Universidade de Lisboa

Faculdade de Medicina Dentaria

LISBOA

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) no controlo da

Dor Miofascial associada ao Bruxismo

Ricardo Filipe da Silva Nunes

Orientadores:
Professora Doutora Maria Carlos Lopes Cardoso Real Dias Quaresma

Professor Doutor Jodo Manuel Mendes Caramés

Dissertacao
Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria

2019




Universidade de Lisboa

Faculdade de Medicina Dentaria

LISBOA

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) no controlo da

Dor Miofascial associada ao Bruxismo

Ricardo Filipe da Silva Nunes

Orientadores:
Professora Doutora Maria Carlos Lopes Cardoso Real Dias Quaresma

Professor Doutor Jodo Manuel Mendes Caramés

Dissertacao
Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria

2019







AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Professora Doutora Maria Carlos Quaresma, agradeco e louvo
toda a disponibilidade, partilha de conhecimento, encorajamento e apoio com que sempre pude
contar na realizacao desta dissertacdo. O meu percurso universitario foi sem duvida enriquecido
pela orientacdo da professora, que considero uma referéncia académica e profissional.

Agradeco a minha familia o apoio e encorajamento que me deram durante todos os
momentos da minha vida e agradeco com especial carinho a minha mée por toda a ajuda e
sacrificios que sempre dedicou a mim e ao meu irméo.

A todos os meus colegas e amigos de faculdade, tanto em MD como em APCT, agradeco
terem tornado o0 meu percurso académico tao mais facil e alegre, foi um prazer ter experienciado
estes anos junto de um tdo variado grupo de pessoas extraordinarias.

A todos 0s meus amigos, um profundo agradecimento por permearem a minha vida com
0s mais variados momentos de emocao, aventura e divertimento. Gragas a eles tenho a sorte de
ter uma segunda familia com que contar.

Agradeco ainda de forma especial ao meu amigo e dupla de clinica André Querido, com
quem partilhei tantos momentos de aprendizagem, desafio e superacdo de obstaculos.

Dirijo ainda um agradecimento muito especial 8 minha melhor amiga e namorada Joana,
com quem partilhar a minha vida € uma alegria constante. Agrade¢o ainda toda a paciéncia e
tempo que dedicou a ajudar-me neste projeto, 0 seu rigor e empenho sdo certamente

responsaveis por elevar a qualidade desta dissertacao.






RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficacia da estimulacéo elétrica nervosa transcutanea (TENS) como
terapia coadjuvante no controlo da dor miofascial em pacientes com bruxismo.

Materiais e Métodos: Foi realizado um ensaio clinico aleatorizado, com 6 participantes
com diagndstico de BS e/ou BV e sintomatologia dolorosa > 3 na Escala Numérica de Dor.
Foram constituidos 2 grupos, com aplicacdo de TENS no primeiro e placebo no segundo.
Ambos 0s grupos realizaram terapia comportamental e calor himido. A terapia cessou ao
atingir-se um estado assintomatico (END< 1) e foi realizada uma consulta de controlo apés 4
semanas.

Resultados: Ambos 0s grupos alcancaram o estado assintomatico, o grupo TENS
reduziu a dor “pico” (-50% Vs -36,8%) e “atual” (-58,8% vs -45,5%) de forma mais significativa
do que o grupo placebo, sem recidivas. O grupo de TENS apresentou uma reducdo de pontos
dolorosos substancialmente superior na consulta de controlo (-30,4%), em oposi¢do ao grupo
placebo (-6,2%). Verificou-se um aumento da extensdo de todos 0os movimentos verticais em
ambos 0s grupos, sendo que o grupo TENS registou uma melhoria superior ao placebo na
consulta de follow-up em relacdo a abertura maxima indolor (18,1% vs 14,6%) e abertura
maxima ndo assistida (5,0% vs 2,9%).

Conclusao: A terapia TENS provocou um alivio da sintomatologia dolorosa superior e
mais rapido do que o placebo, reduziu o nimero de pontos dolorosos a palpacdo e aumentou a
extensdo vertical do movimento. S0 necessarios mais estudos, com maior amostra e um

periodo de controlo mais longo.

PALAVRAS-CHAVE: Bruxismo do sono, Bruxismo de vigilia, Dor miofascial, Estimulacado

elétrica nervosa transcutanea (TENS), Disfuncéo temporomandibular
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the efficacy of transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) as an adjuvant therapy in the control of myofascial pain in patients with bruxism.

Materials and Methods: Randomized clinical trial with 6 participants with a diagnosis
of BS and / or BV and pain symptomatology > 3 in the Numerical Pain Scale. Two groups were
formed, with TENS application in the first and placebo in the second. Both groups were subject
to behavioral therapy and moist heat. Therapy ceased upon reaching an asymptomatic state
(NRS< 1) and a follow-up consultation was scheduled at 4 weeks post-treatment.

Results: Both groups reached an asymptomatic state, the TENS group reduced "peak™
pain (-50% vs -36.8%) and "current" pain (-58.8% vs -45.5%) more than the placebo group,
without relapses. The TENS group had a substantially higher result at reducing tenderness on
palpation at the control visit (-30.4%), as opposed to the placebo group (-6.2%). There was an
increase in the extent of all vertical movements in both groups, with the TENS group
experiencing a bigger improvement than placebo at the follow-up visit in relation to the
maximum painless opening (18.1% vs. 14.6% ) and maximum unassisted opening (5.0% vs
2.9%).

