
timpano. Seus estudos foram baseados em observagdes realizadas em 11 pacientes
com estes sintomas. Recomendava a reposi¢céo dos dentes perdidos como forma de
minimizar 0s sintomas apresentados, pois seus pacientes apresentavam melhora
nos sintomas apos interposicao de uma rolha entre os dentes. Com este seu estudo,
definiu-se a origem e sintomas dos problemas articulares. Esse conjunto de
sintomas foi denominado mais tarde de “Sindrome de Costen” (COSTEN, 1997).

Em 1969, surgiu a Teoria Psicofisiolégica para explicar a etiologia das
DTM. Segundo Laskin, existem quatro sinais cardinais da sindrome da dor-
disfungéo: dor, sensibilidade muscular, estalido da ATM e limitacdo da funcdo da
mandibula. Além disso, o paciente deve apresentar auséncia de sinais clinicos e

radiograficos de alteracdes organicas da ATM e auséncia de sensibilidade na ATM
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quando palpada via meato auditivo externo. Expondo sérias criticas as teorias
baseadas na oclusdo dentéria, descreveu que o espasmo muscular pode ser
causado de trés maneiras diferentes: sobrextensdo, maior contracdo ou fadiga
muscular, sendo a fadiga muscular a causa mais comum, causada por habitos orais
cronicos, os quais seriam mecanismos de liberacdo de tensdo. Entre esses podem
ser citados o apertamento dos dentes e 0 bruxismo, que levaria a uma hiperatividade
muscular e consequentemente a fadiga muscular. Dessa forma, o autor explicou que
a maioria dos casos envolve mais 0 aspecto emocional do que fatores mecéanicos.
Segundo sua teoria, 0 espasmo muscular leva a dor, a limitacdo e a uma leve
mudanca na posi¢cdo da mandibula o que determinava uma ocluséo incorreta. Caso
essa alteracdo na posicdo mandibular se prolongasse, poderia ocorrer uma
acomodacédo dos dentes. Desse modo, foi explicado como as desarmonias oclusais
podem resultar em uma denticdo funcional como um resultado do problema e nao
como a causa do mesmo. Para o autor, principalmente nas fases iniciais do
problema, havia mais alteraces musculares do que na ATM. Além disso, encontrou
um alto grau de sucesso clinico no tratamento desses pacientes com diferentes
tratamentos que nao alteram a oclusdo, ou mesmo quando os pacientes apenas
pensavam gue estavam recebendo tratamento.

Atualmente, a Academia Americana de Dor Orofacial considera a DTM
como um subgrupo de dores orofaciais, cujos principais sinais e sintomas incluem
dor ou desconforto na articulagdo temporomandibular, nos ouvidos, nos musculos
mastigatorios, estalidos, crepitacdo, amplitude limitada de movimento e/ou com
desvios e dificuldade de mastigacdo, em um ou ambos os lados.

Na dor da musculatura mastigatéria, a sobrecarga (habitos
parafuncionais, apertamento), microtrauma ou inflamacdo local dos musculos
promovem a liberacdo de neurotransmissores que sensibiliza o sistema nervoso
periférico e central. Em conjunto com mecanismos reguladores da dor alterados
(também influenciado por horménios femininos), tal sensibilizagdo pode levar a dor
muscular localizada ou difusa. Se houver o desenvolvimento da cronificagdo da dor,
a dor da musculatura mastigatéria e artralgia da ATM podem estar acompanhadas
de sensibilizacdo central e problemas de ordem psicologicas como a depressao,
somatizacdo e ansiedade (DWORKIN, 2003; AMERICAN BOARD OF OROFACIAL
PAIN, 2011).
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Esses problemas de ordem psicoldgicas foram estudados por Macfarlane
et al. (2002), que determinaram a prevaléncia das dores orofaciais em subgrupos
populacionais e descreveram a incapacidade associada aos sintomas nesses
individuos. Foi enviado um total de 4000 correspondéncias as pessoas com idade
entre 18 e 65 anos, selecionadas aleatoriamente de um programa de manutencao
de saude, obtendo uma taxa de resposta de 74%, totalizando 2504 pessoas. Para
testar a confiabilidade do questionario, 51 pessoas foram selecionadas ao acaso
para respondé-lo novamente, com tempo médio entre a aplicacdo do primeiro e do
segundo questionario de dois meses e meio. Dessas, metade apresentava sintomas
de dor orofacial. Os autores observaram que 646 pessoas (26%) relataram algum
sintoma de dor orofacial no ultimo més. Essa prevaléncia diminuiu com o aumento
da idade e foi maior nos participantes do género feminino. Dos pacientes que
apresentaram sintomas de dor orofacial, 37% relataram que, normalmente, podiam
ignorar a dor. Os outros 63% relataram alguma incapacidade provocada por essa
dor, sendo que: 35,1% responderam que a dor ndo podia ser ignorada, mas nao
interferia nas suas atividades diarias; 18,6% disseram que a dor ndo podia ser
ignorada e que atrapalhava somente na sua capacidade de concentracdo; 4,5%
disseram que a dor interferia em muitas das suas atividades diarias, exceto aquelas
basicas, como cuidar-se de si proprio; e 4,8% disseram que ela interferia em todas
as suas atividades diarias, sendo necessario repouso total. Um total de 17% dessas
pessoas necessitou ausentar-se do trabalho ou esteve incapacitado de manter suas
atividades diarias devido a dor. Daqueles que relataram sintomas de dor, 46%
procuraram por tratamento. Os autores concluiram que a dor orofacial € um sintoma
comum experimentado por aproximadamente um quarto da populagdo adulta e
capaz de gerar algum impacto em aproximadamente dois tercos dos individuos
afetados. Além disso, a prevaléncia € maior no género feminino e em individuos
mais jovens e nao esta diretamente relacionada a procura por tratamento.

Em se tratando da relagdo entre género e dor clinica, uma revisdo de
literatura publicada por Dao e LeResche (2000) revelou uma representacao
desproporcional de mulheres que recebem tratamento para condicbes de dor e
sugeriu que as mulheres relatam dor mais intensa, mais frequente e de maior
duracdo que os homens. A hipétese dos autores € que a maior prevaléncia de dor

orofacial crénica em mulheres seja resultado de diferencas sexuais nos mecanismos
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genéricos da dor e que fatores bioldgicos e psicossociais possam influenciar essas
taxas de prevaléncia.

Diferentes métodos tém sido utilizados para mensuracdo da dor. A
maioria incluem o uso de escalas de avaliacéo verbal, escalas numéricas ou escalas
visuais. Tais métodos sdo formas simplificadas e néo invasivas de se avaliar a
intensidade algica, fundamentais diante da necessidade de se obter um valor
numerico como parametro da evolucédo de sintomas (SCOTT e HUSKISSON, 1979;
EMSHOFF, EMSHOFF e BERTRAM, 2010).

O significado terapéutico da dor crbnica é diferente e os fatores
psicolégicos podem ser uma razéo para a cronicidade da dor (OKESON, 2008). Com
a cronicidade, as dores parecem assumir caracteristicas clinicas de intensificacdo
psicogénica, ou seja, a medida que a dor torna-se crbnica, a experiéncia dolorosa
pode intensificar-se mesmo se o impulso doloroso inicial diminuir, e dessa maneira a
dor passa a exibir caracteristicas de doenca depressiva (ALENCAR e BECKER,
2005; OKESON, 2008).

Tanto os impulsos de dor quanto os fatores psicossociais contribuem e,
portanto, devem ser considerados quando se avalia dor e sofrimento, sendo que 0s
impulsos dolorosos atuam mais precocemente e a medida que a condicdo torna-se
cronica, os fatores psicossociais tornam-se dominantes (OLIVEIRA, 2005; OKESON,
2008).

2.1.2 Critérios de Diagnéstico para Pesquisa das DTM

Em 1980, a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) elaborou a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que é
uma classificagéo da saude por meio de dominios. Estes dominios séo classificados
a partir das condicdes fisicas e das perspectivas individuais e sociais por meio de
duas listas. A CIF, portanto, € um instrumento da OMS que permite mensurar a
salude e a incapacidade, tanto a nivel individual quanto populacional. A CIF foi
oficialmente endossada por todos os 191 Estados Membros da OMS na
Quingquagésima-quarta Assembleia Mundial da Saude em 22 de Maio de 2001
(Resolucdo WHA 54,21) e aprovada para descrever e mensurar a saude e a
deficiéncia.
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Seguindo as diretrizes da Organizacao Mundial da Saude e da Academia
Americana de Dor Orofacial, Dworkin e LeResche (1992), juntamente com um grupo
de pesquisadores clinicos e epidemiolédgicos, desenvolveram o Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), um instrumento de avaliacao
que emprega um sistema de dois eixos para o diagnoéstico e classificacdo das DTM,
que foi traduzido oficialmente para a lingua portuguesa por Pereira Jr. et al. (2009).
O eixo | busca o diagndstico fisico das desordens dos musculos mastigatorios e das
articulacées. O eixo Il é usado para avaliar fatores comportamentais, psicolégicos e
psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com DTM. Este eixo inclui uma
escala gradual de dor crbnica, medidas de depressdo e 0 numero de sintomas
fisicos ndo-especificos, bem como uma avaliacdo da limitacdo da habilidade de
movimentacdo mandibular. O RDC/TMD se atém nas formas mais comuns de
desordens musculares e articulares, excluindo as desordens menos frequentes, para
as quais ainda ha pouca concordancia nos métodos de confiabilidade e validade de
identificacdo e definicAo dos casos. Algumas das condicbes excluidas sdo: a
anquilose, a aplasia ou hipertrofia, a contratura ou hipertrofia, a neoplasia, etc. O
RDC/TMD tem como objetivo a pesquisa e € essencialmente mais baseado na
descricéo dos achados observados, que aparecem em grupos fechados, do que em
mecanismos etioldégicos. Permite padronizar os métodos para reunir dados
relevantes e fazer possiveis comparacfes dos achados entre os diversos
investigadores. E constituido de quatro partes: (1) questionario histérico (historia
pregressa); (2) o formulario de exame clinico; (3) especificacbes para o exame
clinico, incluindo as instrucdes verbais ao paciente durante o exame fisico; e (4) o
protocolo de algoritmo para a classificacdo dos eixos | e Il do RDC/TMD. O
guestionario da histéria pregressa € constituido de 31 questdes. As questdes de 1 a
6 tratam da percepcdo do paciente quanto a sua saude geral; as questdes 7 a 13
buscam quantificar o grau de dor facial crénica em 11 pontos na escala numeral,
onde O representa “sem dor” ou “sem interferéncia” (nas atividades diarias) e 10
representa o maximo de dor possivel ou incapaz de realizar quaisquer atividades.
De 14 a 18 sao questdes de sim ou ndo que dao uma ideia da presenca ou auséncia
de problemas articulares tais como estalido, travamento e artrite reumatdide. A
questdo 19 esta relacionada a incapacidade articular de realizacdo das atividades
normais, com respostas de sim ou ndo. A questdo 20 busca avaliar depressao e

sintomas fisicos ndo especificos (em ambos a escala varia de 0 = nem um pouco a 4
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= extremamente). Nas questdes 21 e 22, buscam revelar a habilidade do paciente
quanto aos cuidados com sua prépria saude geral e bucal; as questdes 23 e 24
registram género e idade dos pacientes; finalmente, questdes 25 a 31 fornecem as
caracteristicas demograficas dos pacientes, incluindo ancestral, nivel de educacéo,
estado civil, renda e endereco residencial. O formulario de exame é constituido por
dois questionarios relativos a queixa dos pacientes, lado e area, com escores que
variam de 0 a 3. O exame dos movimentos ativos (questdes 1 a 7) inclui abertura
(reta ou desvio lateral corrigido ou ndo corrigido), série de movimentos verticais
(abertura méaxima sem auxilio sem dor; maxima abertura sem auxilio) a presenca ou
auséncia de sons articulares e excursdes laterais. O relato de dor é registrado nos
movimentos vertical e lateral. Além disto, 12 locais sdo apalpados em ambos os
lados, sendo 8 locais nos musculos extra bucais, 2 locais nos musculos intra bucais
e 2 pontos da ATM. A questdo 11 busca identificar as variaveis oclusais (trespasse
vertical, trespasse horizontal, sensibilidade a percussdo, céarie dental, classe de
Angle, numero de dentes anteriores e posteriores, guia de desoclusdo em
lateralidade e protrusdo e deslize em céntrica). O sistema de diagnostico ndo é
hierarquico e permite a possibilidade de multiplos diagnésticos, por paciente e por
lado, com um méaximo de cinco por paciente. Os diagndsticos podem ser divididos
em trés grupos: Grupo | - Diagnéstico muscular: a) dor miofascial, b) dor miofascial
com limitacdo de abertura; Grupo Il — Deslocamentos de disco: a) deslocamento de
disco com reducdo, b) deslocamento de disco sem reducdo com limitacdo de
abertura, c) deslocamento de disco sem reducdo sem limitagcdo de abertura; Grupo
[l — Artralgia, artrite e artrose: a) artralgia, b) osteoartrite da ATM, c) osteoartrose da
ATM.

De acordo com Walber (2008), o RDC/TMD eixo Il permite que 0s niveis
dos sintomas de depressao e sintomas fisicos ndo especificos (somatizacdo) sejam
avaliados quanto a sua presenca e intensidade, permitindo alertar o pesquisador
sobre os transtornos psicossociais que o paciente pode estar vivenciando naquele
momento.

Yap et al. (2001) avaliaram a incapacidade relacionada a dor e o estado
psicolégico de pacientes com DTM por meio de um programa de computador
baseado no Eixo Il do indice RDC/TMD. Dos 40 novos pacientes encaminhados a
clinica de DTM onde o estudo foi conduzido, a maioria de origem chinesa, 37

completaram totalmente o questionario eletrénico, sendo 65% do género feminino e
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idade média de 32 anos. A maioria dos pacientes (78%) apresentou baixos escores
de incapacidade, sendo 12 desses com baixa intensidade de dor e 17 com alta
intensidade. Das doze atividades avaliadas, as seguintes foram as mais afetadas:
comer alimentos duros (83,8%), bocejar (78,4%) e mastigar (64,9%). Pacientes com
depressao moderada ou severa apresentaram escores de incapacidade maiores do
gue os pacientes ndo deprimidos.

Em um estudo realizado por Dworkin et al. (2002a), foi defendido que a
base conceitual para a compreensao da dor cronica é fornecida por um modelo
biopsicossocial que tem se mostrado uti na orientacdo de trabalhos
epidemioldgicos, na avaliagcao de servigos de saude e de intervencdes odontoldgicas
clinicas, e em pesquisas biocomportamentais, incluindo ECR. Os autores
destacaram que os tratamentos das DTM sao dirigidos principalmente para o alivio
da dor orofacial persistente, que € o sintoma cardinal da DTM e o que leva os
pacientes a procurarem tratamento. Esse tratamento requer uma abordagem
multidisciplinar, que integre métodos terapéuticos associados aos diagnosticos do
RDC/TMD Eixo | (por exemplo, medicina de reabilitacdo, neurologia, anestesiologia,
cirurgia) e aqueles do Eixo Il (por exemplo, psiquiatria, psicologia clinica, medicina
comportamental e psicologia da saude).

A validade, confiabilidade e utilidade clinica das escalas do RDC/TMD
Eixo Il (escalas de depresséo, sintomas fisicos ndo-especificos e escala gradual de
dor crbnica) foram testadas por Dworkin et al. (2002c). Os dados de estudos
epidemioldgicos longitudinais e transversais, bem como de ECR foram submetidos a
testes estatisticos descritivo, correlacional e inferencial para avaliacdo das
propriedades psicométricas dessas escalas. Os resultados revelaram boa ou
excelente validade, confiabilidade e utilidade clinica das escalas estudadas. Sua
utilidade clinica reside na capacidade de apontar sintomatologia potencialmente
depressiva em pacientes com DTM, além de demonstrar elevados niveis de
somatizacédo, que sao preditores do insucesso de tratamentos.

O RDC/TMD foi utilizado por Yap, Chua e Hoe (2002) para investigar a
incapacidade relacionada a dor de uma amostra de 107 pacientes, com idade média
de 31 anos, sendo 70% do sexo feminino e 82,2% de origem chinesa. A maioria dos
pacientes (78,5%) apresentou baixa incapacidade, sendo 40,2% com baixa
intensidade de dor e os 38,3% restantes com alta intensidade de dor. Cinco

pacientes (4,7%) apresentaram alta incapacidade com limitacdo moderada e



34

nenhum (0%) apresentou alta incapacidade com limitacdo severa. De acordo com 0s
relatos dos pacientes, as atividades que estiveram mais incapacitadas foram: comer
alimentos duros (77,6%), bocejar (75,7%) e mastigar (64,5%). Por outro lado, as
atividades menos afetadas foram: atividade sexual (5,6%) e beber e fazer exercicios
fisicos ou ginastica, ambos com 7,5%. Os autores afirmaram que a incapacidade
relacionada a DTM foi geralmente baixa.

Yap et al. (2002) buscaram comparar 0s niveis de depressado e
somatizacdo em pacientes com DTM por meio do RDC/TMD. Foram selecionados
117 pacientes de uma populagdo predominantemente de chineses, sendo 28
homens e 89 mulheres, com idade média de 33,3 £+ 10,3 anos com DTM que
responderam ao RDC/TMD. Pacientes com idade inferior a 18 anos, pacientes com
diagnéstico de poliartrite e aqueles sem um diagnéstico de DTM segundo o
RDC/TMD foram excluidos. As respostas foram inseridas num programa usado para
contabilizar os escores do RDC/TMD. As variaveis dos eixos | e Il foram geradas on-
line e arquivadas para analise estatistica com o SPSS. Os pacientes foram entédo
classificados em sete grupos, com base na presenca dos varios grupos de
diagnéstico do RDC/TMD Eixo I: grupo A, apenas dor miofascial (grupo 1); grupo B,
apenas deslocamento de disco (grupo II); grupo C, outras condi¢des articulares tais
como artralgia, osteoartrite e osteoartrose (grupo Ill); grupo D, dor miofascial e
deslocamento de disco (grupos | e Il); grupo E, dor miofascial e outras condicdes
articulares (grupos | e lll); grupo F, deslocamento de disco e outras condicfes
articulares (grupos Il e Ill); e grupo G, dor miofascial, deslocamento de disco e
outras condicOes articulares (grupos I, 1l e 1ll). As frequéncias dos diferentes grupos
foram: grupo A, 26,5%; grupo B, 29,9%; grupo C, 12,8%; grupo D, 6,0%; grupo E,
13,7%; grupo F, 4,3%; e grupo G, 6,8%. Aproximadamente 39% dos pacientes
apresentaram depressdo moderada severa, e 54,7% tinha somatizacdo de
intensidade moderada a severa. Mesmo ao excluir itens relacionados a dor (dor de
cabeca, dor no peito, dores musculares ou abdominais) da escala de somatizagéo, a
porcentagem de pacientes com somatizacdo moderada a severa permaneceu alta
(47,9%). A correlacdo entre 0s escores de depressdao e somatizacdo foi
significativamente forte e positiva. Os maiores escores médios de depressao e
somatizagdo com dor foram observados no grupo E. Os pacientes diagnosticados
com dor miofascial e outras condigbes articulares (grupo E) tiveram niveis

significativamente mais altos de depresséao (p=0,03) e somatizacdo (p=0,03) do que
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0s pacientes diagnosticados somente com deslocamento de disco (grupo B). Assim,
foi possivel concluir que (1) 39% dos pacientes com DTM sé&o clinicamente
deprimidos e 55% tem elevados graus de sintomas fisicos ndo especificos; (2) dor
miofascial, deslocamento de disco e outras condi¢cdes articulares foram encontrados
em 26%, 30% e 13% dos pacientes, respectivamente e que os 31% restantes foram
diagnosticados com dois ou mais diagndsticos; (3) pacientes diagnosticados com dor
miofascial e outras condicbes articulares apresentaram niveis altamente
significantes de depressdo e somatizacdo comparados aos pacientes cujo
diagnéstico foi apenas de deslocamento de disco.

John, Dworkin e Mancl (2005) realizaram um estudo para determinar se o
RDC/TMD produziria confiabilidade aceitavel para as ocorréncias mais comuns de
diagnéstico clinico de DTM. Os dados foram obtidos dos processos de avaliacdo da
confiabilidade realizados em 10 centros clinicos internacionais. Trinta examinadores
de 10 centros clinicos internacionais especializados em DTM examinaram 191
pessoas portadoras de sinais e sintomas de DTM e 39 voluntarios assintomaticos
para o grupo controle. A avaliacdo da confiabilidade dos diagnosticos do RDC/TMD
foi conduzida dentro de cada centro clinico cujos dados foram obtidos de 20
pacientes com DTM e quatro controles sem DTM. Todos os pacientes foram
examinados por trés examinadores de seus centros e também pelo examinador
padrdo-ouro em uma sequencia aleatoria. Os avaliadores examinaram 0s pacientes
individualmente, sendo cegos aos resultados uns dos outros. Somente os dados
relativos ao diagnostico do eixo | foram coletados. Foram empregados os
coeficientes de correlacao intraclasse (ICC) para caracterizar a confiabilidade. Um
ICC < 0,4 foi considerado como de baixa confiabilidade, um ICC de 0,4 — 0,75 foi
considerado regular a bom e um ICC > 0,75 indicou uma confiabilidade excelente.
Dor miofascial com limitacdo (ICC=0,58) ou sem (ICC=0,51) limitacdo de abertura
bucal foi o diagnéstico de ocorréncia mais frequente, com uma meédia de prevaléncia
para ambos os diagndésticos de 28%. A artralgia (ICC=0,47) foi o diagndstico mais
incomum, com uma média de prevaléncia de 18%. O diagnostico de deslocamento
de disco com reducdo (ICC=0,61) teve uma média de prevaléncia de 19%. Os
demais diagnosticos de deslocamento de disco sem reducdo, osteoartrite e
osteoartrose, foram raros, pois a média de prevaléncia foi inferior a 3%. A
concordancia entre centros foi alta para todos os diagndsticos com média de 85%.

Os autores concluiram que o RDC/TMD demonstra confiabilidade suficientemente
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alta para os diagnésticos de DTM mais comuns, suportando seu Uso na pesquisa
clinica e na tomada de deciséo terapéutica.

N&o obstante, Suvinen et al. (2005) defenderam o RDC/TMD como um
dos instrumentos mais amplamente estudados e discutram um modelo
biopsicossocial que integrasse fatores fisicos e psicolégicos e que apontasse 0s
fatores psicossociais da doenca. Para esses autores, 0 modelo biopsicossocial esta
intimamente relacionado com o modelo multidimensional da dor, no qual a desordem
biolégica é reconhecida no contexto da experiéncia da enfermidade. Nesta
orientacdo, o RDC/TMD tem sido usado para classificacdo e diagnostico em
populacées diversas, incluindo estudos epidemiolégicos, estudos clinicos e estudos
de intervencéo.

Celi¢, Panduri¢ e Dulci¢ (2006) investigaram as diferencas nos escores de
prevaléncia de depressdo e somatizagdo em pacientes com DTM. Foram
selecionados 154 pacientes, sendo 37 homens e 117 mulheres com idade média de
39 + 14,5 anos, diagnosticados como portadores de DTM por meio do RDC/TMD.
Estes pacientes foram classificados em sete grupos, de acordo com os diagndsticos
do Eixo | do RDC/TMD. Foram comparadas as diferencas na média dos escores de
somatizacdo e depressdo entre 0s grupos diagnosticados. Os resultados
encontrados foram os seguintes: grupo | (desordens musculares) 35,7%; grupo I
(deslocamento de disco) 18,2%; grupo Il (artralgia, artrite, artrose) 7,8%; grupo 4
(desordem muscular com deslocamento de disco) 9,1%; grupo 5 (desordem
muscular com artralgia, artrite, artrose) 13%; grupo 6 (deslocamento de disco com
artralgia, artrite, artrose) 7% e grupo 7 (desordem muscular com deslocamento de
disco e artralgia, artrite, artrose) 7,1%. A maioria dos pacientes teve um anico
diagnéstico (61,7%). O diagndstico mais frequente foi o dor miofascial (64,9%). Um
percentual de 19,5% apresentaram depressao severa e 27,3% sentiram severos
niveis de sintomas fisicos nao-especificos. De todos os pacientes, 18,2% foram
considerados crénicos e destes 28 pacientes (21,4%) apresentaram disfuncdo
psicossocial com alta incapacidade e com sintomas limitantes de intensidade
moderada a severa. Os pacientes dos grupos 5 e 7 tiveram niveis significativamente
mais altos de depressdo e somatizacdo do que os pacientes do grupo Il. Contudo,
os autores ndo puderam determinar se as diferencas psicoldgicas observadas sédo
consideradas causa ou resultado da dor.
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O Eixo Il do RDC/TMD foi validado em portugués em 2006, por Lucena et
al. Foi utilizada uma amostra de 155 pacientes, com idade de 18 a 65 anos (média
de 37,3 anos), com uma proporcdo de 89% de mulheres e 11% de homens, todos
com sinais e sintomas de DTM. Os critérios de inclusédo foram: auséncia de historia
prévia de tratamento de DTM, diagndstico positivo de DTM, uso do indice
simplificado de anamnese de Fonseca e inclusdo em um dos trés grupos
diagnésticos, de acordo com o RDC/TMD. Para a coleta de dados foram utilizados
0s seguintes instrumentos: RDC/TMD Eixo |, para avaliacdo clinica e classificacdo
da DTM; eixo Il, para avaliacdo psicossocial; e 0s questionarios especificos para
avaliacdo da QVSB: Impacto da Saude Bucal nas Atividades Diarias (ISBAD) e o
OHIP-14, considerados padrdes-ouro. A validacdo consistiu na avaliacdo da
consisténcia interna (teste de confiabilidade alfa Cronbach), confiabilidade e
reprodutibilidade, estimadas pelos testes Kappa e correlacdo de Spearman. A
versao em portugués do RDC/TMD foi considerada consistente (a Cronbach = 0,72),
reprodutivel (valores de Kappa entre 0,73 e 0,91; P<0,01) e vélida (p<0,01).
Segundo os autores, a versao em portugués mostrou-se reprodutivel e valida para a
populacdo Dbrasileira, possibilitando, assim, a sua inclusdo em estudos
epidemioldgicos transculturais em DTM.

A utilizagdo das sub-escalas do RDC/TMD foi abordada no estudo de
Ohrbach et al. (2008), onde foi discutido se as sub-escalas de depressao e
somatizacdo, como usadas no RDC/TMD, podem ser extraidas do SCL-90 e manter
a sua validade e confiabilidade. Os autores explicaram que o0 eixo
biocomportamental (Eixo Il) do RDC/TMD foi intencionalmente desenhado como
uma ferramenta de triagem para avaliar os dois tipos de dor psicoldgica relevantes
(depresséo e somatizacdo) por meio de 32 itens extraidos originalmente da SCL-90.
Uma versdo modificada dessa escala, a SCL-90R, contendo apenas itens de
depressdo e somatizagdo, foi administrada em 103 individuos, enquanto que em
outro grupo, os participantes receberam a versdo integral do RDC/TMD. Como
resultado, foi verificado que n&o houve comprometimento da confiabilidade e
validade das sub-escalas extraidas, o que apoia as crescentes pressdes para a
utilizacdo de testes mais curtos, quer reduzindo o numero de itens ou pela
administracao apenas de sub-escalas de um instrumento multidimensional.

Em 2010, Manfredini et al. utilizaram o Eixo Il do RDC/TMD para a

avaliacdo psicossocial de 111 pacientes que procuraram tratamento para sintomas



38

de DTM, com duragéo superior a seis meses. Os autores tiveram como objetivo
correlacionar a gravidade e o grau da dor crbnica com 0s niveis de depressao e
somatizacdo apresentados por esses pacientes. Os niveis de dor cronica foram
pontuados pela Escala Gradual de Dor Cronica (GCPS) e os escores de depresséo
e somatizacao foram contabilizados por meio da Escala de Sintomas Checklist 90R
(SCL-90R). A correlacdo entre as variaveis foi avaliada utilizando-se o Teste de
Spearman. Foram encontrados indices de somatizacdo grave ou moderada em
47,4% e 26,1% da populacao, respectivamente, e escores de depressdao moderada
ou grave foram identificados em 39,6% e 1,8% da amostra, respectivamente. As
pontuacdes da GCPS mostraram que a grande maioria dos pacientes tinha pouca ou
nenhuma incapacidade, uma vez que apenas 5,4% dos pacientes apresentaram
graus severamente altos de incapacidade. Uma correlacédo significativa pode ser
estabelecida entre os escores de somatizacao e as pontuacdes da GCPS, o mesmo
nao verificado entre os escores de depresséo e a GCPS. Os autores propuseram
que a avaliacdo psicossocial por meio do Eixo Il do RDC/TMD forneceu dados
importantes sobre a prevaléncia dos diferentes graus de dor crénica e sua relacéo
com os niveis de depressao e somatizacdo. Para eles, a GCPS e a SCL-90R podem
ser excelentes indicadores da experiéncia de dor e devem ser incluidos na triagem
de pacientes com dor cronica.

Uma andlise retrospectiva do RDC/TMD aliada a um estudo multicéntrico
em quatro clinicas altamente especializadas no tratamento da DTM foram
conduzidos por Manfredini et al. (2011), com dois objetivos principais: de buscar
uma correlacdo entre os diagndsticos dos Eixos | e Il do RDC/TMD e para identificar
fatores clinicos e psicossociais, preditores da incapacidade relacionada a dor em
pacientes com DTM. Foram analisadas duas amostras de pacientes, sendo uma
daqueles que procuraram tratamento para DTM (n = 1.312) e outra de individuos da
populacdo geral (n = 211). Foi verificado que os preditores da alta incapacidade
relacionada a dor estavam relacionados aos sintomas mensurados no Eixo Il
(depressé@o grave e somatizacdo) ou com aspectos psicossociais relacionados a
experiéncia de dor (com duracdo superior a seis meses), enquanto que nenhum

diagnéstico do Eixo | pode ser correlacionado aos altos niveis de incapacidade.
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2.2 Abordagens terapéuticas de pacientes com DTM

Devido a etiologia multifatorial das DTM, diversas modalidades terapéuticas
tém sido empregadas para o controle da sintomatologia dolorosa. Dentre elas,
destacam-se o aconselhamento, medidas fisioterapicas, placas oclusais, infiltracdes
articulares e musculares, acupuntura e procedimentos cirdrgicos (ALENCAR JR e
BECKER, 2005).

As placas oclusais sdo a modalidade terapéutica mais utilizada pela
odontologia no controle das DTM. Essa popularidade se deve a algumas qualidades
como: ser uma terapia reversivel, ndo invasiva e permitir uma alteracéo rapida do
padrao oclusal. Outra importante qualidade das placas oclusais esta na sua grande
efetividade na reducdo dos sintomas de DTM (OKESON, 2008; ALENCAR JR. e
BECKER, 2009).

As terapias reversiveis sao destinadas a reduzir a dor, restaurar e reabilitar a
funcdo normal e diminuir os fatores agravantes e/ou contribuintes. Tratamentos
conservadores geralmente incorporam tanto abordagens biomédicas quanto
abordagens biocomportamentais, algumas vezes utilizadas associadamente,
visando restabelecer a fisiologia das estruturas em questdo (TRUELOVE et al.,
2006). Nao obstante, abordagens que combinam o aconselhamento a utilizacdo de
aparelho interoclusal sdo cada vez mais discutidas na literatura.

Rubinoff, Gross e McCall (1987) compararam a terapia com placa
estabilizadora rigida e placa nao-oclusiva em pacientes com DTM. Vinte e oito
pacientes com queixa de dor facial e com uma ou mais das seguintes
caracteristicas: limitacdo de abertura bucal, barulhos articulares, desvio na abertura
e dor nos musculos a palpacéo participaram deste estudo. A avaliagédo foi realizada
por seis semanas. Um dentista fabricou e ajustou as placas enquanto outro, que nao
possuia conhecimento a respeito da modalidade de tratamento, coletou os dados:
abertura bucal, desvios na abertura, sons articulares e palpagédo muscular. Dados
subjetivos como diario de dor e resposta do paciente em relacdo ao sucesso do
tratamento foram coletados. Os pacientes foram instruidos para usarem as placas
24 horas por dia e terapia adicional como a aplicacdo de calor umido e exercicio
caseiro foi sugerido. Os seguintes resultados foram observados: escores na
palpacado e sons articulares mostraram significativa diminuicdo no grupo com placas

estabilizadora, mas ndo no grupo com placa nao-oclusiva. Os resultados semanais
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do diario de dor mostraram reducado significativa da dor em ambos 0s grupos e
quanto as respostas dos pacientes quanto ao sucesso do tratamento, houve melhora
para ambos 0s grupos. Entretanto, nenhuma diferenca entre pré e poés-tratamento
mostrou diferenca estatistica significante entre os grupos. Concluiram que a placa
estabilizadora pode ser mais efetiva que a placa ndo-oclusiva no alivio dos sinais
clinicos e de disfungdo, mas ambas as placas pareceram aliviar os sintomas.

