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RESUMO

Objetivo: O objetivo do presente estudo clinico controlado randomizado foi
avaliar apos 1 ano, o desfecho de um tratamento experimental para a Disfuncao
Temporomandibular, em adultos, em compara¢cdo com um grupo controle.

Materiais e métodos: Na linha de base (Baseline), 61 pacientes consecutivos,
maiores de 18 anos de idade atendidos nas clinicas de graduacédo do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB), diagnosticados pelo questionario Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) e que
preencheram os critérios de inclusdo exclusdo. Responderam entdo a quatro
questionarios: 2 para qualidade de vida - OHIP 14 e WHOQOL- abreviado, 2
escalas visuais analdgicas para dor de cabeca e dor orofacial e outra para dor e
sintomas otologicos. Foram ainda questionados sobre o uso de farmacos sem a
devida prescricdo. Tiveram entdo a alocag¢do randémica em 2 grupos: um grupo
controle, que recebeu o tratamento convencional ou “padrao ouro” para a
patologia e um grupo experimental que recebeu uma nova de forma de
tratamento inédita para DTM. Os pacientes foram reavaliados apés 3, 6 e 12
meses apos a terapia, por avaliadores cegos (desconheciam o grupo a que
pertenciam os pacientes), para analise do desfecho do tratamento. O sucesso,
traduzido pela reducdo dos escores de dor e ma qualidade de vida foram
submetidos ao tratamento estatistico, utilizando o programa estatistico SPSS,
versao 24.0 (IBM Corp. Released 2016). Aplicou-se o teste de normalidade de
Shapiro-Wilk para averiguar a distribuicdo dos dados. Ao constatar que os dados
nao apresentaram distribuicdo de normalidade, aplicou-se teste de postos de
sinais de Wilcoxon para analisar as diferencas entre os grupos. Calculou-se
também a diferenca entre os escores médio final e inicial de cada grupo e
comparou estas diferencas por meio do teste Mann-Whitney-U.

Resultados: Todas as comparac0des realizadas, tais como a dor de cabeca, dor
de ouvido, o impacto da saude bucal (OHIP 14) e qualidade de vida (WHOQLO)
apresentaram diferencas estatisticamente significativas, em nivel de 0,01%.
Estas diferengas significantes estavam presentes tanto no grupo experimental
como no grupo controle a nivel de 1%. Além disso, ao calcular a diferenca entre
0 escore medio final e inicial, verificou-se que estas diferengas também diferiram
significantemente entre o grupo controle e o grupo experimental, o qual
demonstrou escores positivos superiores ao grupo controle.

Conclusdo: Ambas as técnicas demonstraram ser eficazes no manejo da
disfuncdo da ATM. O grupo experimental obteve resultados positivos
estatisticamente significantes superiores ao grupo controle, demonstrando ser
uma forma de tratamento promissora e que deve ser melhor estudada para
adequada compreenséao da sua forma de atuacao.

Palavras-chave: Desordens da Articulagdo Temporomandibular; Estratégia
de tratamento, Dor Craniofacial.



ABSTRACT

Objective: The objective of the present randomized clinical trial was to evaluate
the outcome of an experimental treatment for Temporomandibular Dysfunction in
adults after 1 year in comparison with a control group.

Materials and methods: At baseline, 61 consecutive patients, over 18 years of
age attended at the undergraduate clinics of the University Hospital of Brasilia
(HUB), diagnosed by the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC / TMD) and who met the exclusion and inclusion criteria. They
then answered four questionnaires: 2 for quality of life - OHIP 14 and WHOQOL-
abbreviated, 2 analogical visual scales for headache and orofacial pain and
another for pain and otological symptoms. They were also questioned about the
use of drugs without due prescription. They then had the random allocation in 2
groups: a control group, who received conventional or "gold standard" treatment
for pathology and an experimental group that received a new form of treatment
unprecedented for TMD. Patients were reassessed after 3, 6 and 12 months after
therapy by blind evaluators (who did not know the group to whom the patients
belonged) to analyze the outcome of the treatment. The success, translated by
the reduction of pain scores and poor quality of life were submitted to statistical
treatment, using the SPSS statistical program, version 24.0 (IBM Corp. Released
2016). The Shapiro-Wilk normality test was preliminarily applied to ascertain the
distribution of the data. When we verified that the data did not show a distribution
of normality, Wilcoxon signal test was applied to analyze the differences between
the groups. The difference between the mean final and initial scores of each
group was also calculated and compared to these differences using the Mann-
Whitney-U test.

Results: All comparisons, such as headache, earache, oral health impact (OHIP
14) and quality of life (WHOQLO) presented statistically significant differences,
at a level of 0.01%. These significant differences were present in both the
experimental group and the control group at the 1% level. In addition, when
calculating the difference between the final and initial mean scores, these
differences also differed significantly between the control group and the
experimental group, which showed positive scores higher than the control group.

Conclusion: Both techniques have been shown to be effective in the
management of TMJ dysfunction. The experimental group obtained statistically
significant positive results superior to the control group, proving to be a promising
treatment form and that should be better studied for an adequate understanding
of its performance.

Keywords: Temporomandibular joint disorders; Treatment strategy, Craniofacial
pain.
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DF = Distrito Federal

HUB = Hospital Universitario de Brasilia
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O tratamento da disfuncdo Temporomandibular (DTM) permanece muito
discutido na comunidade cientifica. Por ser uma patologia complexa e
multifatorial, indmeros estudos durante as Ultimas décadas abordaram uma
grande variedade intervengcfes, a maioria delas com efeitos benéficos aos
pacientes, mas sem obter, contudo, resultados realmente duradouros para a
controversa questdo. Desta forma é dificil definir qual a melhor forma de
tratamento para as DTM’s, sendo observado que técnicas combinadas de terapia
produzem melhores resultados, com maior redugcdo da dor e melhora da
mobilidade mandibular (21).

Parece haver um consenso de que a terapia inicial deva ser ndo invasiva,
utilizando técnicas como a educacdo do paciente, orientacbes cognitivo—
comportamentais, automanejo, adequacao postural, fisioterapia, farmacos, entre
outras, sao praticadas de forma segura e com altissima eficiéncia a curto prazo.
Técnicas menos preservativas como artrocentese e a cirurgia sao
recomendaveis apenas em casos especificos apds tentativas preservativas.
Contudo existe uma alta taxa de recidiva para tais tratamentos, fazendo com que
0 paciente percorra um longo itinerario terapéutico, muitas vezes sem um
adequado diagnoéstico, e ainda auferindo grande numero de tratamentos, sem
obter o resultado desejado (14).

Existe caréncia de estudos que avaliem os resultados e efeitos dos tratamentos
a longo prazo, sendo que muitos focam em resultados pré-intervencédo e pos-
intervencdo imediata. Este estudo busca, um acompanhamento de maior
amplitude dos grupos controle e experimental, além de propor uma nova e

promissora forma de terapia para as DTMs.
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1. Revisao de literatura

2.1 Epidemiologia

O termo epidemiologia pode ser definido como o “estudo dos fatores que
determinam a frequéncia e a distribuicdo das doencas nas coletividades
humanas”. A Epidemiologia estuda o processo saude-doenca em populagdes
humanas, com o objetivo de prevencao e controle.

A epidemiologia moderna esta situada no limiar de um campo de novos
questionamentos sobre o processo saude-doenca e sua relacdo com a
sociedade. Suas aplicacdes variam desde a descri¢cdo das condi¢ces de saude
da populacdo, da investigacdo dos fatores determinantes de doencas, da
avaliacdo do impacto das acdes para alterar a situacédo de saude até a avaliacdo
da utilizacdo dos servicos de saude, incluindo custos de assisténcia. Dessa
forma, a epidemiologia contribui para o melhor entendimento da saude da
populacdo - partindo do conhecimento dos fatores que a determinam, e
provendo, consequentemente, subsidios para a prevencao das doencas (82).

Cabe a Epidemiologia encontrar respostas para as seguintes questdes:
1) Como ocorre a distribuicdo da patologia, abrangendo caracteristicas das
pessoas, dos lugares que elas habitam e da época considerada?

2) Que fatores condicionam a ocorréncia da doenca e sua distribuicdo na
populacao?

3) Quais sdo as medidas a serem tomadas para controle e prevencao da
doenca?

4) Quais os resultados obtidos?

A abrangéncia da populacdo é uma caracteristica da epidemiologia,
diferindo da atividade clinica, focada basicamente no individuo. Este termo
designa, o conjunto de habitantes de um territério (regido, pais, cidade, bairro)
e, por extensdo, qualquer de suas fra¢cdes ou subpopulagdes. As caracteristicas
das populagcdes como tamanho, dindmica de entrada e saida de individuos
(nascimentos, mortes, migracdes), sua estrutura (distribuicdo segundo idade e

sexo), sdo também abrangidos.



11

Para estudar as caracteristicas de uma populacdo, a Epidemiologia
recorre a estatistica. Do ponto de vista estatistico, qualquer conjunto definido por
uma caracteristica comum pode ser considerado como uma populacao,
independente da natureza dos elementos (pessoas, animais, objetos,
instituicdes, documentos, acontecimentos). Os métodos estatisticos permitem o
estudo de populagdes muito grandes ou populagdes infinitas a partir de uma
amostra, um subconjunto "representativo” do conjunto inteiro.

Dentre as pesquisas empreendidas nesse campo, um grupo especifico
aborda patologias de etiologia desconhecida ou ndo totalmente compreendidas.
E dentro deste grupo que estdo situadas as desordens ou disfungdes
temporomandibulares (DTMs), as quais podem ser definidas como um grupo de
condicBes dolorosas ou nédo funcionais, envolvendo os musculos da mastigacéo
e/ou a articulacdo Temporomandibular (23, 33)

Resultados de estudos epidemioldgicos estimam que 40% a 75% da
populacdo apresentem algum sinal de DTM, como ruidos na ATM e 30 a 40%,

pelo menos um sintoma, como dor na face ou na articulacdo, em algum momento
de suas vidas, sendo a mialgia o sintoma mais frequente. (14, 80) Scrivani )

A prevaléncia das DTM's encontra-se na faixa de 9 a 16% da populacéo,
enguanto os sintomas severos de DTM geralmente tém baixa prevaléncia, sendo
gue alguns estudos mostraram uma variacao de 4% a 7% (42).

A incidéncia da patologia € maior entre as mulheres, numa proporcao
entre 3:1 a 4:1 em relacdo aos homens, sendo que a busca por tratamento é
maior também no sexo feminino.

Em um estudo realizado com adolescentes e adultos jovens no México,
0s autores detectaram que 46,9% dos participantes apresentaram deslocamento
do disco articular das ATMs, concomitante com a dor e distlrbios musculares
(15).

A etiologia da DTM é multifatorial, onde fatores como a biomecanica,
atividade neuromuscular, fatores biopsicossociais e neurobioldgicos podem
contribuir para o distarbio (83).

Outro estudo sobre DTM e oclusdo dentaria, 0s autores apontaram que

as interferéncias oclusais podem levar ao desenvolvimento de disfuncdes das
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ATMs, ocasionando mudancas no movimento mandibular e nas funcdes
musculares (71).

No Brasil avaliando 568 individuos (338 adultos e 230 idosos), quanto a
presenca de DTM, (Boscato et al. 2013) detectaram que 43,5% tiveram
auséncia, 42,6% leve, 11,3% moderada e 2,6% grave DTM.

A DTM é a segunda alteracdo musculoesquelética mais comum (ap6s dor
lombar cronica), resultando em dor e incapacidade, afetando as atividades
diarias, o funcionamento psicossocial e a qualidade de vida do individuo.
Pesquisas demonstram que 0s custos para a gestdo da doenca vém crescendo
de forma significativa nos EUA e provavelmente em todo mundo. (National
Institute of Dental and Craniofacial Research). No geral, o custo anual de
gerenciamento de TMD nos EUA, sem incluir exames auxiliares, dobrou na
tltima década, chegando a US$ 4 bilhdes (78).

2.2 Estruturas Anatomicas da ATM:

A articulacdo temporomandibular humana € uma estrutura especializada
das mais nobres do corpo humano, com disposicdo anatbmica peculiar,
classificada como ginglimo artrodial complexa, o que lhe permite executar
movimentos de rotacdo e translacdo de forma simultanea, conferindo-lhe uma
capacidade funcional de grande amplitude e variagdo. A mandibula é o Unico
0sso do corpo humano que possui duas articulacées interdependentes, sendo
gue os movimentos de uma, afetam automaticamente os da outra articulacéo,

de forma néo proporcional. (62).
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Cartflago articular

Disco superior
interarticular

Ligamento

de Tanaka S

inferior

Ligamento colateral
medial Ligamento colateral

Cartilago articular lateral

Fonte: NETTER, Frank H. Atlas de anatomia humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
Figura 01: desenho esquemaético salientando a Articulagdo Temporomandibular.

A articulagdo temporomandibular (ATM), faz parte do sistema
estomatognatico e é constituida basicamente pela fossa mandibular do osso
temporal e condilo da mandibula. Seu adequado funcionamento depende de

uma inter-relagdo harmdnica entre seus varios componentes, levando a uma

7

homeostase de alta eficiéncia. Ela é responsavel pela movimentacdo da
mandibula durante a mastigacdo, degluticdo e fonacdo, participa ainda da
respiracao e expressao de emocdes.

Os principais mantenedores de unido da articulagédo temporomandibular séo:

Céapsula Articular — envoltério frouxamente inserido, anterior ao tubérculo
articular, posteriormente na fissura escamotimpanica, acima na fossa mandibular

e abaixo no colo da mandibula.

Disco Articular — lamina delgada em seu centro e com bordas mais espessas,
situada entre o céndilo da mandibula e a fossa mandibular. Divide a articulacdo
em parte superior e inferior, cada qual com uma membrana sinovial. Sua face
superior é cbncavo-convexa para se ajustar ao tubérculo e a fossa da mandibula

e a face inferior é concava para se ajustar ao céndilo da mandibula.
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Ligamento Esfenomandibular — localiza-se medial a capsula. Esta inserido na

espinha do esfendide e abaixo na ligula do forame mandibular.

Ligamento Temporomandibular Lateral — consiste em dois curtos fasciculos
estreitos. Esté inserido acima no arco zigomatico e abaixo na face lateral do colo

da mandibula.

Ligamento Estilomandibular — é posterior a capsula, insere-se no processo
estiléide e na margem posterior do angulo da mandibula. Separa as glandulas

parétida e submandibular.

e

Nervo alveolar inferior
MNervo lingual
Ligamento esfenomandibular

Ligamento estilomandibular

Artéria e nervo milo-hidideos

Fonte: NETTER, Frank H. Atlas de anatomia humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Figura 2: Principais componentes articulares, em destaque nervo auriculo temporal e artéria
maxilar.

Os principais movimentos da ATM sao a oclusdo, onde ocorrem 0S
contatos dos dentes da arcada superior com a arcada inferior e a abertura e
fechamento mandibula; a protrusdo, que € um movimento para anterior da
mesma forma como ocorre na protrusdo da mandibula; e a retrusdo — E um

movimento para posterior (retracdo) como ocorre na retrusdo da mandibula.
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Os movimentos mandibulares sao executados principalmente pelos musculos da
mastigacéo, onde podemos citar:

Musculo temporal — tem formato de leque € recoberto por uma fascia densa, a
fascia temporal. Suas fibras apresentam-se em trés sentidos: anterior, média e
posterior, sendo € um musculo relacionado mais ao movimento e equilibrio.
Parte de suas fibras tém origem no assoalho da fossa temporal e parte na
superficie medial da fascia temporal. A insercdo encontra-se na face medial do
processo corondide, na crista temporal até as proximidades do trigono
retromolar. E inervado pelo nervo trigémeo e sua vascularizacdo vem das

artérias temporais profundas, posterior e anterior.