Conclusion: TENS therapy relieved the pain symptomatology more and faster than the
placebo, reduced the number of painful palpation points and increased the vertical extent of the

movement. Further studies are needed, with a larger sample and a longer control period.

KEYWORDS: Sleep bruxism, Awake bruxism, Myofascial pain, Transcutaneous electrical

nerve stimulation (TENS), Temporomandibular disorder
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1. INTRODUCAO

O sistema estomatognatico € constituido por ossos, articulacdes, ligamentos, dentes e
musculos, coordenados por um complexo sistema neuroldgico, sendo a unidade funcional
responsavel pela mastigacao, fala e degluti¢do. O estudo dos seus componentes e das dindmicas
estabelecidas entre si é essencial para a investigacdo na area da ocluséo. (1)

Os musculos mastigatérios permitem a sucgdo, mastigacdo, degluticdo, fala, respiracao
bucal e expressdes faciais. A atividade destes musculos pode caracterizar-se como funcional ou
parafuncional. A atividade funcional depende da manutencdo de um equilibrio de reflexos
protetores que preservam o0s tecidos musculares, dentarios e periodontais. A atividade
parafuncional envolve movimentos mandibulares e linguais sem fungdo especifica,
encontrando-se frequentemente associada a reflexos protetores diminuidos. (2)

Dentro destas atividades parafuncionais, destaca-se pela pertinéncia para o presente
trabalho, o bruxismo. O termo deriva do grego “brychein odontas”, traduzido para ranger os
dentes e a sua definicdo tem sofrido varias alteracdes ao longo do tempo. (3)

A Academy of Prosthodontics define bruxismo como o ato ndo funcional, habito oral
involuntario que consiste no ritmico ou espasmaédico ranger, apertar ou cerrar dos dentes, em
movimentos mandibulares que ndo os proprios da mastigacdo. (4) Recentemente, € definido
como uma atividade muscular mandibular, caracterizada por um apertamento ou rangido
dentario e/ou contracdo tonificante mandibular, sem eventual contacto dentario. (5)

Em termos de prevaléncia, Manfredini aponta na sua revisao sistematica estudos que
apresentam valores de 8% a 31,4% da populacdo. Esta amplitude de valores advém da
heterogeneidade da populagdo estudada, da dimensdo das amostras e dos métodos de
diagnostico utilizados. (6) Quanto ao grupo etario, a prevaléncia de BS esta maioritariamente
associada a individuos abaixo dos 60 anos de idade. (7)

O bruxismo pode ser classificado de acordo com a sua duragéo, crénico ou agudo; tipo
de movimento/atividade muscular produzida, apertamento, rangido ou misto; periodo de
ocorréncia, de vigilia ou de sono (7).

O bruxismo de vigilia apresenta uma atividade semi-voluntaria durante o periodo
diurno, onde ocorre frequentemente apertamento dentario e, com menos frequéncia,
movimentos excéntricos, mais caracteristicos do BS. (8) Por norma, ndo existem sons
associados a estes episodios. (9)

Esta patologia surge associada a elevados niveis de stress, ansiedade e esforco fisico e

pode também ocorrer em associagdo com o BS. (10,11) Encontra-se frequentemente
1



relacionado com os habitos de roer as unhas, roer lapis e mastigar pastilhas elasticas, entre
outros. (12) Sendo hé&bitos passiveis de serem consciencializados, poderdo utilizar-se
abordagens comportamentais para eliminar este tipo de patologia. (13)

O consenso internacional na avaliacdo do bruxismo tece varias consideracfes sobre o
estado atual da literatura referente a este comportamento, recomenda o abandono de uma
defini¢do unica de bruxismo, realgando que o BV e o BS devem ser consideradas entidades
distintas. (14)

O bruxismo do sono € definido pela American Academy of Sleep Medicine como uma
parassonia, ndo sendo uma desordem primaria do sono, mas sim uma desordem de movimentos
estereotipados, caracterizada pelo apertamento e ranger dos dentes durante o sono,
normalmente associada a micro-despertares. (15)

Quanto a sua etiologia, 0 BS pode ser classificado como priméario ou idiopatico e
secundario. O primério ocorre sem que se consiga identificar um fator causal, podendo ser
induzido pelo sistema nervoso central, sem relacdo a uma patologia, ainda que possa ser
desencadeado por estados de ansiedade ou stress prolongados. O bruxismo secundario apresenta
uma causa subjacente, por norma uma patologia do foro neuroldgico ou a toma de certos
farmacos. (7)

O mecanismo neurolégico responsavel pelo BS ndo se encontra ainda inteiramente
elucidado, a investigacéo atual foca-se predominantemente no estudo da mediacéo central como
fator causal desta patologia (16,17).