Para o tratamento das dores miofasciais dos musculos mandibulares, Dao
et al., em 1994, avaliaram a eficacia terapéutica das placas oclusais por meio de um
ECR. Para tal investigacéo, 63 individuos com historia de dor miofascial de 3 meses
a 12 anos foram selecionados e avaliados em 3 grupos: 1) controle passivo -
composto por 20 pacientes que receberam uma placa oclusal de estabilizacdo no
maxilar usadas por somente 30 minutos em cada encontro; 2) controle ativo -
composto por 21 pacientes que receberam uma placa palatal em forma de “U”, a
qual ndo cobria a superficie oclusal, nem interferia com a oclusdo, usada 24
horas/dia; 3) e o 3° grupo, composto por 22 pacientes, que usaram a mesma placa
do controle passivo por 24 horas/dia. Em cada uma das 7 visitas, 0os pacientes foram
avaliados pela EVA sobre sua intensidade de dor, tanto em repouso como apos a
mastigacao. O efeito da dor sobre a qualidade de vida foi também avaliado por meio
de varias escalas. Os autores verificaram que ndo houve diferenca significante entre
0S grupos em qualquer das variaveis pesquisadas e concluiram que a reducao
gradual na intensidade da dor, bem como a melhora na qualidade de vida durante a
pesquisa foi ndo especifica e ndo relacionada ao tipo de tratamento. No entanto,
eles sugeriram que os dispositivos interoclusais representam uma terapia
conservadora valida para o tratamento da dor miofascial e que a qualidade de vida é
um importante indicador de sucesso do tratamento, especialmente de doengas
cronicas e de etiologia desconhecida.

Em 1995, Wright, Anderson e Schulte realizaram o primeiro ECR
avaliando a eficacia do tratamento paliativo no tratamento da dor muscular
mastigatoria. Segundo os autores, entende-se como tratamento paliativo um
programa de auto-cuidados que 0s pacientes seguem com base nas instrucdes
passadas pelo profissional responsavel pelo tratamento, de acordo com a Academia
Americana de Dor Orofacial. Eles afirmaram que o0 sucesso de um tratamento
paliativo depende da motivacéo e cooperacéo do paciente e da relacdo profissional-

paciente. Em seu ECR, os autores investigaram a eficacia das placas oclusais e do
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tratamento paliativo no tratamento da dor muscular mastigatéria em 30 individuos.
Foram formados, de forma aleatéria, trés grupos: em um deles, os pacientes foram
tratados com placa ocusal resiliente; em outro, os pacientes receberam o tratamento
paliativo, e no terceiro grupo, os pacientes foram mantidos sem tratamento. Os
pacientes do grupo de tratamento paliativo receberam instrucdes verbais e escritas
sobre auto-cuidados, incluindo orientagdes sobre o uso de calor umido ou gelo, uso
de dieta pastosa, diminuicdo de habitos parafuncionais, diminuicdo do consumo de
cafeina, modificacdo da postura para dormir e informacdes sobre uso controlado de
medicamentos, conforme necessario. Os pacientes foram avaliados durante quatro a
11 semanas quanto a intensidade dos sintomas, abertura bucal maxima sem dor,
limiar de dor medido por algometria de pressdo e mudancas nos contatos oclusais.
Os resultados permitiram sugerir que o grupo tratado com a placa oclusal resiliente
apresentou melhora estatisticamente significante; o grupo de tratamento paliativo
teve melhora néo significativa e o grupo sem tratamento apresentou um ligeiro
agravamento dos sintomas. Concluiu-se que a placa oclusal resiliente foi eficaz na
reducao de sinais e sintomas de dor muscular mastigatéria em curto prazo.

De acordo com Dao e Lavigne (1998), a dor é a principal caracteristica
das DTM e também o principal motivo para os pacientes procurarem tratamento.
Eles defenderam que ha pouco consenso sobre o tratamento ideal e publicaram uma
revisdo de literatura na qual discutiram as teorias que justificam a eficacia da placa
oclusal no tratamento do bruxismo e dos trés subgrupos diagnésticos de DTM.
Dentre as varias hipéteses que explicam o valor terapéutico das placas, os autores
destacaram o reposicionamento do condilo e/ou disco articular, reducéo da atividade
eletromiogréfica dos musculos da mastigacdo, modificacdo de comportamentos
“nocivos” por parte do paciente, como a realizacdo de habitos parafuncionais, e
mudancas oclusais. Apesar de considerarem essas teorias ainda inconsistentes, os
autores afirmaram que resultados de ECR contribuem para comprovar a eficacia das
placas de estabilizagdo no controle da dor miofascial.

Kreiner, Betancor e Clark (2001) estudaram as evidéncias da eficacia das
placas de estabilizacdo oclusal no tratamento das DTM. Eles explicaram que
mecanismos biopsicologicos associados ao placebo freqientemente atuam na
terapia das DTM. Para os autores, “placebo”, geralmente é definido como “uma
intervencdo projetada para simular o tratamento, mas ndo é acreditado pelo

investigador como um método terapéutico especifico”. Assim, muito provavelmente,
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os efeitos produzidos por uma intervencao placebo sdo o resultado dos efeitos
biocomportamentais induzidos. Individuos em um estudo placebo-controlado,
especialmente quando eles ndo sdo informados de que estardo recebendo um
placebo, tém grandes expectativas em relacdo a melhora, o que induz a resultados
muito positivos. Os autores afirmaram, ainda, que o uso de placas oclusais no
tratamento da mialgia mastigatoria, artralgia ou ambos € suficientemente apoiado
por evidéncias na literatura. O mecanismo de acao pelos quais aparelhos oclusais
afetam a mialgia localizada e a artralgia provavelmente € a modificacdo
comportamental do apertamento da mandibula.

No ano seguinte (2002b), Dworkin et al. conduziram um ECR com a
finalidade de avaliar a eficacia do tratamento usual conservador para DTM
(fisioterapia, orientagcbes sobre habitos parafuncionais e comportamentais,
medicacbes e placa oclusal) em comparacdo a um programa de auto-cuidados
(educacéo sobre o modelo biopsicossocial da DTM, orientagbes sobre sua auto-
gestdo, orientacdes sobre o relaxamento e controle do stress, auto-monitorizacao
dos sinais e sintomas, manutencdo supervisionada de auto-cuidados), em uma
populacdo que apresentasse alguma disfuncdo psicossocial diagnosticada pelo
RDC/TMD Eixo Il. Foram incluidos no estudo 124 pacientes com idade entre 18 a
70 anos, que apresentassem queixa de dor muscular facial ou a mastigacéo, e
ainda que apresentassem pontuacdo O, | ou Il na Escala Gradual de Dor Cronica
(GCPS) do RDC/TMD Eixo Il. Os pacientes foram randomizados em dois grupos, de
acordo com o tipo de intervencdo instituida. Apés um ano de avaliacdo, ambos os
grupos apresentaram melhora em todos os parametros usados para avaliacao.
Contudo, os pacientes submetidos ao programa de auto-cuidados apresentou
melhora mais significativa em relagdo ao grupo submetido ao tratamento usual para
DTM, no que diz respeito a diminuicdo da dor na ATM, diminuicdo da dor
relacionada as atividades, reducdo das dores musculares a mastigagdo e menor
namero de visitas adicionais ao cirurgido-dentista relacionadas ao tratamento da
DTM. O programa de auto-cuidados foi relacionado, ainda, com a melhora nos niveis
de depressdo e somatizacdo, embora sem significancia estatistica. Por fim, os
autores defenderam que os critérios de avaliacdo psicossocial do RDC/TMD podem
contribuir para o sucesso clinico de intervencdes adotadas no tratamento das DTM.

A eficacia da terapia por placas oclusais foi investigada também por

Ekberg, Vallon e Nilner (2003). Eles compararam a eficacia, em curto prazo, da
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placa de estabilizacdo e de uma placa sem cobertura oclusal no tratamento de
pacientes com DTM de origem miogénica. O ECR foi realizado com 60 pacientes, 0s
quais foram aleatoriamente alocados nos grupos tratamento ou controle. Os sinais e
sintomas foram registrados antes e apdés 10 semanas de tratamento. Uma melhora
global nos sintomas subjetivos foi relatada pelos dois grupos, embora de forma mais
significante no grupo de tratamento. A prevaléncia de dor diaria ou constante
mostrou uma reducado significativa no grupo de tratamento comparado ao grupo
controle. Os resultados permitiram sugerir que as placas de estabilizacdo sdo mais
eficazes em aliviar os sinais e sintomas em pacientes com DTM de origem
miogénica que as placas nado-oclusais.

No mesmo ano, o0 estudo prospectivo de De Laat, Stappaerts e Papy
(2003) avaliou a eficacia de um regime de aconselhamento associado a fisioterapia
em pacientes com dor miofascial. Vinte e seis pacientes foram aleatoriamente
distribuidos em dois grupos, nos quais variou a duracao da terapia fisica (quatro ou
seis semanas). O aconselhamento desses pacientes foi realizado por meio de
informacdes sobre o relaxamento da mandibula, sobre a realizacdo de parafuncdes
e sobre o uso limitado dos maxilares. O programa de fisioterapia envolveu o uso de
calor local, massagem com ultra-som e alongamento muscular. Os seguintes
parametros foram utilizados para avaliacdo dos pacientes apés duas, quatro e seis
semanas de tratamento: EVA, maior e menor percentual de alivio da dor durante o
periodo passado, avaliacdo da funcao mandibular por meio do Mandibular Function
Impairment Questionnaire (MFIQ) e limiar de dor a pressao dos musculos masseter
e temporal. Nao houve diferencas significativas entre 0os grupos que receberam
guatro e seis semanas de fisioterapia. Para os autores, uma abordagem
conservadora que envolve 0 aconselhamento e fisioterapia resultou em uma melhora
significativa nos parametros de dor e fungdo mandibular em pacientes com dor
miofascial.

Em uma reviséo de literatura publicada em 2005, Al-Ani et al. estudaram
sobre a eficacia da terapia por meio da placa de estabilizacdo na reducdo dos
sintomas em pacientes com dor miofascial. Foram selecionados, para o estudo, vinte
ensaios ECR que compararam a terapia por placas oclusais a outros métodos
terapéuticos ou a nenhum tratamento efetivo. Ndo foram constatadas evidéncias
suficientes a favor ou contra o uso da terapia por placas de estabilizacdo em relacao

a outras intervencdes ativas para o tratamento da dor miofascial temporomandibular.
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No entanto, parece que a placa de estabilizacdo pode ser benéfica em reduzir a
severidade da dor em repouso e a palpacédo e a depressao quando comparada a
nenhum tratamento. Os autores sugeriram a necessidade de ECR bem conduzidos
para que maior atencdo seja atribuida a avaliacdo cega dos desfechos, ao tamanho
da amostra e a duragdo do periodo de tratamento. Além disso, uma padronizagao
dos métodos utilizados para medir os resultados do tratamento da dor miofascial foi
preconizada pelos autores.

Ainda em 2005, Jokstad, Mo e Krogstad realizaram um estudo clinico
randomizado duplo-cego com a finalidade de comparar clinicamente a eficacia de
dois tipos de placas oclusais no tratamento de pacientes com DTM. A amostra
consistiu de 38 pacientes que receberam a placa de estabilizacdo ou a placa NTI-tss
(Inibicdo Nociceptiva Trigeminal - Sistema de Supressdo de Tensdo). Todos o0s
pacientes foram tratados por um Unico operador. Um examinador cego para o tipo
de placa instituido avaliou os pacientes quanto a sensibilidade a palpagéo articular e
muscular e quanto a amplitude de abertura mandibular antes do tratamento, apos
duas e seis semanas, e apds trés meses de uso da placa durante a noite. Os
pacientes também foram avaliados em relagdo a ocorréncia de cefaléia por meio da
EVA antes e ap0s o uso da placa. Nao foram observadas diferencas na eficacia dos
dois tipos de placas ap0s trés meses de tratamento, mas 0s autores ressaltaram os
possiveis riscos relativos do uso da placa NTI-tss, como por exemplo, a extrusdo de
dentes posteriores e o risco de aspiracdo da mesma.

Em um estudo realizado em 2006, Al Quran e Kamal investigaram a
eficacia do AMPS (Dispositivo Anterior de Parada em Linha Média) no tratamento da
dor miogénica relacionada a DTM, comparando-o0 a placa de estabilizacdo e a um
grupo controle. 114 pacientes foram distribuidos em trés grupos e a intensidade da
dor foi avaliada utilizando-se a EVA antes do tratamento e ap0s o periodo de um e
trés meses de tratamento. O grupo que utilizou o0 AMPS demonstrou uma reducéo
significativa da dor (56,66%) apds um e trés meses. Uma melhora significativa foi
observada também no segundo grupo, com reducdo da dor em 47,71%. Houve uma
grande diferenca dos resultados entre 0s grupos tratados e o grupo controle, o que,
segundo os autores, comprova que as placas oclusais sdo benéficas no tratamento
de pacientes com DTM miogénica. Os autores ainda destacaram a utilizagcdo da
EVA, que foi facil de usar e til no registro da intensidade da dor miofascial.
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Conti et al. (2006) compararam a eficacia de trés placas oclusais no
tratamento da dor nas ATM em individuos que apresentavam também ruidos
articulares. Eles distribuiram aleatoriamente 57 individuos com sinais de
deslocamento de disco e dor na ATM em trés grupos, de acordo com o tipo de placa
utilizada para tratamento: placa oclusal com balanceio bilateral, placa oclusal com
guia canina e placa nao-oclusiva (usada no arco mandibular, sem interferéncia na
oclusdo). Os pacientes fizeram uso das placas apenas a noite, durante o sono, e
foram avaliados durante seis meses por meio da EVA, palpacdo dos musculos
mastigatérios da ATM, movimentos mandibulares e quanto a presenca de sons
articulares. Os autores verificaram que o tipo de guia reproduzido na placa nao
influenciou na reducéo da dor. Contudo, os dois tipos de placas oclusais mostraram
resultados superiores a placa ndo-oclusiva quando analisados os escores da EVA.
Apesar da semelhanca dos resultados relacionados a presenca de dor muscular e
articular a palpacdo e aos movimentos mandibulares de abertura, lateralidades
(esquerda e direita) e protrusdo, os individuos que utilizaram as placas com
cobertura oclusal tiveram melhores resultados clinicos. A frequéncia dos ruidos
articulares diminuiu ao longo do tempo, ainda que ndo houvesse diferenca
significativa entre os grupos. Os individuos dos grupos que utilizaram placas
oclusais relataram maior conforto. Todos os individuos apresentaram melhora geral
por meio da EVA, embora aqueles que fizeram uso das placas oclusais mostrassem
melhores resultados que os individuos do grupo de placas ndo-oclusivas.

Ekberg e Nilner (2006) realizaram um estudo em que compararam o efeito
em curto e médio prazo do tratamento com placas estabilizadoras oclusais com um
grupo controle para pacientes com dor miofascial sofrendo de cefaléia tensional
episodica ou crbnica. Eles avaliaram 60 pacientes (30 do grupo experimental e 30 do
grupo controle) com DTM de origem miogénica por um ano, e observaram diferencas
significantes entre as melhoras dos dois grupos. Uma reducdo de 30% da
sensibilidade muscular foi correlacionada com a melhora nas dores de cabeca,
concluindo pelo efeito positivo do uso da placa oclusal em pacientes com dor
miofascial e cefaléia tensional.

Fricton, em 2006, relatou que inimeros artigos tém avaliado 0 sucesso ou
insucesso dos diversos tratamentos utilizados em pacientes com DTM. Quase todos
esses tratamentos foram avaliados quanto a eficacia, utilizando-se o mais alto nivel

de evidéncia em pesquisas, por meio de ECR. Segundo o autor, com toda essa
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literatura disponivel, os pesquisadores sdo desafiados a rever os métodos e
resultados de seus estudos com base em evidéncias cientificas. Esse processo é
ainda agravado pela consideravel variabilidade em relacdo as etapas metodoldgicas
dos estudos, intervencdes terapéuticas e mensuracdo dos resultados. Com base no
exposto, o autor em questao realizou uma reviséo sisteméatica de literatura buscando
todos os ECR que estudaram métodos de tratamento das DTM. Foram identificados
168 ensaios, entre os quais foram encontrados seis tipos de tratamentos para DTM:
fisioterapia; aparehos ortopédicos e intra-orais; terapia farmacoldgica; terapia
comportamental e psicoldgica; cirurgia da ATM e artrocentese; e terapias oclusais.
39 estudos clinicos envolvendo placas oclusais foram encontrados, demonstrando
efetivos ou moderados efeitos terapéuticos na reducdo da dor relacionada a DTM,
comparados a um controle com placebo. Algumas conclusbes baseadas nas
evidéncias dessa revisdo foram elaboradas pelo autor: 1) as placas de estabilizagéo
podem reduzir a dor relacionada a DTM em comparacao a placas ndo-oclusais, nao
havendo estudos que demonstrem que a placa oclusal trabalha melhor na dor
muscular, articular ou cefaléias, sendo que, na maioria dos estudos, um misto de
diagndstico muscular e articular estava presente; 2) em curto prazo, as placas de
estabilzacdo foram igualmente eficazes na reducdo da dor em comparacdo as
intervengdes fisioterapica, comportamental e acupunturista. No entanto, os efeitos
em longo prazo da terapia comportamental podem ser melhores do que as placas na
reducdo de sintomas em pacientes graves, onde problemas psicossociais podem
estar presentes; 3) placas de posicionamento anterior e placas resilientes mostraram
alguma evidéncia na reducéo da dor relacionada a DTM, comparadas a controles
placebo; 4) planos de mordida anterior mostraram eficacia modesta no tratamento
de cefaléias em comparacdo com placas de estabilizagdo. O autor destacou ainda
que a eficacia de aparelhos intra-orais no tratamento das DTM n&o depende apenas
da selegcdo do aparelho, mas também da forma como ele é ajustado para
proporcionar conforto ao paciente.

Um estudo randomizado controlado duplo-cego foi realizado em 2006 por
Truelove et al. para verificar a eficacia de terapias tradicionais de baixo custo e de
terapias nao-oclusais no tratamento das DTM. Os autores aleatorizaram 200
individuos, com idade entre 18 e 60 anos, que compareceram a Clinica de Dor
Orofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade de Washington. Os

individuos foram diagnosticados pelo RDC/TMD e deveriam apresentam o
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diagnostico de Dor Miofascial (Grupo 1), sendo entéo distribuidos em trés grupos: um
grupo foi tratado por um método conservador, por meio de orientagbes sobre auto-
cuidados, sem a utilizacdo de qualquer placa intra-oral; um segundo grupo foi
tratado por uma placa oclusal convencional plana e dura, confeccionada de acrilico;
e o terceiro grupo recebeu uma placa do tipo protetor bucal de vinil (semelhante
aquelas utilizadas por atletas). Os sujeitos da pesquisa responderam a questionarios
trés, seis e 12 meses apos a implementacdo da terapéutica. Os autores né&o
observaram diferencas significativas entre os grupos no que diz respeito aos niveis
de dor ou outros sinais e sintomas comuns a DTM. Quando comparados 0s
individuos tratados com a placa em acrilico e aqueles que receberam a placa
resiliente de vinil, houve diferencas significativas nas taxas de uso dos dispositivos,
mas essas diferencas ndo foram acompanhadas por diferencas nos auto-relatos de
sintomas e achados clinicos. Os autores verificaram que todos o0s pacientes
melhoraram com o tempo e que a terapia com a placa tradicional em acrilico ndo
ofereceu vantagem sobre a placa resiliente. A terapia por placas de acrilico ndo
forneceu um beneficio maior que a terapia de auto-cuidado (sem utilizacdo de
placas). Para os autores, os resultados sugerem que o tratamento nao-oclusal
conservador pareceu ser tdo eficaz quanto os dois tipos de placas utilizadas no
estudo. O beneficio do protocolo de auto-cuidados sugerem que pacientes sem
acesso as placas convencionais podem ser tratados com sucesso por meio de
terapias que fogem aos padrdes tradicionais.

Consideracdes acerca do diagnostico e tratamento das DTM miogénicas
foram discutidas por Fricton em 2007. Para o autor, a dor miofascial € o disturbio
mais comum de dor muscular, podendo ser uma condi¢cdo aguda ou crénica, que
inclui a presenca de dor regional associada a areas de dor reflexa. Foi definida dor
cronica aquela de duracéo superior a seis meses, relacionada a muitos tratamentos
malsucedidos, associada a varias regides de dor persistente e com o0 envolvimento
de muitos fatores comportamentais. Em relacdo ao manejo de pacientes com dor
miofascial, pode ser utilizada uma grande variedade de técnicas. Com base no
exposto, o autor propds um programa paliativo de auto-cuidados para episodios
agudos de mialgia mastigatoria. Entre as informacgdes fornecidas, os pacientes sao
orientados a fazer uso de uma dieta mole e evitar a cafeina; manter a lingua para
cima e descansando suavemente no palato; manter os dentes desocluidos na

posicdo de repouso da mandibula; mastigar em ambos os lados para minimizar o
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esforco para os musculos; evitar habitos orais parafuncionais, como apertamento e
ranger os dentes, tensdo da mandibula, ou mascar chiclete; evitar a abertura
excessiva ou prolongada da boca; evitar dormir de barriga para baixo para minimizar
o esforco sobre a mandibula durante o sono; usar racionalmente analgésicos ou
antiinflamatérios néo esterdides, apenas quando necessario para o controle da dor;
usar calor ou gelo sobre os masculos doloridos.

John (2007) realizou uma andalise critica do estudo clinico realizado por
Truelove et al. (2006). Segundo o autor, apesar de ser considerado um consenso na
comunidade cientifica que a maioria dos pacientes com DTM respondam melhor a
terapias combinadas, o estudo analisado ndo apontou diferencas entre a eficacia
dos auto-cuidados aplicados isoladamente ou combinados com a placa oclusal.
Apesar de no estudo em questdo nao terem sido avaliados os efeitos de tratamentos
inespecificos sobre a flutuagédo natural da doencga, esses sao fatores importantes no
tratamento de pacientes com DTM. Na auséncia de grandes efeitos de tratamentos
especificos, outras caracteristicas do tratamento, como preferéncias do paciente,
experiéncia do profissional que realiza a intervencéo terapéutica e a adesao do
paciente ao tratamento instituido podem fornecer informacfes importantes sobre a
melhora terapéutica.

Riley et al. realizaram, em 2007, um estudo com a finalidade de
documentar a frequéncia da utilizacdo de auto-cuidados em uma amostra 126
pacientes com queixa de dor orofacial, portadores de DTM miofascial. Os autores
também tiveram como objetivos registrar a percepcdo do alivio e o controle da dor
relatada pelos pacientes para cada um dos comportamentos de auto-cuidados e
ainda investigar a associagdo entre a freqiéncia e a eficacia de cada auto-cuidado
com a frequéncia e a intensidade da dor, depressdo e da qualidade do sono,
avaliadas antes e 30 dias depois. Entre as questdes sobre auto-cuidados, foram
abordadas técnicas de descanso, relaxamento, massagem, compressas quentes ou
frias, remédios caseiros, alongamentos ou exercicios, e 0 uso de vitaminas ou
suplementos nutricionais para controle da dor. Os autores constataram que 0s
comportamentos de auto-cuidados mais freqientemente usados pelos pacientes
foram o de descansar quando sentir dor (66%) e técnicas de relaxamento (62%). O
uso de bolsa quente ou de gelo e a massagem foram os auto-cuidados que
proporcionaram maior alivio da dor. Embora os pacientes tenham considerado os

auto-cuidados eficazes no controle da sua dor, a freqiiéncia desses comportamentos
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foi mais fortemente associada com os indices psicossociais de depressao e com a
qualidade do sono do que com a intensidade da dor. Os autores destacaram que
muitos pacientes portadores de dores cronicas sdo submetidos a intervengdes sem
sucesso e que é possivel que métodos paliativos de auto-cuidados, quando bem
selecionados e executados adequadamente, podem ser Uteis no controle e reducéo
da dor por meio da melhora na depressao e na qualidade do sono. Assim, melhoras
nos resultados clinicos em funcdo do comportamento dos pacientes devem ser o
foco de pesquisas futuras.

Com base nas evidéncias de sobreposi¢do entre as varias condi¢cdes de
dor crbnica e as DTM dolorosas, Fischer et al. (2008) avaliaram, por meio de um
estudo piloto, a eficacia da placa oclusal sobre as medidas de dor auto-relatadas por
pacientes portadores da Sindrome Dolorosa Regional Complexa (SDRC), quando
comparados a um grupo ndo-tratado. Em um ambiente controlado (ensaio clinico
randomizado), 20 pacientes portadores da SDRC foram aleatoriamente distribuidos
entre 0os grupos de tratamento e controle. Os pacientes do grupo de tratamento
foram orientados a usar a placa durante a noite e por trés horas durante o dia ao
longo de sete semanas, enquanto que no grupo controle nenhuma intervencéo foi
instituida. Os parametros utilizados na avaliagdo dos pacientes foram a EVA, o
indice Temporomandibular (ITM) e o indice de qualidade de vida Short Form Health
Survey 36 (SF-36). Os resultados mostraram que o0 uso da placa oclusal por sete
semanas nao teve impacto sobre a SDRC, mas melhorou os sinais e sintomas de
dor relacionada a DTM.

Okeson (2008) destacou a abundancia de evidéncia cientifica que indica a
terapia com a placa oclusal como um tratamento de sucesso na reducédo dos
sintomas em 70% e 90% das DTM. Entretanto, segundo o autor, existe muita
controvérsia sobre o mecanismo exato através do qual as placas oclusais reduzem
0s sintomas. A principal teoria é a de que as placas oclusais diminuem a atividade
muscular (principalmente na atividade parafuncional). Quando a atividade muscular
€ reduzida, a dor de origem muscular diminui. A atividade muscular reduzida
também diminui as forcas impostas as ATM e a outras estruturas do sistema
mastigatorio. Quando estas estruturas sao aliviadas, os sintomas associados
desaparecem, embora persista a controvérsia sobre quais aspectos especificos de
uma placa diminuem a atividade muscular. Dessa forma, a terapia oclusal reversivel

altera temporariamente a condicdo oclusal, a posi¢ao articular, ou ambas.
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Alencar Jr. e Becker (2009) compararam a eficacia de diferentes tipos de
placas oclusais associadas ao aconselhamento do paciente e orientacbes sobre
auto-cuidados no tratamento de sinais e sintomas de dor miofascial. Foi realizado
um ECR duplo-cego com 42 pacientes com queixas de dor na regido do musculo
masseter. As pacientes foram aleatoriamente distribuidas em trés grupos
experimentais: o Grupo | foi tratado com placas oclusais rigidas confeccionadas em
acrilico; o Grupo 1l foi tratado com placas flexiveis ou resilientes; e o Grupo llI
recebeu placas ndo-oclusivas, semelhantes a placas de Hawley. A evolucdo da
sintomatologia dolorosa foi analisada por meio do indice de Severidade dos
Sintomas (Mod-SSI) e pela palpacao muscular durante o periodo de 90 dias. Os
resultados mostraram que os trés diferentes aparelhos associados com o
aconselhamento puderam igualmente reduzir os sintomas quando comparados 0s
valores iniciais do teste e aos valores obtidos apos o periodo de 90 dias. Para os
autores, os achados permitiram sugerir que, para o tratamento de pacientes com
gueixas de dor miofascial, devem ser consideradas terapias de baixo custo como o
aconselhamento e orientacdes sobre auto-cuidados, e, dessa forma, usar de
terapias o mais conservadoras possivel.

Thurman e Huang publicaram, em 2009, uma revisao critica do estudo de
Al-Ani et al. (2005), no qual foi discutido o uso da placa de estabilizagdo no
tratamento da dor miofascial. Para aqueles autores, ndo ha evidéncia suficiente a
favor ou contra o uso de terapia por placas de estabilizacdo em relacdo a outras
intervencdes ativas para o tratamento da dor miofascial temporomandibular. A
corrente cientifica que estuda a dor relacionada a DTM sugere que a resolucdo dos
sintomas da DTM em pacientes tratados pode ser devido, pelo menos parcialmente,
a um efeito placebo, como acontece com pacientes que receberam placas “falsas”,
que se recuperaram melhor do que o0s pacientes que n&do receberam nenhum
tratamento, mas ndo melhor do que pacientes que receberam algum outro tipo de
tratamento ativo.

A utilizacdo de placas oclusais em pacientes com cefaléia foi estudada
por Bonotto (2010) com a finalidade de avaliar se o tratamento da dor por DTM
resulta em alivio da queixa de dor de cabeca em pacientes com cefaléia, se
repercute em melhora da qualidade de vida e se interfere no estado psicoemocional
destes pacientes. Vinte e trés pacientes com cefaléia e diagnostico de DTM pelo

indice RDC/TMD foram alocados aleatoriamente em dois grupos. No grupo de
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tratamento, 12 pacientes utilizaram placa oclusal a noite por quatro meses, enquanto
que no grupo de comparacdo, 11 pacientes utilizaram placa sem cobertura oclusal
de uso noturno pelo mesmo periodo. Os pacientes foram avaliados antes e depois
da intervencéo por meio do indice RDC/TMD para presenca e severidade de DTM,
do indice SF-36 para qualidade de vida e do SRQ-20 para triagens de transtornos
psiquiatricos. A evolugéo da queixa de cefaléia foi mensurada pelo auto-relato e pelo
preenchimento de um diario de dor pelos proprios pacientes. O tratamento para DTM
levou & melhora da queixa de dor de cabeca, com significancia estatistica, a partir de
15 dias para o grupo de tratamento e a partir de 60 dias para o grupo de
comparacdo (p<0,05). Observou-se melhora na qualidade de vida quanto as
limitacBes por aspectos fisicos e sociais, e vitalidade, de acordo com o SF-36. Nao
foram constatadas alteracfes significativas quanto a presenca de disturbios
psicoemocionais em ambos os grupos. Concluiu-se que o tratamento para DTM por
meio de placas oclusais resultou em alivio subjetivo para queixa de dor de cabeca
em pacientes com cefaléia, implicando em melhora na qualidade de vida, sem
repercussao em relacédo aos disturbios psicoemocionais.

Em 2010, Fricton publicou uma avaliacéo critica dos métodos usados em
ensaios clinicos controlados randomizados de tratamentos para controle da dor
associada as DTM. Para isso, foi realizada uma revisdo sistematica de ECR
publicados de 1966 a 2006, nos quais foram identificados seis tipos de tratamento
para as DTM: aparelhos ortopédicos, terapia oclusal, fisioterapia, terapia
farmacoldgica, terapia psicolégica e cognitivo-comportamental e cirurgia da ATM.
Com base nessas categorias, foram encontrados 46 diferentes protocolos
terapéuticos, nos quais a dor foi o parametro mais comumente mensurado.
Reconheceu-se, no entanto, que outras medidas também foram consideradas, tais
como o status funcional, incapacidade, morbidade, qualidade de vida e custo de
tratamento, bem como outros parametros clinicos tais como a fungdo mandibular,
sensibilidade a palpacdo e amplitude de movimento. Foram avaliados 210 estudos a
fim de se analisar sua validade interna e externa, o que permitiu a constatacdo de
gue apenas 10% dos ensaios clinicos preenchem os critérios mais importantes para
esse tipo de estudo. Com isso, o autor sugeriu que os resultados desses estudos
devem ser interpretados com cautela, embora se tenha evidenciado uma melhora na

gualidade dos ECR ao longo do tempo, sugerindo que estudos futuros podem



52

continuar a melhorar os métodos e minimizar os vieses, para possibilitar a aquisicao
de resultados mais confiaveis.

Haythornthwaite publicou, em 2010, o resultado de uma iniciativa de
representantes académicos, do setor privado e de organizacdes governamentais
(como os Institutos Nacionais de Saude e Food and Drug Administration) que teve
como objetivo estabelecer diretrizes que oferecessem maior coeréncia na
mensuracao da dor em estudos clinicos e, assim, facilitassem a comparacdo dos
resultados de diferentes estudos e em diferentes condi¢cdes. Focado principalmente
em ensaios clinicos, o IMMPACT (The Initiative on Methods, Measurement and Pain
Assessment in Clinical Trials) ressaltou a importancia do RDC/TMD na mensuracéo
e avaliacdo da dor nas pesquisas em DTM. Segundo o autor, a abordagem global do
RDC/TMD é consistente e apresenta ampla utilidade na pesquisa clinica em DTM.
Foi proposto que estudos futuros devem investigar medidas de saude relacionadas a
qualidade de vida e acompanhar os efeitos adversos de intervencdes adotadas em
ensaios clinicos, uma vez que a metodologia do RDC/TMD fornece ricas
informac@es para a quantificacao do significado clinico de intervencdes terapéuticas.
Foi sugerido, ainda, que as medidas do Eixo Il sejam incluidos itens que permitam
avaliar a qualidade do sono, de forma a fornecer uma abordagem mais completa
para avaliacao de perfis de risco relacionados aos maus resultados terapéuticos nas
DTM.

2.3 Qualidade de Vida

A expressao ‘qualidade de vida’ (QV) foi empregada pela primeira vez
pelo presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson em 1964 ao declarar que "os
objetivos ndo podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem
ser medidos por meio da qualidade de vida que proporcionam as pessoas.”" O
interesse em conceitos como "padrédo de vida" e "qualidade de vida" foi inicialmente
partilhado por cientistas sociais, filosofos e politicos. O crescente desenvolvimento
tecnologico da Medicina e ciéncias afins trouxe como uma consequéncia negativa a
sua progressiva desumanizacdo. Assim, a preocupacdo com O conceito de
gualidade de vida refere-se a um movimento dentro das ciéncias humanas e

biolégicas no sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de
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sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida (THE
WHOQOL GROUP, 1998).