Musculo masseter — de conformacao retangular, € um musculo relacionado a
forca. E constituido de duas partes: uma superficial e uma profunda. A parte
superficial tem origem na margem inferior do 0sso zigomatico, estendendo-se
até a sutura zigomatico-temporal, e a parte profunda tem origem na margem
inferior e na face medial do arco zigomatico, estendendo-se até a eminéncia
articular. Insere-se nos dois tercos inferiores da face lateral do ramo da
mandibula. E inervado pelo Nervo massetérico, e sua irrigacéo arterial vem da

artéria massetérica.

Musculo pterigbideo medial — apresenta em forma de fibras curtas e trancadas.
Suas fibras fazem trajeto para posterior, para baixo e para a lateral, inserindo-se
na face medial do ramo e do angulo da mandibula. Tem origem na fossa
pterigdidea, entre as laminas lateral e medial do processo pterigéide. Na sua
origem tem relacdo com o musculo pterigbideo lateral. Forma com o masseter a
alca mandibular, uma faixa muscular na qual o angulo da mandibula fica em
repouso e que esta fixada no cranio. A inervagcao deste musculo é dada pelo
nervo pterigdideo medial (trigémeo), e a vascularizacdo pelos ramos

pterigbideos da artéria maxilar.

Musculo pterigbideo lateral — possui dois feixes distintos, inferior e superior.
Quando seu feixe inferior se encontra contraido, produz a rotacdo dos condilos
da mandibula e os abaixam em direcdo aos tubérculos articulares, produzindo a

abertura e protrusdo da mandibula. Neste momento o feixe superior permanece
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inativo, atuando principalmente na estabilizacdo do fechamento da boca. O
ponto de origem do feixe superior é na superficie infra temporal da asa maior do
osso esfendide, enquanto o feixe inferior se origina na lateral do processo
pterigoideo. Os dois feixes tém insercdo na fovea pterigbidea do colo da
mandibula. A inervacdo deste musculo é dada pelo nervo pterigbideo lateral

(trigémeo), e a vascularizacdo pelos ramos pterigoideos da artéria maxilar.

Misoulo prerigdideo lateral

Rafe pterigomanddular

Disco aticula da
aticulagio
temporomandibular

Ducto parotideo

Ligamento esfenomandibular
Misculo pterigide medial

, ) Misculo constritor
Misculo bucinador superior da faringe

Figura 03: Principais musculos da articulagéo temporomandibular.

Fonte: NETTER, Frank H. Atlas de anatomia humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

2.3 Biomecanica e Cinematica da Articulagdo Temporomandibular

A ATM exerce funcao primordial ao ser humano, com participacdo em
fungbes vitais, estéticas e funcionais, através de estruturas passivas e
dindmicas, produzindo uma posicao espacial equilibrada a desenvolver tais
funcdes. Dada sua complexidade, esta sujeita a uma seérie de interferéncias,
necessitando para sua adequada dindmica, da estabilidade anatbmica e

funcional de todo o Sistema Estomatognatico. Os excessos em sua aplicacao e
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a perda de harmonia ou equilibrio de seus constituintes articulares e musculares
predispdem ao aparecimento de disfungdes (33).

Podemos considerar, sobre o ponto de vista funcional, que o sistema
mastigatorio € constituido por quatro elementos basicos: a articulagédo
temporomandibular, o0 componente neuromuscular, as superficies e dinamicas
oclusais e o periodonto. Estes elementos precisam funcionar separadamente de
acordo com as suas propriedades funcionais e seus sistemas especificos de
controle, porém também exige uma inter-relacdo harmonica entre si, que leva a
obtencdo de homeostase estomatognatica e de uma alta eficiéncia.

A abertura da mandibula € composta de um movimento de rotacéo,
seguido de translacéo dos condilos, de forma interdependente. Aos movimentos
0sseos, segue-se o disco articular, acompanhando toda trajetéria e reduzindo
tensbes. Existem ainda os movimentos desoclusivos, deslocando a mandibula
lateralmente ou ainda a retrusao e protrusao.

O movimento de abertura mandibular se inicia com o relaxamento da
maioria das fibras dos musculos elevadores: masseteres, pterigdideos mediais
e temporais. Ao mesmo tempo ocorre contracdo dos musculos pterigdideos
laterais, feixe inferior, iniciando o deslocamento dos condilos para frente, seguida
de uma acdo forte dos musculos supra-hidideos, principalmente do ventre
anterior do digéastrico, para completar a abertura. O movimento inicia-se com
rotacdo pura do condilo até aproximadamente vinte milimetros de abertura.
Depois disto, para continuar a abertura, a rotagdo ocorre concomitante com a
translacao (36).

O movimento inverso € o de elevacdo da mandibula. Os musculos que
agora se contraem, sao o masseter, pterigéideo medial e o temporal. Cada um
tem seu momento representativo de forca que compde o vetor resultante. E a
resultante deste somatorio € direcionada para cima e ligeiramente para frente.
Isto faz com que o condilo se encontre com a vertente posterior da eminéncia
articular na fase final do fechamento. O eixo dos molares inferiores também se
alinha com a resultante final.

A mandibula trabalha como uma alavanca, onde o fulcro € a propria ATM,

gue juntamente com os dentes recebe uma carga de for¢a durante a mastigacao.
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A forca desenvolvida pode ser mais ou menos absorvida pelo fulcro de acordo
ndo apenas com a quantidade gerada, mas também com o tamanho da distancia
entre a resisténcia (dentes) e o fulcro (ATM). Neste caso a mastigagao com 0s
incisivos faz aumentar o braco de resisténcia e a carga no fulcro é aumentada.

Para que ocorra o movimento de protrusdo, a mandibula se abaixa
ligeiramente tirando os dentes de ocluséo e entao projeta-se para frente com o
condilo e disco saindo da fossa mandibular e deslizando na vertente posterior do
tubérculo articular. A protrusdo simétrica da mandibula é garantida pela
contracdo dos musculos pterigéideos laterais. Os musculos elevadores,
principalmente o temporal, sdo coadjuvantes deste movimento, no sentido de
manter a mandibula elevada enquanto ela se desloca para frente.

No movimento contrario, o de retrusao, trabalham os musculos digastrico
e porcao posterior do temporal, ambos retrusores da mandibula. Os musculos
geni-hidéideo e milo-hiéideo participam deste movimento com menos forca,
retornando a mandibula a sua posi¢do mais posterior.

Gibbs (1986); afirma que devido a forma anatémica da ATM, a mandibula
nao apresenta movimento de lateralidade pura; dessa forma, esta acédo é
desenvolvida com os condilos deslizando para frente e para o lado, o que
caracteriza na verdade uma lateroprotruséo.

Uma lateroprotruséo € iniciada com o relaxamento das fibras posteriores
do musculo temporal contralateral, permitindo que o céndilo fique livre para ser
tracionado pelos musculos pterigbideos laterais  (feixe inferior),
predominantemente do lado oposto. No lado que a mandibula estd sendo
movimentada, o condilo sofre tracdo através das fibras posteriores do temporal
e contracdo moderada do pterigbideo lateral. Em outras palavras, se 0 mento
translada para a esquerda é o musculo pterigoideo lateral do lado direito que
traciona o condilo direito para diante.

E consensual na literatura que os tecidos que compdem a ATM est&o
posturalmente estabilizados verticalmente pela contragdo moderada dos
musculos da mastigagdo; portanto os musculos temporais posicionam 0s
condilos superiormente na fossa articular, os musculos masseteres e

pterigdideos mediais antero-superiormente, e 0s pterigoideos laterais
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posicionam os condilos horizontalmente, na parede posterior do tubérculo ou
eminéncia articular. Essa relagdo é estruturalmente sustentada pela ocluséo
dentaria sem flexdes e deslocamentos mandibulares. Tal condigdo permite
espacos bioldgicos articulares preservados de pressoes, e tecidos ligamentares
livres de tracdes (36).

O contato entre as superficies articulares da ATM é mantido basicamente
pela agcdo muscular. A posicdo de repouso fisioldgico € encontrada quando a
musculatura que a sustenta esta em equilibrio ténico, na qual € necessario
sobrepor-se a forca da gravidade, podendo variar com a posicdo da cabeca e do
corpo, e em funcdo de estimulos proprioceptivos que partem dos dentes.

As alteragOes funcionais do complexo temporomandibular podem refletir
em adaptacfes no sistema muscular do individuo, interferindo com a postura
mandibular e consequentemente com a posi¢cdo do cranio, modificando a

biomecéanica corporal e originando patologias.

2.4  Mioartropatias do sistema mastigatorio, Disfuncéao

temporomandibular (DTM) e Dor orofacial.

Caracteristicas das DTMs:

A complexidade da articulacdo temporomandibular (ATM), juntamente
com as outras estruturas que compdem o sistema estomatognatico, aumenta
sua susceptibilidade a alteracdes. A literatura que aborda este tema € ampla e
rica, onde o fascinio exercido pela fisiologia e patofisiologia da articulacéo
temporomandibular suscita pesquisas e consequentes descobertas de extrema
valia nas aplicagbes clinicas em varias areas de saude, como medicina,
odontologia, fisioterapia e psicologia.

As patologias do sistema mastigatorio englobam numerosos e diversos
transtornos deste sistema que tenham origem na musculatura mastigatoéria, na
articulacdo temporomandibular ou em ambos, que atingem criangas,

adolescentes e, de forma crescente, os adultos.
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A ATM esta suscetivel a condicbes desfavoraveis e mesmo com boa
capacidade de adaptacdo, necessita acomodar adaptacées oclusais,
musculares e cervicais. Sendo assim, condi¢des de desequilibrio podem resultar
em quadros de disfuncdes articulares e/ou musculares (38).

ATM é uma estrutura que sofre continuamente mudancas estruturais.
Essas mudancas ocorrem por modelacdo e remodelagdo dssea e sao
responsaveis pela adaptacdo do tecido articular frente as forcas continuas que
atuam sobre este. Ultrapassando o limite da ATM, as forcas atuantes nesse
tecido tornam-se injurias, favorecendo o aparecimento da DTM (85).

A etiologia das DTMs é complexa e multifatorial, sendo associada a
condi¢cbes predisponentes, iniciadoras e perpetuantes, tais como alteracdes
oclusais, habitos parafuncionais, estresse, ansiedade, ou anormalidades
internas da articulacéo, como os deslocamentos de disco, alteracfes da capsula
e estruturas rigidas intra-articulares, envolvendo uma complexidade de sinais e
sintomas tal, que dificultam seu diagnéstico. Tais fatores podem estar
relacionados a ocorréncia de inflamacdes articulares, danos e dores musculares,
ou espasmos e desvios da trajetéria mandibular (46).

A dor associada a DTM pode ser clinicamente expressada por dores
musculares, envolvendo muasculos mastigatérios, cervicais, entre outros, ou
ainda dor na articulacédo propriamente dita, (sinovite, capsulite, ou osteoartrite).
A dor da articulacdo pode também apresentar-se, ndo necessariamente
associada a disfuncdo do sistema mastigatério (“clique”, travamento da ATM e
limitacdo de movimentagao). Os sintomas predominantes estéo relacionados a
dores no pescogo e ombros, nos musculos faciais, nas ATMs e cefaleia (70).

Outros sintomas relatados pelos pacientes sdo as manifestagoes
otoldégicas como zumbido, plenitude auricular e vertigem. Quanto aos sinais,
encontram-se primariamente a sensibilidade muscular e da ATM a palpacéo,
limitacdo e/ou incoordenacdo de movimentos mandibulares e ruidos articulares.

A dor facial relacionada a ATM tem sido relatada em 4-12% da populagéo
geral (género feminino: masculino; proporc¢ao 2:1, enquanto somente 1.4 — 7%
procuram por tratamento (mulheres buscam na proporcéo de 4 vezes mais), e

0s sinais e sintomas sdo mais comuns em pacientes com idade de 20 a 40 anos.
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Existem casos onde ocorre a evolugcdo para uma dor severa e/ou crénica que
pode estar associada com distlrbios psicolégicos maiores. O impacto na
qualidade de vida de um individuo e em sua funcao fisica é significativo quando
da cronicidade da dor. A dor relacionada a DTM, muitas vezes incapacitante,
alterando a atividade psicossocial, resultando em perda de qualidade de vida, de
dias laborais e elevados custos relacionados aos cuidados da saude. (43)

A sindrome de disfuncéo temporomandibular (SDTM) é considerada uma
entidade muito comum, 75% da populacéo ja teve algum sinal em sua vida, e
33% tém sintomas. Na Espanha estima-se que a incidéncia é de 1,8 - 3,9 casos
novos por 100 pessoas por ano. Sinais aparecem igualmente em ambos 0s
sexos. No entanto, as mulheres tém sintomas com uma frequéncia trés vezes
maior, e a demanda para o tratamento é nove vezes maior para as mulheres.
Argumenta-se que neste pais, 5% da populacédo, 700 mil homens e 1.400.000
mulheres necessitam de tratamento, mas menos de 1% requer ou recebe
tratamento. A incidéncia na infancia € minima. (45)

A patologia da articulacdo temporomandibular (ATM) afeta uma parte
importante da populacdo, embora ndo seja visto como um problema de saude
publica. Entre 3-7% da populacao procura tratamento para a dor e disfuncdo da
ATM ou estruturas relacionadas. A literatura relata uma grande variabilidade na
prevaléncia dos sintomas clinicos (6-93%) e sinais (0-93%), provavelmente
como resultado dos diferentes critérios clinicos utilizados. Em estudos de
imagem €& comum observar alteracbes que nao tém expressao clinica de
qualquer tipo. As alteracfes radiograficas correspondentes a osteoartrose sdo
observados em 14-44% da populagéo (48).

A idade é um fator de risco, mas com algumas particularidades. Em
pacientes idosos ha uma maior prevaléncia de sinais clinicos e radioldgicos,
embora também, em menor prevaléncia de sintomas e de pedidos de tratamento
do que em adultos jovens. Cerca de 7% da populagéo entre 12 e 18 anos de
idade é diagnosticada com disfuncéo temporomandibular.

A disfuncdo temporomandibular (DTM) € mais frequente em mulheres.
Nenhuma relacao clara foi estabelecida entre as alteracées oclusais e doencas

da ATM. Apenas desarmonia entre relacéo céntrica e maxima intercuspidacao,
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e mordida cruzada unilateral, demonstraram um certo potencial de doencas
preditivo de DTM. Hipermobilidade local e sistémica tem sido postulada como
uma possivel causa da patologia, assim como habitos parafuncionais e bruxismo
sao considerados fatores de risco de DTM. Ja a teoria psicofisiologica detém o
estresse como um fator determinante na dor miofascial (52).

O pensamento atual sobre a etiologia da dor e da disfungcdo da ATM
evoluiu da posi¢cdo e formato do disco e oclusdo, aos processos bioquimicos
envolvidos na propria ATM. Hoje existem evidéncias de que o desarranjo
articular interno e a posicdo anormal do disco anormal ndo sédo a causa, mas o
resultado final das alteracdes articulares. Essas alteracdes bioquimicas incluem
elevacdo de mediadores inflamatérios resultando em alteragcdes morfolégicas
nos tecidos incluindo a inflamacao sinovial e a degradacéo da cartilagem, que
entdo resultam em biomecéanica alterada e mobilidade articular comprometida
(58).

Embora controversas, as evidéncias cientificas parecem nao suportar a
relacdo ortodontia/DTM, bem como a relacdo oclusdo/DTM. Apesar disso, é
importante ressaltar que os tratamentos oclusal e ortodéntico, corretamente
conduzidos, tem papel imprescindivel na odontologia, pois estdo envolvidos em
diversos outros aspectos relevantes para a funcdo e estética do sistema
estomatognatico e, portanto, ndo devem ser negligenciados pelos profissionais

da odontologia (28).