Encontra-se demonstrada a associacdo entre 0 BS e a ocorréncia de despertares
transitorios, acompanhados por ativacdes fisiologicas como 0 aumento da atividade simpatica
cardiaca pelo menos 4 minutos antes da atividade muscular, seguida por um aumento na
atividade na eletroencefalografia 4 segundos antes da contracdo muscular, e logo apds por
taquicardia e um aumento concomitante na frequéncia da eletromiografia dos masculos
suprahioideus, um segundo antes do episodio de bruxismo. (18) Esta atividade do musculo
suprahioideu aparenta coincidir com a abertura da via aérea em individuos com BS, (19) o que
leva a que varios estudos sugiram a existéncia de uma associacdo entre micro-despertares, BS
e a sindrome da apneia obstrutiva do sono, no entanto ainda ndo existe evidéncia cientifica
suficiente para estabelecer uma relagéo causal entre elas. (8,20)

Atualmente, a hipotese mais plausivel para a etiologia do BS baseia-se num modelo
multifatorial, no qual o principal fator causal desta parafuncdo se prende com a regulacéo
central, influenciada pelo stress, sistema dopaminérgico, emocdo, personalidade e habitos
tabagicos. (2,21)



O bruxismo provoca uma sobrecarga sobre o sistema estomatognatico (22) e,
consequentemente, efeitos sobre os componentes que o constituem, nomeadamente, desgaste
dentario, fratura de restauracbes dentarias, coroas, implantes e proteses, perda de dimensdo
vertical de oclusdo, fadiga e hipertrofia muscular, cefaleias, disfuncéo da articulacdo témporo-
mandibular e dores muasculo-esqueléticas (16,23). O bruxismo é considerado um fator de risco
para desordens témporo-mandibulares. (24) Contudo, o bruxismo nem sempre provoca
desordens dolorosas, ndo sendo observada uma relacdo direta entre a gravidade do bruxismo e
a presenca de sinais e sintomas adicionais, sdo até reportados casos extremos de atricdo dentaria
sem qualquer tipo de dor. (25)

O diagnostico de bruxismo pode resultar de varios métodos, devendo incluir uma
anamnese extensa, em que o questionario sobre habitos parafuncionais deve ser complementado
pelos exames intra e extraorais que permitam identificar achados clinicos coincidentes com o
bruxismo. Koyano descreve véarios indicadores clinicos e anamnésicos de bruxismo: historia de
ranger de dentes ou sons de apertamento, presenca de desgaste dentério dentro do limite normal
do movimento mandibular ou em posi¢des excéntricas, hipertrofia do musculo masséter em
contracdo voluntaria, queixas de desconforto, fadiga ou rigidez nos musculos mastigatérios,
hipersensibilidade dentéria ao ar/liquidos frios, estalidos ou sons articulares na ATM,
edentagdes na lingua e/ou mucosa jugal. (16)

No que diz respeito ao diagnostico de BS, American Academy of Sleep Medicine propds
um modelo de critérios de diagndstico amplamente implementado. Neste modelo, o critério
minimo de diagnostico é o relato de sons de ranger/apertar os dentes durante o sono,
complementado pela existéncia de desgaste dentario anormal, sons associados ao bruxismo ou
desconforto/fadiga/dor dos musculos da mandibula. (15)

E também possivel a utilizacdo de dispositivos intraorais para detecdo da atividade
bruxémana: avaliacdo do desgaste do aparelho interoclusal, medicdo da forca de mordida,
eletromiografia dos masculos mastigatdrios, polissonografia. (16) Esta ultima é considerada o
método mais especifico e preciso de diagnostico de BS. (26) Estas técnicas apresentam uma
vantagem sobre os métodos acima descritos pois permitem uma avaliacdo direta e atual da
atividade bruxémana, no entanto, carecem ainda de estudos comparativos com a
polissonografia que avaliem o seu potencial de modificar a atividade bruxdmana original. (16)

Relativamente ao tratamento do bruxismo, ndo existe ainda um consenso sobre a melhor
opcao terapéutica, uma vez que ainda nenhuma terapia alcangou a remissdao completa dos

habitos parafuncionais, sendo que os tratamentos atuais visam diminuir ou eliminar a



sintomatologia e consequéncias associadas ao bruxismo. (27) Atualmente, as abordagens
oclusais, comportamentais e farmacoldgicas sdo as mais utilizadas. (28)

A abordagem oclusal pretende restabelecer a harmonia oclusal através de desgastes
seletivos das superficies dentarias, restauracdo ou reconstrucdo das superficies dentarias,
tratamento ortodéntico e a confecdo de um aparelho interoclusal, que proteja as superficies
dentarias. (9,29)

A abordagem farmacologica remete para a prescricdo de farmacos como as
benzodiazepinas, relaxantes musculares, percussores das catecolaminas, entre outros, para
aliviar os sintomas do BS. (29)

A abordagem comportamental é considerada um tratamento de primeira linha, que
melhora a qualidade de vida dos pacientes, ainda que ndo possua sustentacao cientifica solida.
(27) Dentro destas terapias, destacam-se exercicios que promovam o relaxamento muscular,
terapia de biofeedback, terapia cognitiva comportamental e acupuntura. (9,29)

Para além destas terapias, a fisioterapia é apontada pela American Academy of
Craniomandibular Disorders como uma importante op¢do terapéutica no alivio da dor
musculo-esquelética, com capacidade de reduzir a inflamacdo, promover o relaxamento
muscular e diminuir a dor. (30) Dentro desta abordagem, destaca-se a Estimulacdo Elétrica
Nervosa Transcutanea, por ser 0 objeto de estudo deste trabalho.