Com base nesse contexto, a avaliacdo da qualidade de vida foi
acrescentada nos ensaios clinicos randomizados como a terceira dimenséo a ser
avaliada, além da eficacia (modificacdo da doenca pelo efeito da droga) e da
seguranca (reacao adversa a drogas) (TJAKKES et al., 2010).

O grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
definiu QV como "... a percepcédo do individuo, de sua posicdo na vida, no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacbes” ficando implicitos a subjetividade e
multidimensionalidade, incluindo elementos de avaliacdo tanto positivos como
negativos (THE WHOQOL GROUP, 1998).

Em 1994, Dao, Lund e Lavigne utilizaram um questionario adaptado a
auto-relatos de sintomas de DTM e descreveram o impacto da dor orofacial nas
atividades diarias de 19 pacientes bruxdmanos e de 61 pacientes com dor
miofascial. Durante a consulta inicial, todos os pacientes indicaram a intensidade da
sua dor na EVA. Foi desenvolvido um questionario respondido por meio de uma
escala com cinco graduacdes, que continha as seguintes atividades: sono,
atividades sociais, apetite, eficiéncia no trabalho, sentindo-se tenso, sentindo-se
deprimido, dificuldade na fala e dificuldade na mastigacéo. Apesar de suas questdes
estarem baseados em estudos publicados sobre auto-relatos de sintomas de DTM,
ndo existia até entdo uma avaliacdo sobre a validade e confiabilidade desse
questionario. A média da dor do grupo dos bruxédmanos foi menor do que o grupo
com dor miofascial, uma vez que nem todos os bruxdmanos relataram dor. Porém,
agueles pacientes bruxémanos que relatavam dor graduaram-na como sendo mais
intensa do que os pacientes com dor miofascial. Os pacientes com dor miofascial
apresentaram um impacto maior na qualidade de vida, quando comparados aos
bruxdmanos. Entretanto, quando se comparou o impacto gerado nos pacientes com
dor miofascial e nos bruxdmanos que relatavam dor, este foi bastante semelhante.
Concluiu-se que o impacto na qualidade de vida foi maior nos pacientes que
relatavam dor, especialmente no quesito de dificuldade de mastigacéao.

No mesmo ano (1994), Slade e Spencer desenvolveram o Oral Health
Impact Profile (OHIP) para possibilitar uma avaliacdo da disfuncéo, desconforto e

incapacidade relacionados a saude bucal. De um total de 535 afirmacdes sobre as
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consequéncias de desordens bucais, foram selecionadas 49 declaracdes, apoés
andlise das entrevistas de um grupo de 328 pessoas. Sete dimensfes foram a base
para a formulacdo das perguntas: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto
psicoldgico, incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e
invalidez. O autor descreveu que entre estas dimensdes had uma hierarquia
relacionada ao impacto na qualidade de vida e no cotidiano das pessoas. A limitagao
funcional, primeira dimenséo, relaciona-se com problemas préprios do individuo,
assim como a dor fisica e o desconforto psicolégico. As dimensdes relativas a
incapacidade fisica, psicologica e social, referem-se ao impacto da saude bucal no
cotidiano das pessoas. E por fim, a dimensdo desvantagem social ou invalidez
representa a extensdo da desvantagem causada pelo problema na saude bucal.
Relata ainda que o OHIP-49 pode ser utilizado por dimensdo ou de forma geral,
utilizando os 49 itens originais. Para realizacdo do estudo, foi atribuido, por meio de
teste estatistico, um peso referente a sua importancia relativa e as afirmacdes foram
entdo convertidas em 49 perguntas, que deveriam ser respondidas, utilizando uma
escala de seis pontos (sempre, frequentemente, as vezes, raramente, nunca e nao
sei). Sua confiabilidade foi atestada em um estudo coorte de 122 pessoas, com
idades acima de 60 anos, onde os individuos desdentados apresentaram maior
impacto na qualidade de vida do que os dentados. A validade desse indicador de
qualidade de vida também foi comprovada a partir de dados longitudinais do mesmo
estudo, em que foi observada uma correlacédo positiva entre os valores obtidos com
o OHIP e a percepc¢ao da necessidade de tratamento e impacto social.

Uma versdo desse indicador adaptada para pacientes com DTM foi
empregada por Murray et al. (1996), que avaliaram, por meio do OHIP-30, o impacto
da dor orofacial e dos seus sintomas nas atividades diarias desses pacientes. Foram
avaliados 121 individuos referenciados para uma clinica de dor orofacial, sendo
78,5% mulheres e 21,5% homens, com idade média de 40,2 anos. 82,7% dos
pacientes tinham sintomas mdultiplos de dor e, na média, os homens relataram mais
sintomas do que as mulheres. Nao houve diferenga estatisticamente significante
para avaliacdo da idade. Um total de 50,5% dos pacientes relatou que a dor néo
interferia nas suas atividades diarias ou podiam ignora-la. Outros 27% relataram que
a dor interferia somente na sua capacidade de concentracdo e 0s 22,5% restantes
relataram estar mais debilitados durante os episédios de dor. Para avaliar o quanto a

qualidade de vida desses pacientes foi afetada, os valores das respostas do OHIP
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foram comparados aos de uma amostra de 699 individuos sem dor, mas com algum
impacto social. O impacto gerado no grupo de pacientes com DTM foi notavelmente
maior do que o do grupo sem dor. Para comparacdo, apos o diagndéstico dos
subtipos de DTM, os individuos foram divididos em dois grupos: um com
envolvimento articular e/ou muscular e outro com algum grau de comprometimento
psicossocial. Os escores do OHIP nao apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos, porém uma maior proporcdo dos pacientes do
primeiro grupo relatou problemas nas areas de limitacdo funcional e incapacidade
fisica, enquanto que os do segundo grupo relataram maiores problemas nas areas
de natureza psicolégica e social. Os autores concluiram que, apesar das limitacdes
impostas pelo desenho deste estudo, os dados confirmaram a hipétese de que a dor
orofacial tem um grande impacto funcional, social e psicologico, afetando
negativamente a qualidade de vida dos pacientes. A comparacdo com os dados de
uma populagcdo sem dor demonstrou claramente o peso desse impacto. Os dados
demonstraram que o OHIP pode ser um instrumento Util para avaliar as
consequéncias das condicdes de dor orofacial e que o impacto na qualidade de vida
parece variar de acordo com os subgrupos diagnésticos.

Slade (1997) publicou um trabalho em que descreveu uma versao curta
do OHIP, derivada da verséo original (SLADE e SPENCER, 1994), bem como sua
confiabilidade e validade. Este estudo teve como objetivo obter um subconjunto de
itens do Perfil de Impacto na Saude Bucal (OHIP-49), um questionario de 49 itens
gue mensura a percepcao do impacto das condi¢des bucais no bem-estar. Foram
utilizados os dados coletados entre 1991 e 1992, em um estudo na Australia, em
que 1217 pacientes responderam ao questionario OHIP-49. A partir das respostas,
trés testes estatisticos especificos (Analise de Confiabilidade Interna - Cronbach’s
alfa, Analise Fatorial e Analise de Regressao) permitiram identificar 14 questdes que
atingiram 94% da variagcdo do total de escores do OHIP com um coeficiente de
confiabilidade interna (Cronbach’s alfa) igual a 0,88. Verificou-se que o OHIP-14
contém questbes que mantiveram o0s conceitos dimensionais de saude do
questionario original, sugerindo que esse novo instrumento pode ser util para
quantificar o nivel de impacto da saude bucal na qualidade de vida dos pacientes.

Em 1998, Slade publicou um estudo por meio do qual analisou as questbes
metodoldgicas envolvidas na avaliagdo longitudinal da mudanca na Qualidade de

Vida relacionada a Saude Bucal (QVSB). Foi realizado um estudo observacional
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longitudinal de 498 individuos com 60 anos ou mais que viviam no sul da Australia. A
QVSB foi mensurada usando o OHIP e trés hipoteses preditoras de risco para a
saude bucal foram investigadas (perda dentaria, problemas relacionados a visita ao
cirurgido-dentista e dificuldades financeiras). O autor constatou que todos 0s grupos
de risco apresentaram aproximadamente o dobro de piora na QVSB comparados
aos individuos de baixo risco. Surpreendentemente, os grupos de alto risco tiveram
maiores taxas de melhorias. Para o autor, as medidas utilizadas na avaliacdo da
QVSB capturam tanto a melhoria quanto a piora no estado de saude, criando novas
complexidades para conceituar e analisar estas variacbes em estudos longitudinais.

Allen, McMillan e Locker (2001) investigaram a sensibilidade do OHIP
aplicado em individuos edéntulos antes e apés o tratamento. Esse formulario foi
respondido por 26 pacientes edéntulos, que solicitaram e receberam proteses sobre
implantes; 22 edéntulos, que solicitaram préteses sobre implantes, mas receberam
préteses totais convencionais; e 35 edéntulos, que solicitaram e receberam proteses
totais convencionais. Os individuos que solicitaram proteses sobre implantes
reportaram maiores impactos na qualidade de vida no periodo pré-tratamento,
enquanto que, no poés-tratamento, os maiores impactos foram observados nos
individuos que solicitaram préteses sobre implantes, mas foram reabilitados por meio
de préteses totais convencionais. De acordo com os autores, 0s resultados podem
ser explicados pelo fato de que esses individuos ndo receberam o tratamento
esperado. Os autores concluiram que o OHIP foi sensivel na deteccdo das
alteracdOes das condi¢des bucais.

De acordo com Mauro et al. (2001), o uso de questionarios verbais de dor,
apesar de nao levar a diagnosticos especificos, devem ser usados em pacientes
com DTM, j& que possibilitam uma avaliacdo subjetiva da dor de acordo com as
experiéncias de cada paciente, uma vez que essa sensacao dolorosa, juntamente
com o desconforto emocional, sdo os fatores de maior influéncia na sua qualidade
de vida. Em seu estudo, os autores analisaram a linguagem relacionada a dor usada
por pacientes a procura de tratamento para DTM. Para isso, eles utilizaram um
inventario de dor italiano, o Italian Pain Questionnaire, e investigaram se existia
alguma correlacdo entre o vocabulario utilizado, o diagndstico clinico e a auto-
avaliagdo da qualidade de vida. Os autores concluiram que o vocabulario de dor
usado pelos pacientes diferiu muito pouco entre os cinco subgrupos de diagndstico

clinico, tornando praticamente impossivel uma correlacdo entre esse vocabulario e
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um diagndstico especifico. Por outro lado, & medida que a qualidade de vida
percebida pelo paciente diminuia, os relatos de dor aumentavam.

Em 2002, John, Patrick e Slade publicaram a versdo alema do OHIP,
originalmente desenvolvido na Australia no idioma inglés e consituido de 49
questdes distribuidas em sete dimensdes. A adaptacao cultural para a lingua alema
e a avaliacdo das propriedades psicométricas do OHIP foram conduzidas em seis
amostras independentes, somando 516 individuos. A confiabilidade e a validade do
guestionario foram demonstradas pelo coeficiente de correlacdo intraclasse. A
consisténcia interna foi alta (Cronbach a> 0,74). Os autores consideraram a versao
alema do Oral Health Impact Profile (OHIP-G) um instrumento adequado para a
avaliacdo da saude bucal relacionada a qualidade de vida, tanto em estudos
transversais como longitudinais.

A forma abreviada do OHIP, o OHIP-14, foi estudada e testada por Locker
e Allen em 2002, apresentando boas propriedades psicométricas. Para isso, a
versao original do OHIP foi aplicada em uma amostra de idosos em dois momentos.
Os dados da primeira administracao foram usados para desenvolver um inventario
abreviado com 14 itens; os dados da segunda aplicagéo foram usados para testar as
propriedades psicométricas com os da forma original, desenvolvido por Slade
(1997). Os autores afirmaram que a forma abreviada do OHIP é preferivel quando o
objetivo é descrever a QVSB em estudos epidemiolégicos ou para detectar
mudancas nesse indice em estudos clinicos.

Para avaliar o impacto da dor na vida de pacientes com DTM, Oliveira et
al. (2003) realizaram um estudo com 22 pacientes (20 mulheres e dois homens, com
idade média de 28 anos) portadores de DTM que procuraram atendimento
fisioterapico especializado. Os pacientes foram submetidos a uma versao brasileira
do Questionario McGill de Dor (Br-MPQ), que inclui questdes especificas sobre a
qualidade de vida, como: 1) prejuizo social; 2) atividades da vida diaria; 3)
percepcao do outro; 4) tolerancia a dor; 5) sensagéo de estar doente; 6) sensagao
de utilidade; 7) satisfagcdo com a vida. Os resultados mostraram que a dor da DTM
prejudicou as atividades do trabalho (59,09%), da escola (59,09%), o sono (68,18%)
e 0 apetite/alimentacao (63,64%), comprovando que a dor da DTM tem um impacto
negativo na qualidade de vida dos pacientes.

Locker, Jokovic e Clarke (2004) publicaram um trabalho com a finalidade

de ilustrar as mudancas nas medidas de impacto da QVSB utilizando o OHIP-14.
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Foram incluidos no estudo 116 idosos atendidos em quatro clinicas odontoldgicas
municipais, os quais foram submetidos ao OHIP-14 antes e um més apos a
conclusdo do tratamento por meio da reabilitacdo por proteses. A variacdo na
pontuacdo do OHIP foi calculada subtraindo-se os escores do OHIP-14 no pOs-
tratamento dos escores de pré-tratamento. Verificou-se que o OHIP-14 apresenta
acuidade para identificar mudancas decorrentes de intervencbes, embora a
magnitude dessas mudancas tenha sido modesta no contexto do estudo.

Para a avaliacao da incapacidade relacionada a dor orofacial, Aggarwal et
al. (2005) desenvolveram e validaram um instrumento auto-aplicavel. Esse
questionario, composto de 32 itens, foi desenvolvido por meio de entrevistas abertas
com o0s pacientes que frequentavam clinicas hospitalares e odontolégicos e foi
posteriormente testado em 171 individuos da populacdo geral com queixa de dor
orofacial e em 48 pacientes sob tratamento para essa mesma queixa. A validade de
construto do instrumento foi demonstrada de trés maneiras. Primeiro, os niveis de
incapacidade relatada foi maior nos pacientes sob tratamento do que para individuos
da populacdo geral que apresentassem dor orofacial. Em segundo lugar, o
instrumento foi capaz de detectar diferengcas nos niveis relatados de invalidez entre
os individuos da populacdo geral e aqueles que tinham dor aguda e crénica. Em
terceiro lugar, entre os individuos da populacdo geral,0s escores de incapacidade
aumentaram com a maior intensidade de dor, duracédo da dor e foram maiores entre
os individuos que ja haviam procurado por tratamento. A andlise de fator identificou
dois construtos: deficiéncias fisicas e psicossociais associada a dor orofacial. A
pontuacdo do alfa de Cronbach foi de 0,78 e 0,92 para as construcdes fisicas e
psicossociais, respectivamente, e este, juntamente com os valores de correlagao
entre 0,43 e 0,80, confirmaram a consisténcia interna do questionario. Para os
autores do estudo, este instrumento é valido para avaliar o impacto de condi¢cdes
dolorosas orofaciais na qualidade de vida de individuos com dor orofacial.

Em uma revisdo de literatura publicada em 2005, Oliveira propds que 0s
diferentes aspectos da queixa de dor em pacientes com DTM devem ser
considerados na escolha de uma ferramenta para avaliacdo da dor. Esta ferramenta
deve ser altamente validada, confidvel e facil de administrar; deve permitir a
comparacdo entre as magnitudes de mudanca nas caracteristicas da dor e ser
relativamente livre de elementos que possam influenciar ou enviesar os resultados.

Além disso, ela deve ser util para avaliar a dor produzida experimentalmente e a
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observada durante a pratica clinica, além de permitir a comparacdo entre as
medidas fisiolégicas obtidas em seres humanos. A autora afirmou ainda que,
embora existam razdes para acreditar que as DTM e outras condicbes de dor
orofacial podem causar diferentes tipos de impacto na qualidade de vida dos
pacientes, poucos estudos tém documentado o uso de questionarios especificos ou
ferramentas multidimensionais para avaliar a dor desses pacientes.

Oliveira e Nadanovsky, em 2005, publicaram internacionalmente um
trabalho cujo objetivo foi o de preencher uma importante lacuna na literatura sobre a
validacdo transcultural do OHIP-14. Eles descreveram as propriedades
psicométricas da versao brasileira do OHIP-14 por meio de um estudo transversal,
em que foi avaliado o impacto da dor odontogénica durante a gravidez em uma
amostra de 504 mulheres. Os autores concluiram que a versdo desenvolvida
apresentou propriedades psicométricas semelhantes as da versado original. Para os
autores, a forma abreviada do OHIP é transculturalmente valida e confiavel e
representa uma ferramenta valiosa para a pesquisa internacional.

Segu et al. (2005) realizaram um estudo de caso-controle para validar
uma versédo italiana do OHIP para pacientes com DTM. Foram avaliados 124
pacientes encaminhados para tratamento de DTM (casos) e 61 individuos saudaveis
(controle). Todos preencheram um questionario contendo 10 questdes sobre dor e
as 30 questbes dessa versao do OHIP, e foram submetidos a um exame clinico por
um uanico examinador. O OHIP-30 foi previamente traduzido e retro-traduzido, a fim
de assegurar que esse permanecesse inalterado em seu conteddo apds 0 processo
de traducdo. Essa versdo apresentou valores aceitaveis na avaliacdo de sua
validade e confiabilidade. A avaliagdo da qualidade de vida por meio dessa verséo
do OHIP demonstrou que os individuos que relatavam dor (casos) apresentavam
uma piora no seu bem-estar quando comparados aos individuos sem dor (controle).
Os autores concluiram, ainda, que esta versao desse indicador pode ser usada tanto
no processo de diagndstico quanto para avaliar o impacto na qualidade de vida
frente a diferentes tratamentos, e que a melhora na qualidade de vida dos pacientes
com DTM deve ser um dos objetivos de qualquer tratamento, juntamente com a
reducado ou eliminacéo da dor e a restauracao de sua capacidade funcional.

A QVSB e as escalas diagnésticas do RDC/TMD foram os parametros
utilizados por Wolfart et al. (2005) em um estudo piloto no qual compararam a

eficacia de tratamentos protéticos em pacientes com arcos dentais reduzidos. O
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ECR multicéntrico realizado em 14 escolas envolveu 21 pacientes que tinham
perdido todos os molares e pelo menos o canino e um pré-molar por quadrante. Os
participantes foram aleatoriamente distribuidos em dois grupos: em um deles, o0s
pacientes foram reabilitados com proteses parciais removiveis incluindo os molares;
Nno outro grupo, o0s pacientes receberam proteses parciais fixas, mantendo a ocluséo
até os pré-molares. Os parametros de avaliacdo (OHIP-49 e o RDC/TMD) foram
aplicados antes do tratamento e seis semanas, seis meses e 12 meses apos 0
mesmo. Como resultados, verificou-se, em ambos o0s grupos, uma melhoria
significativa da QVSB, contudo, n&o foram encontradas diferencas significativas nos
escores apresentados pelos pacientes dos dois grupos, o que pode ser justificado
pelo reduzido tamanho da amostra. Os autores recomendaram a utilizacdo da forma
abreviada do OHIP (por exemplo, o OHIP-14), para estudos clinicos, a fim de se
evitar vieses de preenchimento dos questionarios.

Brennan et al. (2006) avaliaram os efeitos da afetividade sobre as
respostas a instrumentos que investigam a QVSB. Para tal, foi utilizada uma amostra
aleatéria de pacientes com idade entre 45 e 54 anos do sul da Austrélia, para os
quais foi enviado um questionario de auto-relato. Destes, a taxa de resposta foi de
44,4%, ou seja, 986 individuos participaram do estudo. A qualidade de vida foi
mensurada utilizando-se o OHIP-14 e os niveis de afetividade por meio da Escala
Bradburn. Para os autores, os niveis de afetividade representavam uma variacao
adicional nos indices de qualidade de vida, indicando que fatores de personalidade
tém efeitos independentes sobre as auto-avaliacdes da qualidade de vida na saude.

Naito et al. (2006) discutiram, em uma revisao de literatura, a relagdo do
status da saude oral e o impacto na qualidade de vida. Os autores observaram que a
DTM esta altamente associada a reducéo da qualidade de vida dos individuos. Uma
saude oral deficiente assim como dores craniofaciais e cervicais foram associadas
ao aumento do prejuizo da qualidade de vida. Eles sugeriram que o estado da saude
oral pode afetar a qualidade de vida dos individuos, embora mais evidéncias sejam
necessarias para suportar esta interpretacao.

Szentpétery et al. (2006) também realizaram a adaptacao transcultural do
OHIP, a fim de desenvolver uma versdo hdngara do instrumento. As propriedades
psicométricas do Perfil de Impacto na Saude Bucal foram testadas em 144
pacientes, aleatorizados a partir de uma amostra de 200 individuos submetidos a

cirurgia oral para extracdo dentaria. Foi verificado que o OHIP apresentou
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propriedades psicométricas suficientes para a avaliacdo de uma populagéo tipica, o
que aponta o instrumento como adequado para avaliacdo da QVSB tanto em
estudos transversais quanto em estudos longitudinais.

Para Castro, Portela e Ledo (2007), ha uma grande disparidade nos
métodos empregados para adaptar instrumentos de mensuragdo da QVSB, o que
limita a utilizacdo desses indicadores n&o adaptados corretamente, uma vez que
eles podem nao representar uma medida correta da salde de uma determinada
populacao. Eles realizaram um estudo no qual avaliaram criticamente o processo de
adaptacao transcultural dos principais instrumentos de avaliacdo da QVSB. Para
tanto, foram realizadas buscas nas bases de dados bibliograficos LILACS e
MEDLINE e foram avaliados 29 publicac6es. Os autores sugeriram que um esforco
deve ser realizado para que as diretrizes corretas sejam seguidas no futuro, fato que
resultard na disponibilizacdo de indicadores adequados as diversas realidades
culturais.

O primeiro estudo a investigar a QVSB de pacientes com DTM utilizando
o OHIP e as classificaces do RDC/TMD foi publicado por John et al., em 2007. Eles
caracterizaram o nivel de comprometimento da QVSB em uma populacdo de
pacientes com DTM. Para isso, eles usaram o OHIP-G (versdo germanica) em uma
populacdo de 416 pacientes que procuraram tratamento para queixas de dor nos
musculos mastigatorios e nas ATM e que tiveram pelo menos um diagndstico de
acordo com o RDC/TMD. O nivel de comprometimento dos individuos quanto a
QVSB foi caracterizado pela média da soma dos escores do OHIP com intervalo de
confianca de 95%. A QVSB foi descrita para cada um dos oito diagnodsticos do
RDC/TMD (Eixo |) e para as medidas do Eixo Il (escala gradual de dor crénica, lista
de incapapacidade mandibular, depressao e somatiza¢do). Estes resultados foram
comparados ao nivel de comprometimento da QVSB em adultos de uma populagéo
derivada de uma amostra nacional (n = 2.026), considerada controle. Foi verificado
que, entre as medidas do Eixo | do RDC/TMD, todos os diagndsticos foram
correlacionados a impacto muito maior do que na populacdo normal. Além disso,
todos os diagnodsticos tiveram um nivel similar de impacto, exceto para o
deslocamento de disco com reducéo, que mostrou menor impacto. Houve diferenca
maior na média do escores do OHIP-G entre os subgrupos do Eixo Il do RDC/TMD
do que entre os subgrupos de diagndsticos do Eixo I. A associagdo mais forte foi

com a GCPS, que classifica a intensidade da dor cronica. Os autores chegaram a
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conclusdo de que a QVSB mostra-se bastante comprometida em pacientes com
DTM. Mesmo individuos com pouca ou nenhuma dor, por exemplo, pacientes com
diagnoéstico de deslocamento de disco, mostraram escores do OHIP duas vezes
maiores do que a populacdo geral. Os resultados permitiram ainda concluir que a
QVSB varia muito entre as categorias diagnoésticas do RDC, com énfase para o eixo
psicossocial, que reflete especialmente o nivel de dor crénica apresentado.

Luo et al. (2007) realizaram um estudo transversal para determinar as
caracteristicas da dor orofacial associada a incapacidade e os efeitos sobre a
qualidade de vida de uma comunidade de idosos chineses. A populagéao avaliada foi
perguntada sobre as condi¢Oes da dor orofacial (frequéncia, duragéo e intensidade)
no més anterior e submetida ao OHIP-14 na forma de entrevista. Foi aplicado, ainda,
0 Questionario de Saude Geral (GHQ-12). Noventa e cinco idosos com dor orofacial
e 100 idosos sem dor orofacial participaram do estudo. O niumero médio de sintomas
de dor por individuo foi de 2,0. Dor odontogénica foi o sintoma mais comum (58,9%);
gueixas de dor na face e dor muscular foram as menos comuns (6,3%). A dor
orofacial crénica foi a mais prevalente (80%). A média do escores do OHIP-14 foi
significativamente maior nos individuos com dor orofacial do que nos controles (p
<0,001) e significativamente maior nos subgrupos de dor musculo-ligamentar e dor
dentoalveolar do que no subgrupo de dor neurologico-vascular (p <001). No grupo
diagnosticado com dor de origem neurologico-vascular, a cefaléia tensional foi a
mais prevalente (20%). No grupo diagnosticado com dor musculo-ligamentar, a DTM
foi o diagndstico mais comum (15,8%). Os autores concluiram que a dor orofacial
teve um impacto negativo substancial nas atividades diarias, levando ao sofrimento
psicoldgico e reducdo do nivel da qualidade de vida dos idosos.

Pessoa et al. (2007) abordaram, em uma revisdao de literatura, 0s
instrumentos utilizados para mensurar o impacto da dor na qualidade de vida de
pacientes com DTM e demonstrar a importancia da utilizacdo dessas ferramentas
por profissionais da saude no diagnostico, tratamento e controle dessa condigéo,
considerando-se o0 aspecto doloroso como uma experiéncia multidimensional. De
acordo com os autores, a utilizacdo de questionarios para mensurar 0 impacto da
dor na qualidade de vida de pacientes com DTM deve servir como uma ferramenta
de uso frequente, uma vez que a qualidade de vida esta intimamente relacionada
com o controle da dor, geradora, muitas vezes, de alteracdes significativas na vida

dessas pessoas.
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Com o objetivo de avaliar os impactos funcional e psicossocial de
diagnosticos especificos de DTM sobre a QVSB em uma populagéo, Rei3mann et al.
(2007) analisaram uma amostra de 471 pacientes. Para inclusdo no estudo, os
individuos deveriam apresentar pelo menos um diagndstico fisico (Eixo I) de acordo
com o RDC/TMD. A qualidade de vida nesses pacientes foi mensurada por meio do
OHIP, o qual foi aplicado também em 135 individuos sem qualquer diagndstico no
Eixo | do RDC/TMD. O impacto funcional e psicossocial da DTM foi determinado
pelo calculo dos escores médios do OHIP para as duas populacdes avaliadas.
Verificou-se que os pacientes com diagnostico de DTM apresentaram pior qualidade
de vida em comparacdo a individuos sem sinais e sintomas de DTM e sem
diagnéstico no Eixo | do RDC/TMD. Em relacdo aos diagndsticos especificos do
RDC/TMD, os pacientes do grupo | (dor miofascial) apresentaram o maior impacto
na QVSB e o menor foi verificado no grupo Il (deslocamento de disco). Os pacientes
com dois diagnosticos relacionados a dor apresentaram significativamente pior
QVSB do que os pacientes com um unico diagnoéstico. Os autores puderam concluir
gue todos os diagnosticos do Eixo | do RDC/TMD tém impacto significativo sobre
QVSB. Individuos com condic¢des de dor foram associados a escores mais elevados
do OHIP do que aqueles sem dor. Pacientes com dois diagnosticos relacionados a
dor tém QVSB mais prejudicada do que os individuos com um diagnéstico. Os
autores defenderam que o impacto da DTM sobre a qualidade de vida representa o
gue se pretende com o tratamento, ou seja, é nesse aspecto que se depositam as
expectativas do paciente em relacdo ao prognostico do tratamento implementado.

Tlrp et al. (2007) estudaram, por meio de uma revisdo sistematica da
literatura, se intervencdes terapéuticas em pacientes com DTM tém efeitos positivos
sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal. Foi realizada uma busca
eletronica de 1966 a 2006, com a finalidade de identificar estudos clinicos
randomizados e ndo-randomizados, centrados na mudanca nos indices de qualidade
de vida como consequéncia de intervencles terapéuticas. Das sete publicagbes
encontradas, trés eram estudos prospectivos controlados, sendo que apenas um era
um ECR. Quatro publicacbes eram estudos retrospectivos. Constatou-se que todas
as intervencbes terapéuticas relatadas nas publicacdes identificadas levaram a
alguma melhoria nos indices de QVSB. Foram encontradas evidéncias de que as
DTM, particularmente suas formas cronicas, sdo marcadamente associadas a uma

QVSB reduzida. A dor parece ser um sintoma-chave em relacdo a uma possivel
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diminuicdo da QVSB. Os autores recomendaram que futuras investigagdes sobre os
resultados de intervencgdes terapéuticas nas DTM devem considerar a QVSB como
uma variavel para os resultados.

Schierz et al. estudaram, em 2008, a percepcdo da saude bucal em
pacientes com DTM e em portadores ansiedade odontolégica, utilizando o OHIP-14.
Foi usada a versédo alema do OHIP-14 em 416 pacientes com DTM, 173 pacientes
com ansiedade odontolégica e 2.026 individuos da populacdo geral. No grupo de
pacientes portadores de DTM, participaram da pesquisa pacientes que procuraram
tratamento com queixas de dor nos musculos mastigatorios e nas ATM. O critério de
inclusdo para este grupo era que o paciente tivesse pelo menos um diagnéstico de
DTM de acordo com o RDC/TMD. A selecdo de pacientes para o grupo de
portadores de ansiedade odontoldgica foi realizada em um consultério particular
especializado no tratamento de pacientes com essa condicdo. Os resultados
demonstraram que os piores valores para qualidade de vida (22,4 pontos) foram
encontrados nos pacientes portadores de ansiedade odontolégica. Os pacientes
portadores de DTM apresentaram, em média, uma pontuacdo de 14,0 pontos e a
populacao geral, 4,1 (p<0,001). Para os autores, o OHIP pode ser importante para o
diagndstico do paciente e para a avaliacao de resultados terapéuticos.

Barros et al. (2009) estudaram uma série de casos a fim de avaliar o
impacto da dor orofacial na qualidade de vida dos pacientes com DTM. Foram
avaliados 83 individuos, de ambos os géneros, faixa etaria de 15 a 70 anos, com
relatos de dor orofacial compativel com DTM e que estavam a procura de
tratamento. O diagnostico foi realizado de acordo com o Eixo | do indice RDC/TMD e
a determinac&o da gravidade da DTM, por meio do indice Temporomandibular (ITM)
e seus sub-indices. A qualidade de vida foi avaliada por meio de entrevista, usando
o formulario OHIP-14, que foi calculado pelo método padrdo, atribuindo pesos
especificos a cada questdo. Entre os resultados encontrados pelos autores, foi
verificado que 83,1% dos pacientes eram do género feminino e 16,9% do masculino,
com idade média de 36,5 anos. O indice ITM apresentou uma variacado de 0,02 a
0,83, com uma média igual a 0,41. Para os seus sub-indices foi observado um valor
meédio igual a 0,39 para o indice funcional, de 0,54 para o indice muscular e de 0,32
para o indice articular. O OHIP-14, que pode apresentar valores entre 0 e 28,
apresentou uma variagdo de 0 a 23,24 pontos e média igual a 11,44 pontos.

Somente um paciente ndo teve qualquer impacto (OHIP igual a 0). As dimensdes do
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OHIP-14 que apresentaram as maiores médias foram dor fisica e desconforto
psicoldgico (2,66 e 2,60), respectivamente. As menores médias foram 1,02 e 1,08
correspondentes, respectivamente, as dimensdes correspondentes a limitacdo
funcional e invalidez. Foi verificada uma correlacdo moderada e positiva entre a
qualidade de vida e o ITM. Somente na dimensao limitagdo funcional as mulheres
apresentaram impacto na qualidade de vida significativamente maior do que os
homens. Pacientes com desordens dos grupos | (musculares) e Il (artralgia, artrite e
artrose) do indice RDC/TMD apresentaram maiores impactos na qualidade de vida
do que os pacientes que ndo apresentaram esses diagndsticos. Pacientes com
diagnostico do grupo Il (deslocamento de disco) relataram impacto na qualidade de
vida semelhante aqueles sem deslocamento de disco. Os autores puderam concluir,
portanto, que a dor orofacial foi capaz de gerar grande impacto na qualidade de vida
dos pacientes com DTM.

Biasotto-Gonzalez et al. realizaram, em 2009, um estudo transversal para
classificar pacientes portadores de DTM e correlacionar com o impacto na qualidade
de vida. Para tanto, foram avaliados 302 individuos, com idade entre 17 e 50 anos,
distribuidos em dois grupos de acordo com o género e randomizados por meio de
um programa de geragdo de numeros aleatorios. O diagndstico e classificacdo da
DTM, em ambos os grupos, foram obtidos pelo indice Anamnético de Fonseca e a
qualidade de vida através dos questionarios da versao brasileira do SF-36. Foi
verificado que 38,75% dos participantes ndo apresentaram DTM, sendo que grande
parte dos participantes analisados era portadora de disfuncdo leve (41,87%) e
moderada (14,37%), com prejuizo, principalmente, das caracteristicas mentais
como, vitalidade e aspectos emocionais, sendo que a capacidade funcional foi o
dominio que se demonstrou mais preservado dentro da amostra. Segundo 0s
autores, o estudo permitiu concluir que existe uma influéncia direta do grau de DTM
com a qualidade de vida dos participantes sintomaticos.