2. Diagnostico

A respeito do diagnéstico da DTM, verifica-se que ainda ndo ha método
confiavel de diagnostico e mensuracao da presenca e severidade da DTM que
possa ser usado de maneira irrestrita por pesquisadores e clinicos com
seguranca. Apesar disso, para o diagnostico de casos individuais, a anamnese
continua sendo o0 passo mais importante na formulacdo da impresséo
diagnéstica inicial (Carrara SV, Conti PCR, Juliana SB.) No exame anamnésico
deve ser feita uma completa identificacdo de fatores predisponentes, fatores

iniciadores e fatores perpetuantes (50).
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Assim sendo, critérios especificos de inclusdo e exclusdo para o
diagnostico dessas desordens sdo essenciais, mas somente se testados para
determinar sua validade. Atualmente, o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) oferece a melhor classificacao
baseada em evidéncias para os mais frequentes subgrupos de DTM. O
RDC/TMD é um sistema duplo de diagnéstico e de classificacdo destinado a
pesquisa clinica da DTM, inclui métodos para classificacdo fisica dos
diagnoésticos de DTM (apresentados em seu Eixo 1), e métodos para avaliar a
intensidade e severidade da dor crbnica e os niveis de sintomas depressivos e

fisicos ndo-especificos (Eixo I1); (58).

a - dor miofascial

b - dor miofascial com limitagdo da abertura

a - deslocamento do disco com reduc&o
b - deslocamento do disco sem redug&o e com limitag&o da abertura

¢ - deslocamento do disco sem redugdo e sem limitagdo da abertura

a - artralgia
b - osteoartrite da articulag&o temporomandibular (ATM)
¢ - ostecartrose da articulagdo temporomandibular (ATM)

Categorias de condi¢Bes clinicas apresentadas nas DTMs, de acordo com o RDC/TMD.
(Adaptado de Maydana AV, Tesch RS, Denardin OVP, Ursi WJS, Dworkin SF)

E fundamental que o profissional, desde o inicio do diagnéstico, seja
cauteloso quanto ao envolvimento ou ndo de fatores psicolégicos, emocionais
(ansiedade, depressdo e estresse), fatores cognitivos (expectativas e
significados) e sociais, pois muitos casos de DTM tém envolvimento emocional.
Distinguindo o grau de comprometimento psicolégico na disfungéo apresentada,
e estando esses fatores psicossociais interferindo no desenvolvimento da

doenca, pode haver a necessidade de encaminhamento psicolégico.
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Um adequado exame fisico deve ser realizado, consistindo da palpacao
da ATM e musculatura de cabeca e pescoco, buscando a presenca de pontos
dolorosos (pontos gatilho), a mensuragdo da movimentacao ativa, do grau de
abertura bucal e andlise de ruidos articulares séo fundamentos para identificacao
de sinais da patologia. Ndo menos importante é a necessidade da avaliacao ser
empreendida por profissionais devidamente treinados e versados na area, além
de detentores de experiéncia para a formulacéo de propostas de diagnéstico e
terapia, assim como de acompanhamento da eficacia dos tratamentos propostos
(52).

Torna-se de suma importancia que o profissional disponha de tempo nas
consultas iniciais, em especial durante o diagnostico, para que possa inquirir
adequadamente o paciente, abrangendo sua histéria pregressa, que no caso da
DTM tende a ser rica em detalhes, dada a cronologia lenta e de longo prazo da
patologia.

O terapeuta deve atentar, durante a anamnese, que o enfermo de DTM
tem normalmente uma longa experiéncia em visitas a profissionais de saude,
com diversas tentativas de abordagem e tratamento, ndo tendo obtido em muitos
casos sucesso em sua jornada. Tal fato leva ao descrédito quanto aos clinicos
que consulta, aumentando a responsabilidade do especialista em DTM em
causar uma boa impressao, demonstrando conhecer sua situacao, assim como
as principais caracteristicas do ciclo patolégico, envolvendo nivel pessoal,
familiar e laboral. Obter a confianca do paciente é tarefa fundamental a ser
realizada desde o primeiro momento, podendo ser o fator que define o retorno
do paciente ao consultorio (45).

Torna-se especialmente necessario desenvolver um diagnéstico inicial
desmembrando as dores provenientes da DTM em separado, assim como outros
diagnoésticos diferenciais como enxaquecas e cefaléias, fibromialgia e até
mesmo dores neuropaticas em geral. Mesmo que ao profissional experiente
pareca distante o enlace entre DTM e alguns tipos de enfermidades, a de se
lembrar que Dor Orofacial e Disfungcdo Temporomandibular, apesar de

reconhecida como especialidade ha muito tempo, ndo é disciplina curricular da
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guase totalidade das faculdades de odontologia, e logo, desconhecida da grande
maioria dos profissionais odontolégicos (51).

Em estudo onde o objetivo era avaliar as atitudes e crencas dos cirurgioes
dentistas com relacdo a DTM e a dor orofacial (DOF), por meio da aplicacédo de
questionario, concluiu-se que a maior parte dos entrevistados ndo se sente
segura com relacdo ao diagnéstico, decisdo terapéutica e avaliacdo dos
resultados do tratamento de DTM/DOF. Muitos sintomas presentes nas DTMs
sdo periodicos ou ciclicos, o que pode levar a paciente ao abuso de
medicamentos, com subsequente dependéncia fisica ou psicolégica devido a
falta de orientacao profissional. O uso continuo de medicamentos tende a levar
a ciclos de dor e menor eficacia das drogas (18).

A automedicacdo é ponto chave a ser analisado durante o diagndstico,
visto a grande guantidade de pacientes que faz uso de farmacos, na maioria das
vezes sem prescricdo. Obter a confianca do paciente torna-se mais uma vez
necessario, observado que a uma tendéncia de que 0 mesmo negue a
verdadeira variedade e quantidade de drogas utilizadas em um primeiro
momento. De grande auxilio pode ser a demonstracdo pelo odontélogo do
conhecimento prévio do uso corriqueiro de medicamentos pelos pacientes,
denotando dominio e compreensao. Ressaltando ainda que naquele momento,
a pessoa assistida pode falar livremente e que obtera crédito daquele que a
houve, ainda, demonstrando conhecimento de que muitas vezes o faz as
escondidas, pelo demérito do habito (12).

A introspeccdo € outra caracteristica marcante do paciente de DTM
cronico. A falta de crédito em seu meio social perante as idas e vindas em uma
jornada por profissionais de saude, sem atingir o objetivo minimo de obter um
diagnostico, leva a uma situacdo constrangedora onde o doente € desacreditado,
perante a duvida de sua real condi¢céo patoldgica. Faltas ao trabalho e reducéo
do convivio social sdo comuns, agravada tal situag@o por caracteristicas como a
fotofobia e fonofobia, que o levam ao isolamento em local escuro, longe de sons
e por consequéncia da confraternizagéo. (48)

Sindromes cronicas como bruxismo e DTM sdo comumente associada a

depressao. Yap A, Tan K, Chua E, et al., relataram que 39% dos pacientes com
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DTM tém depressdo moderada a grave e 55% tém sintomas moderados a
severos de somatizacao. List e Dworkin apoioaram esses achados, mostrando
que 45% dos pacientes suecos e 51% dos pacientes americanos que
preencheram os critérios diagnosticos para a DTM também apresentou

caracteristicas de depressdo moderada a grave.

A dor cronica disfuncional esta associada a distirbios emocionais
apresentando taxas elevadas de alteracdes de comportamento e desempenho

prejudicado dos principais papéis sociais (23).

Exames por imagem, desde da radiografia até a ressonancia magnética
(RM) - esta considerada padrédo ouro na analise da ATM - a polissonografia e
outros exames auxiliares devem ser utilizados na eliminacdo de suspeitas de
diagnosticos diferenciais e avaliagdo das estruturas internas e associadas a
articulacdo. Em pesquisa 0 uso da ressonancia Magnética tem énfase, pois
permite avaliacdo das estruturas nao rigidas internas da articulacéo e permitindo
uma avaliacdo pré e pos tratamento.

E consenso contudo, a relativa importancia dos exames auxiliares no
diagnéstico, ndo podendo estes substituirem o exame clinico, esse sim,
soberano (14, 23).

3. Tratamento

4.1 Histoérico:

O reconhecimento e tratamento de desordens da ATM é estudado a mais
de um século e compreende uma variedade de diferentes filosofias de
tratamento que encontram-se em constante evolucdo. Thomas Annandale é
creditado com a primeira descri¢cédo publicada de reparacéo de disco da ATM em
1887. Ele descreveu uma abordagem cirdrgica para tratar pacientes com
bloqueio da mandibula e cliques dolorosos por meio de reposicionamento de

disco cirdrgico. Em 1936 um otorrinolaringologista, James Costen, considerava
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gque a perda do suporte dentario posterior era a principal causa da DTM, dando
destaque a essa patologia que & época levou seu nome.

Em 1959, Laszlow e Schwartz ampliaram os conceitos recém-descritos de
dor miofascial, mialgia em areas de musculos rigidos e doloridos, e assim uma
era de terapia ndo cirargica se seguiu. Eles introduziram novas terapias de
injecdo de anestésico e terapia de refrigeracao de vapor. Em 1969, Daniel Laskin
publicou um artigo no Jornal da American Dental Association em que ele prop6s
uma mudanca em pensar sobre distlrbios da ATM de patologia conjunta para
uma énfase na patologia muscular. Ele apresentou suas descobertas ligando
uma forte origem psicolégica e muscular e cunhou o termo disfungdo de dor
miofascial (DDM).

As décadas de 1970 e 1980 trouxeram o circulo para a profissao
odontoldgica, de volta a uma abordagem cirdrgica para o tratamento de DTM /
ATM. Dolwick e colegas postularam que na incapacidade de abrir a mandibula,
presenca de clique articular, haveria a ma funcéo do disco ou a falta de fungéo,
e todo o tratamento foi entdo focado em procedimentos cirargicos abertos para
reposicionar ou reparar o disco articular.

A introducéo da artroscopia articular em 1975 por Ohnishi, mostrou ser
esta uma modalidade de tratamento bem-sucedida dos distlrbios da ATM/DTM.
Em 1991, Nitzan e colegas publicaram um artigo no qual questionavam o papel
primario direto do deslocamento do disco como causador dos sintomas da ATM.

A compreensdo atual das DTMs é mais complexa e diferenciada. A
articulagdo com posi¢cao do disco anormal € agora sentida como sendo o
resultado de fisiologia articular anormal (inflamacéao articular secundaria a macro
ou micro trauma é pensado como causador de alteracfes na viscosidade do
fluido sinovial, que também leva a aderéncias do disco que resultam em posicéo

anormal do disco), em vez de causar diretamente a dor e a disfuncdo da ATM.

A partir do século XXI tem crescido a corrente de que a origem das DTMs
€ multifatorial e que seu tratamento deve ser entdo multidisciplinar. A fisioterapia,
neurologia, ortopedia e odontologia entre outros sdo areas que hoje se

complementam na busca por resultados de longo prazo para a patologia.
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Embora historicamente as mas oclusfes tenham sido consideradas como fatores
de risco para o desenvolvimento das DTM, incluindo as predominantemente
articulares, em muitos casos a associa¢cdo estabelecida entre essas variaveis

parece ter tomado dire¢cdo oposta.

4.2 Tratamento conservador da ATM - DTM muscular

Hoje a compreensdao existente nos leva ao entendimento multimodal das
DTMs e logo, a um tratamento que possa abarcar estas diversas condicdes.
Como o restabelecimento pleno ndo € ainda uma meta conquistada, 0s
tratamentos devem ser conservadores, levando a obtenc&o do controle da dor,
reducdo dos sinais e sintomas, usando técnicas invasivas somente se as
abordagens conservadoras ndo melhoram a situacéo clinica.

Na maioria dos casos deve-se implementar uma terapia conservadora de
preferéncia minimamente invasiva e de carater reversivel, caso o resultado seja
desfavoravel deve-se rever o diagnostico quanto a possiveis comorbidades, ou
hipéteses diagnésticas. O ideal € que o paciente com DTM seja avaliado e
tratado multi ou interdisciplinarmente. Isso possibilita ganhos para ambos;
profissionais e pacientes. As cirurgias da ATM sao procedimentos de excecao e
nao de eleicdo. Sdo complexas e envolvem grande potencial de complicaces.

No que diz respeito as técnicas de tratamento das DTMs propriamente
ditas, a literatura relata as mais diversas formas de abordagem: terapia com
resfriamento e aplicacdo de calor, e acupuntura. (RODRIGUEZ, 2011).
Tratamento fisioterapéutico, aplicacbes de estimulacdo elétrica nervosa
transcutanea (Tens), laser, ultrassom, massoterapia, alongamento e tratamento
odontologico com aplicacéo de placa estabilizadora, (TORRES et al ,2012) .

Podem ser incluidos ainda a educacdo comportamental do paciente,
programas de assisténcia domiciliar, abordagem manual musculoesquelética,
anestésicos locais, injecdo intracapsular de corticosterdides, relaxantes
musculares, antidepressivos, terapia com aparelhos oclusais, ajuste oclusal e
cuidados cirurgicos (indicado apenas quando a terapia ndo cirurgica for ineficaz);
(74).



29

Para Gauer e Semidey, a maioria dos pacientes melhora com uma
combinacdo de terapias nao invasivas, incluindo educacdo do paciente,
autocuidado, terapia cognitivo-comportamental, farmacoterapia, fisioterapia e
dispositivos oclusais. Drogas anti-inflamatérias néo-esterdides e relaxantes
musculares sao recomendados inicialmente, e benzodiazepinicos ou
antidepressivos podem ser adicionados para casos cronicos. O
encaminhamento para um cirurgido bucomaxilofacial € indicado para casos
refratarios. (33).

Uso da toxina botulinica € um bloqueador neuromuscular, ou seja, ela
interrompe a comunicacdo entre o musculo e o nervo fazendo com que o
musculo deixe de funcionar e tém como objetivo eliminar a dor dos musculos do
paciente, ou seja, aliviar os sintomas. Em DTM €& uma abordagem nova e
promissora, mas carece ainda de estudos a longo prazo que validem sua
utilizagdo. (67).

Os tratamentos preservadores como educacao do paciente, automanejo,
intervencdo comportamental, utilizacdo de farmacos, placas interoclusais,
terapias fisicas, treinamento postural e exercicios, comp&em a lista de opcdes
aplicaveis aos casos de DTM. Sendo consenso entre 0s autores que o objetivo
atual do tratamento da DTM é controlar dor, recuperar a funcdo do aparelho
mastigatorio, reeducar o paciente e amenizar cargas adversas que perpetuam o
problema. ( 14,16).

4.3 Tratamento com placas interoclusais:

As placas oclusais sdo uma terapia reversivel, sendo efetivas quando
corretamente utilizadas, necessariamente com a colaboragdo do paciente.
Devido a diversidade de placas existentes, deve-se selecionar apropriadamente
o tipo e o material que serdo confeccionadas as placas, pois cada placa é
direcionada para atuar em um fator etiologico especifico. Nao existe uma placa
oclusal que é util para tratar todas as DTMs. Deve ser preferivel a selecao de

placas confeccionadas com material rigido, haja visto que em diversos estudos
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estas demonstraram ser mais efetivas que as confeccionadas com material
resiliente (90).