A TENS consiste na aplicacdo de varias formas de ondas elétricas, a varias amplitudes
e frequéncias aos nervos periféricos através de elétrodos. (31)

Quanto a frequéncia, a TENS pode ser aplicada a alta frequéncia (>10 Hz), baixa
frequéncia (<10 Hz), frequéncia varidvel e acupunture-like, que emprega muito baixa
frequéncia e alta amplitude de estimulagdo. (31)

Sluka e Walsh, classificam a estimulagéo provocada pela TENS como sensorial ou
motora. A primeira implica altas frequéncias e baixas intensidades, levando a sensacdo de
formigueiro confortavel, e a segunda é aplicada com baixas frequéncias e elevada intensidade,
de forma a produzir contragdo motora. (32)

Contudo, uma revisdo sistematica mais recente ndo apoia a hipotese de que a frequéncia
de pulso seja um facto determinante na obtencéo de analgesia, desde que a TENS seja aplicada
com uma intensidade elevada, mas confortavel, préxima do local da dor (33).

A TENS néo apresenta efeitos secundarios, ndo € invasiva e é facil de usar. (34-36)
Surge, também, como uma alternativa ao tratamento farmacoldgico no controlo da dor. (37)

O controlo da dor através da TENS tem sido alvo de varios estudos ao longo dos anos,

mas com conclusdes contraditorias. As principais meta-analises contrarias a eficacia do TENS
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apresentam amostras insuficientes ou excluiram estudos que permitiram métodos analgésicos
adicionais. (38-40) Contudo, a TENS € considerada um método coadjuvante no controlo da dor
por Bjsordal e Johnson, que, nas suas meta-analises, a apontam como uma terapia eficaz para o
uso em dores musculo-esqueléticas (31,41).

Até a data foram sugeridas duas principais teorias relativas ao mecanismo de acdo da
TENS para o alivio da dor: a teoria gate-control (42) e a teoria de estimulacdo induzida por
segmental e extra-segmental. (32)

Uma vez que a dor muscular advém frequentemente de uma inflamacao asséptica dos
tecidos, os efeitos da TENS podem também relacionar-se com a estimulag&o direta dos nervos
motores, provocando contra¢fes ritmicas dos musculos mastigatorios que aumentam fluxo
sanguineo local, diminuem o edema intersticial e a formacdo de metabolitos nocivos nos
tecidos, aumentando a disponibilidade energética de radicais fosfato, diminuindo a hipdxia
muscular e fadiga dos musculos mastigatorios. (44)

No mecanismo segmental, propde-se que a ativacdo de fibras nervosas mielinizadas
aferentes de largo didmetro (AP e Aa) inibe a transmissdo de impulso nas fibras nervosas
nociceptivas aferentes nao mielinizadas de pequeno diametro (Ad e C). Este mecanismo resulta,
assim, na inibicdo da conducao do impulso que origina a dor e a producéo de dor. (35)

A atividade induzida pela TENS nas fibras AP aferentes leva a inibi¢do da substancia
gelatinosa do corno dorsal (SG) e dos neurdnios transmissores (células T), através da libertacdo
de Acido Gama Amino Butirico (GABA), impedindo a transmiss&o do impulso ao longo das
fibras Ad e C. A parestesia associada a TENS ¢ gerada pela informagao que viaja para o cérebro
através da coluna dorsal. (45)

No entanto, segundo Sluka e Walsh (2003) a estimulagdo com TENS de alta frequéncia
foi incapaz de bloquear totalmente a transmissao do impulso proveniente das fibras periféricas
até ao sistema nervoso central, sugerindo, assim, um mecanismo diferente para a reducgéo da
dor. (32)

De acordo com o mecanismo extra-segmental, a estimulacdo com TENS produz efeitos
através da inibicdo mediada por opidides ao ativar a via PAG-RVM. (31).

As contracOes musculares fasicas produzidas durante a TENS geram atividade nas fibras
de pequeno didametro levando a ativagéo da via descendente de inibicdo da dor (45).

O periaqueductal grey envia projecdes para o nucleo magno da rafe, localizado na
medula rostral ventral, que por sua vez as envia para o corno da medula espinhal. Nesta via

encontram-se 3 tipos de receptores opioides, , 6 ¢ K. (46)



Em 2008, Sabino estudou os mecanismos de acdo da TENS em ratos e chegou a
conclusdo de que a TENS de alta e baixa frequéncia provocam antihiperalgesia atraves de
diferentes mecanismos: um envolvendo um mecanismo ndao mediado por opiodides (TENS de
alta frequéncia) e outro envolvendo a libertacdo de opidides endogenos (TENS de baixa
frequéncia). (35) Estes resultados vém refutar o estudo de Sluka et al. (1999) que suporta que a
TENS de alta e baixa induzem antihiperalgesia no sistema nervoso central mediada pelos
recetores o e L, respetivamente, o que sugere que diferentes estimulos provocam reducéo da dor

através da ativacao de recetores especificos. (35,47)



2. OBJECTIVOS

O objetivo primario do presente trabalho foi avaliar a eficacia da estimulacéo elétrica
nervosa transcutanea (TENS) como terapia coadjuvante no controlo da dor miofascial em

pacientes com bruxismo.