Pereira et al. (2009) utilizaram o OHIP-14 para investigar a correlacao
entre a gravidade da auto-percepcdo vocal (medida subjetiva e/ou objetiva da
percepcado do paciente com relacdo a sua voz) e a QVSB em relagcédo a severidade
da DTM. Para isso, 33 mulheres com idade entre 20 e 40 anos foram submetidas a
investigacdo da qualidade de vida relacionada a aspectos odontoldgicos por meio do
OHIP-14. Verificou-se que houve correlacéo significante entre a DTM e os indices de
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qualidade de vida em todos os aspectos analisados, exceto para os itens limitacao
funcional e fisica.

Moreno et al. (2009) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
qualidade de vida, sintomas de dor, apertamento dos dentes, qualidade do sono e
sensibilidade dolorosa nos principais muasculos mastigatorios e estabilizadores
cervicais em mulheres com DTM. Para isso, eles analisaram dois grupos: o grupo |
(27 mulheres) com diagndéstico de DTM e o grupo Il, controle, composto por 18
mulheres saudaveis. A qualidade de vida foi avaliada por meio do SF-36; a
intensidade dos sintomas de dor, cefaléia, cervicalgia, de apertamento dos dentes e
dificuldade de dormir foram avaliados por meio da EVA e o limiar de dor dos
musculos masseter, temporal anterior, trapézio superior e esternocleidomastoideo,
por meio do dolorimetro. Os resultados mostraram que mulheres com DTM tém
sintomas mais intensos de cefaléia, cervicalgia, intensidade de apertamento dos
dentes e dificuldade de dormir. Também apresentam limiar de dor mais baixo nos
musculos masseter, temporal anterior, trapézio superior, esternocleidomastoideo e
pior qualidade de vida em todos os dominios avaliados, quando comparadas com o
grupo controle.

Uma revisdo sistematica realizada por Dahlstrom e Carlsson (2010)
abordou as DTM e a QVSB. Uma busca sistematica na literatura cientifica
odontoldgica foi realizada por meio do Medline e da Cochrane Library. Varias
combinacBes de termos de pesquisa relacionados com QVSB e DTM foram
utilizados. Entre os inUmeros titulos encontrados no Medline, resumos e trabalhos
completos de interesse potencial foram revistos. Doze trabalhos preencheram os
critérios de inclusdo e foram incluidos na revisdo. A maioria dos estudos utilizou o
OHIP, um instrumento com boas propriedades psicométricas, para a avaliacdo da
QVSB. Todos os artigos descreveram um impacto substancial sobre QVSB em
pacientes com DTM. Apenas uma pequena proporcao de todos os pacientes relatou
nenhum impacto. A diferenca entre homens e mulheres foi pequena e nao
significativa. O impacto sobre a QVSB pareceu ser mais pronunciado nos pacientes
com DTM que apresentavam sinais e sintomas no momento das investigagbes. O
impacto da dor percebida na QVSB parece ser substancial. Dois estudos
constataram que a incidéncia aumentou com a idade entre os pacientes com DTM.
Para os autores, a revisdo sistematica dos estudos demonstrou de forma

convincente que QVSB foi afetada negativamente nos pacientes com DTM. A



67

principal conclusdo desta andlise é que a presenca de DTM afeta negativamente a
auto-percepcao de QVSB.

Tjakkes et al. (2010) investigaram se a QVSB apresenta-se reduzida em
pacientes portadores de DTM dolorosa. Além disso, foi avaliado em que grau a
duracédo da dor influencia na qualidade de vida. Os instrumentos utilizados para
avaliacdo foram o Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ), o Short-
Form-36 (SF-36), o Hospital Anxiety and Depression Schedule (HADS), e o General
Health Questionnaire (GHQ). A fim de examinar a influéncia da duracdo da dor sobre
a QVSB, a amostra total de 95 pacientes (90 mulheres e cinco homens) foi dividida
em trés subgrupos diferentes: o subgrupo 1 foi composto por pacientes com queixas
existentes a menos de um ano; pacientes com queixas de duracdo de 1-3 anos
foram alocados para o segundo grupo; o subgrupo 3 incluiu pacientes com queixas
h& mais de 3 anos. Os autores verificaram como resultados que, no grupo com uma
duragcdo maior da dor, os escores referentes a salde mental e as limitagdes por
problemas emocionais ndo pareceram ser seriamente afetados pela saude fisica
reduzida, enquanto que o funcionamento social pareceu ser consideravelmente
afetado. Eles concluiram que em pacientes com condi¢des de dor cronica, tal como
a maioria das DTM dolorosas, os fatores psicolégicos sdo melhores preditores do
desfecho de tratamentos em longo prazo do que os achados fisicos. Especialmente
em casos de maior duracéo da dor, onde o tratamento inicial ndo foi capaz de aliviar
a dor, o funcionamento social pode ser consideravelmente afetado e, portanto, deve
ser levado em conta no tratamento essas condigdes.

O OHIP-14 e as escalas de depressdo e de sintomas fisicos nao-
especificos do Eixo Il do RDC/TMD também foram utilizados por Zheng et al. (2010),
gue investigaram os fatores-chave associados a procura por tratamento da dor
orofacial em adultos de uma comunidade chinesa. Em um estudo transversal com
200 individuos com idade entre 35 e 70 anos, foram utlizados também o
Questionario de Saude Geral (GHQ-12), escalas de sono e medidas de
comportamento, aplicados antes de uma avaliacdo clinica padrdo. Da populagéo
estudada, 27% haviam procurado aconselhamento profissional, tendo consultado um
meédico (66,7%), dentista (40,7%) ou medicina tradicional chinesa (16,7%), e a
maioria (60%) j& havia tomado medicagdo para a dor. Nao houve associagdo
significativa entre os diferentes diagndsticos de dor orofacial e a procura por

tratamento profissional. Para os autores, o mais forte preditor da busca por
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tratamento da dor orofacial foi um aumento do ndmero de dias em que a dor foi
vivenciada durante o ultimo més.

Durham et al. (2011) utilizaram uma medida pré-existente para avaliacao
da qualidade de vida, o OHIP, para criar um indice para avaliacdo de uma condicéo
especifica, a DTM (OHIP-DTM), utilizando um método misto de abordagem
qualitativa e quantitativa. Foram identificados os itens mais relevantes do OHIP-49
para as DTM. O estudo quantitativo envolveu 110 pacientes com DTM
diagnosticados pelo RDC/TMD, pareados pos sexo e idade, que também
responderam ao OHIP-49. O estudo qualitativo consistiu de entrevistas semi-
estruturadas em uma amostra separada de 29 pacientes com DTM. Cada conjunto
de dados foi analisado separadamente por pesquisadores cegos. Dezoito itens
foram selecionados por meio do processo guantitativo e quatorze pelo processo
qualitativo. Ao final, obteve-se um questionéario de 22 questdes, definido como OHIP-
DTM. Contudo, os autores defenderam que o mesmo requer mais testes, tanto em
relacdo a sua capacidade de resposta a mudancas, quanto a sua validade de
construcdo e confiabilidade. Os autores reiteraram, portanto, que o OHIP-DTM deve
ser utilizado para avaliacdo do desfecho especifico de uma condigéo relacionada a
DTM e ndo para levantamentos epidemiolégicos.

A validade do OHIP-14 e do OIDP (Oral Impacts on Daily Performances)
foi testada por Montero et al. (2011). Eles investigaram, por meio de um estudo
epidemilégico transversal, a capacidade de descrever o impacto da saude bucal na
qualidade de vida de 270 trabalhadores espanhéis saudaveis. Em termos de
confiabilidade, ambos os indicadores mostraram adequados valores de consisténcia
interna (alfa acima de 0,7). No entanto, o OHIP-14 mostrou consisténcia muito maior
gqgue o OIDP (0,89 contra 0,74), proporcionando valores de excelente
homogeneidade. A prevaléncia do impacto na qualidade de vida foi muito maior para
o OHP-14 (80,7%) do que para o OIDP (27,8%). Para os autores, o OIDP e o OHIP-
14 s&o instrumentos validos para descrever o impacto das condigbes bucais na
qgualidade de vida. Em estudos epidemiolégicos, o OHIP-14 deve ser preferido
devido a sua maior confiabilidade e facilidade de administragédo. Eles propuseram
ainda que estudos longitudinais seriam necessarios para analisar a sensibilidade
destes indicadores em detectar mudancas no bem-estar oral apos intervencdes

terapéuticas.



69

Também em 2011, Moufti et al. investigaram, entre os itens do OHIP-49,
agueles de relevancia para as DTM. Para isso, eles compararam as pontuagdes do
OHIP entre 55 pacientes diagnosticados com DTM por meio do Eixo | do RDC/TMD
e 55 pacientes livres de DTM. O OHIP modificado incluiu uma referéncia a
mandibula e uma referéncia ao periodo de um més as perguntas. As pontuacdes do
OHIP foram maiores para os pacientes com DTM do que para os pacientes controle,
incluindo itens relativos a dor e ao impacto fisico. Os autores afirmaram que o OHIP
fornece dados confiaveis para a medida do resultado de tratamentos para as DTM,
uma vez que itens menos atribuiveis a DTM sao excluidos.

Van Der Meulen et al. (2011) avaliaram as caracteristicas psicométricas
de trés versdes do OHIP Holandés (OHIP-NL), para a utilizacdo em pacientes com
DTM. Para isso, duas versdes abreviadas do OHIP (OHIP-14 e OHIP-15) foram
desenvolvidas, respectivamente, a partir da versédo original, traduzida e adaptada
culturalmente, de 49 itens. Um total de 245 pacientes foi submetido ao Eixo Il do
RDC/TMD e ao OHIP-NL. A confiabilidade e a validade das trés versées do OHIP
foram investigadas e elas foram associadas com as quatro variaveis psicolégicas do
Eixo Il do RDC/TMD. Foi constatado que o OHIP-NL e o OHIP-14 se mostraram com
melhores propriedades psicométricas que o OHIP-15, sendo o OHIP-14 o mais
comumente utilizado por sua simplicidade de aplicacgéo.
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3 PROPOSICAO

3.1 Objetivo geral

Avaliar a eficacia da placa oclusal estabilizadora associada ao
aconselhamento no tratamento da dor miofascial crénica e na melhora da qualidade
de vida de pacientes com desordens temporomandibulares.

3.2 Objetivos especificos

a. observar a evolugdo da sintomatologia dolorosa dos pacientes
submetidos a duas diferentes modalidades terapéuticas (ativa e
placebo);

b. analisar a variacdo do grau de incapacidade relacionada a dor crénica
mediante as modalidades terapéuticas instituidas;

c. avaliar a atuagdo do controle sintomatolégico promovido pelas
modalidades terapéuticas sobre os sintomas de depressdao e
somatizacao;

d. investigar os efeitos do controle sintomatolégico promovido pelas
modalidades terapéuticas sobre a qualidade de vida;

e. comparar o impacto dos efeitos das intervencdes propostas em cada

grupo por meio dos seguintes desfechos:
- evolucao da sintomatologia fisica;

- mudancas no grau de incapacidade;
- mudanc¢as no perfil psicoemocional;

- mudancas na percepc¢ao da qualidade de vida.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do Estudo

Este estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado duplo-cego

controlado por placebo, caracterizado como um estudo clinico intervencional.

4.2 Local do Estudo

Servico de Diagnéstico e Orientacdo a Pacientes com Desordem
Temporomandibular (Servico ATM) da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, MG, Brasil. O Servico ATM € um Projeto de
Extensédo vinculado a Faculdade de Odontologia da UFJF e representa um servico
de referéncia no tratamento de pacientes portadores de desordens

temporomandibulares na cidade de Juiz de Fora e regiao.
4.3 Duragéo do Estudo

O presente estudo foi realizado de agosto de 2011 a fevereiro de 2012.
4.4 Populacao do Estudo

Pacientes que apresentarem queixa de dor orofacial e diagnostico de
desordem temporomandibular caracterizada pela presenca de dor miofascial
cronica.
4.5 Selecado da Amostra

A amostra foi selecionada a partir de uma populacdo de pacientes que
procuraram tratamento no Servico de Diagnostico e Orientacdo a Pacientes com

Desordem Temporomandibular (Servico ATM, FO/UFJF) no periodo de agosto a

novembro de 2011.
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4.5.1 Tamanho da amostra

Quando se deseja detectar uma diferenga entre dois ou mais tratamentos,
€ indicado calcular a amostra por meio de testes bi-caudais (distribuicdo normal),
com grupos independentes. O calculo do tamanho da amostra depende ainda da
variavel a ser analisada escolhida para se comparar os tratamentos. Essa
comparacao pode ser feita, por exemplo, por meio de dados da literatura (média e
desvio padréo), ou da “propor¢cédo” de individuos onde se espera uma resposta
positiva ao tratamento (COUTINHO e CUNHA, 2005).

O célculo do tamanho da amostra para a realizacdo deste estudo foi
estimado por meio do software BioEstat 5.0. Os dados referentes a melhora
sintomatoldgica registrada pela Escala Visual Analdgica (EVA) obtidos a partir de um
estudo onde se avaliou a evolucdo da sintomatologia dolorosa em portadores de
DTM tratados por meio de placa estabilizadora e placa placebo (n&o-oclusiva)
(BONOTTO, 2010) serviram de base para o célculo do presente estudo.

Levou-se em consideracdo os valores de média e desvio padréo para os
dois tipos de intervencéo (Figura 1), com valor de a = 0,05 e 8 = 0,80. O tamanho
minimo de participantes para cada grupo foi estimado em 17 individuos (Figura 1).
Contudo, convencionou-se um total de 40 individuos para a amostra total da
pesquisa, alocados aleatoriamente nos grupos experimental e controle, ambos com

20 voluntarios.

[EN Tamanho: t teste duas amostrasl XS
Imprimir

Entrada de dados

1a. amostra Za. amostra
Media | 6.8 | 5.2
Desvio padrio | 16 | 1.7
Amostial  AmostraZ
Relacdoentre asamostras | 1 7 | 1
Poder do teste 0.80
Nivel alfa ,W

" Teste Unilateral & Teste Bilateral

—[Resultados

Tamanho da 1a. amostra 17
17

Tamanho da 2a. amostra

Cancelar |

Figura 1 llustracdo da metodologia empregada para célculo amostral a partir do programa
BioEstat 5.0.
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4.5.2 Critérios para selecdo da amostra

Com a finalidade de se obter uma amostra de caracteristica homogénea,
passivel da aplicacdo de um ensaio clinico com o controle das variaveis: género,
idade, diagnoéstico de DTM e intensidade minima da dor, foram adotados os

seguintes critérios:

Critérios de inclusao:

a. individuos do género feminino;

b. idade entre 20 e 55 anos - idade mais prevalente entre pacientes com
DTM avaliados em ensaios clinicos (WRIGHT, ANDERSON e SCHULTE, 1995);

c. sem distincéo de raca, nivel social ou religido;

d. relato de dor orofacial por um periodo minimo de seis meses
(MANFREDINI et al., 2010);

e. presenca de dor de natureza continua, ocorrendo diariamente ou quase
diariamente no dltimo més, de acordo com relato do paciente (DWORKIN et al.,
2002a);

f. presenca de dor com intensidade, no minimo, moderada (minimo de
4.0 na EVA), evidenciada na primeira avaliacdo clinica (SCOTT e HUSKISSON,
1979; DWORKIN et al., 2002a);

g. diagnéstico de Dor Miofascial de acordo com o Eixo | do RDC/TMD,
concomitante ou ndo a diagnésticos dos outros grupos (Il - Deslocamentos de disco
ou Ill - Outras condic¢des articulares) (TRUELOVE et al., 2006).

Os autores do RDC/TMD (ANEXO C) (DWORKIN e LERESCHE, 1992)
definiram a dor miofascial como de origem muscular, onde as queixas de dor
localizadas estariam associadas a constatacdo de areas sensiveis a palpacao
muscular durante o exame fisico, podendo estar acompanhada ou ndo de limitagéo
da abertura bucal. De acordo com o conceito, tal diagndstico é estabelecido quando:

a. excluem-se as condicbes de miosite, contratura e espasmo da

musculatura orofacial;
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b. houver relato de dor na regido mandibular, temporal, facial, area pré-
auricular, ou dentro da orelha, em repouso ou durante a fungcdo (questdo 3 do
RDC/TMD - eixo I); e

c. houver dor relatada pelo individuo em resposta a palpacéo de trés ou
mais dos 20 sitios musculares (os lados esquerdo e direito contam como sitios
separados para cada musculo): temporal posterior, temporal médio, temporal
anterior, origem do masseter, corpo do masseter, insercdo do masseter, regiao
posterior de mandibula, regido submandibular, 4rea do pterigéideo lateral e tendéo
do temporal. Pelo menos um dos sitios deve estar no mesmo lado da queixa de dor
(questdo 1 e itens 8 e 10 do RDC/TMD - eixo ).

Critérios de exclusao:

a. historia pregressa de desordens psiquiatricas ou tratamento para
desordens neuroldgicas ou psicologicas (DAO, LUND e LAVIGNE, 1994);

b. voluntarias com deficiéncia mental que as incapacite a responder
adequadamente as perguntas do exame e do questionario (DWORKIN et al., 2002a);

c. historico de doencas sistémicas que gerem sintomas articulares,
musculares ou reumatologicos, como artrite reumatoide e fibromialgia e (CONTI et
al., 2006);

d. dor atribuida a uma causa local bem definida, como pulpite, nevralgia
trigeminal ou dor oncolégica (MANFREDINI et al., 2010);

e. dor atribuivel a enxaquecas ou infec¢coes (DWORKIN et al., 2002a);

f. relato de qualquer tratamento prévio para DTM;

g. tratamento com medicamentos que afetam o sistema nervoso central
(ex., relaxantes musculares, anticonvulsivantes, opiodides, e antidepressivos) e
tratamento com analgésicos e antiinflamatérios, com ou sem prescricdo médica,
concomitantes as terapias instituidas nesta pesquisa;

h. relato de traumatismo facial como possivel etiologia de DTM
(DWORKIN e LERESCHE, 1992);

i. usuarias de proétese total superior e/ou inferior (CONTI et al., 2006).

A avaliacao inicial do universo amostral foi realizada a partir da triagem

entre os individuos com diagndéstico sugestivo de DTM por meio dos registros
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sintomatologicos e queixas principais contidos nas fichas de anamnese provenientes
do cadastro de pacientes que aguardam tratamento no Servico ATM. A partir desta
avaliacdo, foram identificadas as voluntérias do género feminino com idade entre 20
e 55 anos com relato de dor orofacial por um periodo minimo de seis meses. As
voluntarias pré-selecionadas foram contatadas pela pesquisadora para a realizacéo
da avaliacdo e exame clinico para diagnostico de DTM preconizado por Dworkin e
LeResche (1992) no Eixo | do RDC/TMD, seguido pela avaliacdo do Eixo IlI, de
acordo com a ultima versdao em portugués do RDC/TMD (PEREIRA JR, 2009)
(ANEXO C).

O exame clinico foi realizado por um Unico examinador, treinado e
calibrado de acordo com orientacdes propostas no site do Consorcio RDC/TMD
(http://www.rdctmdinternational.org/), que oferece videos que demonstram o
treinamento prévio para o exame. A calibracdo da pressdo executada no exame da
palpacdo muscular e articular foi obtida por meio do uso de uma balanca digital de
precisdo, sendo calibradas as palpacfes com 1 kg de pressédo para 0os musculos
extra-orais e 0,5 kg de pressdo para as articulacdes e muasculos intra-orais. Este
procedimento € preconizado por Dworkin e LeResche (1992) e apresenta uma boa
reprodutibilidade na literatura.

Para avaliacdo dos fatores comportamentais, psicolégicos e psicossociais
do Eixo Il - RDC/TMD, o pesquisador principal foi calibrado por um profissional das
Ciéncias da Psicologia com experiéncia no tratamento de pacientes com DTM.
Como resultado desta calibragdo, optou-se por realizar todo o conteudo do
questionario do RDC/DTM, Eixo Il na forma de entrevistas individuais, onde todos os
termos néo conhecidos pelas pacientes seriam explicados e adaptados ao seu nivel
de compreenséo.

Todos os exames foram realizados na clinica do Servico ATM - FO/UFJF,
utilizando os equipamentos de protecdo individual e seguindo as normas de
biosseguranga. A partir das informagdes obtidas, foi realizado o diagnéstico de
acordo com as especificagbes do RDC/TMD (PEREIRA JR, 2009) (ANEXO C).
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4.6 Randomizacéao e Estabelecimento dos Grupos

Entende-se por randomizagao o processo de decisdo que permite que 0s
grupos de tratamento e controle sejam alocados de forma aleatoria, sendo a melhor
técnica para evitar viés de selecdo (ESCOSTEGUY, 1999).

A fim de reduzir a probabilidade de erros sistematicos e permitir a
utilizacéo de testes estatisticos, foi utilizado um processo de alocacao aleatoria das
voluntarias nos diferentes grupos a partir de uma sequéncia gerada por um
programa especifico (Randomization.com), sendo o0 pesquisador principal
mascarado para tal divisdo. Para isso, um segundo pesquisador, designado para
realizar a divisdo das pacientes em grupos, recebeu apenas 0os nimeros de registro
das pacientes na relacdo de pacientes cadastrados no Servico ATM. Informacdes
sobre os grupos e seus participantes foram reveladas ao pesquisador terapeuta
somente na primeira sessao intervencional do estudo.

Desta maneira, as pacientes pré-selecionadas foram alocadas em dois
grupos de tratamento e acompanhamento, compostos por 20 mulheres cada,
totalizando, inicialmente, uma amostragem de 40 pacientes. A divisdo de grupos foi
conduzida e denominada da seguinte maneira:

1) Grupo Experimental - pacientes que receberam o programa de
aconselhamento/auto-cuidados + placa oclusal rigida estabilizadora;

2) Grupo Controle - pacientes que receberam o0 programa de
aconselhamento/auto-cuidados + placa néo-oclusiva (placebo).

Dentro de cada grupo, a modalidade terapéutica foi mantida até o fim da
pesquisa, estando as pacientes voluntarias cientes e em concordancia com a
possibilidade de receberem uma das duas terapias propostas (placebo ou
terapéutica), ndo sendo informadas durante o tratamento sobre a natureza destas
terapias.

Ao final da instituicdo das modalidades, foram registrados 18 sujeitos para
0 grupo experimental e 17 para o controle. Apés a realizagdo da pesquisa, as
pacientes que receberem a terapia placebo foram entdo informadas e puderam se
submeter a terapia ativa por meio da placa oclusal estabilizadora se apresentassem

sintomatologia persistente ou se assim desejassem.
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4.7 Mascaramento ou Cegamento

Com a finalidade de garantir medidas acuradas do tamanho do efeito das
intervencdes testadas, foi utilizado neste estudo o processo de mascaramento duplo,
também denominado processo duplo-cego, garantido pelo fato de que, tanto o
pesquisador responsavel pela avaliacdo do paciente, quanto o proprio paciente nao
tiveram conhecimento de quem estaria utilizando a intervencao terapéutica ou o seu
controle. Assim, quanto a condicdo cega, h& trés participantes a serem
considerados: o paciente, o profissional terapeuta e o avaliador (ESCOSTEGUY,
1999).

O placebo é a forma usual para realizar o mascaramento e foi
representado, neste estudo, pelo Grupo Controle, no qual as pacientes utilizaram a
placa nado-oclusiva (ALENCAR JR. e BECKER, 2005). A principal razdo para
introduzir controles com placebo é fazer com que as atitudes dos pacientes do
ensaio sejam tdo parecidas quanto possivel nos grupos tratado e controle. O efeito
placebo é uma resposta a uma intervencdo meédica que, apesar de ser
definitivamente um resultado da mesma, nao tem relacdo com seu mecanismo de
acao especifico (KREINER, BETANCOR e CLARK, 2001).

4.8 Intervencgdes e Protocolos Terapéuticos avaliados

A perspectiva principal deste ensaio clinico € a acdo da placa oclusal
estabilizadora associada a acgdo adjuvante do aconselhamento empregado em
pacientes com DTM. Neste contexto, a abordagem experimental envolveu dois
bracos paralelos: ao primeiro, atribuiu-se a acédo da intervengao oclusal ativa ao
programa de aconselhamento/auto-cuidados; um segundo brago permitiu avaliar os
efeitos da terapia oclusal placebo associada ao programa de aconselhamento/auto-
cuidados.

4.8.1 Intervencédo Oclusal Reversivel

A terapia oclusal reversivel por meio da placa oclusal estabilizadora foi

conduzida conforme preconizado por Okeson (2008). As placas oclusais de acrilico
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auto-polimerizavel utilizadas pelas pacientes do grupo experimental foram
confeccionadas por um mesmo técnico em prétese dentaria e ajustadas por um
mesmo cirurgido-dentista, representado pelo pesquisador principal. Foram
reproduzidos os contatos oclusais simultaneos na posicao de relacao céntrica e com
desoclusdo pelas guias canino e protrusiva (Figuras 2 e 3). As pacientes foram
avaliadas com intervalo semanal (entre a consulta de instalacdo da placa e a
seguinte) e posteriormente, quinzenalmente, durante o periodo de 90 dias.

Foi instituida a reducao progressiva do tempo de uso diario da placa,
sendo que nas duas primeiras semanas o dispositivo foi indicado por 24h diarias,
sendo removido somente para a alimentacdo e higienizacdo. A cada visita de
acompanhamento clinico, instituiu-se uma reducdo gradual do tempo de uso, de

forma que nas ultimas trés semanas de tratamento fossem atingidas 8h/dia de uso.

Figura 2 Fotografias intra-bucais (A) lateral direita, (B) frontal e (C) lateral esquerda da
placa oclusal estabilizadora adaptada na posicdo mandibular de relagdo céntrica.
Fonte: Arquivo do pesquisador.

Figura 3 Fotografia intra-bucal oclusal mostrando o ajuste da placa com contatos bilaterais
simultaneos e guias excursivas marcados com papel carbono.
Fonte: Arquivo do pesquisador.
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4.8.2 Intervencao Oclusal Placebo

As placas nao-oclusivas, utilizadas pelas voluntarias do grupo controle,
também foram confeccionadas por um mesmo técnico em prétese dentaria. Elas
diferem das placas oclusais por nao interferirem no engrenamento dentario, ou seja,
nao alteram a posicdo de fechamento mandibular (CONTI et al., 2006; ALENCAR
JR. e BECKER, 2009). Como néo levam acrilico sobre a regiédo oclusal dos dentes, a
retencdo adequada é dada por um arco de fio ortoddntico na face vestibular dos
dentes. Elas foram ajustadas com base na verificacdo da oclusdo, de modo que a
placa nédo interferisse na maxima intercuspidacdo nem nos movimentos excursivos
de lateralidade e protrusdo, de tal forma que apenas os dentes do paciente
entrassem em contato, sem interferéncias da resina acrilica e dos grampos (Figuras
4 eb).

As avaliagcbes dessas pacientes ocorreram nos mesmos intervalos

preconizados para as pacientes do grupo experimental, sendo instituido o mesmo

protocolo terapéutico no que diz respeito ao tempo de uso diario da placa.

Figura 4 Fotografias intra-bucais (A) lateral direita, (B) frontal e (C) lateral esquerda da placa
oclusal ndo-oclusiva (placebo) adaptada na posicdo mandibular de relagédo céntrica.
Fonte: Arquivo do pesquisador.

Figura 5 Fotografia intra-bucal oclusal mostrando a placa ndo-oclusiva livre de interferéncia
oclusal apés com verificacdo dos contatos bilaterais simultdneos e guias excursivas com
papel carbono.

Fonte: Arquivo do pesquisador.
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4.8.3 Programa de Aconselhamento/Auto-cuidados

A intervencéo terapéutica baseada no aconselhamento/auto-cuidados do
paciente com DTM tem foco na perspectiva biopsicossocial da dor. Abordar o
entendimento sobre a experiéncia de dor do paciente, ensinando-o a compreender
sua condicdo clinica sobre varios angulos, oferece mais chances de sucesso
(ALENCAR JR. e BECKER, 2005). Esta intervengdo envolve ainda orientagoes
sobre a redugcdo de comportamentos mal-adaptados, aumento de autotratamentos,
aumento do entendimento da relacdo entre comportamentos de salude, salude e dor
e melhora funcional.

Neste estudo, todas as pacientes foram submetidas a uma abordagem de
aconselhamento/auto-cuidados (ANEXO F). As pacientes receberam instrucdes
verbais e escritas sobre auto-cuidados, incluindo, além de instru¢cdes sobre a sua
condicdo de DTM, uma explicacdo sobre os possiveis fatores que contribuem para a
etiologia da mesma. O programa de auto-cuidados inclui também orientacbes sobre
0 uso de calor umido ou gelo, uso de dieta pastosa, diminuicdo de hébitos
parafuncionais (como apertamento e ranger o0s dentes ou mascar chiclete),
realizacdo do descanso da posicéo postural da mandibula (dentes separados, labios
tocando ligeiramente e lingua ndo empurrando os dentes anteriores), realizacdo de
mastigacdo bilateral simultanea e modificacdo da postura para dormir. Esta
abordagem foi reforcada verbalmente em cada uma das sessfes subsequentes, de
acordo com o protocolo utilizado por Alencar e Becker (2009) e preconizado também
por Truelove et al. (2006).

As voluntarias também foram instruidas a ndo tomar qualquer medicacéo
para a dor durante o periodo do estudo e caso a automedicagdo fosse necessaria,

elas deveriam informar ao pesquisador clinico.

4.9 Desfechos Clinicos - Instrumentos de Avaliacao

Para garantir o mascaramento que caracteriza um ensaio clinico duplo-
cego, todas as avaliacdes nos diversos momentos da pesquisa foram realizadas por
um examinador cego ao tipo de intervencdo recebida pelas voluntarias. Este

avaliador, membro da equipe interdisciplinar do Servico ATM da FO/UFJF, calibrado
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e treinado para a aplicacdo da EVA, do RDC/TMD e do OHIP-14, ndo recebeu
quaisquer informacdes sobre a natureza das terapias empregadas. O resultado da
coleta de dados somente foi fornecida ao pesquisador ao final do periodo de
avaliacao.

Todas as pacientes foram avaliadas em quatro momentos durante a
pesquisa: ao inicio do tratamento (TO) e 1, 2 e 3 meses apds o0 seu inicio (T1, T2 e
T3, respectivamente).

Na primeira avaliagdo, as pacientes foram selecionadas por meio dos
critérios de inclusdo e de exclusdo e pelo RDC/TMD, que permitiu avaliar a
incapacidade relacionada ao grau de dor crénica e forneceu os escores de sintomas
de depressdo e de sintomas fisicos ndo-especificos relacionados a DTM. Além
disso, elas foram submetidas a Escala Visual Analégica (EVA) e a um inventario de
qualidade de vida (OHIP-14) (ANEXO D).

Nas avaliacbes subseqientes (apés 1 e 2 meses da intervencao), as
pacientes foram avaliadas quanto aos sintomas fisicos por meio da EVA.

Concluido o periodo experimental, ou seja, 3 meses ap6s o inicio das
intervencdes, todos os instrumentos foram reaplicados. Dessa forma, as pacientes
foram novamente submetidas ao Eixo Il do RDC/TMD, ao inventario de qualidade de
vida (OHIP-14) e & EVA. A Tabela 1 exp6e os procedimentos realizados durante

cada avaliacdo do periodo experimental.

Tabela 1 Procedimentos realizados durante o periodo experimental

AVALIACAO Inicial 1 més 2 meses 3 meses
RDC/TMD RDC/TMD - II*
Procedimentos EVA EVA EVA EVA
OHIP-14 OHIP-14

* apenas o Eixo Il do RDC/TMD

4.9.1 Avaliagéo da evolugdo dos sintomas fisicos

A avaliacdo dos sintomas fisicos foi realizada em todos os quatro

momentos de avaliacdo durante o periodo experimental. A cada momento avaliado,
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a EVA foi consultada pelo sujeito da pesquisa para mensurar a intensidade de dor
espontanea (Figura 6).

A EVA é uma escala numerada de zero a dez que indica a severidade do
sintoma apresentado pelo paciente. O namero zero (0) corresponde a auséncia total
de dor e o numero dez (10) corresponde a um padrdo de dor insuportavel

(excruciante).

VIO DE R AD A I NTEN ST

Figura 6 Escala Visual Anal6gica

A primeira avaliacdo aconteceu no ato do primeiro exame fisico, antes da
instituicdo de qualquer terapia (T0). As outras avaliagbes aconteceram apés
completarem quatro, oito e doze semanas da instituicdo das terapias, assim
denominados tempos 1, 2 e 3, respectivamente. A evolugcédo da sintomatologia fisica
de cada grupo registrada permitiu verificar a eficacia das intervencdes instituidas em
cada grupo.