O bruxismo tem sido sugerido como um fator que inicia ou perpetua um
determinado subgrupo de disfuncdo temporomandibular (DTM), no entanto, a
associacdo exata entre bruxismo e DTM ainda permanece obscura, sendo
assim, Van Zaag et al. (2005) avaliaram a eficacia das placas na estabilizacao
oclusal de pacientes com bruxismo durante o sono e recomendaram cautela na
indicacdo das placas oclusais para outra funcdo além da protecdo contra o
desgaste dentério e que a utilizacdo das placas oclusais devem ser consideradas
apenas em casos especificos

O deslocamento do disco com reducdao (DDCR) da articulacdo
temporomandibular (ATM) é a forma mais frequente de desarranjo interno
temporomandibular e envolve relacdes anormais entre disco e céndilo. O disco
é deslocado anteriormente em relacdo ao condilo quando a boca esté fechada e
pode ser reduzido (retorno a posicdo anatémica) com a abertura da boca. O
deslocamento anterior do disco resulta em estalidos na ATM, dor nas
articulacées e, por fim, pode levar a reabsorcdo condilar e na deformidade da
mandibula, nos casos mais severos. A normaliza¢do da relacdo disco-céndilo
alterada deve ser considerada em pacientes sintomaticos, evitando riscos de
danos. Também utilizada placa de reposicionamento anterior € um dispositivo
removivel, conveniente e simples que é comumente usado para o gerenciamento
do DDCR, com efeitos positivos na posicao discal da ATM. (55)

Alencar e Becker (2009) compararam a efetividade de diferentes placas
oclusais associadas com o aconselhamento e autocuidado no manejo dos sinais
e sintomas da dor orofacial e concluiram que todos os pacientes estudados
melhoraram com o passar do tempo e todas as placas oclusais ofereceram
beneficio.

As placas oclusais sdo uma terapia reversivel onde o0 mecanismo exato
pelo qual agem ainda néo é totalmente conhecido. Nao existe uma placa oclusal
efetiva no tratamento de todas as DTMs, sendo que existem pacientes que nao
respondem a terapia por placas, sendo entdo necessarias a instituicao de outras

modalidades de tratamento. Qualquer terapia somente deve ser instituida apés
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um correto diagnostico e depois de proceder primeiramente a abordagens

conservadoras (37).

4.4 Tratamentos Cirargicos

Os procedimentos cirdrgicos para o tratamento de desordens na
articulagéo temporomandibular podem ser classificados em trés grupos distintos,
sendo o primeiro minimamente invasivo, quando sao realizadas artrocenteses
ou artroscopias, as cirurgias abertas, como artrotomias, artroplastias,
discopexias e meniscectomias, e cirurgias reconstrutivas quando séo realizadas
com a utilizag@o de enxertias ou préteses (54).

A terapia de artrocentese é um procedimento minimamente invasivo,
realizado normalmente sob anestesia local, consiste em lavar e injetar
medicacbes no espaco articular, utilizando duas agulhas, sendo uma
posicionada para a entrada da solucéo e a outra para sua saida. indicado para
tratamento de desordens internas, deslocamento anterior de disco (com ou sem
reducdo) e limitacdo de abertura bucal de ordem articular, em casos onde nao
h& remisséo da patologia de forma conservadora, apresentando baixo risco de
complicacdes e alta taxa de sucesso (16).

Se o resultado terapéutico conservador for desfavoravel, podem ser
empregados tratamentos invasivos menos complexos, como a artrocentese,
evoluindo para os de maior complexidade como artroscopia, ancoragem do
disco, tuberculotomia, reposicionamento discal, discectomia e condilectomia. A
cirurgia realizada de forma isolada dificilmente provera sucesso terapéutico,
devendo cada procedimento ter sua indicacdo, baseada em evidéncias. Faltam,
no entanto, até o presente momento, estudos longitudinais e ensaios clinicos
randomizados que confirmem a indicacdo e efetividade de cada modalidade
cirdrgica (25).

Apesar da grande variedade de tratamentos existentes para as DTMs, até
o momento nenhum deles parece ser efetivo para todos 0s casos, com

resultados expressivos a longo prazo ou mesmo gue indigue o caminho de cura.
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E necessario analisar as informacdes atuais para esse topico muitas vezes
confuso, permitindo que o dentista seja mais capaz de diagnosticar e interpretar
os achados clinicos, e instituir um regime terapéutico que proporcione alivio
necessario aos pacientes que sofrem de disfuncao da DTM. (33).

Confirmando a dificuldade de tratamento, Lin, 2014 afirma que a fisiopatologia
multifatorial a dor relacionada a ATM est4d longe de ser completamente
compreendida e o seu manejo efetivo ainda néo foi estabelecido.

‘A DTM crénica permanece enigmatica, em alguns setores altamente
controversa(...) 0s cientistas e clinicos responsaveis continuam incapazes de
integrar as diferentes manifestacdes anatdmicas, fisioldgicas e psicoldgicas que
0S pacientes apresentam em um sistema de classificacdo diagndstica
significativa ou um conjunto confiavel e valido de métodos de tratamento com
melhorias de longo prazo, que sejam mais do que alivio, geralmente transitorio,

dos sintomas.” (23).
4. PACIENTES E METODOS
5.1 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo integra o projeto de pesquisa “Implementacéo e avaliagao de
novo tratamento para a Disfuncdo Temporomandibular e dor orofacial em
adultos” que foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (FS
— UnB) conforme parecer 2.046.174/2017.

O Hospital Universitario de Brasilia (HUB), com a anuéncia da direcéo do
curso de odontologia permitiu a implantacdo do estudo na clinica de graduacao
do curso de odontologia.

Aos pacientes que participaram do estudo foi esclarecido que a pesquisa
consistia em implementacdo de uma nova forma de tratamento, o qual utiliza
técnicas ja reconhecidas pela odontologia e tem como caracteristica a
reversibilidade, minimizando possiveis riscos. Que 0s participantes seriam

divididos em dois grupos e que ambos 0s grupos receberiam tratamento
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adequado a suas patologias. Foi informado ainda que haveria o
acompanhamento do tratamento pelo periodo de 12 meses.

Ademais, foram informados, que se houvesse necessidade, outros
tratamentos de atencéo primaria da saude também seriam realizados, buscando
a saude integral dos participantes. Caso detectados estes participantes seriam
encaminhados para tratamento em outras areas de saude no préprio HUB.

Foi explicado também que todas as despesas relacionadas a pesquisa
(transporte, alimentacdo) eram de responsabilidade do pesquisador
responsavel. Ainda que o participante poderia desistir a qualquer momento da
pesquisa, se assim lhe conviesse, sem que houvesse 0nus a sua pessoa, por tal
fato.

Também que os participantes poderiam tomar conhecimento dos
resultados ao final desta pesquisa diretamente com os pesquisadores atraves
do telefone ou endereco citados no termo.

Para participar do estudo, tendo compreendido as explicagbes, 0s
pacientes que concordaram em fazer parte da pesquisa, e que detinham
capacidade em compreender o consentimento informado, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

5.2 DESENHO DO ESTUDO E METODOLOGIA

Este estudo se caracteriza por ser experimental transversal quantitativo,
no qual serdo selecionados pacientes adultos atendidos na clinica de
Odontologia da Universidade de Brasilia que forem diagnosticados como
portadores de DTM.

Essa pesquisa constituiu-se em um estudo clinico randomizado, com
tempo de captacado de participantes de 1 ano e com avaliacdo do desfecho apos
1 ano da realizacao dos tratamentos.

Foi prevista na amostra o tratamento de cerca de 58 pacientes

apresentando diagnostico de disfuncdo temporomandibular, alocados
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randomicamente em dois grupos (grupo controle e grupo experimental). O grupo
controle era composto por pacientes que receberam o tratamento convencional
para a patologia, hoje aceito como padrdo ouro e um grupo experimental,
composto por pacientes que receberam uma nova forma terapéutica,
desenvolvida pelos pesquisadores.

Os pacientes foram recepcionados no projeto e inicialmente submetidos
a uma série de questionérios visando diagnosticar a patologia, avaliar o estado
inicial de dor, a influéncia da patologia sobre a qualidade de vida e uso abusivo
de medicacdo. Os questionarios foram aplicados por alunos do curso de
odontologia previamente treinados para tal fim, anteriormente da alocagcao dos
grupos.

Os pacientes foram entéo tratados segunda a técnica prevista para cada
grupo, por um dos pesquisadores, e reexaminados em tempos diferentes, sendo
3 meses, 6 meses e 12 meses apos o final do tratamento. os atendimentos foram
realizados por trés cirurgides dentistas, especialistas na area e devidamente
treinados e calibrados para tal. Durante o desenvolvimento do projeto os
profissionais foram monitorados por um pesquisador supervisor.

Os pacientes nao tinham conhecimento de qual grupo faziam parte,
tampouco qual tipo de tratamento iriam receber.

Considerando um poder amostral de 80% e um intervalo de confianca de
95% e ainda uma taxa de evasdo de 15%, a amostra final deveria prever 58
pacientes, sendo 29 em cada grupo.

O estudo foi desenvolvido apés a apresentacdo do devido projeto e sua
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (FS — UnB).

O projeto foi desenvolvido na clinica de graduacdo em odontologia que
estdo sob a responsabilidade da Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares
(EBSERH), gestora dos Hospitais Universitarios Federais e que autorizou a

realizagdo do projeto na integra.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO
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Foram incluidos no estudo adultos maiores de dezoito anos dispostos a
participarem da pesquisa e a aceitarem 0 comparecimento as consultas de
controle e tratamentos necessarios.

Os patrticipantes deveriam apresentar diagnostico positivo para DTM,
segundo o RDC/TMD.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

*Pacientes menores de 18 anos

*Pacientes com lesbes de carie com cavitacdo em dentina

*Dentes com mobilidade dentaria grau 3

*Pacientes com préoteses moveis instaveis ou necessitando substituicdo
. Pacientes durante execucao de tratamento ortoddntico

*Pacientes que nao concordaram em participar do estudo (TCLE), ou que nao
dispusessem de tempo ou condi¢des de frequentar o projeto nas datas e duracao
previstos.

5.5 ANALISE DE RISCOS E BENEFICIOS

Conforme preconiza a resolucdo 196/96 do CNS qualquer pesquisa que
envolve seres humanos direta ou indiretamente podera causar algum tipo de
risco a sua integridade fisica ou psiquica. Considerando o presente estudo 0s
riscos que os individuos poderdo sofrer na fase inicial serdo de ordem
psicolégica uma vez que estara abordando um tema relacionado a algo que pode
lhe trazer lembrancas ruins, desconforto ao responder. Quanto ao exame clinico
este ndo propiciara nenhuma intervencao invasiva na cavidade bucal. O exame
radiografico e os demais exames complementares que porventura sejam
necessarios como tomografias, Ressonancia magnética e exames laboratoriais
serdo realizados em instituicbes especializadas, dentro das normas técnicas de

seguranga.
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Por fim, na etapa de tratamento da patologia propriamente dita, um dos
grupos receberd o tratamento convencional cientificamente aceito para o caso,
sendo os riscos conhecidos e baixos. Quanto ao grupo que recebera a nova
forma de tratamento proposta, salienta-se que todos os procedimentos e serem
executados ja sdo conhecidos e utilizados em odontologia, sendo aqui
simplesmente agrupados em forma e sequéncia diferenciadas.

O uso do JIG de Lucia é temporario, e dada a forma de utilizag&o e por tratar-
se de aparelho movel ndo causa alteracbes definitivas ao paciente. As
restauracdes a serem efetuadas, tanto as provisérias quanto as definitivas, tem
como caracteristica ndo causar danos aos elementos dentais, sendo feitas sobre
0S mesmos por técnica adesiva convencional, permitindo sua remocdo a
qualquer tempo e assim o retorno ao estado prévio ao tratamento.

Ainda, por tratar-se de terapia reversivel, em caso de insucesso o0 paciente pode
ser reconduzido ao estagio inicial, minimizando os riscos.

Sendo assim, entende-se que o0s beneficios superam em muito os riscos,
pois permitirdo identificar o perfil dos sujeitos que sofrem de DTM na regido e

quais os resultados obtidos pelo novo tratamento para a reabilitacéo.

5.6 HIPOTESE NULA:

Ambos os tratamentos seriam igualmente efetivos no tratamento da
patologia.

5.7 AMOSTRA

A amostra dessa pesquisa foi oriunda de pacientes consecutivos
previamente diagnosticados como portadores de DTM nas clinicas de graduacao
em odontologia, identificacdo esta feita por alunos e professores durante
atendimentos em outras areas ou na disciplina de Semiologia e posteriormente
encaminhados para tratamento na especialidade de disfuncao

temporomandibular e dor orofacial.
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Também fizeram parte da amostra do presente estudo, outros pacientes
eventualmente encaminhados para o projeto de DTM por profissionais externos
ao HUB, que compareceram ao estudo durante o periodo de captagcdo de
pacientes. A amostra ultrapassou 0 numero programado inicialmente no
desenho do estudo.

Durante o todo o periodo do estudo houveram trés desisténcias de
participagéo. Duas por motivos pessoais e externos ao projeto e o terceiro caso

nao apresentou justificativa.

5.8 QUESTIONARIOS UTILIZADOS:

RDC - TMD

Escala Visual analdgica (EVA) para dores de cabeca, face e costas.

Escala Visual analdgica (EVA) para dor de ouvido (sintomas otoldgicos).

Questionamento sobre automedicacéo

Questionario sobre qualidade de vida- WHOQLO abreviado

- Questionario sobre qualidade de vida - OHIP 14
Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders - RDC/TMD

O RDC/TMD é um instrumento destinado a pesquisa e atualmente consagrado
para diagnéstico das patologias de ATM. Permite uma avaliacdo
multidimensional da dor crénica advinda da DTM, incluindo métodos para
classificacéo fisica dos diagnosticos de DTM (Eixo I), e métodos para avaliar a
intensidade e severidade da dor crbnica e 0s niveis de sintomas depressivos e

fisicos ndo-especificos (Eixo I1); (79).
Escala Visual Analdégica — EVA

A Escala Visual Analdgica — EVA consiste em auxiliar na afericdo da intensidade
da dor no paciente, através do auto-relato € um instrumento importante para
verificarmos a evolucdo durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de
maneira mais fidedigna. Também é util para podermos analisar se o tratamento

esta sendo efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados, assim
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como se ha alguma deficiéncia, de acordo com o grau de melhora ou piora da
dor. Trata-se de uma escala visual analdgica de 100 mm (VAS) ancorada com
os termos "sem dor". "e" pior dor possivel ", numa escala de 0 (zero) a 10 (dez).

A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento ou
tratamento, registrando o sempre o resultado perante o tempo. Para utilizar a
EVA o atendente deve-se o paciente quanto a classificacdo de seu grau de dor
sendo, o nivel de referéncia 0 significa auséncia total de dor, o nivel cinco dor

moderada e o nivel 10 a dor maxima suportavel pelo paciente (88).

Questionamento sobre automedicacéo

Uma vez que a literatura confirma o uso constante de farmacos pelos
acometidos pela patologia em estudo, com o agravante que tal fato ocorre em
muitos casos sem prescricdo, (ARRAIS et. al, 2005) e ainda, ser este um
problema que pode trazer diversos maleficios a satde do usuario e ainda a piora
dos sintomas de DTM foi decidido avaliar a questdo. Os pacientes foram

questionados sobre o mal habito através de trés perguntas:

1) Utiliza medicamentos com frequéncia? Qual frequéncia? Com prescricao?

2) Quais medicamentos costuma utilizar?