2.1. Objetivos Primarios
HOal: A terapia TENS ndo provocou alivio da sintomatologia dolorosa no paciente com
bruxismo

Hlal: A terapia TENS provocou alivio da sintomatologia dolorosa no paciente com bruxismo

HOb1: O placebo nédo provocou alivio da sintomatologia dolorosa no paciente com bruxismo

H1b1: O placebo provocou alivio da sintomatologia dolorosa no paciente com bruxismo

HOc1: A terapia TENS ndo provocou alivio da sintomatologia dolorosa superior ao placebo no
paciente com bruxismo
H1cl: A terapia TENS provocou alivio da sintomatologia dolorosa superior ao placebo no

paciente com bruxismo

2.2. Objetivos Secundarios
HO0a2: A terapia TENS ndo atua mais rapidamente que o placebo no alivio da sintomatologia
dolorosa no paciente com bruxismo
H1la2: A terapia TENS atua mais rapidamente que o placebo no alivio da sintomatologia

dolorosa no paciente com bruxismo

HOb2: A terapia TENS néo provocou reducdo dos pontos dolorosos a palpacao no paciente com
bruxismo
H1b2: A terapia TENS provocou redugdo dos pontos dolorosos a palpacdo no paciente com

bruxismo

HOc2: A terapia TENS ndo provocou aumento da extensdo do movimento vertical no paciente
com bruxismo
H1c2: A terapia TENS provocou aumento da extensdo do movimento vertical no paciente com

bruxismo



3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Tipologia do estudo
Este é um estudo de tipo experimental, ensaio clinico controlado e aleatorizado, com

ocultacdo simples, descritivo. Foi realizado em centro Gnico. O seu desenho é de tipo paralelo

com aleatorizacao ap0s avaliagdo inicial.

3.2. Variaveis do estudo

3.2.1. Dependentes

Tabela 1. Sumaério das variaveis dependentes

VARIAVEL TIPO DE VARIAVEL DESCRICAO
Pico Quantitativa Discreta END 1-10
Dor Média Quantitativa Discreta END 1-10
Atual Quantitativa Discreta END 1-10

NUmero de consultas até END< 1

Quantitativa Continua

Somatério do niumero de

consultas de fase ativa da terapia

Presente / Ausente

localizacdes

dolorosas

Quantitativa Continua

Muscular Categorica Nominal
Por Ponto
. ] - ) Presente / Ausente
Dor a Articular Categdrica Nominal
. Por Ponto
palpacdo
Ndmero de

Somatdrio dos pontos dolorosos

observados

Extensdo do
movimento

vertical

Abertura maxima

indolor

Quantitativa continua

Medigéo da abertura (mm)

Abertura maxima

nao assistida

Quantitativa continua

Medigéo da abertura (mm)

Abertura maxima

assistida

Quantitativa continua

Medigéo da abertura (mm)




3.2.2. Independentes

Tabela 2. Sumaério das variaveis independentes

VARIAVEL TIPO DE VARIAVEL DESCRICAO
Género Categdrica Nominal Feminino / Masculino
Idade

(em Janeiro 2019)

Categorica Ordinal

[18-28] / [29-38] / [39-48] / [49-58] / > 59

Estado Civil Categ6rica Nominal Solteiro / Casado / Divorciado / Vilvo

Habilitacdes _ _ o _ _
. Categ6rica Nominal Primaria / Secundéria / Superior
literarias

Classificacao da

saude geral

Categorica Nominal

Excelente / Boa / Regular / M& / Péssima

Classificacao da

saude oral

Catego6rica Nominal

Excelente / Boa / Regular / Ma / Péssima

Primeira ocorréncia

de dor na face

Categorica Ordinal

0-6 meses / 6-12 meses / 1-2 anos / 2-3 anos /

3 anos ou mais

Ocorréncia diaria de

dor na face

Categ6rica Nominal

Permanente / Intermitente / Unica

Tipo de Bruxismo

Categ6rica Nominal

Bruxismo do Sono / Bruxismo da Vigilia /

Bruxismo Misto

Padrao de Abertura

Categdrica Nominal

Normal / Deflexdo / Desvio

Diagnostico CDP-DTM

Categdrica Nominal

Dor Miofascial / Dor Miofascial com
Limitagdo de Abertura / Deslocamento do
Disco com Redugéo / Deslocamento do
Disco sem Reducdo, com Limitacdo de
Abertura / Deslocamento do Disco sem
Reducéo, sem Limitacdo de Abertura /
Artralgia / Osteoartrite / Osteoartrose / Sem

Diagnostico




3.3. Populacéo e sele¢éo da amostra

3.3.1. Dimenséo da amostra

A populacdo alvo deste estudo consistiu em pacientes da Clinica de Reabilitacdo Oral
na area de Oclusdo e Disfuncdo Temporomandibular da Faculdade de Medicina Dentéria.
Foram selecionados seis participantes que respeitavam os critérios de inclusdo e excluséo

estabelecidos.

3.3.2. Criteérios de inclusao
- Adultos > 18 anos de idade
- Diagnostico de bruxismo pela AASM, 2001,
- Sintomatologia dolorosa >3 na Escala Numeérica de Dor (END) na primeira consulta;

- Consentimento informado assinado e datado.

3.3.3. Critérios de exclusao
- Patologia sistémica que contraindique a participa¢do no estudo;
- Pacemaker;
- Medicacdo com antidepressivos, hipndticos, ansioliticos, analgésicos ou relaxantes
musculares;
- Utilizacdo de aparelho interoclusal ou TENS nos Gltimos 6 meses;
- Gravidas ou mulheres em fase de amamentacao;

- Reacdo alérgica ao gel do elétrodo.