Ha evidéncias que suportam a fidedignidade e validade psicométricas da
EVA em ensaios clinicos (EMSHOFF, EMSHOFF e BERTRAM, 2010). Seu uso é
crescente na farmacologia clinica e permite a avaliacao da dor e do seu alivio. Esta
escala reduz a influéncia de respostas prévias quando muitas e repetidas respostas
sdo solicitadas a um mesmo doente. Além disso, aumenta a probabilidade de que
cada resposta seja, de fato, baseada na experiéncia subjetiva experimentada

naguele momento.

4.9.2 Avaliagéo da incapacidade relacionada ao grau de dor cronica

As medidas de incapacidade, que permitem mensurar a adaptacdo
psicossocial frente a intensidade e duracdo dos sintomas de DTM (DWORKIN et al.,
2002c), foram obtidas antes (TO) e ap0s as abordagens terapéuticas (T3), por meio
da aplicacdo da GCPS (Escala Gradual de Dor Cronica), contida no RDC/TMD.
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Para o célculo desta graduacéo, a intensidade da dor experimentada foi
estabelecida (questdes 7, 8 e 9), juntamente com 0 a pontuagédo de incapacidade
gerada pela dor (questbes 10, 11, 12 e 13), possibilitando a classificacdo nos
seguintes niveis:

- Grau 0: normalidade, sem dor nos ultimos seis meses;
- Grau I: baixa incapacidade e baixa intensidade;

- Grau lI: baixa incapacidade e alta intensidade;

- Grau lllI: alta incapacidade e moderada limitagcao;

- Grau |V: alta incapacidade e severa limitacao.

4.9.3 Avaliacédo dos aspectos psicoemocionais relacionados a DTM

Para avaliacdo do impacto psicoemocional da DTM, foram investigadas
as medidas dos sintomas de depressdo e de sintomas fisicos nao-especificos
acompanhados de dor (somatizacdo). Essa mensuracdo foi obtida antes da
intervencao (TO) e ao final do periodo de tratamento (T3).

Tal avaliagdo é proporcionada pelo instrumento Symptom Check List
(SCL-90R) (Tabela 2), o qual integra o protocolo de pontuacdo do RDC/TMD
(ANEXO C). Contido na questdo 20, ele avalia o quanto o paciente se sente
angustiado ou preocupado em decorréncia de 32 situa¢cBes ocorridas nas Ultimas 4
semanas. A cada situacdo foi atribuida uma intensidade de angustia e preocupacao
vivenciadas, que contabilizam uma pontuacdo de 0 a 4, de acordo com sua
gravidade: nenhum pouco (0), um pouco (1), moderadamente (2), muito (3) ou
extremamente (4). Os sintomas de depressao foram avaliados através da pontuacao
dos itens b, e, h, i, k, I, m, n, v, y, cc, dd, ee, f, g, q, z, aa, bb, ff; enquanto os
sintomas fisicos ndo especificos (somatizacdo) acompanhados de dor foram
contabilizados pelos itens: a, ¢, d, j,0,p, 1, S, t, u, w, Xx (ANEXO C)

A partir da comparacdo dos niveis de depressao e somatizagcdo nos dois
momentos, puderam ser identificadas mudancas nesses sintomas, partindo-se da
hipotese nula de que ndo haveria modificagbes psicossociais nos sintomas de
depressao e somatizacao decorrentes das terapias empregadas.
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Tabela 2 Pontuacéo da Escala SCL-90R (modificada), usada na contabilizacdo do Eixo Il
do RDC/TMD.

CLASSIFICAGAO ESCALA SCL-90R

Normal Moderada Severa
(I?r?cplrl?i?ijiosintomas vegetativos) <0.535 0.535a<1.105 1105+
Sintomas Fisicos N&o-especificos <0.500 1.500 a <1.000 1.000 +
(itens de dor inclusos)
(8.1221”5""5 d'jfffju'\l,'jg;)"s’pec"ﬁcos <0.428 0.428 a <0.857 0.857 +

4.9.4 Avaliacdo da Qualidade de Vida relacionada a DTM

A qualidade de vida relacionada a DTM foi investigada antes e apés a
instituicdo das terapias em cada grupo. A comparacdo das pontuacdes nos dois
momentos indicou uma possivel mudanca no indice de qualidade de vida.

O instrumento utilizado para tal serad o Perfil de Impacto da Saude Bucal
(OHIP-14), presente no ANEXO D (SLADE, 1997). Este indicador foi aplicado por
meio de entrevista, uma vez que sua utilizacdo através de um formulario auto-
aplicavel poderia resultar em dados pouco confiaveis (OLIVEIRA e NADANOVSKY,
2005).

Como o OHIP-14 ja foi testado e validado para o uso na lingua e cultura
nacional (OLIVEIRA e NADANOVSKY, 2005), apresentando boas propriedades
psicométricas, semelhantes as da verséo original, ndo houve necessidade de validar
o instrumento aplicado nesta pesquisa. Todavia, foi realizado um projeto piloto com
05 voluntarias, durante o qual a pesquisadora responsavel foi treinada por um
Psicdlogo.

O formulario OHIP-14 é composto 14 questdes distribuidas em sete

dimensdes ou dominios, como pode ser verificado na Tabela 3.
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Tabela 3 Distribuicdo das dimensdes do OHIP-14

DIMENSAO

QUESTOES

LimitagGes funcionais
Dor fisica

Desconforto psicolégico
Incapacidade fisica
Incapacidade psicolégica
Incapacidade social

Invalidez

questbes 1 e 2
questbes 3 e 4
questbes 5e 6
questbes 7 e 8
questbes 9 e 10
questdes 11 e 12

questdes 13 e 14

Para calcular o impacto da dor orofacial na qualidade de vida dos

pacientes com DTM, foi utilizado o método padrédo de calculo do OHIP-14 (ANEXO

E), que atribui uma pontuacdo para cada resposta (LOCKER e ALLEN, 2002),

conforme é mostrado na Tabela 4.

Tabela 4 Pontuacédo das questdes do OHIP-14

RESPOSTA PONTUAQAO
Nunca 0

Raramente 1

As vezes 2
Frequentemente 3

Sempre 4

Nao sabe exclusdo de todo o formulario

Além disso, esse valor foi multiplicado pelo peso de cada pergunta, como

segue no ANEXO E. Dessa forma, ao somar a pontuacdo final de todas as

perguntas, foram obtidos valores entre 0 e 28 pontos. Quanto maior a pontuagao

apresentada, maior a percepc¢ao do impacto pelo individuo (SLADE, 1997).
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4.10 Analise Estatistica

Os resultados correspondentes aos escores da EVA e do OHIP-14, ao
grau de dor cronica e aos niveis de depresséo e somatizacédo do Eixo Il - RDC/TMD
foram avaliados de duas maneiras: intra-grupo (comparando os resultados para um
mesmo grupo ao longo das avaliagdes) e inter-grupo (comparando os resultados
para os diferentes grupos nas diferentes avaliacoes).

Para avaliar a evolugcdo dos sintomas fisicos, assim como a eficacia de
cada tratamento instituido, foi proposta uma avaliacdo intra-gupo, quando o0s
resultados das médias da EVA de foram submetidos a Analise de Variancia por meio
do teste ndo paramétrico de Friedman. Em seguida, ainda em uma avaliacdo
intragrupo, os valores das médias das avaliacdes T1, T2 e T3 foram comparados
individualmente com a avaliacdo TO, para a verificacdo de alteracbes na
mensuracao da dor nas diferentes etapas terapéuticas, utilizando-se para isto o teste
pareado ndo paramétrico de Wilcoxon. Entre os grupos, foram comparados o0s
valores de mensuracéo da dor de cada momento avaliado da intervencao. Possiveis
diferencas entre estes valores indicaram a terapia de maior eficacia em relacdo ao
controle da sintomatologia fisica. Para isso, foi empregado o teste de variaveis
independentes, ndo paramétrico de Mann-Whittney.

A avaliacao intragrupo do grau de dor crénica e dos niveis dos sintomas
de depressao e somatizacdo, antes e apos as intervencdes instituidas, foi realizada
por meio do teste de Wilcoxon. Entre os grupos, a comparagdo dos niveis dos
sintomas de depressao e somatizacdo, antes e apos as instituicdes terapéuticas, foi
medida pelo teste de Mann-Whitney. Estes testes também foram aplicados aos
escores de qualidade de vida, tanto ao seu somatorio final quanto as médias
encontradas em cada dimenséo ou sub-escala dessa ferramenta.

Toda a andlise estatistica foi realizada com o auxilio do programa SPSS,
versao 13.0. Para todos os testes considerou-se o nivel de significancia de 5%
(a=0,05).
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4.11 Estudo Piloto

Para confirmacdo das estratégias metodoldgicas propostas e ajuste dos
meétodos de avaliacdo dos desfechos clinicos foi realizado um projeto piloto com a
participacdo de 5 pacientes de cada grupo, nos moldes metodolégicos citados
anteriormente. O objetivo desse projeto piloto foi o de calibrar os pesquisadores
quanto ao método de diagndstico fisico e psicossocial, quanto a investigacao do
impacto da DTM na qualidade de vida, além de testar a confiabilidade da
mensuracao da dor pela EVA e das respostas oferecidas pelas pacientes.

Para calibracdo dos pesquisadores para os diagnosticos fisico e
psicossocial do RDC/TMD, foram assistidos e estudados os videos instrutivos sobre
a aplicacdo do exame e dos questiondrios presentes no site do consorcio
internacional: www.rdc-tmdinternational.org, além das especificacbes para o0s
exames de DTM apresentadas na versdo traduzida para lingua portuguesa deste
instrumento (PEREIRA JR, 2009).

Em relacdo as avaliacdes referentes ao RDC/DTM Eixo Il e ao OHIP-14,
realizou-se um treinamento sobre sua metodologia de aplicacdo, objetivando clareza
na apresentacdo das questbes de cunho psicossocial, como os sintomas de
depressdo e somatizacdo, direcionados a voluntarias com diferentes niveis de
esclarecimento. Este treinamento aconteceu sob a orientagcdo de um profissional das
ciéncias da Psicologia, com experiéncia clinica na abordagem psicologica para o

tratamento de pacientes com DTM.

4.12 Aspectos Eticos e Legais

Esta pesquisa foi realizada em acordo com as normas e diretrizes da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CONEP, 1996), que
regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. Foi submetida a aprovacéo pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Pro-Reitoria de Pesquisa /
UFJF, tendo sido aprovada sob o parecer n° 199/2011 (CAAE - 0183.0.180.000-11)
(ANEXO A).

A todas as voluntarias foi fornecido completo esclarecimento dos

objetivos, dos procedimentos da pesquisa e do carater confidencial dos registros,
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com excecao as informacdes sobre a natureza da intervencdo empregada (placebo
ou ativa). Aquelas que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B).

Com a finalidade de atender as exigéncias do International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) e da Declaragdo do México, documento
internacional assinado pela cupula ministerial de pesquisa em saude que reforcou as
recomendacdes do ICMJE, este estudo foi submetido a aprovacédo junto ao Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), que se trata de uma base priméaria de
registros junto a OMS, tendo obtido o Registro RBR-795k8m (ANEXO G). O estudo
foi registrado também junto a uma Plataforma Internacional, também considerada
uma base priméaria junto a OMS, a ClinicalTrials.gov - Protocol Registration System
sob a identificacdo NCT01544439 (ANEXO H).

Este tipo de registro é uma exigéncia para realizacao e relato de ensaios
clinicos, destinados a normatizacdo das intervencdes e avaliagcbes (MARTINS,
SOUSA e OLIVEIRA, 2009; HAYTHORNTHWAITE, 2010). Além disso, esta € uma
exigéncia de periédicos nacionais e internacionais para a publicacdo de estudos

caracterizados como ensaios clinicos.
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5 RESULTADOS
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5 RESULTADOS

Os dados primarios deste estudo estdo nos apéndices A (Grupo

Experimental) e B (Grupo Controle).

5.1 Caracterizacao da amostra e distribuicao dos grupos

Para a selecao da amostra deste estudo, foram avaliados 183 individuos
que procuraram o Servigo de Diagnostico e Orientacdo a Pacientes com Desordem
Temporomandibular (Servico ATM, FO/UFJF) apresentando sinais e sintomas
compativeis com o diagnédstico sugestivo de DTM. Destes individuos, 61 eram do
género feminino, apresentavam queixa de dor orofacial por um periodo superior a
seis meses e encontravam-se na faixa etaria de 20 a 55 anos. As voluntarias pré-
selecionadas por meio da aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusao do estudo,
foram entdo submetidas a avaliagdo e exame clinico, quando foram selecionadas
aquelas com diagnéstico de DTM caracterizada por dor miofascial crénica por meio
do RDC/TMD, somando um total de 40 individuos, que caracterizou a amostra total
deste estudo.

Mediante a concordancia em participar do estudo e a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, as voluntarias foram entdo alocadas
aleatoriamente nos grupos experimental e controle. Contudo, durante o periodo de
aplicacao da metodologia, algumas voluntarias deixaram de ser contabilizadas em
decorréncia do ndo comparecimento regular as consultas (2 voluntarias) e do
abandono do tratamento sem justificativa (1 voluntaria).

A selecdo e a distribuicdo dos individuos durante a aplicagdo da
metodologia desta pesquisa s&o apresentadas no fluxograma representado na
Figura 7.
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Pacientes com diagndstico sugestivo de DTM
n=183

Avaliacao das fichas de triagem

Excluidos:
- ldade inferior a 20 anos
- Idade superior a 55 anos
- Género masculino

- Dor orofacial por periodo menor que seis
meses

n=122

Individuos selecionados segundo os critérios de inclusao
faixa etaria, género e duracao dos sintomas
n =61

Aplicacao do RDC/TMD

Excluidos:
- Dor orofacial com intensidade menor a 4,0
(EVA)
- DTM néo caracterizada como dor miofascial
- Historico de fibromialgia
- Historico de desordem psiquiatrica
- Dor atribuida a enxaqueca

- Usuarias de prétese total
n =21

Amostra inicial selecionada

(critérios de incluséo e excluséo)
n=40

|
Aleatorizacado / Randomizacao

Grupo Experimental: n = 20
Grupo Controle: n =20

Sujeitos excluidos no decorrer da pesquisa

- Nao comparecimento regular as sessdes
- Abandonaram o tratamento

n=3
Grupo Experimental Grupo Controle
Aconselhamento + Placa estabilizadora Aconselhamento + Placa n&o-oclusiva
n=19 n=18

Figura 7 Fluxograma representando a selegao e distribuicdo aleatéria dos individuos nos
grupo experimental e controle durante a aplicacao metodoldgica da pesquisa.
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A Tabela 5 apresenta a distribuicdo da amostra final estudada em relagéo
as variaveis idade, intensidade da dor e tempo de dor, observadas durante a
primeira avaliagdo do estudo. Nela, sdo encontrados os valores médios e o
respectivo desvio padréo para cada uma das variaveis supracitadas nos diferentes
grupos.

A distribuicdo destas variaveis foi muito semelhante entre os grupos
experimental e controle, evidenciando auséncia de diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos estudados (p>0,05).

A idade da amostra total variou entre 20 e 55 anos, com média de 35,8
19,9 anos. A intensidade da dor, avaliada por meio da EVA (escala cujos valores
variam entre 0 e 10, onde o representa auséncia de dor e 10 a pior dor possivel),
variou, para toda a amostra, de 6 a 10, na primeira avaliacao (T0). Ja o tempo de dor
(tempo em que a queixa principal existe) variou de 7 a 180 meses, com uma média
de 49 meses (0,7 a 15 anos, com média de 4,1 anos).

Tabela 5 Caracterizagdo dos grupos experimental e controle de acordo com a
idade, intensidade da dor e tempo de dor.

GRUPO GRUPO
EXPERIMENTAL CONTROLE p Valor
n =19 (51%) n =18 (49%)
Idade (média +DP) 35,8 +9,4 35,8 + 10,7 0,663 (ns)
Intensidade da dor (EVA) 8,6+1,3 8,0+1,4 0,745 (ns)
Tempo de dor (meses) 52,6 £ 53,6 45,6 + 42,5 0,127 (ns)

Nota: a probabilidade de significancia (p < 0,05) refere-se ao teste de associagdo x°
Legenda: ns - nao significante

DP - Desvio Padrao

EVA - Escala Visual Analbaica

5.2 Queixas principais

Em relacdo as queixas principais relatadas pelas pacientes do universo
amostral na avaliacdo inicial, a maioria das pacientes apresentou 2 queixas
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principais (18 voluntarias), sendo que 17 pacientes relataram apenas 1 queixa

principal e duas voluntarias relataram trés queixas.

A queixa mais comumente encontrada foi ‘dor de cabeca’, relatada por
74% das voluntarias do grupo experimental e por 72% do grupo controle. A segunda
queixa mais comum foi ‘dor na regido das ATM’, relatada por 63% e 72% das
pacientes dos grupos experimental e controle, respectivamente. E a queixa de ‘dor
durante funcdo mandibular’ (mastigar, falar, etc.) foi relatada por 21% das
voluntarias do grupo experimental e 17% do grupo controle (Tabela 6). A
representacdo grafica das queixas principais apresentadas pelo numero de
voluntarias de cada um dos grupos experimental e controle pode ser observada na
Figura 8.

Tabela 6 Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa das queixas principais da
amostra estudada.

QUEIXAS PRINCIPAIS

Dor na regiao Dor fungéao
Dor de cabega das ATM mandibular
GRUPO
EXPERIMENTAL (n = 19) 14 (74%) 12 (63%) 4 (21%)
GRUPO
CONTROLE (n = 18) 13 (72%) 13 (72%) 3 (17%)
TOTAL (n =37) 27 (73%) 25 (68%) 7 (19%)
Dor fungdo mandibular
Dor na regido das ATM  Controle
Experimental
Dor de cabega

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figura 8 Representacao grafica da distribuicdo dos pacientes do universo amostral
de acordo com as principais queixas principais.
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5.3 Avaliacao da evolucao dos sintomas fisicos

5.3.1 Avaliac&o intra-grupos

A evolucao dos sintomas fisicos nos grupos experimental e controle foi
avaliada por meio do registro da dor espontanea mensurada pela EVA em quatro
tempos do periodo experimental (TO, T1, T2 e T3), representados na Tabela 7 por

média e desvio-padrao.

Na Tabela 7 também estd representada a significancia estatistica da
variagdo da intensidade de dor em cada grupo, observada por meio da Analise de
Variancia de Friedman, que foi aplicada aos valores médios de intensidade de dor,
para os grupos experimental e controle, obtidos em cada abordagem. Esta analise
demonstrou que a intensidade dos sintomas fisicos foi distinta e estatisticamente
significante (p<0,05) em pelo menos um dos quatro momentos avaliados, para

ambos 0s grupos.

Tabela 7 Evolugéo sintomatica da dor espontdnea nos grupos experimental e controle de
acordo com a EVA.

DOR ESPONTANEA

TO T1 T2 T3 p Valor
GRUPO Média 8,6 3,7 1,8 0,8 .
EXPERIMENTAL  pesvio-padrio 1,3 2,4 1,9 1,2 0,000
GRUPO Média 7,9 4,5 3,6 2, .
CONTROLE Desvio-padrio 1,4 2,5 2,1 2,0 0,000

p Valor: variacéo intra-grupo da intensidade de dor durante as abordagens terapéuticas
Teste ndo paramétrico de Friedman

Nivel de significancia p<0,05

*altamente significante

Em cada grupo, os valores de intensidade de dor apés 1, 2 e 3 meses
(T1, T2 e T3, respectivamente) foram comparados individualmente com os valores
obtidos antes da instituicdo das terapias (T0) para a verificagdo de alteragdes na
mensuracao da dor nas diferentes etapas terapéuticas. O teste de Wilcoxon
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evidenciou que apés 1, 2 e 3 meses de avaliagdo, os valores médios de intensidade
de dor foram significativamente diferentes dos valores iniciais pré-terapias (T0), em
ambos os grupos (Tabela 8).

Tabela 8 Avaliacdo intra-grupo da variacao da intensidade de dor
apés 1, 2 e trés meses de tratamento.

T1xTO T2xTO T3xTO
GRUPO EXPERIMENTAL 0,000 0,000* 0,000*
GRUPO CONTROLE 0,000* 0,000* 0,000*

Teste nao paramétrico de Wilcoxon.
Nivel de significancia p<0,05
*altamente significante

5.3.2 Avaliacéo intergrupos

A comparacao grafica da evolucdo da sintomatologia fisica dos grupos
experimental e controle pode ser observada na Figura 9. A partir do primeiro més da
instituicdo das terapias (T1), os valores meédios da intensidade de dor espontanea
mostraram-se expressivamente menores em relagdo a T0, tanto para o grupo
experimental quanto para o controle. A partir do segundo més de intervencao, o
grupo experimental apresentou reducdo mais significativa dos valores médios da
intensidade de dor espontdnea em relagdo ao grupo controle, com valores
aproximando-se de zero.
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Figura 9 Comparacao grafica da evolugdo da sintomatologia fisica para
0S grupos experimental e controle ao longo do periodo do estudo.

A intensidade de dor média dos grupos experimental e controle foi
comparada em cada momento avaliado (TO, T1, T2 e T3). Para isso, foi aplicado o
teste estatistico de Mann Whitney, o qual evidenciou valores de p maior que 0,05
nas avaliagdes ocorrida antes das instituicbes terapéuticas (TO) e depois de
decorrido o primeiro més (T1) de terapia, implicando em um nivel de sintomatologia
equivalente nos dois grupos nesses dois momentos. A partir do segundo més (T2)
da instituicao terapéutica, a avaliacdo da sintomatologia fisica exibiu valores de p
menores que 0,05, o que caracterizou uma significativa discrepancia dos niveis dos
sintomas entre os grupos. Valores estatisticamente distintos foram igualmente

observados apds trés meses de tratamento (T3) (Tabela 9).

Tabela 9 Avaliagdo entre os grupos para valores médios de intensidade de dor em
cada momento avaliado.

TO T1 T2 T3

GRUPO EXPERIMENTAL
X 0,189 0,374 0,012* 0,008*
GRUPO CONTROLE

Teste ndo paramétrico de Mann Whitney
Nivel de significancia p<0,05
*diferenga estatisticamente significante
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5.4 Avaliacao da incapacidade relacionada a dor crénica

5.4.1 Avaliagdo descritiva

A contabilizacdo das medidas dos itens correspondentes a Escala
Gradual de Dor Crbnica (GCPS), de acordo com o RDC/TMD, permitiu mensurar a
incapacidade relacionada a intensidade da dor (Grau 0, I, II, Ill ou IV) vivenciada
pelos pacientes dos grupos experimental e controle, antes (T0) e apds (T4) as
abordagens terapéuticas. O grau 0 ndo foi encontrado entre as pacientes do estudo,
uma vez que se define pela auséncia de dor nos ultimos seis meses e essa
caracteristica excluiria um individuo do estudo. Por outro lado, nenhuma paciente
atingiu o nivel de incapacidade caracterizado pelo grau IV. Dessa forma, dezoito
pacientes do grupo experimental reduziram sua sintomatologia para o grau |,
enquanto que 11 do grupo controle reduziram para este mesmo nivel (Tabela 10).

Do grau de dor crbnica p6s-abordagem terapéutica, foi subtraido o valor
inicial encontrado na pré-abordagem. Esta diferenca revelou a permanéncia ou
variagdo no grau de dor crénica na ultima avaliacao em relagao a primeira. Assim, 0s
valores negativos demonstram melhora, com diminuicdo de um ou dois niveis de
intensidade; os valores positivos demonstraram piora em um ou dois niveis; o valor
igual a zero indica auséncia de mudanca de intensidade. No grupo experimental
observou-se a reducao do grau Il de dor crénica para o grau | em 5 pacientes;
enquanto no grupo controle, esta redugéo aconteceu em 3 pacientes.

Na Figura 10, os grupos experimental e controle foram comparados
graficamente em relacdo ao grau de dor crbnica relatado nas avaliacbes TO e T4.
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Tabela 10 Distribuicdo dos grupos em relagdo ao grau de dor crbnica, pré e
pés intervengdes.

GRAU DE DOR CRONICA

Tempo Grau Frequéncia %

I 0 0

TO I 13 68

1l 6 32

I 18 95

GRUPO T3 I 1 5
EXPERIMENTAL 1] 0 0
N=19 -2 5 (a) 26
-1 14 (a) 74

T3-TO 0 0 (b) 0

1 0 (c) 0

2 0 (c) 0

I 0 0

TO Il 14 78

1 4 22

I 11 61

GRUPO T3 I 7 39
CONTROLE 1l 0 0
N=18 -2 3(a) 17
-1 9 (a) 50

T3-TO 0 6 (b) 33

1 0 (c) 0

2 0 (c) 0

TO: Tempo 0; T1: Tempo 1; T2: Tempo 2; T3: Tempo 3; T3-TO: diferenga
a: T3<T0; b: T3=T0; c: T3>TO

ntre T3 e TO
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-
N

-
\V]

o)

® Experimental

# Controle
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TO | T3
GRAU DE DOR CRONICA

Figura 10 Comparagédo grafica da evolucdo da sintomatologia fisica para os grupos
experimental e controle ao longo do periodo do estudo.
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5.4.2 Avaliag&o intra-grupos

As variagdes do grau de dor crénica, definidas pela comparacéo entre os
niveis da pdés-abordagem (T3) em relagéo a pré-abordagem (T0), foram submetidas
ao teste pareado de Wilcoxon. Os valores evidenciaram mudancga estatisticamente
significativa na evolugao do grau de dor crénica em ambos os grupos (Tabela 11).

Tabela 11 Variagéo intra-grupo do grau de dor crénica pré
(TO) e pds (T3) abordagens.

GRAU DOR CRONICA

T3 x TO
GRUPO z -4,021°
EXPERIMENTAL  pq/ o ig. 0.000*
GRUPO z 3217
CONTROLE Asymp. Sig. 0,001*

Teste pareado de Wilcoxon
Nivel de significancia p<0,05
*diferenga estatisticamente significante

5.4.3 Avaliacéo intergrupos

Os grupos experimental e controle foram comparados entre si quanto ao
grau de dor cronica vivenciado na avaliagdo inicial (TO) e pos-terapia (T3).
Observou-se que antes da abordagem terapéutica (T0), os grupos eram
semelhantes quanto ao grau de dor cronica apresentado pelas voluntarias. Trés
meses apods a instituicdo das terapias, contudo, houve diferenga significativa entre
0s grupos, evidenciando melhora mais expressiva na incapacidade gerada por esta

moléstia no grupo experimental (Tabela 12).



102

Tabela 12 Avaliagdo entre os grupos para o grau de
dor crbnica em cada momento avaliado.

GRAU DOR CRONICA

Experimental x Controle

TO T3
Mann Whitney U 155,000 113,500
p valor 0,527 0,014*

Teste ndo paramétrico de Mann Whitney
Nivel de significancia p<0,05
*diferenga estatisticamente significante

5.5 Avaliacao dos sintomas psicoemocionais

Para investigacdo dos aspectos psicoemocionais, 0s sintomas de
depressao e somatizagdo foram mensurados e seus diferentes niveis de intensidade

registrados.

5.5.1 Avaliagéo descritiva dos niveis de depresséao

A distribuicdo dos niveis de sintomas de depressdo nos grupos, pré e
poés-terapias podem ser observadas na Tabela 13. No grupo experimental, 42% das
pacientes reduziram sua sintomatologia para o nivel normal; enquanto no grupo

controle 22% das pacientes reduziram para este mesmo nivel.

Do nivel de depressao pés-abordagem terapéutica foi subtraido o valor
inicial encontrado na pré-abordagem. Tal valor encontrado revelou a permanéncia
ou variacado no nivel de intensidade de depressao da segunda avaliacdo da pesquisa
(T2) em relagdo a primeira. Os valores negativos demonstraram melhora, em um ou
dois niveis de intensidade; os valores positivos demonstraram piora em um ou dois

niveis; o valor igual a zero indicou auséncia de mudanca de intensidade.
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No grupo experimental observou-se a redugdo do nivel severo de
depressao para o normal em 2 pacientes; enquanto no grupo controle, esta redugao

aconteceu em 1 paciente (Figura 11).

Tabela 13 Distribuicao dos niveis de depressao, pré e poés intervencoes.

NiVEL DE DEPRESSAO

Tempo Grau Frequéncia %

Normal 0 0

TO Moderado 6 32

Severo 13 68

Normal 8 42

GRUPO T3 Moderado 7 37
EXPERIMENTAL Severo 4 21
N=19 2 4 (a) 21
-1 13 (a) 68

T3-TO 0 2 (b) 11

1 0 (c) 0

2 0 (c) 0

Normal 0 0

T0 Moderado 5 28

Severo 13 72

Normal 4 22

GRUPO T3 Moderado 8 45
CONTROLE Severo 6 33
N=18 2 2 (a) 11
-1 7 (a) 39
T3-TO 0 9 (b) 50

1 0 (c) 0

2 0 (c) 0

TO: Tempo 0; T1: Tempo 1; T2: Tempo 2; T3: Tempo 3; T3-TO: diferenga entre T3 e TO
a: T3<T0; b: T3=T0; c: T3>TO
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Figura 11 Representagéo grafica da distribuicdo dos niveis de sintomas de depressao nos
grupos experimental e controle, antes (T0) e ap6s (T3) o periodo de intervencao.

5.5.2 Avaliagéo descritiva dos niveis de somatizagdo

A contabilizagdo dos sintomas fisicos nao-especificos incluindo itens de
dor (somatizacao) vivenciado pelas voluntarias de cada grupo, antes (T0) e apds
(T3) a abordagem terapéutica, pode ser observada na Tabela 14. Oito voluntarias
(42%) do grupo experimental reduziram sua sintomatologia para o nivel normal. No

grupo controle, esta mesma reducao foi verificada trés pacientes (17%).

Do nivel de somatizagdo pds-abordagem terapéutica foi subtraido o valor
inicial encontrado na pré-abordagem. Esta diferenca revelou a permanéncia ou
variacdo no nivel de somatizagdo do ultimo momento de avaliacao (T3) em relacédo
ao primeiro (T0). Desta forma, os valores negativos demonstraram melhora, com
diminuicdo de um ou dois niveis de intensidade; os valores positivos demonstraram
piora em um ou dois niveis; o valor igual a zero indicou auséncia de mudanca de
intensidade.

No grupo experimental observou-se a redugdo do nivel severo de
somatizagdo para o normal em 10 pacientes; enquanto no grupo controle, esta
reducao aconteceu em 4 pacientes (Figura 12).
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Tabela 14 Distribuicao dos niveis de somatizagao, pré e pos intervengoes.

NIiVEL DE SOMATIZAGCAO

Tempo Grau Frequéncia %

Normal 0 0

T0 Moderado 6 32

Severo 13 68

Normal 8 42

GRUPO T3 Moderado 8 42
EXPERIMENTAL Severo 3 16
N=19 -2 3 (a) 16
-1 12 (a) 63

T3-TO 0 4 (b) 21

1 0 (c) 0

2 0 (c) 0

Normal 0 0

TO Moderado 4 22

Severo 14 78

Normal 3 17

GRUPO T3 Moderado 12 66
CONTROLE Severo 3 17
-1 12 (a) 67

T3-TO 0 5 (b) 28

1 0 (c) 0

2 0 (c) 0

[EEN
(92}

=
o

[any
N

[any
o

M Experimental

NUMERO DE SUJEITOS
0]

6
4 H Controle
2
0
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T0 T3 |

NiVEL DE SOMATIZAGCAO

Figura 12 Representagéo grafica da distribuicdo dos niveis de sintomas de somatizagao
nos grupos experimental e controle, antes (T0) e apds (T3) o periodo de intervencao.
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5.5.3 Avaliagao intra-grupos dos sintomas psicoemocionais

Em cada grupo, os niveis de depressdo e somatizagcao pds-abordagem
terapéutica (T3) foram comparados individualmente com os valores obtidos antes da
instituicao das terapias (T0). As variagdes decorrentes dessas comparagdes foram
submetidas ao teste pareado de Wilcoxon. Os valores evidenciaram mudanca
estatisticamente significativa na evolucao dos niveis de depressao e somatizacao
em ambos os grupos (Tabela 15).

Tabela 15 Avaliacao intra grupo dos niveis de depressao e somatizacao, pré
e pos-terapias

DEPRESSAO SOMATIZAGCAO
T3 xTO T3 xTO
GRUPO Z -3,8272 -3,626°
EXPERIMENTAL  aqy o Sig. 0,000* 0,000*
GRUPO Z -2,8102 -3,626°
CONTROLE Asymp. Sig. 0,005* 0,000*

Teste pareado de Wilcoxon
Nivel de significancia p<0,05
*diferencga estatisticamente significante

5.5.4 Avaliac&o intergrupos dos sintomas psicoemocionais

A comparacao entre os niveis de depressao e somatizacao dos grupos
experimental e controle foi realizada nos momentos pré (T0) e pos-terapia (T3) por
meio do teste ndo paramétrico de Mann Whitney. Os resultados mostraram que as
variaveis depressdo e somatizacao apresentaram distribuicdo semelhante para os
grupos experimental e controle no momento pré-intervencao (T0), evidenciando
auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em relacao a
essas variaveis em TO0 (p>0,05).

Decorrido o periodo experimental, as pacientes dos grupos experimental

e controle apresentaram comportamentos diferentes em relacao a essas variaveis. A
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avaliacado dos sintomas de depresséo evidenciou valor de p menor que 0,05, o que
caracteriza significativa discrepancia dos niveis dos sintomas entre 0os grupos no
momento poés-terapia. Entretanto, quando avaliada a evolugdo dos sintomas de
somatizacdo, verificou-se que os grupos do estudo experimentaram igualmente o

mesmo nivel de melhora desses sintomas (Tabela 16).