3) Quando faz uso, durante quanto tempo usa medica¢do, em média?
Foram considerados como usuarios habituais de medicacao os pacientes

que afirmaram utilizar medicamentos sem prescri¢cdo, pelo menos uma vez por

semana, pelo periodo dos ultimos trés meses.
WHOQLO Abreviado

A qualidade de vida foi definida pela Organizagcdo Mundial da Saude
(OMS) como "a percepcao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagéo aos seus objetivos,
expectativas, padrbes e preocupacdes"”. Por sua vez, pacientes com DTM tém
caracteristicas clinicas comuns a portadores de outras doengas cronicas, como
niveis elevados de intensidade de dor, distarbios comportamentais e
psicolégicos, que precisam ser avaliados quando da escolha da melhor
abordagem (88).
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Diante da necessidade de instrumentos curtos que demandem pouco
tempo para seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas
satisfatorias, fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse
uma versao abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref (WHOQOL GROUP,
1998), que é composto por 4 dominios: Fisico, Psicologico, Relacdes Sociais e
Meio- ambiente, buscando um apanhado geral do paciente no quesito qualidade
de vida.

OHIP 14

Perfil de Impacto da Saude Oral (OHIP), questionario traduzido para o
portugués como “Perfil do Impacto da Saude Oral”, integra duas perguntas para
cada uma das sete dimensdes: Limitacdo funcional, Dor fisica, Desconforto
Psicolégico, Incapacidade fisica, Incapacidade psicoldgica, Incapacidade social
e Desvantagem. As questdes estao organizadas de modo a que os participantes
indiqguem, segundo uma escala tipo de Likert com cinco categorias de resposta,
com gue frequéncia experienciam cada um dos problemas, dentro de um periodo
de referéncia, de 12 meses. As categorias de resposta e respetivas cotacfes
sdo: Quase sempre = 5; Algumas vezes = 4; Poucas vezes = 3; Raramente = 2;
Nunca = 1. Identifica-se como mais frequentemente utilizado o método aditivo na
obtencdo da pontuacédo final no OHIP-14, por permitir aferir a gravidade do
impacto (Slade, 1997). Neste estudo, as pontuacbes do OHIP-14 foram
calculadas pelo método aditivo, sendo que maiores pontuacfes indicam uma

qualidade de vida mais pobre, definem Locker & Slade, 1993 e Slade, 1997.
5.9 COLETA DE DADOS

A pesquisa foi realizada nos consultérios da clinica de graduacdo em
odontologia (UNB/HUB), onde os pacientes foram examinados e tratados. Os
participantes foram examinados clinicamente e eram solicitados exames de
imagem (tomografia computadorizada e ressonancia magnética das ATMSs).
Caso o paciente néo tivesse condi¢cdes de executar o exame na rede particular,

0 mesmo era encaminhado para realiza¢cao no proprio HUB.
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O exame clinico foi realizado sob iluminacédo artificial, utilizando
instrumental clinico devidamente esterilizado, para andlise clinica e por imagens
das ATMs. Os pacientes ap0s responderem 0s questionarios, aplicados por
alunos da graduacdo previamente treinados, foram examinados pelos
pesquisadores, seguindo a mesma ordem de procedimentos: inspecao intra e
extra-oral buscando sinais que indiqguem dor e parafuncéo; palpagdo dos
musculos: trapézio, esternocleidomastoideo, temporal e masseter e pterigdideos
mediais, verificando a presenca de dor. Também sera realizada a palpacéo das
ATMs quanto a dor e analise da movimentacdo mandibular quanto a desvio e
limitacdo do movimento, e uso de estetoscépio para a verificacdo de ruidos
articulares, SANTOS, 2003.

Embora a literatura considere os exames de imagens como auxiliares no
diagndstico de casos individualizados (CARRARA et al; 2010), seréo solicitados
exames de imagem das ATMs, assim como outros exames auxiliares que
porventura sejam necessarios, buscando correlacionar os achados radiograficos
e de imagens com o exame clinico.

O critério de classificacdo das DTMs foi feito com uso do RDC/TMD,
sendo selecionados todos os pacientes que se enquadraram em um dos
seguintes diagnosticos do Eixo | definidos pelo RDC / TMD para DTM: dor
miofascial (la), dor miofascial com abertura limitada (Ib), deslocamento de disco

com reducéo (Ila).

Apés diagnosticados os 61 pacientes foram alocados aleatoriamente em
dois grupos de tratamento, sendo 28 pessoas no grupo | - tratamento
convencional ou grupo controle, e 33 pessoas no grupo Il, tratamento

experimental ou grupo experimental.
5. PROTOCOLO CLINICO:
6.1 Descricao do tratamento do grupo controle:

e Educacao do paciente (orientacdo sobre fatores etiologicos, bons habitos

de sono, conselhos dietéticos), os pacientes foram orientados na primeira
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consulta de tratamento e receberam reforcas durante as demais secoes,
conforme necessidade.

e Automanejo com compressas quente ou fria 20 min 3x/dia (termoterapia).
Os pacientes foram orientados a aquecer a dgua e com uma bolsa
especifica para esse fim, envolta em uma toalha, aplicar sobre o local, da
mesma forma com a bolsa resfriada no congelador.

e Técnica de agulhamento seco (dry needling) para eliminacdo de bandas
tensas e pontos gatilho, aplicacéo feita em musculos da face e cervical
principalmente, de acordo com método padrdo, conforme queixas do
paciente quanto a localizacao.

e TCC - tratamento cognitivo comportamental (observacdo de postura,
habitos parafuncionais), exercicios de alongamento e relaxamento 3x dia,
orientados na primeira consulta de tratamento e receberam reforcas
durante as demais sec¢0es, conforme necessidade.

e Aplicacdo de neuroestimulacdo elétrica transcutanea (TENS, do inglés
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), por 40 minutos semanais,
durante 30 dias.

Os pacientes foram acompanhados pelo tempo necesséario a completa
remissao das dores, ou quando nao foi alcancado este estado, quando se
mantiveram estaveis por mais de 30 dias.

OBS.: Devido &s técnicas apresentadas no grupo controle tratarem-se de
protocolos conhecidos e amplamente utilizados em DTM, este trabalho se
ateve a descricdo minuciosa do tratamento experimental, o qual é

desconhecido, conforme segue.
6.2 Descri¢éo do tratamento do grupo Experimental:

Neste grupo foi implementada uma terapia clinica experimental conforme
descricéo detalhada. Convém previamente salientar que todos os procedimentos
propostos ja existem e sdo executados nas mais diversas especialidades
odontoldgicas, estando aqui somente dispostos de maneira e ordem

diferenciada. Importante também salientar que o tratamento experimental é
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reversivel, uma vez que o paciente ndo apresente melhoras na fase provisoria,

basta que a mesma seja removida devolvendo a situacéo inicial ao paciente.

Descricao detalhada da técnica proposta:

Os pacientes deste grupo que em algum momento ja haviam passado por
alguma forma de tratamento para DTM, em especial alguma das técnicas
utilizadas no grupo controle, foram desencorajados a emprega-las durante o
periodo da pesquisa.

Para darmos inicio ao tratamento e como auxiliar ao diagnéstico, é feito
um desprogramador articular do tipo JIG de Lucia, com o cuidado de pedir ao
paciente que faca testes fonéticos, repetindo sons com “S” em sequéncia, por
exemplo, contando de sessenta a setenta (sem invasao de espaco fonético). O
JIG deve contatar somente um dos dentes anteriores inferiores e ndo pode haver
contato dentario quando do teste fonético, ainda ndo deve ter inclinacdes que
causem protrus&o ou retrusdo mandibular. E comum que o paciente apos utilizar
por alguns minutos o aparelho adequadamente ajustado, se portador de dores
provenientes da DTM no momento da consulta, sinta que as mesmas diminuem
rapidamente, ou se ndo estdo presentes dores, nota relaxamento da
musculatura, em especial na regido dos masseteres.

O paciente € orientado a utilizar o JIG durante aproximadamente trinta
minutos pela manha e final da tarde, totalizando uma hora por dia. Caso o
mesmo sinta que ha melhora, porém, o uso for insuficiente, a utilizacdo pode ser
estendida para mais horas acrescendo alguns minutos diariamente até que se
sinta sem dores, desde que seja lembrado para que nao faga uso durante o sono
e que nao deve se estender por periodo superior a dois meses. O paciente é
reavaliado na consulta subsequente (normalmente retornos semanais), e
estando sentindo-se melhor com uso do JIG o0 mesmo é remarcado para uma
préxima consulta apdés aproximadamente sete dias e orientado para que
compareca com o JIG instalado em boca, cerca de vinte minutos antes da
consulta, advertindo-o também que a proxima consulta sera longa, e que caso
venha a sentir piora dos sintomas durante este periodo de utilizagcéo, deve entrar

em contato para retornar e corrigir possiveis falhas no JIG. Nesta consulta,
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iniciaremos a fase clinica do tratamento. Todos os pacientes relataram melhoras
na condig&o dolorosa com o uso do JIG.

Avaliamos como 0 paciente sentiu-se neste periodo de uso do
desprogramador, se as dores diminuiram ou desapareceram, se houve melhora
na qualidade do sono e nas atividades habituais. Confirmados os bons
resultados € o momento de complementar as informag¢des quanto ao plano de
tratamento e etapas subsequentes. O passo seguinte visa “transferir”,
inicialmente de forma provisoéria, a posicdo mandibular e a nova dimenséao
vertical obtida pelo JIG para a boca (¢ comum observarmos através da medicéo
da linha média, entre outras, que houve alteracdo da posicdo mandibular). Para
tal executam-se restauracdes provisoérias planas sobre os dentes do paciente,
com resina composta, em uma das arcadas, em todos os dentes posteriores
(prés molares e molares), fazendo com que a oclusdo do paciente sobre as
restauracdes fique em contato ao mesmo tempo que o JIG, que ao final podera
ser removido, sem que se altere esta nova oclusao e obtendo contatos bilaterais
e simultaneos em todos os posteriores.

As restauracfes sao feitas normalmente nas cuspides palatinas dos
dentes superiores por questdes praticas, mas caso 0 espaco a ser restaurado
seja muito grande, acima de 5 a 6 mm, normalmente, pode ser necessario intervir
em ambas as arcadas. Ainda nestes casos a experiéncia clinica demonstra ser
possivel executar as restauracdes sem preencher todo este espaco, reduzindo-
se 0 JIG em cerca em até 30% de sua altura. As restauracdes devem ter formato
gque permita somente um contato oclusal com cada antagonista, com mesma
intensidade e proporcéo, facilitando a livre movimentagdo e reposicionamento
mandibular, sem a necessidade de reproducao da anatomia neste momento.

Caso o paciente apresente proteses, sera necessario escolher a arcada
que em haja denticdo natural, ou se néo for possivel, fazer a restauracdes
provisdrias sobre as proteses, com o material adequado, alertando o paciente
da necessidade de sua troca ao final do tratamento.

Finalizadas as restauragfes, faz-se novamente o teste fonético, ndo
podendo haver contatos dentarios durante a fonacdo. Além dos contatos

oclusais serem ajustados com fita carbono para articulagéo, pede-se ao paciente
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que verifique se alguns dos dentes apresenta contato prematuro, sendo que ao
final, deve ter a sensacao de que todos os dentes tocam ao mesmo tempo. Ainda
observar se nao interferéncias (contatos prematuros) em lado de balanceio ou
protrusdo. Instrucdes prévias devem ser dadas ao paciente, quanto a dificuldade
de mastigacao nos primeiros dias, alteracdo no sabor dos alimentos e sensacao
de estar “procurando a mordida correta”, pois tratam-se de reacdes
momentaneas, que desaparecem em pouco tempo de uso.

E importantissimo esclarecer ao paciente que ao sair do consultério,
encontra-se sem dor (ou sem notar agravamento ou inicio de quadro doloroso)
e com todos os dentes tocando simultaneamente, o que pode ser demonstrado
com auxilio de um espelho. Ele deve ter plena consciéncia de que esta realidade
irA mudar dentro dos préximos dias, fazendo que o contato dentario ocorra em
menor nimero de elementos dentais. Tal fato ocorre porque a mandibula altera
sua posic¢ao, buscando provavelmente uma situacao de maior conforto articular,
causando um desarranjo oclusal. Isto pode ser notado pela sensagéao de que um
ou mais dentes tocam antes do que 0s outros, e de forma mais clara pelo retorno
das dores que o paciente sentia antes do inicio do tratamento. Por este motivo o
mesmo deve ser alertado que assim que perceba tais alteragées da mordida, ou
retorno das dores, deve entrar em contato de imediato com o profissional para
gue sejam feitos ajustes oclusais sobre as restauracdes provisorias, o mais
breve possivel.

O cirurgido dentista deve nesta consulta de retorno, marcar os contatos
oclusais, verificando quais restauracbes provisérias apresentam contatos
prematuros, desgastando-os cuidadosa e sutilmente, produzindo novamente
contatos bilaterais e simultaneos em todos os dentes posteriores. Se alguma das
provisorias tiver sido removida pelo paciente, o que ocorre pelo contato
prematuro sobre este elemento, este € o momento de reconstrui-la.

Deve também solicitar que o paciente auxilie informando se algum dente
toca antes que os outros, uma manobra que facilita esta percepcéo é solicitar ao
paciente que abra completamente a boca e depois feche lentamente, em

especial no final do movimento, observando qual € o primeiro contato dentario.
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Obtida novamente a oclusdo desejada, o paciente é remarcado,
salientando que as mudancas oclusais e retorno da dor seréo recorrentes nesta
fase provisoria do tratamento, sendo que o intervalo de tempo para que ocorram
tende a ser maior a cada novo ajuste. O paciente deve permanecer sem dores
durante o periodo em que n&o nota alteracéo oclusal, assim como, a cada ajuste,
deve sair sentindo-se bem, e com a musculatura envolvida relaxada. As
consultas de ajuste oclusal sdo estendidas até que o paciente ndo apresente
mais alteracdes oclusais e esteja sem dores. Para a maioria dos casos, entre 4
a 6 meses sdo suficientes, salientando que cada organismo responde de forma
diferenciada, podendo haver oscilagbes significativas, que vao desde nenhuma
necessidade de ajuste, até periodos de ajuste muito mais longos.

O cirurgido dentista, durante a fase provisoria, deve perceber que as
alteracdes sao muito sutis, e ter o cuidado de desgastar as restauracfes
provisérias 0 minimo necessario para obter a oclusdo desejada, procurando
fazer o desgaste somente nos dentes que apresentam contato prematuro,
evitando ao maximo a alteracéo da nova dimensao vertical. Casos raros, em que
a fase provisoria se estende por longos periodos, pode ser necessario
reposicionar o JIG e devolver a altura inicial das restauracdes temporarias,
portanto, reconstituindo a dimensao vertical obtida no inicio do tratamento.

Fica claro nesta etapa que a mandibula reposiciona-se, devido a liberdade
articular oferecida pelo tratamento, fazendo um “ajuste articular” e
frequentemente retruindo-se. Em alguns casos, notadamente este movimento
corrige uma situacao desfavoravel existente, como: mordida cruzada, desvio de
linha média e auxilia fornecendo espago para correcdo de projecdo vestibular
dos dentes anteriores superiores, casos de falsa classe lll, entre outros.

Finalizando esta etapa, 0os desgastes necessarios muitas vezes sao
infimos, ndo sendo perceptiveis nem mesmo com papel articular pelo
profissional, notados contudo pelo paciente que ja acostumado as sessdes de
ajuste oclusal, sabe precisar o contato prematuro, indicando ao profissional qual
elemento deve ser desgastado. Um leve toque da broca no local marcado muitas
vezes € suficiente para que o paciente noticie o conforto oclusal e articular

almejado. E preciso que o organismo tenha tempo para reagir ao tratamento
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durante este periodo provisério. E uma realidade com idas e vindas, que ndo
deve ser motivo de preocupacdo para o profissional, onde 0 paciente
experimenta momentos de melhora e piora dos sintomas, frequentemente, sem
retornar ao estagio inicial de dor, e que ira cessar em momento posterior.