3.4. Consideracdes eticas

O presente estudo foi submetido a uma apreciacio pela Comissio de Etica para a Sadde
da FMDUL para garantir a protecdo e seguranca dos participantes e obteve-se um parecer
favoravel a sua realizagdo, no dia 26 de novembro de 2018 (Anexo 1).

Cada participante recebeu um documento informativo com uma breve descri¢cdo dos
objetivos do estudo e intervencOes a realizar, cuja leitura foi complementada com uma
explicacdo oral e esclarecimento de quaisquer davidas. Foi salientado o carécter voluntério da
participacdo no estudo e a opcdo de o interromper a qualquer momento. Todos os individuos

que participaram no estudo deram o seu consentimento escrito e datado.
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3.5. Operacionalizagdo do estudo
3.5.1. Consentimento de participacéo
Ao participante foi fornecido um documento a explicar os objetivos do estudo e o tipo

de intervencao a realizar (Apéndice 1). Este deu o seu consentimento livre e informado.

3.6. Metodologia da recolha de dados

A recolha de dados foi realizada através da anamnese, observacdo oral e palpacéo
muscular e articular. Os dados foram recolhidos de acordo com a versao adaptada do eixo | do
CDP-DTM (apéndice 3) e a informacéo foi registada por um s6 operador (o investigador), numa
ficha para o devido efeito (Apéndice 2).

3.6.1. Anamnese
Foi realizado um questionario breve, focado no diagnostico de bruxismo e na avaliacdo

da dor facial quanto a sua frequéncia e intensidade, com respetiva quantificacdo em END.

3.6.2. Observacao oral
A observacdo da cavidade oral do participante permitiu a obtencdo de informagéo
relacionada com o nimero de dentes presentes, avaliacdo dicotomica do desgaste dentério,

extensdo do movimento vertical (mm), padréo de abertura e relacdes incisais.

3.6.3. Palpacdo muscular e articular
Em cada consulta foi avaliada a dor a palpacéo (END) nos musculos temporal (posterior,
médio e anterior) e masseter (origem, corpo e inserc¢do), e no polo lateral e insergdo posterior

do condilo mandibular, bem como a presenga de sons articulares.

3.6.4. Calibragem do avaliador

A equipa de trabalho foi constituida por um unico avaliador (autor desta dissertacao),
gue acompanhou o trabalho desde a primeira consulta (diagndstico), fase ativa (recolha de
dados e periodo de tratamento ativo) e até ao fim do periodo de controlo. Para a realizagdo da
calibragem, foi examinado um caso, primeiro pelo examinador e depois pela Dra. Diana
Correia. Foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC do inglés
Intraclasscorrelationcoeficient) ou Coeficiente de Reprodutibilidade (R). Este coeficiente é
uma estimativa da fracdo da variabilidade total de medidas, devido a variagOes entre 0s

individuos. Sob circunstancias 6timas, a variabilidade num estudo poderad ser atribuida a
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diferencas entre os participantes do estudo. Da observacdo deste paciente, verificou-se uma
concordancia inter-examinadores, em todos os parametros do exame clinico, igual ou superior
a 90%, obtendo-se um ICC superior a 0,75, contribuindo para uma validacédo interna do estudo

consistente e rigorosa. (48)

3.7. Procedimentos de recolha de dados

A ficha de observacéo clinica foi preenchida com o participante sentado numa cadeira
da clinica da FMDUL, com devida iluminacdo. Cada observacdo demorou cerca de 10 minutos
e teve em conta os horarios de funcionamento da clinica da faculdade, bem como os horérios
dos alunos, de forma a ndo perturbar o seu normal funcionamento.

Para a realizacdo da observacdo oral foram utilizados espelho intraoral plano, sonda reta,
compasso de pontas secas e régua milimétrica, cedidos pela FMDUL, onde o material foi

posteriormente esterilizado. Foi ainda utilizado material descartavel (luvas de latex, mascaras).

3.8. Instrumentos de recolha de dados

- Odontograma: preenchido de forma sumaria, contabilizando apenas as auséncias dentarias.
- Critério de Diagnostico e Pesquisa para as Disfungdes Temporomandibulares (CDP-
DTM): eixo | do CDP-DTM adaptado (Traduzido do inglés Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC-TMD)), (apéndice 3).

- Diagnostico de BV: foi questionada a presenca de habitos parafuncionais na vigilia, com
a pergunta B do apéndice 2.

- Diagnostico de BS: para o diagnostico de BS foi utilizado o protocolo da AASM, de 2001,

como no apéndice 2.

3.9. Metodologia
O trabalho de campo desenrolou-se de forma sequencial, com a seguinte ordem:

1. 12consulta

a. Historia clinica e anamnésica, aplicando o CDP-DTM adaptado (apéndice 3), o
questionario da AASM (2001) para diagnostico de BS e a pergunta B para diagndéstico de
BV (apéndice 2). Caso o participante preenchesse todos os critérios de inclusdo

estabelecidos seguiria para ponto b.
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b. Apresentacdo do estudo, entrega do documento informativo e consentimento informado.
Caso o participante concordasse entrar no estudo, seria obtido o consentimento informado
assinado e datado e seguir-se-ia 0 ponto c.

c. Aleatorizacéo pelo sistema de envelope fechado (Grupo A ou B).