Tabela 16 Comparagdo temporal dos niveis de depressdao e
somatizac¢ao entre os grupos.

DEPRESSAO SOMATIZACAO
Experimental x Controle | Experimental x Controle
TO T3 T0 T3
Mann Whitney U 164,500 106,000 155,000 133,500
p valor 0,845 0,049* 0,527 0,206

Teste nao paramétrico de Mann Whitney
Nivel de significancia p<0,05
*diferencga estatisticamente significante

5.6 Avaliacao da qualidade de vida

5.6.1 Avaliagéo descritiva

A contabilizagdo dos escores do OHIP-14 permitiu mensurar a percepgéao
do impacto na qualidade de vida das voluntarias dos grupos experimental e controle,
antes (T0) e apds (T4) as abordagens terapéuticas. Para contabilizar os escores
deste instrumento, foi utilizado o método padrédo de calculo do OHIP-14, que atribui
uma pontuacao para cada resposta. Além disso, esse valor é multiplicado pelo peso
de cada pergunta. Dessa forma, ao somar a pontuacéao final de todas as perguntas,
foram obtidos valores entre 0 e 28 pontos. Quanto maior a pontuagao apresentada,
maior a percepc¢ao do impacto pelo individuo.

Na Tabela 17, estdo representados média e desvio-padrdo dos escores
encontrados nos grupos experimental e controle nos dois momentos de avaliagdo da
qualidade de vida.
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Tabela 17 Caracterizagdo dos grupos em relacdo a qualidade de vida
experimentada pré e pos intervengdes.

iNDICE DE QUALIDADE DE VIDA - OHIP-14

TO T3
GRUPO Media 14,31 2,04
EXPERIMENTAL Desvio-padrao 4,03 1,70
GRUPO Média 13,60 5,77
CONTROLE Desvio-padrao 3,93 3,97

Uma vez que o formulario OHIP-14 é composto 14 questdes distribuidas
em sete dimensdées ou dominios, os grupos experimental e controle foram
caracterizados por meio da distribuicdo da média da pontuagdo em cada dimenséo
do OHIP-14 nos dois momentos distintos de avaliagdo (TO e T3), como pode ser
observado na Tabela 18. Como a soma dos pesos especificos de cada dimensao do
OHIP-14 é sempre 1 e o valor maximo atribuido a frequéncia € 4, a pontuagéao de

cada uma dessas dimensdes pode apresentar uma variacédo de 0 a 4.

Tabela 18 Caracterizacdo dos grupos de acordo a média e desvio padrao (entre
parénteses) da pontuacao apresentada em cada dimensao do OHIP-14.

DIMENSAO PRE-TERAPIAS (TO0) POS-TERAPIAS (T3)
OHIP-14 Grupo Grupo Grupo Grupo
Experimental Controle Experimental Controle
Limitacao funcional 1,55 (1,05) 1,22 (1,07) 0,10 (0,32) 0,28 (0,55)
Dor fisica 3,06 (0,88) 2,66 (1,10) | 0,73(0,64) 1,60 (1,03)

Desconforto psicolégico 2,65(1,07) 2,54(1,23) | 0,53(0,51) 1,40 (1,21)

Incapacidade fisica 1,35 (1,08) 1,80 (1,36) 0,16 (0,41) 0,69 (0,58)

Incapacidade psicologica 1,87 (1,12) 1,85 (1,00) 0,40 (0,38) 0,80 (0,75)

Incapacidade social 1,95(1,000 2,03(1,09) | 0,08(0,21) 0,81 (1,04)

Invalidez 1,88 (0,86) 1,36 (0,98) 0,03 (0,13) 0,25 (0,44)
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5.6.2 Avaliag&o intra-grupos

Os escores de qualidade de vida foram mensurados em cada grupo no
momento pds-terapia (T3) e comparados individualmente com os valores obtidos
antes da instituicao das terapias (T0) para a verificacao de alteragdes na qualidade
de vida. O teste de Wilcoxon evidenciou que apds 3 meses de avaliagdo, os valores
médios dos escores de qualidade de vida foram significativamente diferentes dos
valores iniciais pré-terapias (T0) (p<0,05), em ambos os grupos (Tabela 19).

Tabela 19 Variagao intra-grupo da qualidade de vida, pré (TO0)
e pos-terapias (T3).

QUALIDADE DE VIDA

T3xTO
GRUPO z 3,823 (a)
EXPERIMENTAL  pq/mo sig. 0.000"
GRUPO z 3,724 (a)
CONTROLE Asymp. Sig. 0,000*

Teste pareado de Wilcoxon
Nivel de significancia p<0,05
*diferenca estatisticamente significante

Quando analisada a variagdo intra-grupo para cada dimensdo da
ferramenta de qualidade de vida, o teste de Wilcoxon evidenciou que apds 3 meses
de avaliacdo (T3), os valores médios de pontuacdo no OHIP-14 foram
significativamente diferentes dos valores iniciais pré-terapias (T0) em todas as
dimensdes ou dominios (Tabela 20), tanto no grupo experimental quanto no

controle.
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Tabela 20 Avaliacdo intra-grupo da variagdo da qualidade de vida de
acordo com cada dimenséao do OHIP-14

GRUPO DIMENSAO OHIP-14 T3XTO
Limitagao funcional 0,000*
Dor fisica 0,000*
Desconforto psicolégico 0,000*

g)?lngFgMENTAL Incapacidade fisica 0,001*
Incapacidade psicologica 0,001*
Incapacidade social 0,000*
Invalidez 0,000*
Limitacédo funcional 0,003*
Dor fisica 0,011~
Desconforto psicolégico 0,008*

gggf;gOLE Incapacidade fisica 0,004
Incapacidade psicologica 0,009*
Incapacidade social 0,003*
Invalidez 0,001*

Teste pareado de Wilcoxon
Nivel de significancia p<0,05
*diferencga estatisticamente significante

A caracterizacdo dos grupos de acordo com a pontuacdo em cada
dimensao do OHIP-14 também foi representada graficamente, no momento pré-
abordagem ou TO (Grafico 13) e no po6s-abordagem ou T3 (Grafico 14). Verifica-se
que as dimensdes mais pontuadas, tanto em TO quanto em T3, foram Dor Fisica e
Desconforto Psicoldgico. Pode ser observado ainda que as intervengoes instituidas
proporcionaram uma reducado mais expressiva da pontuagao do grupo experimental

quando comparado ao grupo controle.
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Figura 13 Representagdo grafica da caracterizagdo dos grupos de acordo com a
pontuagao em cada dimensao do OHIP-14 antes das intervencdes terapéuticas (T0).
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Figura 14 Representacdo grafica da caracterizacdo dos grupos de acordo com a
pontuacao em cada dimensao do OHIP-14 apds o periodo de intervengéao (T3).
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5.6.3 Avaliagéo intergrupos

O comportamento temporal dos grupos experimental e controle em
relacdo a pontuacao na escala de qualidade de vida foi comparado graficamente na
Figura 15. Pode ser observado que os grupos apresentam pontuagcdo com valores
muito indistintos em TO (o que significa que os grupos eram semelhantes) e em T3,
caracteriza-se uma diferenca expressivamente maior, tendo o grupo experimental

apresentado menores médias de pontuacao que o controle.

16,00

14,00

12,00

10,00
8,00 \\ 4— Experimental
6,00 \\

4,00 \
2,00 \

0,00 T )
TO T3

== Controle

ESCORE OHIP-14

Figura 15 Comparacgao grafica do comportamento temporal dos grupos
experimental e controle em relacéo a qualidade de vida

O teste estatistico de Mann Whitney foi aplicado para comparar a
pontuagcdo meédia dos grupos experimental e controle em cada momento avaliado
(TO e T3). Os resultados evidenciaram que antes das intervencdes terapéuticas (T0),
o impacto na qualidade de vida era equivalente nos dois grupos (p=0,447). Na
avaliacao poés-terapia (T3), entretanto, foi encontrado um valor de p menor que 0,05,
0 que caracterizou uma significativa discrepancia do impacto na qualidade de vida
entre os grupos experimental e controle (Tabela 21).
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Tabela 21 Comparacao temporal da qualidade
de vida entre os grupos.

QUALIDADE DE VIDA
Experimental x Controle

TO T3
Mann Whitney U 146,000 63.000
p valor 0,447 0,001*

Teste nao paramétrico de Mann Whitney
Nivel de significancia p<0,05
*diferencga estatisticamente significante

Na Tabela 22, a comparacdo das pontuagées médias em TO e T3 foi
realizada para definir em quais as dimensdées do OHIP-14 os grupos experimental e
controle apresentaram distincdo estatisticamente significante. O teste de Mann
Whitney mostrou que as dimensées Dor Fisica, Desconforto Psicolégico,
Incapacidade Fisica e Incapacidade Social foram as mais expressivamente

influenciadas pelo tipo de intervengao estabelecida em cada grupo (p<0,05).

Tabela 22 Comparagédo temporal da qualidade de vida entre os grupos de
acordo com cada dimensao do OHIP-14.

GRUPO DIMENSAO OHIP-14 TO T3
Limitacao funcional 0,292 0,205
Dor fisica 0,230 0,005
GRUPO
EXPERIMENTAL Desconforto psicolégico 0,890 0,041*
X Incapacidade fisica 0,472 0,001*
GRUPO Incapacidade psicologica 0,939 0,113
CONTROLE
Incapacidade social 0,703 0,002*
Invalidez 0,204 0,058

Teste ndo paramétrico de Mann Whitney
Nivel de significancia p<0,05
*diferenga estatisticamente significante
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6 DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

6.1 Desenho do Estudo

A Odontologia baseada em evidéncias pode ser definida como “o uso
consciente, explicito e prudente da melhor evidéncia atual para tomar decisdes
clinicas sobre o bem-estar do paciente”. Este tipo de pratica integra experiéncia
clinica, uso da melhor evidéncia disponivel e valores do paciente. Quando a questédo
clinica esté relacionada a eficacia e seguranca de uma determinada intervencao,
ensaios clinicos randomizados (ECR) séo o tipo de estudo que fornecem o mais alto
nivel de evidéncia cientifica (PANNUTI et al., 2011). Com base nesse contexto e nas
declaracbes e normas do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials),
gue norteiam a conducado deste tipo de pesquisa, 0 presente estudo se trata de um
ensaio clinico randomizado duplo-cego controlado por placebo.

Como randomizacdo ou aleatorizacdo, entende-se 0 processo pelo qual
os participantes foram distribuidos aleatoriamente nos grupos do estudo e entende-
se que cada participante possui uma probabilidade conhecida de receber cada um
dos tratamentos, antes mesmo de serem distribuidos entre os grupos. Dessa forma,
o tratamento é determinado exclusivamente ao acaso (HAYTHORNTHWAITE,
2010). Neste estudo, a randomizacao foi realizada por meio de um programa de
computador especifico, embora outros métodos possam ser utilizados com essa
finalidade.

Quando os sujeitos de um estudo estdo cegos, significa que ndo sabem
qual tratamento estdo recebendo. Quando os examinadores estdo cegos, eles néo
sabem o tratamento que estdo realizando ou avaliando; portanto tendéncias e
expectativas nao terdo influéncia nos procedimentos realizados. Quando sujeitos e
examinadores estdo cegos, o0 estudo é definido como duplo-cego (ESCOSTEGUY,
1999). Neste estudo, foi realizado o duplo cegamento dos participantes, ou seja, 0s
pacientes do estudo nao sabiam qual tipo de intervencdo estavam recebendo
(experimental ou placebo) e o pesquisador avaliador ndo tinha conhecimento sobre

a qual grupo as voluntarias pertenciam.
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Um grupo controle pode ser uma terapia padrdao atual, um placebo, ou
nenhum tratamento ativo (SHIFFMAN, 2003). O efeito placebo € uma mudanc¢a no
estado patolégico ou ndo funcional do paciente, atribuida a importancia simbolica do
tratamento e ndo a uma propriedade farmacolégica ou fisiolégica especifica do
mesmo. No presente estudo, utilizou-se como grupo controle um placebo da placa
oclusal, reportado na literatura como placa nao-oclusiva (RUBINOFF, GROSS e
MACCALL, 1987; CONTI et al., 2006; ALENCAR JR e BECKER, 2009).

6.2 Descricao e Recrutamento da Amostra

A influéncia do género na dor foi estudada por Dao e LeResche em 2000,
quando eles constataram que, para dores enddgenas (em particular desordens
envolvendo a regido craniofacial), as mulheres tendem a reportar maior nivel de dor
gue os homens e isso se deve, provavelmente, a fatores bioldgicos, explicando o
fato de um maior numero de mulheres apresentarem quadros de DTM em relacéo
aos homens. Neste mesmo estudo, os autores concluiram que o género pode atuar
como um fator de risco para as DTM.

Para outros autores, além dos fatores biologicos, também fatores
culturais, hormonais e ambientais podem agir sozinhos ou combinados (OKESON,
2008; BONOTTO, 2010). De acordo com a American Board of Orofacial Pain, os
horménios femininos tém a capacidade de influenciar os mecanismos reguladores
da dor e, por isso, de levar a dor muscular localizada ou difusa, que pode estar
acompanhada de sensibilizacéo central e problemas de ordem psicolégica como a
depressao e a somatizacdo. Em 2009, Moreno et al. propuseram que mulheres com
DTM tém sintomas mais intensos de cefaléia, cervicalgia, intensidade de
apertamento dos dentes e dificuldade de dormir. Também apresentam limiar de dor
mais baixo nos muasculos mastigatérios e pior qualidade de vida em todos os
dominios avaliados.

A prevaléncia de DTM no género feminino é, portanto, consenso na
literatura (YAP et al., 2001; MACFARLANE et al., 2002; BARROS et al., 2009) e os
dados epidemioldgicos apontam para uma proporcéo de 4:1 a 9:1 (OKESON, 2008).
Dessa forma, assim como o estudo realizado por Walber (2008), a presente

pesquisa selecionou apenas individuos do género feminino, apesar de existirem
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estudos semelhantes com amostras de ambos os géneros, variando de 74 a 91%
(DWORKIN et al., 2002a; OLIVEIRA et al.,, 2003; EKBERG e NILNER, 2006;
TJAKKES et al.,, 2010). Pela dificuldade de se estabelecer uma amostragem
equilibrada com individuos de ambos os géneros, optou-se por uma amostra
exclusivamente feminina. Tal critério foi igualmente adotado em outros estudos
(OLIVEIRA e NADANOVSKY, 2005; WALBER, 2008; PEREIRA et al., 2009;
MORENO et al., 2009).

A idade da amostra é um fator importante em estudos longitudinais, uma
vez que idades muito distintas podem alterar os resultados da investigacdo. Neste
estudo, a média da idade de toda amostra foi de 35,8 anos (+9,9), restrita a faixa
etaria de 20 a 55 anos. Ao determinar a faixa de idade dos sujeitos a serem
incluidos no estudo, objetivou-se aumentar a validade interna e o controle de uma
variavel sociodemografica relevante durante a fase experimental da pesquisa
(WRIGHT, ANDERSON e SCHULTE, 1995).

Em uma populacdo com caracteristicas de diagnostico semelhantes a
este estudo, Yap et al. (2001) estudaram pacientes com idade média de 32 anos;
Dworkin et al. (2002b) avaliaram individuos com idade entre 18 e 70 anos; a amostra
de Macfarlane et al. (2002) apresentava idade entre 18 e 65 anos; Ekberg e Nilner
(2006) encontraram uma média de 29 anos (x12) e Truelove et al. (2006)
selecionaram individuos com idade entre 18 e 60 anos. Levantamentos
epidemioldgicos de DTM apontam para faixa etaria de 20 a 40 anos como sendo a
de maior prevaléncia de DTM (FRICTON, 2006; OKESON, 2008).

O fato de a média de idade dos dois grupos avaliados nesta pesquisa
terem sido estatisticamente semelhantes (p>0,05) comprova a efetividade do
processo de randomizacdo. E principalmente importante que o nivel de dor inicial
seja semelhante entre 0s grupos, uma vez que pacientes com niveis de dor mais
elevados teriam maior probabilidade estatistica de apresentar menores valores nas
reavaliagoes.

A avaliagdo da queixa principal entre os pacientes examinados para o
recrutamento permitiu a inclusédo ou ndo destes no universo amostral deste estudo.
Quando avaliadas as queixas mais comuns, verificou-se que a ‘dor de cabeca’ foi a
mais prevalente (73%), seguida de ‘dor na regido pré-auricular’ (68%) e ‘dor em

fungdo mandibular’ (19%) . Na amostra estudada no trabalho de Alencar Jr. e Becker
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(2009), entretanto, a queixa mais comum foi ‘dor na regido do masseter’, seguida de
‘dor de cabecga’ e ‘dor na regido pré-auricular’.

O curso da dor associada a DTM crénica € tipicamente episddico, ou seja,
guando o paciente busca tratamento com intensidade de dor alta (como as pacientes
desta pesquisa, que apresentaram intensidade mensurada por meio da EVA com
valor médio de 8,3+1,4), tal caracteristica tende a diminuir com o passar do tempo,
independentemente de o paciente receber ou ndo o tratamento (DWORKIN et al.,
2002b). Dai a importancia de selecionar amostras homogéneas em relagdo a
intensidade de dor, como foi realizado neste estudo (p=0,745).

A duracédo da dor é considerada como um importante fator na cronicidade
(OKESON, 2008). Neste estudo, foram incluidos individuos que apresentaram relato
de dor orofacial por um periodo superior a seis meses. A avaliacdo da populacédo
experimental em relacdo a esse critério evidenciou uma média de 49,2 meses (4,1
anos) na duracao da dor relatada pelos pacientes, considerada mais que suficiente
para definir um quadro de dor cronica (FRICTON, 2007; MANFREDINI et al., 2010).
Para que as pacientes desta pesquisa fossem consideradas portadoras de dores
cronicas, a dor relatada deveria ainda ocorrer diariamente ou quase diariamente no
altimo més. Isso se fez necessario porque, apesar de a dor ser considerada cronica
quando esta presente ha pelo menos seis meses como regra geral, Okeson (2008)
afirmou que a constancia da dor também deve ser considerada.

Deve-se notar também que em quadros de dor crénica dificilmente pode-
se isolar uma unica causa bem definida. Deste modo, o modelo dualistico que
considera a dor crbnica uma dor organica ou psicogénica é inapropriado (DWORKIN
et al, 2002a). Consequentemente, o profissional deve adotar o modelo
biopsicossocial para pacientes portadores de DTM crénica, e, durante o tratamento
de tais pacientes, priorizar procedimentos conservadores, devido a natureza auto-
limitante das DTM, que facilitem a capacidade de cicatrizagcdo natural do sistema
musculoesqueletal e que envolvam o paciente no controle fisico e comportamental
de seu problema (DWORKIN et al., 2002a; DWORKIN et al., 2002b; SUVINEN et al.,
2005).

N&o obstante, estudos retrospectivos apontaram que 0S pacientes com
DTM de origem miogénica respondem menos ao tratamento do que pacientes com

DTM de origem principalmente artrogénica. Esta diferenga tem sido relacionada ao
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fato de que pacientes com dor miogénica sao mais psicologicamente angustiados do
que portadores de dor artrogénica (YAP et al., 2002; EKBERG, VALLON e NILNER,
2003; AL QURAN e KAMAL, 2006). Com base nisso, neste ensaio clinico, adotou-se
como populacdo alvo do estudo sujeitos que apresentassem dor cronica

caracterizada pelo diagnéstico de Dor Miofascial.

6.3 Abordagens Terapéuticas

A dor miofascial é a condicao clinica mais comum relacionada as DTM e
apresenta etiologia multifatorial. Consequentemente, diversas possibilidades
terapéuticas, algumas conservadoras e reversiveis, outras irreversiveis, tém sido
indicadas ao paciente com dor miofascial. A literatura tem relatado o sucesso de
algumas dessas terapias e as intervencdes oclusais sdo das de maior destaque
(OKESON, 2008; FRICTON, 2010).

As placas orais (DAO et al, 1994), placas neuromiorrelaxantes
(OKESON, 2008) ou estabilizadoras (RUBINOFF, GROSS e MCCALL, 1987; AL-ANI
et al., 2005) foram descritas como aparelhos oclusais de acrilico rigido, que
fornecem temporariamente uma oclusdo ideal, promovendo equilibrio
neuromuscular, bem como posicfes dentarias e articulares harménicas. Sua acao
baseia-se na reducéo da atividade muscular anormal e na produgéo de um equilibrio
neuromuscular (AL-ANI et al., 2005).

Inimeros autores defenderam a indicacdo dos aparelhos oclusais como o
primeiro passo a auxiliar no diagnostico e no controle da sintomatologia dolorosa das
DTM (ALENCAR JR e BECKER, 2005; OKESON, 2008). A avaliacdo sobre a
efetividade deste tipo de dispositivo tem sido comumente fundamentada na
quantificacdo subjetiva da intensidade e frequéncia dos sinais e sintomas relatados e
diagnosticados antes, durante e apos o periodo de tratamento (DAO et al., 1994;
EKBERG, VALLON e NILNER, 2003). Em nosso estudo, as medidas de desfecho
sdo essencialmente subjetivas, pois avaliam intensidade de dor espontanea,
sintomas de depressao e somatizagéo e o impacto na qualidade de vida.

E importante ressaltar que o efeito terapéutico das placas ainda n&o foi
totalmente elucidado, mas provavelmente ele consiste em uma combinacdo de

diferentes mecanismos: o efeito oclusal altera temporariamente a condi¢ao oclusal, a
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posicdo articular, ou ambas e parece acontecer devido a confeccdo de um
dispositivo, especialmente no caso da placa estabilizadora, que define uma situacéo
de estabilidade oclusal, substituindo auséncias dentarias (EKBERG, VALLON e
NILNER, 2003; EKBERG e NILNER, 2006); o efeito cognitivo também pode ser
relacionado como fundamental ao sucesso do tratamento, ja que o paciente se torna
consciente dos seus habitos deletérios e contribui para a sua melhora (DAO e
LAVIGNE, 1998); uma reducédo da atividade muscular dos musculos envolvidos na
movimentacdo da mandibula (OKESON, 2008); um aumento na dimensao vertical; e
por ultimo, mas ndo menos importante, pode ser o efeito placebo de estar realizando
um tratamento e a reducdo natural da DTM por meio de suas caracteristicas de
disfuncao ciclica e flutuativa (KREINER, BETANCOR e CLARK, 2001; THURMAN e
HUANG, 2009).

Para Okeson (2008), a principal teoria € a de que as placas oclusais
diminuem a atividade muscular (principalmente na atividade parafuncional). Quando
a atividade muscular é reduzida, a dor de origem muscular diminui. A atividade
muscular reduzida também diminui as forcas impostas as ATM e a outras estruturas
do sistema mastigatorio. Quando estas estruturas sdo aliviadas, 0s sintomas
associados desaparecem, embora persista a controvérsia sobre quais aspectos
especificos de uma placa diminuem a atividade muscular. Sendo assim, a reducdo
da sintomatologia dolorosa das pacientes deste estudo parece ser melhor entendida
por meio da combinacdo dos diferentes mecanismos de atuacdo da placa oclusal
estabilizadora.

Como se pode notar, a literatura ainda ndo consagrou qual o tipo de placa
oclusal seria mais efetivo no tratamento das DTM. Isso se deve a varios motivos.
Talvez pelo fato de muitos estudos néo terem seguido muitos dos procedimentos
considerados essenciais para um controle clinico, como a presenca de um grupo
controle, métodos de registro padronizados, aleatoriedade da amostra, tamanho da
amostra, coleta dos dados e analise com condicbes as cegas, etc (MARTINS,
SOUSA e OLIVEIRA, 2009). Isso fez com que diversas hipéteses fossem formuladas
sobre como a placa realmente agiria na melhora dos sinais e sintomas da DTM.
Nesse estudo, foi investigada a efetividade da placa oclusal estabilizadora no

controle da dor miofascial, comparando os resultados obtidos com uso deste
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aparelho ap6s um periodo de trés meses com os resultados obtidos com uma placa
nado-oclusiva (grupo controle), também em periodo de avaliacdo de trés meses.

A placa néo-oclusiva representa a intervencdo terapéutica mais
comumente utilizada como controle em ensaios clinicos que estudaram placas
oclusais (RUBINOFF, GROSS e MCCALL, 1987; DAO et al., 1994; CONTI et al.,
2006; ALENCAR JR e BECKER, 2009). Em estudos que avaliam a eficacia de
outras intervencdes terapéuticas, outros controles podem ser utilizados na avaliacao
de pacientes com DTM, como acupuntura, biofeedback, feedback visual,
relaxamento, exercicios mandibulares e até mesmo o nado-tratamento (DAO et al.,
1994; WRIGHT, ANDERSON e SCHULTE, 1995; AL-ANI et al., 2005).

Com base no modelo biopsicossocial da dor, as abordagens terapéuticas
em DTM cada vez mais tem utilizado como adjuvante o aconselhamento e
programas de auto-cuidados por meio de instru¢cdes orais e de materiais escritos
(DWORKIN et al., 2002b; TRUELOVE et al., 2006). Para Alencar Jr. e Becker
(2005), abordar o entendimento sobre a experiéncia de dor de um paciente,
ensinando-o a compreender sua condicao clinica sobre varios angulos, oferece mais
chances de sucesso.

Os meios pelos quais se pode fazer isso incluem informacgdes sobre o
modelo biopsicossocial da DTM, orientagbes sobre sua auto-gestdo, orientacdes
sobre o relaxamento e controle do stress, auto-monitorizacdo dos sinais e sintomas,
manutenc¢ao supervisionada de auto-cuidados (WRIGHT, ANDERSON e SCHULTE,
1995; DE LAAT, STAPPAERTS e PAPY, 2003). Fricton (2007) acrescentou ainda o
uso de uma dieta mole e evitar a cafeina; manter a lingua para cima e descansando
suavemente no palato; manter os dentes desocluidos na posicdo de repouso da
mandibula; mastigar em ambos os lados para minimizar o esfor¢go para os musculos;
evitar habitos orais parafuncionais, como apertamento e ranger os dentes, tenséo da
mandibula, ou mascar chiclete; evitar a abertura excessiva ou prolongada da boca;
evitar dormir de barriga para baixo para minimizar o esfor¢o sobre a mandibula
durante o sono; usar racionalmente analgésicos ou antiinflamatérios ndo esteroides,
apenas quando necessario para o controle da dor e usar calor ou gelo sobre os
musculos doloridos.

Este recurso foi utilizado nos estudos de Wright, Anderson e Schulte
(1995), Dworkin et al. (2002b), De Laat, Stappaerts e Papy (2003), Truelove et al.
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(2006), Riley et al. (2007) e Alencar Jr. e Becker (2009), e, por se tratar de uma
abordagem conservadora utilizada em ensaios clinicos que estudam a DTM, foi

utilizado no presente estudo como adjuvante da terapia estudada.

6.4 Critérios Diagnodsticos das DTM

A populacdo de um estudo deve preencher critérios predefinidos para que
possa ser comparada com estudos desenvolvidos em outros centros. A avaliagao
dos resultados pode ser prejudicada por diferencas entre os métodos e critérios
utilizados para identificacéo de pacientes com DTM (BARROS et al., 2009).

Nesse estudo, foi utilizado como critério para definir pacientes portadores
de DTM o RDC/TMD, desenvolvido por Dworkin e LeResche (1992). Os critérios
propostos tém auxiliado pesquisadores na identificacdo dos sinais e sintomas e na
comunicacao de dados referentes a subgrupos de diagnostico de DTM (DWORKIN e
LeRESCHE, 1992; YAP et al.,, 2001; DWORKIN et al., 2002a; DWORKIN et al.,
2002c; SUVINEN et al., 2005; WALBER, 2008).

As tentativas de diagnosticar pacientes com DTM pelos sinais e sintomas
apresentados tém sido questionadas, jA que muitos desses sinais e sintomas podem
estar presentes em individuos saudaveis (DWORKIN et al., 2002c). No entanto, a
maior dificuldade se deve ao numero de estudos que utilizaram critérios nao
definidos, dificultando a padronizacdo na selecdo de portadores de DTM. Critérios
de inclusdo informados como: “queixa de dor facial associada a limitagdo de
abertura bucal, barulhos articulares, desvio na abertura ou dor nos musculos a
palpacdo” (RUBINOFF, GROSS e MCCALL, 1987); “queixa de dor nos musculos
mastigatorios, com resposta positiva de dor por meio de exame fisico (palpacéo
digital)” (ALENCAR JR e BECKER, 2009) ou “queixa de dor crbénica por menos de
um ano” (TJAKKES et al. 2010) tornam os grupos de estudo de tal forma
heterogéneos, dificultando sua avaliacdo, comparacdo e interpretacdo dos
resultados. Segundo Fricton et al. (2010), esses dados justificam resultados
inconsistentes relatados em pesquisas sobre DTM, associados a falta de

confiabilidade dos exames fisicos e a presenca de diferentes grupos de diagndstico.
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A utilizacdo do RDC/TMD na presente pesquisa foi direcionada
primeiramente ao diagnostico de individuos com queixa de dor orofacial cronica. Por
meio destes critérios, foi possivel selecionar individuos que apresentavam o
diagnoéstico padronizado de dor miofascial crbnica. A minimizacdo das variaveis
diagnésticas foi permitida pela exclusdo daqueles que apresentavam condi¢cdes de
poliartrites, injarias traumaticas agudas, infec¢cdes na articulacdo, crepitacdes na
ATM, possivelmente relacionadas a quadros sistémicos ou decorrentes de traumas,
que necessitariam de intervencdes especificas, diferentes daguelas adotadas neste
ensaio clinico.

Outros critérios tém sido utilizados na selecdo de pacientes com DTM,
como o Indice Simplificado de Anamnese de Fonseca, utilizado por Lucena et al.
(2006) e Biasotto-Gonzalez et al. (2009); o indice Temporomandibular (ITM),
utilizado por Fischer et al. (2008) e Barros et al. (2009) e ainda o instrumento
utilizado por Tjakkes et al. (2010), o Mandibular Function Impairment Questionnaire
(MFIQ).

Em se tratando da confiabilidade, validade e utilidade clinica no que se
refere aos sintomas de depressdo, somatizacdo e escala de dor crdnica, que
compdéem o RDC/DTM eixo Il, Dworkin et al. (2002c) apresentaram dados
epidemiologicos de amostras transversais, longitudinais independentes, bem como
ensaios clinicos aleatérios submetidos a avaliagdo do RDC/TMD que justificam as
propriedades psicométricas deste instrumento. A investigacdo da sensibilidade,
especificidade e confiabilidade dos sintomas psicossociais de depressao e
somatizacdo em relacdo a outros instrumentos consagrados revelou uma grande
capacidade diagnostica em detectar estas condicbes comparada aos outros
instrumentos. Em 2005, John, Dworkin e Mancl analisaram dados obtidos em 10
centros clinicos internacionais e investigaram se as medidas psicossociais do
RDC/TMD produziriam confiabilidade aceitavel para as ocorréncias mais comuns de
diagnostico clinico de DTM. Foi constatado que o RDC/TMD demonstra
confiabilidade suficientemente alta para os diagndsticos de DTM mais comuns,
suportando seu uso na pesquisa clinica e na tomada de decisao terapéutica.

Diante da capacidade psicométrica atribuida ao RDC/TMD pelas
pesquisas descritas anteriormente, este instrumento foi utilizado neste ensaio clinico

para avaliacdo dos niveis de incapacidade e dos sintomas de depressdo e
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somatizacdo vivenciados pelas pacientes. Tal avaliacdo foi necessaria pela intima
relacdo existencial entre dor crénica e a presenca de fatores psicolégicos e DTM,
como afirmaram a grande maioria dos autores consultados (YAP et al., 2001;
DWORKIN et al., 2002b; YAP et al., 2002; CELIC, PANDURIC e DULCIC, 2006;
JOHN et al.,, 2007; OHRBACH et al., 2008; OKESON, 2008; WALBER, 2008;
MANFREDINI et al., 2010; ZHENG et al., 2010; MANFREDINI et al., 2011).

6.5 Escalas de avaliacdo e mensuracgéao da dor

A utilizacdo de um instrumento auxiliar para visualizacdo da intensidade
de dor do paciente sugere maiores vantagens a métodos que atribuem valores sem
referéncia para o sintomas questionados (AGGARWAL et al., 2005).

A representacado grafica da dor foi primeiramente estudada em 1979, por
Scott e Huskisson, que utilizaram a Escala Visual Analdgica (EVA) para mensurar
subjetivamente a sintomatologia dolorosa, desde a auséncia até o mais alto grau de
dor. Segundo os autores, a EVA registrava resultados uniformes e mensurava de
maneira clara as alterac6es nas respostas a um determinado estimulo. Os autores
destacaram que o uso destas escalas € o melhor método para avaliacdo da dor e do
seu alivio e apontaram a EVA como uma medida de eficcia terapéutica.