Estando o paciente assintomatico, por um intervalo de tempo significativo,
normalmente superior a trinta dias, pode-se iniciar a terapia definitiva. O
profissional deve observar se a alteragdo mandibular ndo causou mordida
cruzada em algum segmento ou dente em particular e qual forma restauradora
podera devolver definitivamente a adequada relacdo cuspide-fossa. Cada dente
tem entdo removida sua restauracdo proviséria que € substituida por uma
restauragéo definitiva. O procedimento deve ser executado em cada elemento
dental em separado, para que durante a troca da restauracdo, os demais dentes
mantenham a dimensao vertical e posicdo mandibular obtida até o momento.

Tendo o paciente sua denticao natural, poderao ser feitas as restauracoes
definitivas com resina composta, devolvendo a correta forma oclusal e relacdo
com o antagonista. Sendo estas reconstruidas sobre esmalte, sdo de simples
execucao e boa longevidade. Facilita sobremaneira nestes casos, a manutencao
de minima quantidade de material provisorio, no exato ponto do contato oclusal,
para orientar a altura oclusal da nova restauracédo, podendo ser removida em
momento oportuno.

Tratando-se de proéteses, as mesmas devem ser substituidas, tomando-
se 0s mesmos cuidados na manutencdo da oclusdo previamente obtida.
Especial cuidado requerem as proteses parciais removiveis e proteses totais
(PPR’s e PT’s). As proteses antigas sao normalmente alteradas, reembasadas
e utilizadas como provisérias na etapa anterior, contudo, muitas vezes tais
préteses possuem falhas na estabilidade, que mesmo pequenas e sem causar
maiores incObmodos ao usuario, podem dificultar o sensivel ajuste oclusal
necessario ao sucesso do tratamento, em especial ao término da etapa
provisoria.

O paciente deve ser alertado que o ideal nestes casos, sempre que viavel,
€ a reabilitacdo por meio de implantes. Em casos de reabilitagdo com proteses

ceramicas, vale a pena aumentar o periodo com as provisorias e deixar sua
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substituicdo para o final da etapa. Terminada a substituicdo das restauracdes
provisorias por definitivas, e permanecendo o paciente assintomatico, damos por
concluido nosso tratamento.

Mesmo durante a terapia oclusal definitiva, ou ao término da mesma, pode
ser necessario dar sequéncia no ajuste oclusal, muito sutil, o0 que ndo gera
perdas relevantes a anatomia oclusal. Supomos que isso provavelmente se deve
a adaptacdo sofrida pela ATM ao longo de muito tempo e que agora podera
tomar significativo periodo para um posicionamento definitivo. O paciente &
instruido que retorne apos 3, 6 e 12 meses para avaliacdo e que caso volte a
perceber alguma alteracdo na mordida ou a sensacéo de que alguma dor esta
retornando, pode ser necessario retornar para ajuste, e que se necessarios sao
extremamente simples e rapidos. Pacientes que apresentem bruxismo, em
alguns casos, relatam o desaparecimento do habito parafuncional, mas que
tende a reaparecer. Tais pacientes devem ter consciéncia que ao final do
tratamento, o uso de placa deve ser considerado.

6. PROSERVACAO:

Os resultados dos tratamentos foram reavaliados em acompanhamentos
clinicos periddicos, 3, 6 e 12 meses apds o término do tratamento, por alunos de
graduacédo previamente preparados, que desconheciam o grupo de origem dos
pacientes e sem a participacao dos profissionais que realizaram as terapias. No
grupo controle os pacientes foram indagados sobre a manutencao das terapias
e seu estado geral. O estado de conservacéo das restauracdes definitivas foi
avaliado e os contatos oclusais demarcados no grupo experimental. Caso
houvessem falhas nas restaura¢des ou contatos prematuros, eram devidamente
corrigidos.

Os pacientes de ambos os grupos eram entdo interpelados acerca da
evolucdo dos sinais e sintomas ao longo do periodo. Para orientar a forma de
resposta, 0s mesmos receberam 4 op¢des a seguinte pergunta?

Como vocé se sente hoje quanto aos sinais e sintomas da patologia
(dores e qualidade de vida), em relacéo ao fim tratamento?

Respostas:
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- Melhor
- Pior
- Sem alteragcbes
- Na&o sei dizer.
Os questionarios correspondentes eram entdo refeitos, para adequada

comparacao inicial e final.

8.0 ANALISE ESTATISTICA

Célculo amostral

Para o célculo amostral, o presente estudo assumiu o nivel de
significancia de 5% e o poder do teste de 80%, para detectar uma diferenca
média de pelo menos 3 escores entre o tempo inicial e final da avaliacdo, bem
como entre 0 grupo controle e o grupo experimental, com desvio-padrao de 4
escores. Adotou-se este valor por considerar que ele representa uma diferenca
clinicamente significativa. O calculo amostral também assumiu que 0s grupos
terdo proporcdes iguais no tamanho. Baseado nestas suposi¢cdes, a amostra
requerida foi de 29 pacientes por grupo, totalizando 58 pacientes.

Método estatistico

Uma vez coletado os escores, estes mesmos foram organizados e

submetidos ao tratamento estatistico, utilizando o programa estatistico SPSS,
versdo 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Aplicou-se preliminarmente o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk para averiguar a distribuicdo dos dados. Ao
constatar que todos os dados ndo apresentaram distribuicdo de normalidade,

aplicou-se teste de postos de sinais de Wilcoxon para analisar as diferencas
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entre os escores obtidos na avaliagéo inicial e final de cada grupo. Ademais,
calculou-se também a diferenca entre os escores médio final e inicial de cada

grupo e comparou estas diferencas por meio do teste Mann-Whitney-U.

Dados da Linha de base (Baseline)

A amostra inicial contou com 61 adultos que apresentaram diagndstico
positivo para DTM e preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo. Os
pacientes foram tratados com duas diferentes técnicas em grupos distintos,
sendo um deles o tratamento convencional cientificamente aceito para DTM e
um novo protocolo de tratamento, esse experimental. Do total de pacientes
incluidos na pesquisa, 28 compuseram o grupo controle (GC) e 33 o grupo
experimental (GE). Houve predominéncia do género feminino (88,52%) com
idades variando de 18 a 57 anos. No critério automedicacdo, 54 pacientes
(88,53%) declararam fazer uso de farmacos pelo menos uma vez por semana,

sem prescricdo médica, quando do inicio dos tratamentos

Grupo Controle

A média inicial para dor orofacial e dor de cabeca auto relatada (EVA) foi de 7,84.
A média inicial para dor ouvido e sintomas otol6gicos auto relatada (EVA) foi de
5,46.

A pontuacdo média do OHIP 14 foi de 50,36.

A pontuacdo média inicial do WHOQLO foi 2,04.

Dos pacientes questionados no inicio do tratamento 92,85% relataram o uso de

medicamentos, sem prescricdo, pelo menos uma vez por semana.

Grupo Experimental

A média inicial para dor orofacial e dor de cabeca auto relatada (EVA) foi de 8.52.
A média inicial para dor ouvido e sintomas otoldgicos auto relatada (EVA) foi de
5,98.

A pontuacdo média do OHIP 14 foi de 61,23
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A pontuacédo média inicial do WHOQLO foi 1,97
Dos pacientes questionados no inicio do tratamento 84,50% relataram o uso de

medicamentos, sem prescri¢do, pelo menos uma vez por semana.

9.0 RESULTADOS:

Apds acompanhamento de 1 ano, a taxa de perda da amostra foi na
ordem de 13,11% (n=08) do total e as razbes para o abandono foram desisténcia
(n=1 ou 12,5%), perda de contato com o paciente (n=5 ou 62,5%), mudanca de
cidade (n=1 ou 12,5%), sem descricdo do motivo (=1 ou 12,5%). Sendo assim
a amostra final, acompanhada pelo periodo de 1 ano, foi de 53 pacientes.

Ao final do prazo de proservacdo foi observado que ambos os grupos
apresentaram melhoras nos critérios avaliados. Os indices obtidos foram os

seguintes:

Grupo Controle

A média final para dor orofacial e dor de cabeca auto relatada (EVA) foi de 3,56.
Com uma meédia de melhora de 60,16%

A média final para dor ouvido e sintomas otoldgicos auto relatada (EVA) foi de
3,16. Com uma média de melhora de 34,14%

A pontuacdo média final do OHIP 14 foi de 31,96, com melhora de 63,91%

A pontuacdo média inicial do WHOQLO foi 3,64 com melhora de 43,13%

Dos pacientes questionados ao final do tratamento 25,10% relataram fazer uso

de medicamentos. Uma melhora de 53,85%

Grupo Experimental

A média final para dor orofacial e dor de cabeca auto relatada (EVA) foi de 1,00.
Com uma meédia de melhora de 88,76%.

A média final para dor ouvido e sintomas otolégicos auto relatada (EVA) foi de
0.81. Com uma média de melhora de 86,53%

A pontuacédo média final do OHIP 14 foi de 28,29, com melhora de 73,79%

A pontuacédo média inicial do WHOQLO foi 4,42 com uma melhora de 59,75%
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Dos pacientes questionados ao final do tratamento 7,2% relataram fazer uso de

medicamentos. Uma melhora de 88,47%.

Em todas as comparacdes realizadas, tais como a dor de cabeca, dor de
ouvido, o impacto sobre a saude bucal (OHIP 14) e qualidade de vida
(WHOQLO) apresentaram diferencas estatisticamente significativas, em nivel de
0,01%. (Tabelas | e Il) Estas diferencas significantes estavam presentes tanto

no grupo experimental (Tabela I) como no grupo controle. (Tabela II)

Tabela | — Escores médios iniciais e finais das variaveis analisadas do
grupo experimental

Inicial Min-Max Final Min-Max z p
. ______________________________________________________________________________________|]

Dor de | 8,52+1,50 5,0-10,0 1,00+1,26 0,0-5,0 -4,880 0,000*
Cabeca

Dor de | 5,98+9,58 1,0-10,0 0,81+1,56 0,0-8,0 -4,793 0,000*
ouvido

OHIP 14 61,23+5,94 49,0 - 28,29+10,16 14,0 - -4,861 0,000*

69,0 50,0
WHOQLO 1,97+0,75 1,0-4,0 4,42+0,62 3,0-50 -4,925 0,000*

*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 0,01%

Tabela Il — Escores médios iniciais e finais das variaveis analisadas do
grupo controle

Inicial Min-M&x Final Min-Max z p
. ___________________________________________________________________________|
Dor de 7,84+1,52 5,00 -10,00 3,56+2,68 0,00 - 10,00 -4,276 0,000*

Cabeca

Dor de 5,46+3,54 0,00 - 10,00 3,16+2,46 0,00 -8,00 -3,563 0,000*
ouvido
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OHIP 14 50,36+13,12 21,0-68,0 31,96+11,83 17,0-70,0 -3,929 0,000*

WHOQLO 2,04+0,73 1,0-3,0 3,64+1,15 1,0-5,0 -4,142 0,000*

_________________________________________________________________________________________________________|
*Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 0,01%

Além disso, ao calcular a diferenca entre o escore médio final e inicial,
verificou-se que estas diferencas também diferiram significantemente entre o

grupo controle e o grupo experimental. (Tabela Il)

Tabela Ill = Comparacao das diferencas entre os escores médios final e
inicial do grupo experimental e controle

Experiment Controle U Z p
al
Dor de Cabega | -7,52+1,67 -4,28+2,07 77,00 51176 <0,00071***
Dor de ouvido | -5,18+2,67 -2,30+2,28 170,50 3,5765 <0,0003**
OHIP 14 -32,94+9,58 18,40£13,78 148,50 3,9391 <0,0007 ***
WHOQLO 2,45+0,89 1,60+1,00 221,00 2,7442 <0,0061*

***Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 0,01%
**Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 0,1%
* Diferenca estatisticamente significante ao nivel de 1%

Tabela IV — Comparacéao percentual das diferencas entre os resultados
final e inicial do grupo experimental com o controle.

%MdeMelhoria® %defnelhoria

Expl Contl
Dor@leabecal 88,07%M[ 54,85%0
Dorf@le@uvidol 86,90%0 42,12%0R
OHIPA 41 53,74%0 36,54%0

WHOQLO® 127,05%0 78,43%0
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Gréafico 5 - Comparacdo das diferencas entre 0s escores
médios final e inicial do grupo experimental com o controle
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Grafico 6 - Evolucéo da dor de cabecga e dor orofacial ao longo do tempo
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Grafico 7- Evolucdo da dor/sintomas de ouvido ao longo do tempo
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10. DISCUSSAO:

O presente estudo avaliou uma nova forma de tratamento para as
disfungdes temporomandibulares, utilizando-se de 2 grupos: tratamento
convencional cientificamente aceito ou “padréo ouro” para a patologia (grupo
controle) e nova forma de tratamento inédita (grupo experimental). Apos 1 ano
de acompanhamento, os resultados mostraram que ambas as técnicas (grupos)
obtiveram resultados estatisticamente significativos, em nivel de 0,01%,

trazendo melhora das dores e qualidade de vida dos pacientes.

Além disso, verificou-se que estas diferencas também diferiram
significantemente entre o grupo controle e o grupo experimental em niveis de
0,01% a 1%, demonstrando que a nova forma de tratamento se mostrou efetiva,
com resultados superiores aos verificados no grupo controle, refutando desta

forma a hipotese nula proposta para o presente estudo.

A DTM crbnica permanece ainda em nossos dias um enigma, em alguns
setores altamente controversa. Os cientistas e clinicos responséveis continuam
incapazes de integrar as diferentes manifestacdes anatomicas, fisiologicas e
psicolégicas que 0s pacientes apresentam em um sistema de classificacdo
diagnéstica significativa ou um conjunto confiavel e valido de métodos de
tratamento com melhorias de longo prazo, que sejam mais do que alivio,
geralmente transitorio, dos sintomas. Apesar de haver um consenso sobre a
guestdo de iniciarmos o tratamento com técnicas conservadoras, muitos
pacientes apresentam-se refratarios e ndo obtém resultados adequados mesmo

diante das terapias mais invasivas (23).

Apesar de reconhecida pelo Conselho Federal de Odontologia como
especialidade a quase duas décadas, a Disfuncdo Temporomandibular e Dor
Orofacial ainda néo é disciplina curricular das faculdades de odontologia. A cada
ano vém ao mercado um grande numero de profissionais que desconhecem o
diagnostico e tratamento da patologia, repercutindo em uma massa de doentes

gue desconhecem sua patologia, desacreditam nos resultados dos tratamentos
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e recebem grande numero de terapias em diversos profissionais, sem obter

realmente os resultados esperados.

Destaca-se a dificuldade de conviver com essa condi¢cdo cronica, que
acompanha o individuo durante anos, que leva as pessoas envolvidas a uma
grande incerteza, sem um diagnostico e, em sua auséncia, sao auferidas
distintas terapias, por vezes frustrantes. Os percursos, por vezes, arrebatam o
ser a dissimular e viver sua tristeza e medo as escondidas dos que ama. Essa

tem sido uma luta comum entre os pacientes com DTMs (22).

Os objetivos do tratamento da DTM sdo semelhantes aos de outras
patologias ortopédicas e reumatoldgicas e, tal como em outras patologias
musculoesqueléticas, os sinais e sintomas de DTM podem ser transitorios e
auto-limitantes, resolvendo-se sem efeitos significativos a longo prazo. Assim,
devem ser realizados esfor¢cos para evitar a implementacdo precoce de
tratamentos agressivos e irreversiveis, como terapéuticas oclusais complexas ou
cirdrgicas. Para quase todos os tipos de DTM, o tratamento inicial deve ser
conservador (reversivel). O tratamento de um doente com DTM pode contemplar
educacdo do doente e autocuidados, terapéutica cognitiva e comportamental,

fisioterapia, terapéutica farmacoldgica, oclusal e cirtrgica (21).