d. Explicagéo da patologia (bruxismo); ensino da terapia comportamental; ensino da terapia
de calor humido, a realizar 4 vezes por dia, para controlo da dor presente.

e. Terapia de TENS. Foi utilizado um aparelho TENS Compex® Energy Mi-Ready (figura
1) (impulso de 1 a 15Hz, duragdo de impulso de 50 a 400 ps, intensidade maxima 120mA),
com elétrodos de superficie 5x5 cm, da mesma marca. Os elétrodos foram colocados
bilateralmente na zona do corpo do masseéter (figura 2), com o participante sentado direito,
com a cabeca no prolongamento do corpo. O aparelho foi entdo ligado, selecionou-se o
programa TENS, com frequéncia mista, e a intensidade foi ajustada, sendo gradualmente
aumentada enquanto se comunicava com o participante de forma a que se atingisse um

nivel de estimulacdo forte, mas abaixo do limiar de dor. A terapia decorreu durante 30

minutos.

Figura 1. Aparelho TENS Compex® Figura 2. Demonstracédo da utilizacdo do aparelho,
Energy Mi-Ready, com cabo e com os elétrodos colocados na zona do musculo
elétrodos 5x5 cm. masséter.

2. Restantes consultas (periodicidade semanal, com namero variavel)
a. O participante dirigiu-se a FMDUL semanalmente, para realizacdo da terapia TENS e
reavaliacdo com CDP-DTM. Esta periodicidade manteve-se até se atingir um nivel de dor

END < 1, momento no qual terminou a fase ativa.

3. Consulta de controlo (1 més apds o final da fase ativa)

a. Observagdo do estado clinico, com reavaliacdo pelo CDP-DTM.
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Esta descri¢do correspondeu na integra ao grupo A, sendo que a adaptacao das condi¢des
de avaliacédo clinica/metodologia para o grupo B ocorreu unicamente no ponto e. da primeira

consulta, uma vez que o aparelho TENS permaneceu desligado.

~
Historia Clinica e
Anamnésica

g

Consentimento informado
(n=6)
“-..._____'___,/

Aleatorizacdo

(n=6)
Grupo A Grupo B
(n=3) (n=3)
Terapia Comportamental Terapia Comportamental
Calor Hamido Calor Hamido
TENS Placebo

S~ ~
1

END<1
Final da fase activa

g

Consulta de Controlo
(n=6)
\__/

Figura 3. Diagrama representativo do desenho do estudo.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra total (Grupo A e B) englobou 6 participantes (n=6) do género feminino
(100%). Quanto aos grupos etarios, a amostra incluiu 5 individuos entre os 18-29 anos de idade
(83,3%), com 1 participante acima dos 59 anos (16,7%). Igualmente em relagéo ao estado civil,
83,3% dos participantes eram solteiros e 16,7% vilvos. No que diz respeito as habilitacdes
literarias, a grande maioria (83,3%) afirmou concluiu o ensino superior. Quanto a percecao
individual do estado geral de satde, 50% classificaram-no como “bom”, 33,3% como “regular”
e 16,7% como “ma”. Quanto a saude oral, 50% classificaram-na como “boa”, 33,3% como
“Optima” e 16,7% como “ma”.

Quanto a dor, manifestou-se ha 3 ou mais anos em 4 individuos (66,7%); nos restantes,
manifestou-se ha 1-2 anos, em 33,3% dos casos. O carater intermitente da dor verificou-se em
metade dos casos (59%), sendo que os restantes participantes referiram dor intermitente (50%).

Hé& quanto tempo se iniciou a dor Caracteristica da dor

Permanente
50%

Figura 4. Caracterizacdo da amostra quanto ao inicio temporal da dor e caracteristicas diarias
(percentagem valida).

Os valores de média de dor no preciso momento da consulta, numa escala de 0 a 10,
situaram-se nos 4,7+ 1,51, sendo que a dor mais intensa esteve nos 7,2 + 2,94. Averiguando a
média de dor nos Gltimos 6 meses, esta foi de 5,0 £ 1,79.

O padréo de abertura esteve dentro da normalidade em 33,3% dos casos, existindo uma

prevaléncia de desvios nos restantes participantes de 66,7%.
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Para os valores de amplitude de abertura maxima, esta foi estratificada para valores
inferiores a 40mm, onde se encontrou apenas 1 caso (16,7%), com 37mm de abertura maxima,
e maior ou igual a 40mm, correspondente a 83,3% dos casos.

No exame objetivo de dor a palpacdo muscular, este foi positivo no musculo temporal
em 66,7% da populacdo e no musculo masséter em 100%. Em relagdo ao numero de
localizagbes com dor, metade dos participantes apresentava 6 a 9 locais dolorosos (50%), 2
participante possuiam 3 a 6 localiza¢6es dolorosas e 1 apresentou 10 ou mais pontos dolorosos
(16,7%). Quanto a dor a palpacdo do pdlo lateral da ATM, 66,7% referiram presenca de dor
aquando da inspegéo.

Tabela 3. Caracterizacdo da amostra quanto Pontos Dolorosos a Palpagao
a presenca de dor muscular a palpacéo, por 10 < ont
. Al H Ou mals pontos
musculo (frequéncia absoluta e relativa). 3a6 dolorosos
pontos 16,7%
A - A - dolorosos
Frequéncia | Frequéncia 33.3%
Dor .
absoluta relativa
Musculo
4 66,7
Temporal 6 a9 pontos
dolorosos
- 50%
Musculo . .
’ 6 100 Figura 5. Caracterizacdo da amostra quanto
Masseter ao nimero de localizagdes dolorossas a
palpacédo (percentagem valida).