A utilizagdo da EVA para a mensuracéo da intensidade da dor em estudos
clinicos randomizados controlados (ECR) foi discutida por Emshoff, Emshoff e
Bertram (2010). As propriedades clinicas da EVA foram valorizadas pelos autores,
gue destacaram o auto-relato do paciente como a evidéncia mais precisa e confiavel
da dor e sua intensidade. Sugeriram que se deve padronizar o tempo de avaliacao
da dor, ou seja, deve ser definido o periodo de referéncia para compensar 0s niveis
de flutuacdo da dor que podem ter efeitos sobre sua avaliacdo. Além disso, 0s
pacientes devem ser capazes de recordar seu estado inicial e comparar esses
escores com 0 seu estado atual, para que sejam capazes de julgar mudancas na
intensidade da dor.

Muitos autores tém utilizado o registro de pacientes em escalas que
guantificam a dor como uma evidéncia da eficacia da terapéutica instituida (DAO et
al., 1994). Embora muitas delas ja tenham se revelado confiaveis e sensiveis, nédo

existe um padrdo no que se refere a quantificagdo subjetiva da dor. No entanto,
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existe um consenso geral de que estas escalas devem serem compreendidas com
clareza, permitir graduacdes e demonstrar confiabilidade (EMSHOFF, EMSHOFF e
BERTRAM, 2010).

Diante do exposto, a EVA foi a ferramenta escolhida neste estudo e foi
utilizada também por Dao et al. (1994), De Laat, Stappaerts e Papy (2003), Jokstad,
Mo e Krogstad (2005), Al Quran e Kamal (2006), Conti et al. (2006), Fischer et al.
(2008), Moreno et al. (2009) e Emshoff, Emshoff e Bertram (2010). Outros
instrumentos podem ser utlizados para avaliar a intensidade da dor, como o
Questionario McGill de Dor (Br-MPQ) (OLIVEIRA et al., 2003) e o Indice de
Severidade dos Sintomas (Mod-SSI) (ALENCAR JR e BECKER, 2009).

6.6 Mascaramento do Ensaio Clinico

O mascaramento da sequéncia de alocacdo randomizada é de
consideravel importancia em um ensaio clinico, pois sua nao realizacdo pode
invalidar os resultados alcancados com o estudo. Consiste em prevenir o
conhecimento prévio da intervencdo a ser assinalada, evitando que aqueles
envolvidos com o recrutamento dos individuos sejam influenciados por este
conhecimento (MARTINS, SOUZA e OLIVEIRA, 2009; HAYTHORNTHWAITE,
2010).

A necessidade de mascaramento dos pacientes que recebem as terapias
ativas e placebos se da pelo fato de que a ciéncia do recebimento da terapia ativa
pode apresentar um efeito benéfico psicolégico ao paciente, ao contrario daquele
que recebe o tratamento convencional ou nenhum tratamento ativo e exibe efeitos
desfavoraveis. Se os sujeitos do estudo estiverem cientes do tratamento que
receberdo, poderdo modificar seu comportamento ou o0 modo como relatam os
desfechos (incluindo eventos adversos) de maneira sistematica. Por exemplo, se
tiverem conhecimento que receberdo um novo tratamento experimental poderéao
criar expectativas favoraveis. Se forem direcionados para um grupo placebo,
poderao se sentir discriminados e reagir negativamente (PANUTTI et al., 2011).

O mascaramento do investigador ou avaliador também € necessario pois
se este é informado quanto ao tipo de tratamento de cada paciente, haveria um risco

de registrar respostas mais favoraveis para o tratamento que acreditassem ser
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superior. O ndo conhecimento dos grupos do ensaio ajuda e evitar vieses de
afericdo, principalmente quando a avaliagdo requer um julgamento clinico
(ESCOSTEGUY, 1999; PANUTTI et al., 2011). No presente estudo, este critério foi
adotado, tendo em vista que a avaliacdo dos desfechos foi realizada por um
examinador cego ao tipo de intervencao recebida pelas voluntarias.

Em se tratando do placebo, diferentemente do presente estudo, outros
pesquisadores (WRIGHT, ANDERSON e SCHULTE, 1995) utilizaram grupo controle
sem a utilizacdo de placebo ou tratamento tradicional para DTM. Nesta modalidade,
0S pacientes nao recebiam qualquer intervencdo e a evolucdo de seus sintomas foi
observada. Este tipo de controle deve ser empregado caso ndo haja algum
tratamento convencional de real valor; de forma contraria, esta abordagem
metodoldgica pode constituir uma infracao ética (ESCOSTEGUY, 1999).

Neste ensaio, a inclusdo de um grupo controle com placebo foi
eticamente possivel, pois a terapia experimental estudada era associada a pratica
do aconselhamento e, portanto, administrada concomitantemente com a abordagem
comportamental. Dessa forma, mesmo quando administrada a terapia placebo, os
sujeitos recebiam um tratamento considerado efetivo, por meio do aconselhamento e
orientacbes sobre auto-cuidados, ndo ferindo em momento algum a ética em

pesquisas envolvendo seres humanos.

6.7 Avaliacdo dos Desfechos

Quando o paciente busca por tratamento para dor, a melhora obtida pode
ser devida a trés tipos de efeitos: especifico do tratamento recomendado; placebo;
ou regressdo a média (variagdo ciclica com o tempo) (KREINER, BETANCOR e
CLARK, 2001).

A hipdtese nula deste ensaio clinico era que as medidas de desfecho da
terapia com a placa oclusal estabilizadora néo difeririam das medidas de uma placa
controle, ndo-oclusiva.

Adotamos como instrumentos de avaliacdo dos desfechos a EVA, a
GCPS, as medidas de depressdo e somatizacdo do RDC eixo Il e o inventario de
qualidade de vida OHIP-14. Para Tjakkes et al. (2010), em pacientes com condi¢des

de dor cronica, tal como a maioria das DTM dolorosas, os fatores psicoldgicos sao
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melhores preditores do desfecho de tratamentos em longo prazo do que os achados

fisicos.

6.7.1 Acédo das intervencgdes sobre a sintomatologia fisica

Os resultados das intervencfes adotadas neste estudo determinaram a
evolucdo da sintomatologia de DTM definida pela dor esponténea relatada em
quatro momentos de avaliagdo durante o estudo (TO, T1, T2 e T3), sendo TO a
avaliacdo pré-terapias e T1, T2 e T3 as avaliacOes realizadas 1, 2 e 3 meses apos a
instituicdo das terapias, respectivamente.

Os valores obtidos na avaliagcédo inicial por meio da EVA nos grupos
estudados ndo foram estatisticamente diferentes (p=0,189), o que € um reflexo da
alocacao natural e aleatéria das voluntarias em cada um dos grupos e da auséncia
de tendenciosidade na amostra.

Inicialmente, considerou-se como hipétese nula que os valores de
intensidade da dor obtidos em todos os momentos seriam constantes e iguais para
os dois grupos. Esta hipotese foi negada diante da constatacdo da diminuicdo da
intensidade de dor espontanea nos dois grupos da pesquisa (p<0,05), sendo mais
expressiva no grupo experimental. Essa constatacao reflete a percepcdo de melhora
da dor com o tratamento. Os valores das médias iniciais e finais foram
respectivamente 8,6 e 0,8 para o grupo experimental, tratado com a placa oclusal
estabilizadora e 7,9 e 2,0 para o grupo controle, tratado com a placa nao-oclusiva.

Os resultados de pesquisas envolvendo dor miofascial e placa oclusal
estabilizadora, como a de Alencar Jr. e Becker (2009) corroboram com os desta
pesquisa. Os autores verificaram que a intensidade, a duracdo e a frequéncia das
dores foram consideravelmente menores no grupo que recebeu a placa com
cobertura oclusal em comparacédo com aqueles que receberam a placa nao-oclusiva.
Dessa forma, os achados do presente estudo sdo consistentes com outros estudos
gue compararam placa estabilizadora e placa ndo-oclusiva, como o de e Al Quran e
Kamal (2006), Conti et al. (2006), Alencar Jr. e Becker (2009), mas contrasta como
os estudos de Rubinoff, Gross e McCall (1987) e Dao et al. (1994), nos quais a placa

nao-oclusiva proporcionou melhores resultados que a placa oclusal rigida.
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Uma forma de explicar a reducdo da intensidade de dor espontanea
relatada na EVA é devido ao mecanismo de acdo das placas, jA mencionado
anteriormente. Para a placa estabilizadora, poderia ter ocorrido todos os
mecanismos, enquanto que para as nao-oclusivas, apenas a conscientizacao, efeito
placebo e regressdo a média poderiam explicar esta reducdo. Por essas
observacdes poder-se-ia esperar melhores resultados nas pacientes do grupo
experimental do que das pacientes do grupo controle. Entretanto, com base na
revisdo de literatura realizada por Kreiner, Betancor e Clark em 2001, na qual
concluiram que o mecanismo de acdo das placas provavelmente seria uma
modificacdo comportamental relacionada a atividades parafuncionais como o
apertamento dentario, nossos resultados estariam de acordo.

Mesmo que em menor proporcéo, resultados positivos puderam ser
observados no grupo controle. A reducéo da sintomatologia dolorosa presenciada no
decorrer das avaliacGes revelou que a acdo da placa néo-oclusiva associada ao
aconselhamento foi eficaz em promover uma melhora na intensidade de dor ao final
da abordagem (média de 2,3) consideravelmente menor aquela encontrada no inicio
da pesquisa, com valor médio de 7,9.

Provavelmente, a acdo do aconselhamento foi primordial para isso, assim
como em outras pesquisas que o utilizaram (WRIGHT, ANDERSON e SCHULTE,
1995; ALENCAR JR e BECKER, 2009). Nao é descartada a acao do efeito placebo
neste grupo, entretanto, sua utilizacdo foi fundamental para se eliminar quaisquer
vicios ou tendéncias embutidas no tratamento com a placa estabilizadora do grupo
experimental. Os efeitos reais da placa oclusal puderam ser determinados por meio
da comparacéo dos resultados terapéuticos dos dois grupos. Percebe-se no grupo
controle o quanto o uso da placa estabilizadora poderia acrescentar a agdo do
aconselhamento, enquanto no grupo experimental, o quanto seu mecanismo de
estabilizacdo neuromuscular potencializou os efeitos do aconselhamento.

Por outro lado, os individuos de um grupo controle tratados com um
placebo (placa né&o-oclusiva), especialmente quando ndo sao informados de que
estardo recebendo um placebo, tém altas expectativas de melhora que induzem a
resultado muito positivo (WRIGHT, ANDERSON e SCHULTE, 1995). Em nossos
estudos, os individuos, apesar de receberem uma placa nédo-oclusiva, foram

orientados da mesma maneira que os individuos do grupo experimental, ou seja,
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receberam instrucdes de que estariam usando uma placa, e que a mesma teria um
efeito benéfico sobre os sinais e sintomas da DTM.

Certamente, para se mensurar o efeito isolado, e ndo adjuvante, de cada
abordagem terapéutica, seria necessaria a comparacdo da presente intervencao
com outros grupos ndo formulados para este ensaio clinico, como um grupo
exclusivamente placebo, um segundo exclusivamente tratado por meio da placa
estabilizadora e outro tratado apenas por meio do aconselhamento. No entanto,
implicag@es éticas e clinicas interfeririam na conducdo do tratamento destes grupos,
principalmente por desconsiderar a etiologia oclusal no tratamento isolado da DTM
com placa placebo ou aconselhamento.

Além do efeito placebo, todos os pacientes receberam orientacdes sobre
auto-cuidados e aconselhamento. O esclarecimento aos pacientes em relacdo ao
problema apresentado gera uma diminuicAo da ansiedade, o controle do
apertamento por meio da incorporacdo da posicdo postural de repouso e da
mastigacao bilateral simultédnea, que podem ser os principais fatores etioldgicos e 0s
grandes responsaveis pela melhora dos pacientes (DWORKIN et al.,, 2002b;
ALENCAR JR e BECKER, 2005; ALENCAR JR e BECKER, 2009).

6.7.2 Acao das intervencdes sobre a incapacidade relacionada a dor crénica

Sobre a graduacao da dor cronica pelo RDC/TMD, sua confiabilidade e
validade foram demonstradas utilizando-se dados epidemiologicos de publicacdes
envolvendo esta tematica (DWORKIN et al., 2002c). Tais dados revelaram uma
correlacdo existente entre o aumento do grau de dor cronica e a deficiéncia ou
incapacidade psicossocial. Desta forma, a escala de dor cronica teria como principal
utilidade clinica para o tratamento da DTM a mensuracdo da adaptacdo psicossocial
frente a intensidade e duragdo dos sintomas de DTM (DWORKIN et al., 2002c).

No presente estudo, as medidas de incapacidade foram obtidas antes
(TO) e apd6s as abordagens terapéuticas (T3), por meio da aplicacdo da GCPS
(Escala Gradual de Dor Crbnica), contida no RDC/TMD. Verificou-se que no grupo
experimental, 95% das voluntarias deixaram de serem classificadas com o Grau Il e
[l de dor cronica e passaram a apresentar escores compativeis com o Grau |,

definido por baixa incapacidade e baixa intensidade. J& no grupo controle, este
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mesmo resultado foi verificado em 61% das pacientes. Outra consideracao
importante € a constatacdo de que, ao final do tratamento, o Grau Il (baixa
incapacidade e alta intensidade) era representado no grupo expeximental por 5%
das pacientes, enquanto que no grupo controle, 39% ainda relatavam alguma
incapacidade.

A avaliacao intra-grupos revelou melhora estatisticamente significante nos
dois grupos do estudo (p<0,05), embora esta tenha sido mais expressiva no grupo
experimental (p<0,000) quando comparado ao controle (p = 0,001). A comparacao
intergrupos evidenciou essa diferenca, apontando para uma maior reducdo da
incapacidade relacionada a dor com o tratamento experimental (p=0,014)

Segundo Aggarwal et al (2005), essas medidas podem fornecer
informagdes importantes sobre os resultados do tratamento, e, portanto, influenciar a
gestao adicional do paciente. Ao avaliar a incapacidade relacionada a dor, Yap et al.
(2001) encontraram baixos escores de incapacidade na maioria dos pacientes
(78%), dos quais 12 apresentaram baixa intensidade de dor e 17 relataram alta
intensidade. Yap, Chua e Hoe (2002), um ano mais tarde, encontraram resultados
semelhantes e afirmaram que a incapacidade relacionada a dor da DTM foi,
geralmente, baixa. Celi¢, Panduri¢ e Dulci¢ (2006) constataram que 21,4% dos
pacientes considerados crénicos em seu estudo apresentaram disfuncao
psicossocial com alta incapacidade e com sintomas limitantes de intensidade
moderada a severa. Dados mais recentes do estudo de Manfredini et al. (2010)
mostraram que uma correlagdo significativa pode ser estabelecida entre as
pontuacbes da GCPS e os escores de somatizacdo, o0 mesmo ndo sendo verificado
entre a GCPS e os escores de depressao.

6.7.3 Acao das intervencdes sobre os sintomas psicoemocionais

E consenso na literatura consultada a afirmacdo de que aspectos
emocionais estdo envolvidos na etiologia de DTM (DWORKIN e LeRESCHE, 1992;
DWORKIN et al., 2002a; MACFARLANE et al., 2002; SUVINEN et al., 2005; CELIC,
PANDURIC e DULCIC, 2006; REISSMANN et al., 2007; OKESON, 2008; WALBER,
2008; BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2009; TIAKKES et al., 2010).
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A literatura também sugere a existéncia de uma relacdo complexa e
bidirecional entre dor cronica e fatores emocionais, descrita por uma condicdo de
interdependéncia, onde muitas vezes a presenca de depressao pode afetar a
resposta e remissdo ao tratamento, representando um fator de risco para possiveis
recaidas e insucessos terapéuticos (FRICTON, 2006). Frequentemente, a
instabilidade sintomatoldgica vivenciada por estes pacientes constitui um fator
estressor que, por si s6, desempenha um papel desencadeante e perpetuador da
dor e da depressédo. A expressao do estresse psicossocial vivenciado € atribuida a
alteracbes organicas nao especificas, denominadas distirbios somatoformes
(DWORKIN et al., 2002c).

A avaliacdo do nivel de sintomas de depressdo desta pesquisa revelou
que a maioria das pacientes, dos dois grupos, apresentou sintomas classificados
como ‘severo’ no momento anterior as intervencdes terapéuticas. Em ambos 0s
grupos, nenhuma paciente recebeu a classificacdo ‘normal’ de sintomas de
depressao.

Os niveis dos sintomas de somatizacao avaliados neste estudo pela SCL-
90R, contido no RDC/DTM, contabilizaram as manifestacbes somaticas
frequentemente relacionadas a questdes psicossociais. Os resultados mostraram
gue a maioria dos pacientes do grupo experimental (68%) e do grupo controle (78%)
vivenciavam, antes da abordagem terapéutica, o nivel ‘severo’ de sintomas
somaticos.

A capacidade e eficacia de tratamento de distlrbios emocionais, como a
depressdo e as manifestacbes do estresse emocional atribuidas a placa
estabilizadora séo referenciadas pela literatura (AL-ANI et al., 2005; DWORKIN et
al., 2002b).

Decorrido o periodo experimental, observou-se melhora estatisticamente
significante dos sintomas de depressdo e de somatizacdo, tanto no grupo
experimental (depressao: p=0,000; somatizacéo: p= 0,000) quanto no grupo controle
(depresséo: p=0,005; somatizacdo: p=0,000).

Considerando a analise estatistica, 0os niveis de sintomas de depresséao e
somatizacdo tiveram um comportamento semelhante para ambos 0s grupos.
Quando foram comparados os momentos pdés e pré terapias em cada grupo

isoladamente, os testes estatisticos mostraram mudancas positivas na distribuicéo
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dos niveis de depressdo e somatizacdo, consideradas estatisticamente significativas
(p=<0,05).

A comparagdo entre os grupos revelou que inicialmente os niveis de
depressdo e somatizacado apresentavam-se homogéneos estatisticamente (p>0,05).
Entretanto, apds as intervencdes, enquanto a distribuicdo nos niveis de depressao
foi diferente e estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,049), os niveis de
somatizacdo nao foram estatisticamente diferentes entre eles (p=0,206). Com isso,
embora o grupo experimental tenha apresentado uma mudanca significativa e maior
nos niveis de depressao (p<0,05), isso ndo pbéde ser verificado em relacdo aos
sintomas de somatizacdo. Esses resultados sugerem que tanto a terapia instituida
no grupo experimental quanto a do grupo controle foram igualmente eficazes no
tratamento dos sintomas fisicos inespecificos.

Esses sintomas fisicos ndo especificos foram também avaliados por
Dworkin et al. (2002c). Para esses autores, 0s sintomas de somatizacao
frequentemente confundem o diagnéstico fisico de DTM por alterarem a percepcao
dolorosa do paciente, quando os niveis de somatizacdo sao constatados em grau
moderado ou severo.

Assim como na avaliacdo dos sintomas 4élgicos de DTM, nao se
descartada aqui a acdo do efeito placebo, principalmente no grupo controle.
Segundo John (2007), além do efeito terapéutico propriamente dito, existem razdes
diferentes para a melhora clinica e psicoemocional do paciente, entre elas: a historia
natural da doenca; efeitos ndo especificos, descritos como atencéo e interesse do
profissional; expectativa em relacdo ao tratamento, impressionabilidade da terapia,
entre outros.

Ainda que os pacientes ndo tenham procurado tratamento para suas
gueixas emocionais, e sim para DTM, a investigagdo sobre estes aspectos permite
afirmar que o controle sintomatoldgico promovido pela acdo da placa estabilizadora
associada ao aconselhamento foi eficaz na minimizacdo de sintomas fisicos

inespecificos e de depresséo ao final das intervencgdes terapéuticas.



133

6.7.4 Acao das intervencdes sobre a qualidade de vida

Recentemente, a qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVSB)
vem ganhando consideravel interesse na Odontologia (WOLFART et al.,, 2005;
BRENNAN et al., 2006; NAITO et al., 2006). Esta variavel psicossocial tém sido
utilizada para complementar os parametros clinicos tradicionalmente usados em
pesquisas envolvendo questbes de saude bucal (LOCKER, JOKOVIC e CLARKE,
2004; LUO et al., 2007). H& fortes indicios de que pacientes portadores de DTM,
especialmente as condi¢des crbnicas, podem também mostrar uma reduzida QVSB
(DWORKIN, 2003; NAITO et al., 2006). No entanto, na grande maioria dos estudos
gue se basearam nesta relacdo, a QVSB néo foi especificamente abordada (DAO et
al., 1994; DAO, LUND e LAVIGNE, 1994; MAURO et al., 2001; OLIVEIRA et al.,
2003; DURHAM et al.,, 2011). Em vez disso, foram considerados aspectos
relacionados com o prejuizo psicossocial oferecido pelas DTM, como € o caso do
indicador Short Form Health Survey 36 (SF-36), utilizado nos estudos de Fischer et
al. (2008), Biasotto-Gonzalez et al. (2009), Moreno et al. (2009) e Tjakkes et al.
(2010). Tais medidas de incapacidade psicossocial muitas vezes sdo consideradas
substitutas dos parametros para avaliacdo da QVSB (PESSOA et al., 2007).

Segundo John, Patrick e Slade (2002), a mensuracdo QVSB pode
complementar as medidas de eficacia terapéutica, oferecendo um panorama
completo sobre o impacto da doenca e do tratamento no bem-estar geral dos
pacientes. Segu et al. (2005) destacaram que a melhora na qualidade de vida dos
pacientes com DTM deve ser um dos objetivos de qualquer tratamento, juntamente
com a reducao ou eliminacdo da dor e a restauracdo de sua capacidade funcional.
Neste estudo, as pacientes foram avaliadas quanto ao impacto da condi¢ao dolorosa
e da intervencgdo terapéutica testada na qualidade de vida. Para isso, baseou-se na
estreita relacdo entre dor e qualidade de vida (MURRAY et al., 1996) e na hipétese
nula de que os escores de QVSB, obtidos nos dois momentos de avaliagdo, seriam
constantes e iguais para os dois grupos.

O Oral Health Impact Profile (OHIP) representa uma ferramenta especifica
na avaliacdo da qualidade de vida, tendo sido foi desenvolvida por Slade e Spencer
(1994). Consiste de um questionario constituido de 49 perguntas e possibilita uma

avaliagdo da disfuncdo, desconforto e incapacidade relacionados a saude bucal.
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Anos mais tarde, em 1997, Slade publicou a versdo curta ou abreviada do OHIP,
derivada da versao original, denominada OHIP-14, a qual foi utilizada neste estudo.
Esta versdo, com excelentes propriedades psicométricas, é constituida por 14 itens
distribuidos em sete dominios ou subescalas que abordam aspectos da saude bucal
que podem comprometer os estados fisico, psicolégico e o bem-estar social
(SLADE, 1998). De acordo com Lucena et al. (2006), o OHIP-14 pode ser
considerado padrédo-ouro para a avaliacdo da QVSB e segundo Murray et al. (1996),
€ potencialmente adequado para caracterizar os pacientes que sofrem de DTM com
dor e limitac6es funcionais, incapacidade, desconforto e invalidez, os quais afetam
uma parte substancial da populacao.

Locker e Allen (2002) afirmaram que a escolha de um indicador subjetivo
de qualidade de vida depende do objetivo dessa avaliacdo. Em ensaios clinicos
controlados, o indicador a ser utilizado deve ser capaz de detectar mudancas
clinicas significativas, como € o caso do OHIP-14, que apresenta acuidade para
identificar mudancas decorrentes de intervencdes (LOCKER, JOKOVIC e CLARKE,
2004; MONTERO et al., 2011). Além disso, se faz necessaria a utilizagdo de um
formuléario ja validado para o portugués ou realizar a sua validacdo e a adequacéo
sociocultural. Essas sao imprescindiveis para sua utilizagdo em outro idioma que
nao aquele no qual foi originalmente formulado, uma vez que essas questdes
culturais e semanticas sao essenciais para a compreensao das questdes por parte
dos entrevistados e, consequentemente, para a eficacia da avaliacdo (CASTRO,
PORTELA e LEAO, 2007). Como afirmado anteriormente neste trabalho, o OHIP-14
apresenta versoes validadas para o portugués (OLIVEIRA e NADANOVSKY, 2005),
é transculturalmente confiavel e representa uma ferramenta valiosa para a pesquisa
internacional.

Tradugbes validadas do OHIP estdo disponiveis em alemdo (JOHN,
PATRICK e SLADE, 2002), em ltaliano (SEGU et al. 2005) e em hingaro
(SZENTPETERY et al., 2006), incluindo as formas abreviadas em inglés (SLADE,
1997; LOCKER e ALLEN, 2002) e alemdo (JOHN et al., 2007). Ndo obstante, é
notavel a escassez de estudos controlados que avaliem de forma detalhada a
eficacia de procedimentos terapéuticos na melhoria da QVSB pacientes com DTM
(DAHSTROM e CARLSSON, 2010; Van Der MEULEN et al., 2011). As evidéncias

atualmente disponiveis mostram que as DTM, particularmente nas suas formas
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cronicas, sdo marcadamente associadas com uma QVSB reduzida (SCHIERZ et al.,
2008). A dor parece ser um sintoma chave no que diz respeito a uma possivel
diminuicdo da QVSB e, por isso, tais instrumentos podem ser indicadores sensiveis
do impacto da dor relacionada com DTM em atividades de vida diaria. No entanto,
em nenhuma das publicacbes relevantes foi utilizado um instrumento especifico de
mensuracao e avaliacdo da QVSB (por exemplo, o OHIP) (MOUFTI et al., 2011).
Assim, a sua aplicabilidade para o avaliacdo da dos efeitos de intervencao
terapéuticas para as DTM permanece desconhecida (TURP et al., 2007).

O formulario de avaliacdo do impacto na qualidade de vida utilizado neste
estudo (OHIP-14) foi respondido por todas as 37 pacientes avaliadas. Conforme
proposto por Slade (1997), o valor atribuido a cada questao foi multiplicado pelo seu
peso especifico, resultando em uma variacdo de valor maximo para cada pergunta
de 1,36 a 2,64 pontos. Ao somar a pontuacéo final de todas as perguntas, poderia
haver uma variacdo de 0 a 28 pontos. Quanto maior a pontuacdo apresentada,
maior a repercusséao sobre a qualidade de vida.

Neste estudo, observou-se uma variacdo de 5,88 a 21,33 pontos entre as
pacientes da populacdo amostral inicial, com média igual a 13,97 e desvio-padrao de
3,95. Nenhuma das pacientes apresentou valor do OHIP-14 igual a 0, permitindo
concluir que 100% da amostra relatou algum impacto. A comparacao dos escores
obtidos antes com aqueles coletados apds o periodo do estudo mostrou que, tanto o
grupo experimental quanto o controle apresentaram reducdo do impacto da dor na
qualidade de vida. Obviamente, a acéo terapéutica do aconselhamento contribuiu
significativamente para a reducdo desse impacto, tendo em vista que o grupo
controle recebeu a terapia placebo.

As pontuacdes das voluntarias foram analisadas do ponto de vista das
dimensdes ou subescalas do OHIP-14. Antes da instituicdo das terapias, as
dimensdes ‘dor fisica’ e ‘desconforto psicolégico’ apresentaram, respectivamente, os
valores maximos de 3,06 e 2,65 entre as pacientes do grupo experimental e 2,66 e
2,54 no grupo controle. Apés o periodo de tratamento (3 meses), essas continuaram
sendo as dimensbes mais pontuadas, com valores de 0,73 e 0,53 no grupo
experimental e 1,60 e 1,40 no grupo controle. A avaliacao intra-grupo comparando

as pontuacdes pré e pos-intervencdes evidenciaram que, em todas as dimensoes,
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houve melhora do impacto na qualidade de vida tanto no grupo experimental quanto
no controle.

A comparacao intergrupos evidenciou que, inicialmente, o impacto da dor
na qualidade de vida era semelhante entre os grupos (p=0,447). Apds o periodo de
intervencao (T3), a melhora da qualidade de vida foi diferente e estatisticamente
significante entre os grupos, especificamente nas dimensdes ‘dor fisica’ (p=0,005),
‘desconforto psicoldgico’ (p=0,041), ‘incapacidade fisica’ (p=0,001) e ‘incapacidade
social’ (p=0,002). Pode-se afirmar, portanto, que estas foram as sub-escalas mais
afetadas pela terapéutica estudada, resultados semelhantes aos encontrados no
estudo transversal realizado em 2009 por Barros et al., que também evidenciaram
que estas duas dimensfes (dor fisica e desconforto psicolégico) como as mais
pontuadas.

Embora ndo tenham utilizado o OHIP-14, Dao, Lund e Lavigne (1994)
observaram que a dificuldade na mastigacdo, tensao/estresse e diminuicdo da
eficiéncia no trabalho foram as atividades mais afetadas entre as pacientes
avaliadas em seu estudo. Esses resultados se assemelham aos nossos quando
comparados as médias de pontos das dimensfes do OHIP-14. A dificuldade na
mastigacdo, observada por eles, pode ser comparada a questdo 4 do formuléario
OHIP-14, presente na dimenséao ‘dor fisica’, a mais pontuada entre as voluntarias
deste estudo. Os estudos de Yap et al. (2001), Yap et al. (2002), Oliveira et al.
(2003) e Oliveira (2005) também demonstraram resultados semelhantes. A presenca
de tenséol/estresse, relatada por Dao, Lund e Lavigne (1994) foi confirmada pela
frequéncia de respostas as questbes 5 e 6 de nosso formulario, que compdem a
dimensdo ‘desconforto psicolégico’, garantindo assim a segunda maior média de
pontos do formulario OHIP-14. Além disso, a dimensao ‘incapacidade social’, que
representou a terceira maior média de pontos das dimensdes do nosso formulario,
pode ser explicada pela diminuicdo da eficiéncia no trabalho observada por aqueles

autores.

6.8 Consideracdes Finais

Apesar de esta ser uma pesquisa controlada por processo de

randomizacado, analise de um grupo placebo e duplo mascaramento, as limitacdes e
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dificuldades encontradas devem ser consideradas durante a interpretacdo dos
resultados. Embora 183 individuos tenham sido triados, os critérios estabelecidos
para esse tipo de pesquisa devem ser rigidos, o que dificulta a disponibilidade de
individuos elegiveis. Aléem disso, a falta de comparecimento de trés pacientes
durante as avaliacbes da pesquisa aconteceu principalmente devido aos fatores
tempo, condicéo financeira e distancia.

Ainda tratando-se das dificuldades e limitagBes do trabalho, € importante
relatar que para a selecédo da amostra de 37 pacientes, portadores de dor miofascial
pelos critérios do RDC/TMD, foi preciso triar e avaliar uma média cinco vezes maior
do que esse numero. Ou seja, 0s estudos clinicos, especialmente na area de
disfuncdo temporomandibular, podem encontrar obstaculos durante os estagios de
selecdo da amostra e encontrar muitos pacientes com diagnosticos de
comorbidades como doencas sistémicas (fiboromialgia, artrite reumatoide, etc.), que
devem ser excluidos pela possibilidade de confusédo para o estudo de uma patologia
especifica.

De acordo com as andlises realizadas, parece ser possivel inferir que o
tratamento da dor miofascial pode ser beneficiado pelo uso de dispositivos oclusais
e técnicas de aconselhamento ao paciente, assim como as placas estabilizadoras
parecem demonstrar maior efetividade em menor espacgo de tempo.