Inimeros estudos vém avaliando a grande quantidade de tratamentos
propostos para as DTMs. A variedade de tratamentos oferecidos vai além dos
limites da gestdo adequada para a ciéncia e demonstra claramente que ndo ha
uma forma que supra de forma integral a demanda dos que padecem com dores
boa parte de suas vidas. Os pacientes preferem uma opcéo de tratamento mais
“passiva”, que despenda o minimo de energia ou esforgo para obter resultado,
fazendo com que técnicas que dependam de intervencdes diarias e diversas
repeticbes, como hoje bastante proposto, tenham maior dificuldade de adeséo e

manutencao a longo prazo (38).

Em um estudo controlado com placebo, randomizado, 46 mulheres com
DTM e dor orofacial foram randomizadas para grupo de intervencdo e grupo

placebo e acompanhadas por 8 semanas. O grupo de intervencdo recebeu um
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protocolo de exercicios e 0 grupo placebo recebeu terapia com simulacdo de
laser. Os escores de dor diminuiram em ambos os grupos, mas o grupo de
intervencdo apresentou valores significativamente mais baixos em 8 semanas.
(Barbosa MA, Tahara AK, Ferreira IC, Intelangelo L, Barbosa AC.) Os valores
obtidos se assemelham aos do presente estudo para o periodo de 3 meses,
quanto ao grupo controle, contudo o0s escores ndao se mantiveram no
acompanhamento de longo prazo, reduzindo as taxas de sucesso ao longo da
proservacao.

Em revisdo sistematica de maio de 2019, Patel et al avaliando 11 estudos
selecionados, concluiram que o uso da toxina botulinica ndo pode ser ignorado
no tratamento das DTMs, sendo necesséario maiores estudos sobre o tema. A
conclusdo reforca a ideia de que é necessario aperfeicoar os métodos de
tratamento hoje existentes, sejam em combinac¢des ou novas técnicas, buscando

um protocolo ainda mais eficiente para a questao (67).

Pacientes diagnosticados com mialgia de acordo com RDC/TMD,
divididos em mialgia local (n = 38) e mialgia com dor generalizada (n = 28),
participaram de um programa de exercicios supervisionados de dez sessdes que
incluiu relaxamento, coordenacéo e treinamento de resisténcia da mandibula,
pescoco e ombros. Os pacientes relataram experiéncias globais positivas
semelhantes (dor geral 57% e dor local 26% de melhora), independentemente
do diagndstico, e reconheceram a possibilidade de participar de um programa
de exercicios individualizado e exigente (86).

Manfredini 2019, em revisdo sistematica encontrou uma maior
prevaléncia de zumbido em pacientes com DTM em comparagdo com a
populacdo em geral. Isso suporta a comorbidade entre DTM e
zumbido, confirmando achados clinicos deste estudo, demonstrando que mais
pesquisas futuras deveriam ter como alvo essa associacéo fisiopatoldgica.

Em revisdo sistematica publicada no corrente ano, Shimada et al,
compararam modalidades de exercicio claramente definidas: exercicio de
mobilizag&o, exercicio de fortalecimento muscular, exercicio de coordenagéo e

exercicio postural e tendo a intensidade da dor e a amplitude dos movimentos
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como parametros de resultado, os exercicios demonstraram ser uma opcao
promissora para condi¢des dolorosas de DTM, como mialgia e artralgia. (81)
Em revisdo sistematica, um total de quatro ensaios clinicos randomizados
utilizando agulhamento seco (tradicional e ponto-gatilho) para tratamento de
DTM foram incluidos, a técnica produziu resultados semelhantes aos
observados em grupos tratados com placas oclusais e foram significativamente

superiores aos obtidos em grupos tratados com acupuntura placebo (31).

Os resultados obtidos com o grupo controle foram compativeis com as
evidencias cientificas atuais, em especial durante o0 periodo de
acompanhamento de curto prazo (até 3 meses), demonstrando a necessidade

de maiores periodos de proservacdo em futuras pesquisas.

A presente pesquisa apresenta algumas limitagdes reconhecidas, dentre
elas a pouca variabilidade dos participantes (amostra de conveniéncia) e a
impossibilidade de ter para todos os casos acompanhados por ressonancia
magnética, anterior e posteriormente ao tratamento, devido a dificuldades
financeiras. A auséncia dos dados imaginoldgicos pode ser atenuada, uma vez
gue tais exames sdo reconhecidos como auxiliares ao diagnostico e tratamento

da patologia.

Existem evidencias cientificas para afirmar as vantagens de se iniciar o
tratamento para as DTMs de forma conservadora e reversivel. Também é notério
os resultados positivos encontrados nas mais diversas técnicas, aqui utilizadas
e confirmadas no grupo controle. Contudo também fica claro na literatura a
presenca de pacientes refratarios e ainda a tendéncia de recidiva dos pacientes
ao longo do tempo. E nosso entendimento que a nova terapia apresentada se
adequa ao critério conservador, visto ser reversivel, minimamente invasiva e

apresentou resultados satisfatérios, os quais devem ser melhor estudados.
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11. CONCLUSAO:

1. Os resultados do presente estudo demonstram que todos os protocolos
utilizados foram capazes de promover o alivio das dores, e reduzir os aspectos
psicossociais negativos e 0s niveis de ansiedade em pacientes com DTM, de
forma estatisticamente significante. Ambas as técnicas demonstraram ser

eficazes no manejo da disfuncéo da ATM.

2. Quando do célculo da diferenca entre o escore médio final e inicial, verificou-
se que estas diferencas também diferiram significantemente entre o grupo
controle e o grupo experimental, demonstrando que resultados positivos

superiores foram obtidos pelo tratamento experimental.

3. Na proservacao do grupo controle, em especial na dor auto-referida (EVA) foi
observado que os resultados positivos de reducao de dor e melhora da qualidade
de vida foram mais evidentes no periodo inicial pés-tratamento, com tendéncia

a recidiva ao longo do tempo.

4. Os resultados do protocolo experimental, apesar de promissores na melhora
da dor e qualidade de vida, devem ser analisados com cautela, sendo
necessarios outros estudos para confirmacdo dos resultados e maior

compreensao da forma de atuacao nas DTMs.
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Observacoes:

A pesquisa experimental esta diretamente ligada as inovagdes cientificas
e tecnoldgicas, sendo éarea nobre e notavel por suas contribuicbes ao
desenvolvimento das ciéncias e trazendo inegaveis beneficios para a
humanidade.

Introduzir uma nova terapia € um processo longo e bastante oneroso, em
especial para os pesquisadores. Toda pesquisa experimental deve estar
alicercada em normas e conhecimentos cientificamente consagrados, em
experiéncias laboratoriais in vitro, in vivo e sapiéncia da literatura pertinente.

Os pesquisadores deste estudo tém plena consciéncia das atuais
pesquisas existentes na area em tela, assim como da corrente de pensamento
atual onde existe pouco espaco para discussdes sobre oclusdo, tema também
abordado.

Contudo nos parece outrossim, que 0 estagio atual de terapia para as
DTMs esta longe de atingir o designio principal de qualquer tratamento: o
restabelecimento pleno do doente, a cura. Este é o objetivo de qualquer area de
salde, perseverar nessa busca, mesmo que momentaneamente pareca
inatingivel.

Podem ser desenvolvidos tratamentos a partir da modificacdo estrutural
dos ja existentes, com vantagens que vado desde a diminuicdo dos efeitos
adversos, a melhora do efeito desejado. E o caso aqui apresentado, que engloba
técnicas e métodos da odontologia ja conhecidos, de forma diferenciada e
reversivel. Ainda, sua aplicacdo combinada com as diversas técnicas existentes
nos parece plenamente possivel e deve ser estudada.

Impulsionados nessa diretriz, humilde e despretensiosamente
apresentamos uma forma de tratamento que em nossos estudos se mostrou
promissora.

Ressaltamos que nos parece a principio, que as alteracdes internas e
externas das estruturas da articulacdo e musculatura envolvida, ao longo do

tempo, sdo a chave para os resultados obtidos. Preliminarmente permitir que a
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articulacdo busque por si s6 uma posicdo de maior conforto ortopédico,

estabilidade, sincronia. Para s6 entdo produzir uma nova oclusdo compativel.
Multiplos estudos serdo ainda necessarios para compreender, validar,

aperfeicoar ou refutar estes resultados preliminares. Surge entdo esse novo

propésito, a todos que nessa area labutam, nosso convite.
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Anexo 01:

ANEXOS:

Analises estatisticas

Resultados do Teste de normalidade Shapiro-Wilk

Resumo de processamento de casos
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Casos
Valido Omisso Total
Porcentage Porcentage Porcentage
N m N m N m
T T T T
Dor de cabeca 168 100,0% 0 0,0% 168 100,0%
Dor de ouvido 168 100,0% 0 0,0% 168 100,0%
Qualidade de vida 168 100,0% 0 0,0% 168 100,0%
Impacto de saude 168 100,0% 0 0,0% 168 100,0%
bucal
Descritivas
Estatisti Erro
ca Padréao
I
Dor de cabega Média 1,4286 48241
95% Intervalo de Limite 4762
Confianca para inferior
Média
Limite 2,3810
superior
5% da média aparada 1,5615
Mediana 1,0000
Variancia 39,097



Dor de ouvido

Qualidade de vida

Desvio Padrao

Minimo

Méaximo

Amplitude

Amplitude interquartil

Assimetria

Curtose

Média

95% Intervalo de

Confianga para

Média

5% da média aparada

Mediana

Variancia

Desvio Padréao

Minimo

Méaximo

Amplitude

Amplitude interquartil

Assimetria

Curtose

Média

Limite
inferior
Limite
superior

6,25273

-10,00

10,00

20,00

13,00

-,222

-1,238

1,2381

4991

1,9770

1,2989

1,0000

23,536

4,85137

-9,00

10,00

19,00

7,00

-,078

-,580

2,7143

75

,187

373

37429

,187

373

,10242



Impacto de salde
bucal

95% Intervalo de

Confianga para

Média

5% da média aparada

Mediana

Variancia

Desvio Padrao

Minimo

Maximo

Amplitude

Amplitude interquartil

Assimetria

Curtose

Média

95% Intervalo de
Confianca para
Média

5% da média aparada
Mediana

Variancia

Desvio Padrao

Minimo

Limite
inferior
Limite
superior

Limite
inferior
Limite
superior

2,5121

2,9165

2,7156

2,0000

1,762

1,32748

-1,00

5,00

6,00

2,00

,135

-,643

19,9524

14,3723

25,5325

20,9008

27,0000

1342,070

36,63427

-51,00

76

,187

,373

2,82640
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Méaximo 70,00
Amplitude 121,00
Amplitude interquartil 72,50
Assimetria -,398 ,187
Curtose -1,232 373

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistic Estatistic
a gl Sig. a o] Sig.

T T T T T
Dor de cabeca ,115 168 ,000 ,927 168 ,000
Dor de ouvido ,125 168 ,000 ,968 168 ,001
Qualidade de vida 217 168 ,000 921 168 ,000
Impacto de saude ,123 168 ,000 ,907 168 ,000

bucal

a. Correlacao de Significancia de Lilliefors

Resultados das comparacOes feitas do grupo controle
experimental quanto a variavel “Dor de Cabe¢a”

Estatistica Descritiva

Percentis
Desvio Minim 50°
N Média Padréo 0 Maximo 250. (Mediana) 75°
T T T T T T T
Cont 2 7,8400 1,51877 5,00 10,00 6,5000 8,0000 9,0000
inicial 5
Cont 2 3,5600 2,67831 ,00 10,00 1,5000 3,0000 5,0000

final 5
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Postos
Somade
N Posto Médio Postos
I I

Cont final — Cont inicial Postos Negativos 232 13,00 299,00

Postos Positivos 1P 1,00 1,00

Empates 1°

Total 25
a. Cont final < Cont inicial
b. Cont final > Cont inicial
c. Cont final = Cont inicial

Estatisticas de teste?
Cont final = Cont inicial
Z -4,276°
Significancia Assint. ,000
(Bilateral)
a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon
b. Com base em postos positivos.
Estatistica Descritiva
Percentis
Desvio Minim Maxim 50°
N Média Padréo 0 0 250. (Mediana) 75°
T T T T T T T

Exp 3 8,5806 1,50054 5,00 10,00 8,0000 9,0000 10,00
inicial 1 00
Exp 3 1,0000 1,26491 ,00 5,00 ,0000 1,0000 2,000
final 1 0
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Postos
Soma de
N Posto Médio Postos
I 1

Exp final — Exp inicial Postos Negativos 312 16,00 496,00

Postos Positivos (04 ,00 ,00

Empates oc

Total 31
a. Exp final < Exp inicial
b. Exp final > Exp inicial
c. Exp final = Exp inicial

Estatisticas de teste?
Cont final — Cont inicial

Z -4,880P
Significancia Assint. ,000
(Bilateral)

a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon

b. Com base em postos positivos.

Comparacéo das diferencas entre os escores médios final e inicial
do grupo experimental com o controle

Resultado Grupo experimental Grupo controle

Tamanho da amostra

31 25

Soma dos postos

573,0 1023,0

Mediana

-8,0 -50
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U 77,00
VA 5,1176
P (unilateral) <0,0001
P (bilateral) <0,0001

Resultados das comparacGes feitas do grupo controle e
experimental quanto a variavel “Dor de Ouvido”

Estatistica Descritiva

Percentis
Desvio Maxim 50°
N Média Padrédo Minimo o] 250. (Mediana) 75°
T T T T T T
Cont 25 5,4800 3,54871 ,00 10,00 2,000 6,0000 9,000
inicial 0 0
Cont final 25 3,1600 2,46103 ,00 8,00 1,000 3,0000 5,000
0 0
Postos
Soma de
N Posto Médio Postos
I 1
Cont final - Cont Postos Negativos 162 9,47 151,50
inicial
Postos Positivos 1b 1,50 1,50
Empates 8¢
Total 25

a. Cont final < Cont inicial

b. Cont final > Cont inicial



c. Cont final = Cont inicial

Estatisticas de teste?

Cont final — Cont inicial

Z -3,563°
Significancia Assint. ,000
(Bilateral)

a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon

b. Com base em postos positivos.

Estatistica Descritiva

81

Percentis
Desvio Maxim 50°
N Média Padrado Minimo o] 250. (Mediana) 75°
T T T T T T T

Exp final 31 6,0000 2,85190 1,00 10,00 4,000 6,0000 8,000

0 0

Exp 31 ,8065 1,55819 ,00 8,00 ,0000 ,0000 1,000

inicial 0

Postos
Somade
N Posto Médio Postos
1 1

Exp final — Exp inicial Postos Negativos 302 15,50 465,00

Postos Positivos ob ,00 ,00
Empates 1¢
Total 31

a. Exp final < Exp inicial

b. Exp final > Exp inicial
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c. Exp final = Exp inicial

Estatisticas de teste?

Exp final — Exp inicial

Z -4,793P
Significancia Assint. ,000
(Bilateral)

a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon

b. Com base em postos positivos.

Comparacédo das diferencas entre os escores médios final e inicial
do grupo experimental com o controle

Resultado Grupo experimental Grupo controle
Tamanho da amostra 31 25
Soma dos postos 666,5 929,5
Mediana -50 -2,0
U 170,50
z 3,5765
P (unilateral) <0,0002
P (bilateral) <0,0003

Resultados das comparacOes feitas do grupo controle e
experimental quanto a variavel “OHIP 14”

Estatistica Descritiva

Percentis

Médi Desvio Minim Maxim 50°
N a Padrédo o] o] 250. (Mediana) 75°
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Cont 2 50,36 13,12085 21,00 68,00 43,00 53,0000 59,5000
inicial 5 00 00
Cont 2 31,96 11,83033 17,00 70,00 22,50 29,0000 37,5000
final 5 00 00
Postos
Somade
N Posto Médio Postos
I I

Exp final — Exp inicial Postos Negativos 232 13,41 308,50

Postos Positivos 2b 8,25 16,50

Empates 0c

Total 25
a. Cont final < Cont inicial
b. Cont final > Cont inicial
c. Cont final = Cont inicial

Estatisticas de teste?
Exp final — Exp inicial
Z -3,929P
Significancia Assint. ,000
(Bilateral)
a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon
b. Com base em postos positivos.
Estatistica Descritiva
N Percentis
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Médi Desvio Minim Maxim 50°
a Padrao o] o] 250. (Mediana) 75°
T T T T
Exp 3 61,22 5,93694 49,00 69,00 57,00 63,0000 66,0000
final 1 58 00
Exp 3 28,29 10,15938 14,00 50,00 19,00 27,0000 36,0000
inicial 1 03 00
Postos
Somade
N Posto Médio Postos
I I

Exp final — Exp inicial Postos Negativos 312 16,00 496,00

Postos Positivos ob ,00 ,00

Empates 0c

Total 31
a. Exp final < Exp inicial
b. Exp final > Exp inicial
c. Exp final = Exp inicial

Estatisticas de teste?
Exp final — Exp inicial

Z -4,861°
Significancia Assint. ,000

(Bilateral)

a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon

b. Com base em postos positivos.

Comparacéo das diferencas entre os escores médios final e inicial
do grupo experimental com o controle

Resultado

Grupo experimental

Grupo controle
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Tamanho da amostra 31 25
Soma dos postos 6445 951,5
Mediana -33,0 -22,0
U 148,50
Zz 3,9391
P (unilateral) <0,0001
P (bilateral) <0,0001

Resultados das comparacoes

feitas do grupo controle e
experimental quanto a variavel “WHOQLO”

Estatistica Descritiva

Maxim

(o]

Percentis

5Q°
(Mediana) 75°

Médi Desvio Minim
N a Padrao
T T T
Cont 2 2,040 , 73485
inicial 5 0
Cont 2 3,640 1,15036
final 5 0

|
3,00

5,00 3,0000

|
2,0000 3,0000

4,0000 4,0000

Somade
Posto Médio Postos
1 1
Exp final — Exp inicial Postos Negativos 12 3,00 3,00
Postos Positivos 21b 11,90 250,00
Empates 3¢
Total 25

a. Cont final < Cont inicial

b. Cont final > Cont inicial



c. Cont final = Cont inicial

Estatisticas de teste?

Exp final — Exp inicial

VA -4,142b
Significancia Assint. ,000
(Bilateral)

a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.

Estatistica Descritiva
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Percentis
Médi Desvio Minim Maxim 50°
N a Padrao o] o] 250. (Mediana) 75°
T T T T T T
Exp 3 1,967 , 75206 1,00 4,00 1,0000 2,0000 2,0000
final 1 7
Exp 3 4,419 ,62044 3,00 5,00 4,0000 4,0000 5,0000
inicial 1 4
Postos
Somade
N Posto Médio Postos
1
Exp final — Exp inicial Postos Negativos 02 ,00 ,00
Postos Positivos 31 16,00 496,00
Empates 0°
Total 31

a. Exp final < Exp inicial

b. Exp final > Exp inicial



c. Exp final = Exp inicial

Estatisticas de teste?

Exp final

— Exp inicial

Significancia Assint.
(Bilateral)

-4,925P

,000

a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.
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Comparacédo das diferencas entre os escores médios final e inicial
do grupo experimental com o controle

Resultado

Grupo experimental

Grupo controle

Tamanho da amostra 31 25
Soma dos postos 1050,0 546,0
Mediana 2,0 2,0
] 221,0
z 2,7442
P (unilateral) <0,0030
P (bilateral) <0,0061
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Anexo 2 — Escala visual analégica

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) - DOR

UEVE i ‘ §

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A Escala Visual Analdgica — EVA consiste em auxiliar na afericdo da intensidade da dor no
paciente, & um instrumento importante para verificarmos a evolugao durante o tratamento e mesmo
a cada atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é Util para podermos analisar se o
tratamento esta sendo efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados, assim como
se héa alguma deficiéncia no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor.

A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento ou tratamento, registrando o
resultado sempre na evolugéo. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o paciente quanto
ao seu grau de dor sendo:

O nivel de referéncia 0 significa auséncia total de dor, o nivel cinco dor moderada e o nivel
10 a dor maxima suportavel pelo paciente.

Dicas sobre como interrogar o paciente:

Vocé tem dor?

Qual tipo (pontada, pressao) e localizagao (cabega, fundo dos olhos, pescogo e costas)?
Qual a frequéncia das dores (mensal, semanal, diaria)?

Como vocé classifica sua dor, de zero a dez? (deixe ele falar livremente, faga observagdes
sobre o que ele falar).

OBS.: Procure estabelecer variagdes de melhora e piora na escala acima, tomando cuidado para
nao sugestionar o paciente.

Paciente:

Data:

Data:

Data:




Anexo 03 — OHIP 14

Data:

Paciente:

OHIP 14 - Oral Health Impact Profile - Short Form

89

Pergunta

I

...Por causa de sua boca, dentes ou gengiva?

| |||m

- ||Ioo

- ||m

- ||Io1

1 - Vocé teve problemas para falar alguma palavra...

2 - Vocé sentiu que o sabor dos alimentos ficou pior ...

3.Vocé ja sentiu dores...

4 - Vocé se sentiu incomodado ao comer algum alimento...

5 - Vocé ficou preocupado ...

6 - Vocé se sentiu estressado ...

7- Sua alimentacgéo ficou prejudicada ...

8 - Vocé teve que parar suas refeicoes ...

9 - Vocé tem encontrado dificuldade em relaxar ...

10 - Vocé ja se sentiu um pouco envergonhado ...

11- Vocé tem estado irritado com outras pessoas ...

12 - Vocé teve dificuldade em realizar suas atividades diarias ...

13 - Vocé ja sentiu gue a vida em geral ficou pior ...

14- Vocé tem estado sem poder fazer suas atividades diarias ...

Significado das respostas:
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Anexo 04 - TCLE

DB Universidade de Brasilia o 503

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. O documento abaixo
contém todas as informacBes necessarias sobre a pesquisa que esta sendo realizada. Sua
colaboracdo neste estudo é muito importante, mas a decisdo em participar deve ser sua. Para
tanto, leia atentamente as informacdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se vocé nédo
concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento, isso ndo causara nenhum
prejuizo a vocé. Se vocé concordar em participar basta preencher os seus dados e assinar a
declaragdo concordando com a pesquisa. Se vocé tiver alguma duvida pode esclarecé-la com o

responsavel pela pesquisa. Obrigado(a) pela atengdo, compreensédo e apoio.

Eu, , residente e
domiciliado , portador da
Carteira de ldentidade, RG , hascido(a) em / / ,

concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario da pesquisa Avaliagédo
da prevaléncia e tratamento da Disfuncdo Temporomandibular em adultos. Declaro que
obtive todas as informag8es necessérias, bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto
as duvidas por mim apresentadas. Estou ciente que:

1) O estudo se refere a Avaliagdo da prevaléncia e tratamento de Disfungcdo Temporomandibular
em adultos.

2) A pesquisa é importante de ser realizada porque estudos epidemioldgicos relatam que 40% a
75% da populacdo apresentem ao menos um sinal de Disfuncdo Temporo-Mandibular. Tais
disturbios tém como principais sinais e sintomas as dores na face, ATM, musculos mastigatorios
e cabeca. Também séo freqglientes as manifestacdes otolégicas como o zumbido, sensacao de
plenitude, replecéo e vertigem.

3) Todos os pacientes atendidos na clinica de Odontologia da Universidade Nacional de Brasilia
a partir de maio de 2016, diagnosticados como portadores de DTM. Seréo excluidos os pacientes
nao concordarem em participar do estudo.

4) Considerando os riscos que os individuos poderdao sofrer, citam-se mais os de ordem
psicolégica uma vez que estara sendo abordando um tema relacionado a algo que pode lhe

trazer lembrancas ruins, desconforto ao responder. Quanto ao exame clinico este nédo propiciara
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nenhuma intervencéo invasiva na cavidade bucal. O exame radiografico e os demais exames
complementares que por ventura sejam necessarios como tomografias, Ressonancia magnética
e exames laboratoriais serdo realizados em instituicdes especializadas, dentro das normas
técnicas de seguranca. O tratamento a ser implementado utiliza técnicas ja reconhecidas pela
odontologia e tem como caracteristica a reversibilidade, minimizando possiveis riscos.

5) A pesquisa é importante de ser realizada pois integra uma série de estudos sobre Dor
Orofacial. Como beneficio podera contribuir para obter dados epidemiolégicos iniciais e
implementacdo de nova forma de tratamento das DTMs que encontra-se hoje em fase final de
desenvolvimento clinico, com excelentes e inéditos resultados e indicios de cura das DTMs.

6) Se, no transcorrer da pesquisa, eu tiver alguma davida ou por qualguer motivo necessitar
posso procurar (Sérgio Bruzadelli Macedo, Alexandre Cardoso Rota e Aline C. Rota Morais),
responsaveis pela pesquisa pelo email: alexandrerota2@gmail.com.br e telefone: (61) 9942
3334.

7) Consinto que as imagens bem como informacdes, fotografias, videos, e outros tipos de
registros de mim ou exames sobre meu caso clinico sejam utilizadas com finalidade didatica
(aulas, painéis cientificos, conferéncias, cursos, congressos), sem que seja divulgada minha
identidade. Este consentimento € instituido por prazo indeterminado.

8) Tenho a liberdade de néo participar ou interromper a colaboragéo neste estudo no momento
em gue desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. A desisténcia ndo causard nenhum
prejuizo a minha salde ou bem estar fisico, nem interferira no meu tratamento dentario na
Unidade de Saude. As informac8es obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo, e em caso
de divulgacao conforme item 7, os meus dados pessoais ndo serdo mencionados.

9) Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados ao final desta
pesquisa diretamente com o0s pesquisadores atravées do telefone ou endereco citado
anteriormente neste termo.

DECLARO, outrossim, que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido
0 que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar (ou que meu dependente legal
participe) desta pesquisa e assino o presente documento em duas vias de igual teor e forma,

ficando uma em minha posse.

Brasilia, de de

(nome e assinatura do sujeito da pesquisa e/ou responsavel legal)


mailto:alexandrerota2@gmail.com.br
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Anexo 05 — Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UNB):

UNB - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE W
DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio de prevaléncia e implementagio de novo tratamento para a Disfungio
Temporomandibular e dor orofacial em adultos.

Pesquisador: Alexandre Cardoso Rota

Area Tematica: Novos procedimentos terapéuticos invasivos:
Versdo: 5

CAAE: 56702916.2.0000.5558

Instituigdo Proponente: Hospital Universitario de Brasilia - HUB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.045.174

Apresentagio do Projeto:

Por meio de um estudo experimental transversal quantitativo pretende-se estabelecer a prevaléncia da
Disfungdo Temporomandibular(DTM) e dor orofacial na populagio estudada e avaliar a eficacia de uma
nova abordagem terapéutica

Objetivo da Pesquisa:

1- avaliar nova forma de tratamento da disfungdo temporomandibular em pacientes atendidos na clinica de
Odontologia da Universidade de Brasilia.

2-ldentificar quais os sinais e sintomas dos pacientes portadores de DTM.

3-Verificar os tratamentos anteriores realizados pelos pacientes portadores de DTM e avaliar os resultados
obtidos & a necessidade de implementagio de outras formas de tratamento.

4- Implementar uma nova forma de tratamento para estes pacientes e correlacionar os resultados obtidos
com o fratamento padréo hoje existente para esta patologia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos relacionados ao tratamento considerado padréo sdo conhecidos e estio relacionados a
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um leve desconforto do aparelho . Com referéncia ao riscos aos voluntarios da pesquisa que fardo parte do
grupo que recebera a que recebera a nova forma de tratamento proposta, salienta-se que todos os
procedimentos e serem executados ja sdo conhecidos e utilizados em odontologia e serdo agrupados
em forma e sequéncia diferenciadas.Os beneficios estdo relacionados a uma identificagdo do perfil dos
sujeitos que sofrem de DTM na regido, quais as sequelas que estas patologias causam e os resultados
obtidos pelo novo tratamento para a reabilitagado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

o projeto apresenta relevancia na medida que podera identificar o perfil dos sujeitos que sofrem de DTM na
regido e avaliar as seqlelas que estas patologias causam e os resultados obtidos pelo novo tratamento para
a reabilitacdo e ainda subsidiar informagbes para as politicas puablicas municipais, para criagdo de
programas preventivos, educativos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacgido obrigatoria:

O projeto encontra-se bem instruido com TCLE, riscos e beneficios e cntérios de inclusdo e exclusdo de
acordo com a resolucdo466/12 do CNS/Conep. O projeto foi avaliado pela Conep e o parecer foi pela
reformulagdo do TCLE e aprovagéo.

Recomendacoes:

As recomendacdes da Conep,na opinido do relator, foram atendidas pelo pesquisador.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Projeto aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O presente projeto foi encaminhado para a CONEP, em fungédo de suas caracteristicas, Apds apreciagao,
retorna para o CEP-FM com recomendagbes. Apds as pendéncias respondidas

O Colegiado reavaliou e decidiu pela Aprovacgao do projeto.

De acordo com a Resolugdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e X1.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar através de Notificagdes: relatdrios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a
partir da data de aprovacgao do protocolo de pesquisa.

Continuacio do Parecer: 2.0468.174

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Informagoes PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 27/04/2017 Aceito
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CBraa ™

Basicas do Projeto | ETO_G82259.pdf 19:11:00 Aceito

Outros Carta_resposta_pg3.pdf 15/02/2017 | Alexandre Cardoso Aceito
12:46:18 |Rota

Outros Carta_resposta_pg2. pdf 15/02/2017 | Alexandre Cardoso Aceito
12:45:46 |Rota

Outros Carta_resposta_pg1.pdf 15/02/2017 | Alexandre Cardoso Aceito
12:45:21 |Rota

Outros Carta_resposta CONEP.doc 15/02/2017 | Alexandre Cardoso Aceito
12:44:44 |Fota

TCLE / Termos de | TCLE_CONEP_FEWV_2017.docx 15/02/2017 |Alexandre Cardoso Aceito

Assentimento / 12:44:07 |Rota

Justificativa de

| Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto_de_pesquisa_DTM_COMNEP.docy 1502/2017 |Alexandre Cardoso Aceito

Brochura X 124334 |Rota

[
Outros Termo_Resp_Comprom_Pesquisador_A| 09/02/2017 |Alexandre Cardoso Aceito
lexandre.doc 10:28:08 |Rota
Outros Termo_resp_compr_pesquisador_assingl 09/02/2017 |Alexandre Cardoso Aceito
do.pdf 10:27:24 |Rota

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 16/01/2017 | Alexandre Cardoso Aceito
16:07:11_|Rota

Outros Termao_Concord_instit_Coparticip.doc 16/01/2017 |Alexandre Cardoso Aceito
16:00:40 |Rota

Outros Termo_concordancia_institucional doc 16/01/2017 |Alexandre Cardoso Aceito
15:40:21 |Rota

Outros carta_encaminhamento.doc 16/01/2017 | Alexandre Cardoso Aceito
15:37:44 |Rota

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Endarago:
Balrro:  Ass Mode
UF: DF

Telefone:

BRASILIA, 04 de Maio de 2017

Assinado por:

Floréncio Figueiredo Cavalcanti Neto

({Coordenador)
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