Por fim, vale destacar a definicdo da dor, dada pela IASP (Associacao
Internacional para o Estudo da Dor), que inclui tanto varidveis cognitivas quanto
emocionais, e define a dor como uma experiéncia desagradavel que acompanha
ambas as modalidades sensoriais e emocionais, podendo ou ndo ser acompanhada
por dano tecidual identificavel, e é influenciada por mdultiplos fatores, incluindo o
cognitivo, afetivo e ambiental (AMERICAN BOARD OF OROFACIAL PAIN). A
definicAo da dor acima € consistente com o modelo biopsicossocial da dor, que
sublinha as interagdes importantes entre variaveis bioldgicas, psicologicas e sociais
sobre a doenca e a dor, bem como com o controle, que aponta o importante papel
das cognicdes para a dor, a atencdo a dor, a avaliagdo de seu significado, o medo
da dor e estratégias de enfrentamento. Assim, a DTM deve ser tratada como um
fendmeno multidimensional. Consequentemente, o profissional que lida com o
manejo da dor deve perceber este problema em uma base comportamental,

emocional, social, cognitiva e fisiolégica.
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Com base no planejamento metodologico do estudo e nos resultados
obtidos e suportados por pertinente analise estatistica, pode-se concluir que:

1. A terapia oclusal reversivel por meio da placa estabilizadora, associada
ao aconselhamento, foi eficaz na reducao da sintomatologia fisica de

desordem temporomandibular de origem miogénica;

2. A placa estabilizadora promoveu maior reducdo da sintomatologia
fisica em relacéao ao placebo;

3. As terapias instituidas nos dois grupos foram eficazes na reducgéao da
incapacidade relacionada a dor crénica, embora esta redugdo tenha
sido mais expressiva no grupo tratado com a placa estabilizadora;

4. A agao da placa estabilizadora associada ao aconselhamento foi eficaz
na reducao dos sintomas de depressao associados ao estresse e dor

cronica;

5. As intervengdes ativa e placebo foram igualmente eficazes na redugéo

dos sintomas fisicos nao-especificos associados a dor crénica;

6. Tanto a terapia oclusal por meio da placa estabilizadora quanto a placa
nao-oclusiva implicaram em efeitos positivos sobre a qualidade de vida
relacionada a saude bucal, repercutindo significativamente nas
dimensdes Dor Fisica, Desconforto Psicoldgico, Incapacidade Fisica e
Incapacidade Social.
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ANEXO A

Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n°® «199/2011»

Protocolo CEP-UFJF: «2449.189.2011» FR: «443975» CAAE: «0183.0.180.000-11»

Projeto_de Pesquisa: “«Avaliagéo da eficacia da terapia oclusal reversivel e do aconselhamento no
tratamento de pacientes com desordens temporomandibulares»”

Area Tematica: «Grupo Ill»

Pesqguisador Responséavel: «Josemar Parreira Guimaraes»

Data prevista para o término da pesquisa: dezembro 2011

Pesquisadores Participantes: “Patricia Rocha Coelho”

Instituicdo Proponente: UFJF

Analise do protocolo:

ltens Avaliados Sim Néo P NA
O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico | x
Justificativa Objeto de estudo esta bem delineado X
Objetivo(s) Apresentam clareza e compatibilidade com a proposta X
Atende ao(s) objetivo(s) proposto(s) X
Tipo de estudo X
Procedimentos que ser&o utilizados X
Numero de participantes X
Material e Justificativa de participacdo em grupos X
Métodos vulneraveis
Informa Critérios de inclusdo e exclusao X
Recrutamento X
Coleta de dados X
Tipo de analise X
Cuidados Eticos X
Reviséo da | Atuais e sustentam o(s) objetivo(S) do estudo X
literatura
Resultados Informa os possiveis impactos e beneficios X
Cronograma Agenda as diversas etapas de pesquisa X
Informa que a coleta de dados ocorrerd apds aprovagdo | x
do projeto pelo comité
Orgamento Lista a relacdo detalhada dos custos da pesquisa X
Apresenta o responsavel pelo financiamento X
Referéncias Segue uma normatizacdo X
Instrumento de | Preserva o sujeito de constrangimento X /
coleta de dados Apresenta pertinéncia com o(s) objetivo(s) proposto(s). X
Termo de | Solicita dispensa X
dispensa de TCLE
Termo de | Apresenta o termo em caso de participacdo de menores X
assentimento
TCLE Estda em linguagem adequada, clara para compreenséo | x -
do sujeito
Apresenta justificativa e objetivos X
Descreve suficientemente os procedimentos X
Apresenta campo para a identificacdo dos sujeitos X
Informa que uma das vias do TCLE devera ser entregue | x
ao sujeito
Assegura liberdade do sujeito recusar ou retirar o | x
consentimento sem penalidades
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Garante sigilo e anonimato X
Explicita Riscos e desconforios esperados X
Ressarcimento de X
despesas
Indenizagéo diante de eventuais danos | x
decorrentes da pesquisa
Forma de contato com ¢ pesquisador X
Forma de contato com o CEP X
Como sera o descarte de material coletado X
(no caso de material bioldgico)
O arquivamento do material coletado pelo | x
periodo minimo de 5 anos
Pesquisador (es) Apresentam titulacdo e experiéncia compativel com o | x
projeto de pesquisa
Apresenta comprovante do Curriculo Lattes do | x
pesquisador principal e dos demais participantes.
Carta de Encaminhamento & Coordenacéo do CEP X
Folha de Rosto preenchida X
Projeto de pesquisa, redigido conforme Modelo de | x
Apresentacdo de Projeto de Pesquisa padronizado pela
Pré-Reitoria de Pesquisa (PROPESQ)
Documentos Declaracgo de infraestrutura e de concordancia com a | x

realizacdo da pesquisa, assinada pelo responsavel pelo
setor/servico onde sera realizada a pesquisa

P= parcialmente NA=Nao se aplica

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes
definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto, devendo o
pesquisador entregar o relatério no final da pesquisa.

Situacdo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 04 de agosto de 2011

Prof® Dr® l1eda Maria Avila Eargas Dias

Coordenadora — CEP/UFJF

DATA:

ASS:

RECEBI

/ /2011




154

ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “Avaliacdo da eficacia
da terapia oclusal reversivel e do aconselhamento no tratamento de pacientes com desordens
temporomandibulares”. Neste estudo, pretendemos avaliar a efichcia da placa oclusal e do
aconselhamento no tratamento de pacientes portadores de desordem temporomandibular (DTM).

O motivo que nos leva a estudar esse assunto € o fato de que a literatura aponta evidéncias que
consolidam a placa oclusal como principal terapia para pacientes com DTM e destaca o importante
papel do aconselhamento no tratamento das dores orofaciais decorrentes da DTM.

Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): apds a concordancia em
participar do estudo, as voluntarias serdo submetidas a um exame clinico (Eixos | e Il do RDC/TMD),
seguido pela avaliacdo da qualidade de vida, que serd avaliada por meio da aplicacdo do Perfil do
Impacto da Salde Bucal (OHIP-14) através de entrevista. O exame clinico sera realizado por um Unico
examinador treinado e calibrado. Os exames serdo realizados na clinica onde funciona o Servico ATM -
FO/UFJF, utilizando os equipamentos de prote¢do individual e seguindo as normas de biosseguranca.
Os dados obtidos seréo analisados estatisticamente e posteriormente publicados.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido (a) pelo pesquisador. O
pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé ndo sera identificado
em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Este estudo apresenta risco minimo, isto €, o
mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso,
vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cao quando finalizada. Seu nome ou o material
gue indigue sua participagcdo ndo serd liberado sem a sua permissdo. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e
apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias,
sendo que uma coépia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a voceé.

Eu, , portador(a) do documento
de ldentidade , fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cdépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 201__.

Assinatura do(a) participante Assinatura do(a) pesquisador(a)

EM CASO DE DUVIDAS COM RESPEITO AOS ASPECTOS ETICOS DESTE ESTUDO, VOCE PODERA CONSULTAR:
CEP- Comité de Etica em Pesquisa - UFJF

Pro6-Reitoria de Pesquisa / Campus Universitario da UFJF

Juiz de Fora (MG) - CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102-3788 / E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br

Pesquisador(a) Responsavel: Patricia Rocha Coelho

Endereco: Rua Marechal Deodoro, 1019/203 - Centro

Juiz de Fora (MG) - CEP:36015-460

Fone: (32)9932-1100 / E-mail: patriciacoelho.odonto@gmail.com
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ANEXO C

RDC/TMD
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES

Nome Prontuario / Matricula n° | RDC n°®

Examinador
Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e margue somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua saude em geral?
Excelente
Muito boa

- Boa
- Razoavel

Ruim

2. Como voceé classifica a saude da sua boca?
Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim

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

-Néo
-Sim

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

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez?
[Se 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?

DD Més(es)

5. A dor na face ocorre?
O tempo todo
Aparece e desaparece

Ocorreu somente uma vez

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

Nao
-Sim, nos ultimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses
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7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE

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

A PIOR
NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DOR

POSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que voceé 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”?

A PIOR DOR
NENHUMA DOR o 1 2 3 4 5 6 7 8 910

POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que voceé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual o valor médio
voceé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior
dor possivel”?

A PIOR DOR
NENHUMA DOR o 1 2 3 4 5 6 7 8 910

POSSIVEL

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

DD Dias

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

qualquer atividade”?
NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 gy querATIvVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposicao de participar de

- -

atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudan¢a” e 10 é “mudancga extrema”?

NENHUMA MUDANGCA
MUDANGCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

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

NENHUMA MUDANGCA
MUDANGCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé nao conseguiu abrir
totalmente a boca?
N&o
Sim
[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a] [Se

ja teve travamento da mandibula, PASSE para a préxima pergunta)

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

Nao

Sim

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

EI Nao
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




157

15.c. Voceé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esta dormindo?
Nao
Sim
15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
EI Nao
Sim
15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?
EI Nao
Sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
EI Néao
Sim
15.9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente/
estranha?

Nao

Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lupus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas articulacées
@ﬂas) do seu corpo?
N&o
Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avos, pais, irmaos, etc. ja teve artrite
reumatoide, lupus, ou qualquer outra doenca que afeta varias articulacoes (juntas) do corpo?
Nao
Sim
16.c. Voceé ja teve ou tem alguma articulacao (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulacao
%nta) perto do ouvido (ATM)?
Néao
Sim
[Se vocé nao teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.] [Se
vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta)

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

N
Sim

17.a. Voceé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
EI Nao
1 .
Sim
[Se sua resposta foi ndao, PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta foi sim, PASSE para a proxima perguntal]

17.b. A sua dor na face (em locais como a regidao 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?

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

prejudicam?

Z
(@)

SIM

a. Mastigar

b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

f. Sorrir/gargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face

i. Bocejar

j. Engolir

k. Conversar

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

o |o|lo|ojo|o|lo|o|lo|o|lo|lo| >

U G PR G R G U N | R N | ) I ) I G I §) I Q) Y

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

Nem um
pouco

Um pouco

Moderadamente|

Muito

Extremamente

a. Por sentir dores de cabeca

o

N

w

N

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragéao

e. Pela sensacgao 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 facilmente

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor

j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s

I. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjéo ou problemas no estbmago

p. Por ter musculos doloridos

g. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “né na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

x. Pela sensacgéo 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 sensacao de que tudo é um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir in(til

ee. Pela sensacéo de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

O|0O|O0O(OC(O|O0O|O(OC|O|O|0O|O|O|O|O|O|OCO|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|OC|O

U W (U S G G [ W | G (T G G NI W (I U (NI U |G (NG |G (NN U G NS G (TG (NI W U U (NI U I G (NI W U G NI U |G (NN G I ) (NI U |G NI G (NS

NN (N[NNI INDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDIDINDINDINDINDINDINDIND|IN

WDV W|WD| WL W W W[W| W W W(W[W(W|WW|W|W(W(W([W(W([W(W|WW[W[wWw|w

R N R R RN R R R B R BRI R
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N

1. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral?
Excelente

Muito bom

Bom

Razoavel

Ruim

N

2. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a saude da sua boca?
Excelente
Muito bom

Bom

Razoavel

D Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

pia[_ L1 mas [ 1] ano LI L]

24. Qual seu sexo?

Masculino
Feminino

25. Qual a sua cor ou raca?
Alettas, Esquimé ou indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta
Branca

Outra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as préximas alternativas sobre sua cor ou raca]
Parda

Amarela
Indigena

26.Qual a sua origem ou de seus familiares?

Porto Riquenho
Cubano
Mexicano

Mexicano Americano

Chicano
Outro Latino Americano

Outro Espanhol

|_8| Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origem ou de
seus familiares]

indio
Portugués Japonés
Francés Alemao
Holandés Arabe
Espanhol Outra, favor especificar

Africano
15 . - e
ltaliano [20] N&o sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade voceé freqiientou?

Nunca frequientei a escola 0
Ensino fundamental 128Série 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-graduacao) 2°ano 13
3°ano 14
4°ano 15
5°ano 16
6°ano 17

28a. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negocio pago ou hao (nao
incluindo trabalho em casa)?
Nao
I .
Sim
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi nao, PASSE para a proxima pergunta]

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

neﬁécio?
Nao
1 .
Sim
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima 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

Nao

29.Qual o seu estado civil?
Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (0) nao morando nha mesma casa
21 Viuvo (a)
41 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?
re LI

Né&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
D Até 4 do salario minimo

[ ] De 4 a %2 salario minimo
|:| De "2 a 1 salario minimo

|:| De 1 a 2 salarios minimos
D De 2 a 3 salarios minimos
D De 3 a 5 salarios minimos
D De 5 a 10 salarios minimos
D De 10 a 15 salarios minimos
D De 15 a 20 salarios minimos
D De 20 a 30 salarios minimos
D Mais de 30 salarios minimos
D Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

L

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?

m Nenhum
D Direito

D Esquerdo
Ambos

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

Direito Esquerdo
m Nenhuma Ijel Nenhuma
Articulagao Articulacao
- Musculos Musculos
Ambos |:| Ambos

3. Padrao de abertura:

m Reto

D Desvio lateral direito (ndo corrigido)
D Desvio lateral direito corrigido (“S”)
D Desvio lateral esquerdo (nao corrigido)
E Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

D Ouitro tipo

(Especifique)

4. Extensao de movimento vertical

11 21

Incisivo superior utilizado

a. Abertura sem auxilio sem dor DD mm

b. Abertura maxima sem auxilio DD mm

Dor Muscular Dor Articular

El Nenhuma IZI Nenhuma
Direito Direito

Esquerdo Esquerdo

Ambos Ambos

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

Dor Muscular Dor Articular

IZ' Nenhuma BI Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

d. Trespasse incisal vertical DD mm
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5. Ruidos articulares (palpacao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito
E Nenhum
Estalido

Crepitagéo grosseira

Crepitagao fina

Esquerdo

E Nenhum
Estalido

Crepitagado grosseira
3 | Crepitacao fina

[ Jmm

[ Jrmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito

IZ' Nenhum
Estalido

Crepitagao grosseira

Crepitacdo fina

Esquerdo

El Nenhum
Estalido

Crepitagao grosseira

Crepitacao fina

[ Jmm

[ Jmm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

IZ' Nao
Sim
NA

Esquerdo

Nao
Sim
. NA

(NA: Nenhuma das opgbes acima)

6. Excursoes

a. Excursao lateral direita DD mm

Dor Muscular

|Z| Nenhuma
IIl Direito

Esquerdo

Ambos

Dor Articular

|I| Nenhuma
IIl Direito

Esquerdo
Ambos

b. Excursao lateral esquerda DD mm

c. Protrusao DDmm

Dor Muscular

IZlNenhuma
Direito

Esquerdo

Ambos

Dor Articular

El Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Muscular

Dor Articular

9 INenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

|_0| Nenhuma
Direito

Esquerdo
Ambos
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d. Desvio de linha médiEDmm
Direito

Esquerdo

NA

(NA: Nenhuma das opcdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes
Ruidos direito

. Crepitacao Crepitacao
Nenhum Estalido grosseira fina
7.a Excursao Direita 0 1 2 3
7.b Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
, Crepitacao Crepitacéao
Nenhum Estalido grosseira fina
7.d Excursao Direita 0 1 2 3
7.e Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUCOES, iTENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescogo. Nos gostariamos que
vocé indicasse se vocé nao sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a escala abaixo. Marque o numero
que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nb6s gostariamos que vocé fizesse uma

classificagdo separada para as palpagdes direita e esquerda.

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

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacao Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e imediatamente acimadas [0 | 1[2 | 3 O 1] 2|3
orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral & margem lateral das|[0 [ 1[{2 [ 3 O 1[ 2[3
sobrancelhas).”

c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e [0 | 1[2 | 3 Of 1| 2|3
imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cma frenteda ATMe [0 | 12 3 0] 1] 2|3
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendoatéo [0 | 1/2 | 3 0] 1] 2|3
angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao |0 | 1[2 ]| 3 Of 1| 2|3
angulo da mandibula).”

dg- Regidao mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.)

“Mandibula/ regido da garganta (area entre a insergdo do esternocleidomastdideo e borda 1 ol 1
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao angulo da mandibula).”

h. Regidao submandibular (pterigéideo medial/ supra-hidideo/ regido anterior do digastrico) [0 | 1 0] 1

(0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacao

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” 0|1 30/ 1 23
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)'Dentro do ouvido (pressione o dedo na direcdo anterior e [0 | 1 30 1 23
medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacao

a. Area do pterigoideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores (coloque o dedo

minimo na margem alveolar acima do ultimo molar superior. Mova o dedo para distal, para| 1 1

cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tendao do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do processo 1 1
corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”




165

RDC / TMD

EIXO Il: PROTOCOLO DE PONTUACAO PARA DOR CRONICA AVALIADA

N2 de ID

Data: / /

ALGUMA DOR POR DTM RELATADA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS?_(Questiondrio, 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 = x 10 =
(Questéao #7) (Questao #8) (Questao #9)

PONTOS DE INCAPACIDADE:

Dias de Incapacidade: (Escala DCA, Questéo 10) Pontuacao de Incapacidade:

(Escala DCA, Questées 11,12 e 13)

Numero de dias incapacitados = . + + =
(Questao #10) (Questao 11)  (Questao 12) (Questdo 13)

dividir por 3 =

x10 =
0-6 dias = 0 Pontos de incapacidade Pontuagéo de 0 - 29 = 0 Pontos de incapacidade
7-14 dias = 1 Ponto de incapacidade Pontuagao 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 Pontuagéo de = 70 = 3 Pontos de incapacidade

+ = (PONTOS DE INCAPACIDADE)

(Pontos por dias de incapacidade)  (Pontos por pontuagao 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 lll 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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EIXO Il: PONTUANDO OS ITENS DA ESCALA

1) Somar o nimero de itens respondidos (N.T. mesmo que a resposta seja = 0). Anote o “Total de Iltens”

respondidos abaixo na terceira coluna. Se o numero “Total de Itens” for menor do que 2/3 do

namero 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 pontuagao obtida pelo nimero de itens respondidos.

Anote a “Pontuacgéo da Escala” abaixo.

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

Numero Pontuagédo [dividido por]
Minimo Total
Depressao: (20)

ltens: b, e, h, i, k, I, m,

n,v,y, cc,dd, ee, f, g,

q, z, aa, bb, ff

Sintomas fisicos
néo especificos (incluindo

itens de dor): (12) :

ltens: a, c,d,j,0,p, 1, S,

t,u, w, X

Sintomas fisicos
nao especificos (excluindo
itens de dor): (7)

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

Total de
ltens

[igual a]

Pontuagéo
da Escala

N.T. 2/3 do nimero minimo para: Depressao = 12; Sintomas fisicos nao 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

Revisdo:
Francisco J. Pereira Jr. - CD, MS, PhD
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RESUMO DOS DADOS OBTIDOS DO PACIENTE/INDIVIDUO

NG de Identificagao: (Tipo: )

Dados Demograficos:

Nome:
Idade Sexo Etnia Raca
Escolaridade Renda Familiar Anual

Caracteristicas Relatadas pelo Paciente:

Estalido Sim Nao Mordida Desconfortavel / Sim
Nao habitual

Crepitacao Sim Nao Rigidez pela Manha Sim

Apertamento/Rangido Noturno Sim Nao Zumbido nos ouvidos Sim

Apertamento / Rangido Diurno Sim Nao

Eixo | - Diagndstico
Grupo l. Desordens Musculares (Circule somente uma resposta para o Grupo |)

A. Dor Miofascial (l.a.)
B. Dor Miofascial com Limitagado de Abertura (l.b.)
C. Sem diagnéstico no Grupo |

Nao
Nao

Grupo Il. Deslocamento do Disco (Circule somente uma resposta para cada articulagao para o Grupo )

Articulacao Direita Articulacao Esquerda
A. Deslocamento do Disco com Redugéo (ll.a.) A. Deslocamento do Disco com Redugéo (Il.a.)
B. Deslocamento do Disco sem Redugéo, B. Deslocamento do Disco sem Redugéo,
Com Limitacdo de Abertura (ll.b.) Com Limitacédo de Abertura (ll.b.)
C. Deslocamento do Disco sem Redugao, C. Deslocamento do Disco sem Reducéo,
Sem Limitagdo de Abertura (ll.c.) Sem Limitagdo de Abertura (ll.c.)
D. Sem Diagnéstico para ATM Direita no Grupo I D. Sem Diagnéstico para ATM Esquerda no Grupo I

Grupo lll. Outras Condigdes Articulares (Circule somente uma resposta para cada articulagao para

o Grupo IlI)
Articulacao Direita Articulacao Esquerda
A. Artralgia (lll.a.) A. Artralgia (lll.a.)
B. Osteoartrite da ATM ( lll.b) B. Osteoartrite da ATM ( Ill.b)
C. Osteoartrose da ATM (lll.c) C. Osteoartrose da ATM (lll.c)

D. Sem Diagnéstico para ATM Direita no Grupo Il | D. Sem Diagnéstico para ATM Esquerda no Grupo I
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Eixo Il - Perfil
1. Grau da Dor Crbnica Avaliada
=y
2. Grau de Depresséao
Normal Moderado Severo
3. Graduacéao dos Sintomas Fisicos Nao Especificos Incluindo Dor
Normal Moderado Severo

4. Limitagdes Relacionadas ao Funcionamento Mandibular

(Ng de respostas positivas/ N2 de itens respondidos)
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ANEXO D

Versao do Perfil do Impacto da Saude Bucal (OHIP-14) em portugués

Margue com um X a resposta
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1. Vocé teve problemas para falar alguma palavra por causa de
problemas com sua boca ou articulacdo?

2. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos ficou pior por causa
de problemas com sua boca ou articulagio?

3. Vocé sentiu dores em sua boca ou articulagéo?

4. Vocé se sentiu incomodado (a) ao comer algum alimento por
causa de problemas com sua boca ou articulagéo?

5. Vocé ficou preocupado (a) por causa de problemas com sua
boca ou articulagéo?

6. Vocé se sentiu estressado (a) por causa de problemas com
sua boca ou articulagéo?

7. Sua alimentacao ficou prejudicada por causa de problemas
com sua boca ou articulagéo?

8. Vocé teve que parar suas refeicdes por causa de problemas
com sua boca ou articulagdo?

9. Vocé encontrou dificuldades para relaxar por causa de
problemas com sua boca ou articulacdo?

10. Vocé se sentiu envergonhado (a) por causa de problemas
com sua boca ou articulagéo?

11. Vocé ficou irritado (a) com outras pessoas por causa de
problemas com sua boca ou articulagao?

12. Vocé teve dificuldades em realizar suas atividades diarias
por causa de problemas com sua boca ou articulagdo?

13. Vocé sentiu que sua vida em geral ficou pior por causa de
problemas com sua boca ou articulagdo?

14. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades
diarias por causa de problemas com sua boca ou articulagdo?
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ANEXO E

Dimensoes, perguntas e respectivos pesos do questionario OHIP-14

DIMENSAO PERGUNTAS PESO
1. Vocé teve problemas para falar alguma palavra por 051
Limitagdo causa de problemas com sua boca ou articulagao? ’
funcional 2. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos ficou pior
por causa de problemas com sua boca ou 0,49
articulagao?
3. Vocé sentiu dores em sua boca ou articulacao? 0,34
D 4. Vocé se sentiu incomodado (a) ao comer algum
alimento por causa de problemas com sua boca ou 0,66
articulacao?
5. Vocé ficou preocupado(a) por causa de problemas 0.45
! e ,
BrcEen i com sua boca ou articulagao
psicologico 6. Vocé se sentiu estressado (a) por causa de 0.55
problemas com sua boca ou articulacao? ’
7. Sua alimentacao ficou prejudicada por causa de 0.52
Incapacidade problemas com sua boca ou articulagdo? ’
fisica A .
8. Vocé teve que parar suas refeicdes por causa de 0.48
problemas com sua boca ou articulacao? ’
9. Vocé encontrou dificuldades para relaxar por causa 0.60
0 i A ') )
Incapacidade de problemas com sua boca ou articulagao
psicologica 10. Vocé se sentiu envergonhado (a) por causa de 0.40
problemas com sua boca ou articulagao? ’
11. Vocé ficou irritado (a) com outras pessoas por 0.62
. i a07? ’
Incapacidade causa de problemas com sua boca ou articulagao
social 12. Vocé teve dificuldades em realizar suas atividades
diarias por causa de problemas com sua boca ou 0,38
articulacéo?
13. Vocé sentiu que sua vida em geral ficou pior por 0,59
causa de problemas com sua boca ou articulagao? ’
el 14. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas
atividades diarias por causa de problemas com sua 0,41

boca ou articulagéo?
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ANEXO F
Guia de Aconselhamento/Auto-Cuidados

. Evite abuso de medicacao

Postura correta da mandibula

Lingua descansando atras dos dentes

Labios juntos e dentes separados

Musculos faciais suaves, parados e relaxados

Confira e corrija posturas e habitos prejudiciais

Nao estire os musculos abrindo excessivamente ou movendo a mandibula de um lado
para o outro

Nao tente reproduzir sons articulares ou posi¢coes incobmodas da mandibula.

Evite apertar os dentes.

Nao morda suas unhas ou bochechas e nao segure lapis ou outros objetos em sua boca.
Mantenha seus ombros para baixo e relaxados. Evite posi¢ées incbmodas como segurar
o telefone entre a orelha e 0 ombro.

Mantendo boa postura da cabeca, pescogo e costas ira ajudar a relaxar seus musculos
da mandibula.

Exercicio de Alongamento

Cologue suas méaos em sua face com os dedos medianos nas articulagbes da
mandibula. Mantendo seus musculos relaxados, abra sua boca tdo amplamente quanto
possivel sem dor ou tensdo. Segure aberta por 5 segundos. Entédo, feche parcialmente
(antes dos seus dentes se tocarem) e descanse por 5 segundos. Repita 5 vezes no
primeiro dia. Adicione uma repeticdo a mais a cada dia, até que vocé esteja abrindo 10-
15 vezes a cada vez que vocé faz o exercicio. Repita o exercicio inteiro 3-4 vezes a
cada dia. Se ao fazer o exercicio sentir dor, reduza o numero de repeticdes ou pare.

Melhore seu Sono

Tente ter um sono necessario para descansar

Evite dormir “de brugo” ou em outras posi¢cdes que estirem seus musculos da mandibula
e do pescoco.

Dieta Macia

Evite comidas duras ou crocantes, como macas cruas, legumes crus, nozes etc.

Evite comidas que exijam muita mastigagdo, como bife, paes duros, pao francés etc.

Dé mordidas pequenas e evite abrir mais do que o confortavel.

Evite cafeina de todas as fontes (café, cha, cola, chocolate etc.) para ajudar o
relaxamento.

Aplique Compressas

(fria e/ou quente, de maneira alternada, com minimo de 40 min. de descanso entre as aplicacoes)

Compressa Quente: Aplique uma bolsa aquecida ou uma toalha quente e Umida na area

da dor por 15-30 minutos, duas vezes ao dia.

Compressa Fria: Aplique a compressa fria na area da dor por 10-15 minutos, duas vezes

ao dia.

LEMBRE-SE: A SUA COOPERACAO E MUITO IMPORTANTE PARA O SUCESSO DO
TRATAMENTO




172

ANEXO G
Registro junto ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC)

USU4RIO

SUBMISSOES ~ PEMDENCIAS

Perfil 'l
REGISTRO BRASILEIRO DE Paty 001 000 Paind SMR

@ Ensaios Clinicos

PT | ES | EN

NOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO
BUSCA AVANCADA

Hove / suenssces / suniro / TRIAL: RBR-795K8M PLACA ORAL E ACONSELHAMENTO PARA O TRATAMENTO DA DOR FACIAL
CRONICA

Eficacia da placa estabilizadora associada ao aconselhamento no tratamento da dor miofascial
crdnica e na melhora da qualidade de vida de pacientes com desordens temporomandibulares

Tipo do estudo:

Intervenches

Titulo cientifico:

Eficacia da placa estabilizadora associada The efficacy of occlusal stabilization

ao aconselhamento no tratamento da dor appliance associated to counselling in the

miofascial crénica e na melhora da management of myofascial pain chronic

qualidade de vida de pacientes com and in the improvement of the quality of life

desordens temporomandibulares of patients with temporomandibular
disorders

Identificagdo do ensaio

Nimero do UTN: U1111-1128-3875
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ANEXOH
Registro junto ao ClinicalTrials.gov - Protocol Registration System

ClinicalTrials.gov | {(_ ‘et EDA

Protocol Registration System

Protocol Registration Receipt
03/05/2012

Occlusal Splint and Counseling to Temporomandibular Disorder

This study is not yet open for participant recruitment.
Verified by Patra-cia Rocha Coelho, Federal University of Juiz de Fora, March 2012

Sponsor: | Patra-cia Rocha Coelho

Collaborators: | Federal University of Juiz de Fora

Information provided by | Patra-cia Rocha Ceelho, Federal University of Juiz de
(Responsible Party): | 7o

ClinicalTrials.gov Identifier: | NCT01544439
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APENDICES
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APENDICE A - PLANILHA DE DADOS GRUPO EXPERIMENTAL

P ,

é | I;'EI\I/:I)Z% SINTOMAS FiSICOS IMPACTO PSIgﬁgﬁ?&:ﬁt E ESTRESSE QlIJ)éL\IIII)[.)QEE

| D

E A QUEIXA PRINCIPAL EVA _ RDC - i OHIP-14

¥ E Meses Dc}rc;(érlgg;ca Depresséo Somatizacéo

ﬁg TO | T1 T2 | T3 TO T3 TO T3 TO T3 TO T3
1. 21 dor cabeca; dor ATM; dor fungéo 13 10 4 2 0 1] | S N S M 21,33 1,62
2. 29 dor ATM 10 7 3 1 1 Il | M N M N 11,89 2,15
3. 40 dor cabega 60 9 4 2 0 ] I M N S M 8,98 1,60
4. 25 dor cabega; dor ATM 36 6 2 0 0 Il I M N M N 11,38 1,10
5. 22 dor ATM 48 6 2 0 0 Il | M N M N 10,10 0,00
6. 37 dor ATM; dor fungéo 24 8 4 2 1 Il I M N M N 5,88 2,63
7. 47 dor ATM 120 10 5 4 1 1 | S S S S 20,04 2,00
8. 35 dor cabeca 24 8 5 3 0 Il I S N S M 13,14 2,85
9. 44 dor cabega 36 9 7 2 0 Il I S M S M 15,40 1,55
10. 50 dor cabeca; dor ATM 24 9 2 0 0 1] | S M S N 17,32 1,60
11. 33 dor cabeca; dor ATM 180 10 8 6 4 1l Il S S S S 16,89 7,74
12. 52 dor ATM; dor funcéo 10 10 1 4 1 Il | M S S S 11,34 3,92
13. 28 dor cabeca; dor ATM 96 10 6 3 3 Il I S M M M 15,69 2,37
14. 44 dor ATM; dor cabega 180 9 0 0 0 Il | S N S M 17,69 0,00
15. 26 dor cabega 12 10 7 5 2 Il | S M S N 11,78 1,22
16. 35 dor cabega; dor ATM 24 8 3 0 2 Il I S M M N 13,38 0,00
17. 32 dor cabeca; dor funcéo 18 8 0 0 0 Il I S S S M 15,91 1,77
18. 35 dor cabecga 24 9 6 0 0 11 | S M S N 19,71 2,37
19. 45 dor cabeca 60 7 2 0 0 Il I S M S M 14,20 2,36

Nota: TO (Tempo 0) - pré-terapias; T1 (Tempo 1) - apds 1 més; T2 (Tempo 2) - ap6s 2 meses; T3 (Tempo 3) - apds 3 meses.
Dor Croénica: | - Grau I; Il - Grau Il; Il - Grau llI; IV - Grau IV.
Depresséo: N - Normal; M - Moderado; S - Severo.
Somatizacéo: N - Normal; M - Moderado; S - Severo.



APENDICE B - PLANILHA DE DADOS GRUPO CONTROLE
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P ,

é | gEl\gl;% SINTOMAS FiSICOS IMPACTO PSIgI\O’IgiIOOC'\IJA:II.- E ESTRESSE QlIJ)éL\IIII)[.)QBE

| D

E A QUEIXA PRINCIPAL EVA _ RDC - Il OHIP-14

¥ E Meses Dc}rc;(érlgg;ca Depresséo Somatizacéo

ﬁg TO | T1 T2 | T3 TO T3 TO T3 T0 T3 TO T3
1. 38 | dor cabega; dor ATM; dor fungéo 13 6 5 2 1 Il I M M S M 10.74 2.52
2. 53 dor ATM 10 10 6 6 4 Il Il S S S S 20.59 11.97
3. 45 dor cabega 60 8 7 8 8 Il Il S S S S 18.45 | 12.44
4, 28 dor cabega; dor ATM 36 8 4 2 2 Il Il S S S M 11.43 8.87
5. 27 dor ATM 48 6 4 1 0 Il | M M M N 10.36 3.26
6. 43 dor ATM; dor funcéo 24 8 2 4 1 Il I S S S S 9.68 1.70
7. 44 dor ATM 120 9 4 5 3 Il | S N S M 14.68 2.82
8. 49 dor cabega 24 8 7 5 4 Il Il S M S M 12.54 10.39
9. 47 dor cabega 36 7 1 1 0 I I S S S M 17.92 0.82
10. 50 dor cabeca; dor ATM 24 9 2 2 1 Il I S M S M 19.24 3.84
11. 28 dor cabeca; dor ATM 180 10 0 0 0 Il I M N S N 15.08 1.00
12. 36 dor ATM; dor fungédo 10 9 7 3 2 Il Il M N M M 10.35 5.88
13. 27 dor cabeca; dor ATM 96 6 4 4 1 Il I S M M N 9.85 6.88
14. 21 dor ATM; dor cabega 180 10 9 7 5 Il Il S M S M 8.86 2.37
15. 20 dor cabeca 12 6 2 3 1 11 I S M S M 12.17 3.82
16. 22 dor cabega; dor ATM 24 9 8 5 3 Il Il S S S M 19.72 12.12
17. 32 dor cabeca; dor fungao 18 7 5 4 2 Il | M M M M 12.70 7.88
18. 34 dor cabecga 24 7 4 3 3 Il I S N S M 10.47 5.36

Nota: TO (Tempo 0) - pré-terapias; T1 (Tempo 1) - apds 1 més; T2 (Tempo 2) - apds 2 meses; T3 (Tempo 3) - apds 3 meses.
Dor Crénica: | - Grau I; Il - Grau II; Il - Grau llI; IV - Grau IV.
Depresséo: N - Normal; M - Moderado; S - Severo.
Somatizagéo: N - Normal; M - Moderado; S - Severo.