O diagnostico de bruxismo do sono definido pela AASM (2001) foi positivo para 100%
dos casos e o0 questionario sobre habitos parafuncionais no periodo de vigilia foi igualmente
positivo para a totalidade da amostra, sendo os 6 participantes recrutados com este critério
inicial positivo.

Em funcdo da aplicacdo dos algoritmos de decisdo do CDP/DTM, foi realizado o
diagnostico de DTM (Grupo | e/ou Grupo Il e/ou Grupo IlI), verificando-se que 100% da
amostra foi positiva no diagndstico proposto pelo CDP/DTM: 6 casos de dor miofascial (100%),
um dos quais com limitacdo de abertura (16,7%) e 2 casos de deslocamento do disco com
reducéo (33,3%).
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4.2. Evolucéo da sintomatologia
No presente estudo, os dados foram comparados em relacéo a trés periodos temporais:
inicio do estudo, Baseline (B); final da fase ativa de tratamento, Treatment (Tx); consulta de

controlo, Follow-up (Fu).

4.2.1. Nivel de Dor

No que diz respeito ao nivel de dor mais intensa, no grupo A situou-se entre 8 £ 1,73 na
fase B e entre 0,3 + 0,58 na fase de Tx. No periodo de controlo verificaram-se valores entre 4,0
+ 3,46 na fase de Fu. Verificou-se uma diminuicdo do nivel de dor de 95,8% em B vs Tx e de
50% em B vs Fu.

O grupo B apresentou valores entre 6,3+0,58 na fase B e entre 0,0+0,00 na fase de Tx.
No periodo de controlo verificaram-se valores entre 4,0+2,00 na fase de Fu. Verificou-se um

decréscimo de 100,0% em B vs Tx e de 36,8% em B vs Fu.

Pico

10

=@=Grupo A

Nivel de dor

Grupo B

o N B~ O

B Tx Fu

Figura 6. Evolucéo do pico de dor nos grupos A e B, por fases de tratamento.

Relativamente ao nivel de dor médio, o grupo A situou-se entre 5,7+2,08 na fase B e
entre 0,0+0,00 na fase de Tx. No periodo de controlo verificaram-se valores entre 4,0+2,65 na
fase de Fu. Verificou-se uma melhoria do nivel de dor de 100,0% em B vs Tx e de 29,4% em
B vs Fu.

No grupo B, a dor média alcancou 4,3+1,53 na fase B e 0,0£0,00 na fase de Tx. No
periodo de controlo verificaram-se valores entre 3,0+1,73 na fase de Fu. Verificou-se uma

diminuicédo do nivel de dor de 100,0% em B vs Tx e de 30,8% em B vs Fu.
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Figura 7. Evolucdo da média de dor nos grupos A e B, por fases de tratamento.

No que concerne ao nivel de dor no momento da consulta, no grupo A situou-se entre
5,7+1,53 na fase B e entre 0,0+0,00 na fase de Tx. No periodo de controlo verificaram-se

valores entre 2,3+3,21 na fase de Fu. Verificou-se um decréscimo do nivel de dor de 100,0%

em B vs Tx e de 58,8% em B vs Fu.
No grupo B, a dor atual alcancou 3,7+0,58 na fase B e 0,0+0,00 na fase de Tx. No

periodo de controlo verificaram-se valores entre 2,0+1,00 na fase de Fu. Verificou-se uma

diminuicdo do nivel de dor de 100,0% em B vs Tx e de 45,5% em B vs Fu.
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Figura 8. Evolucdo da dor no momento da consulta nos grupos A e B, por fases de tratamento.

Tabela 4. Resultados em % da evolucédo do nivel de dor por fases de tratamento.

Pico Média Atual
B vs Tx B vs Fu B vs Tx B vs Fu B vs Tx Bvs Fu
Grupo A -95,8 -50% -100,0% -29,4% -100,0% -58,8%
Grupo B -100% -36,8% -100,0% -30,8% -100,0% -45,5%
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4.2.2. Duragao da fase ativa de terapia
No que diz respeito a quantidade de consultas de fase ativa de tratamento (TENS ou
placebo) necessarias para que se atingissem valores END< 1, o grupo A registou uma média de

2,7+0,58 consultas e o grupo B necessitou, em média, de 3,6+0,58 consultas.

4.2.3. Dor muscular e articular a palpacéo

Em relacdo ao nivel de dor a palpacdo no musculo temporal, no grupo A manifestou-se
em 3,0 pacientes na fase B e em 1,0 pacientes na fase de Tx. No periodo de controlo manifestou-
se em 1,0 pacientes na fase de Fu. Verificou-se uma diminuicdo do nivel de dor de 66,7% em
B vs Tx e de 66,7% em B vs Fu.

No grupo B manifestou-se em 1,0 pacientes na fase B e em 0 pacientes na fase de Tx.
No periodo de controlo manifestou-se em 1,0 pacientes na fase de Fu. Verificou-se uma

diminuicdo do nivel de dor de 100,0% em B vs Tx e de 0,0% em B vs Fu.

No que toca ao nivel de dor a palpacdo no musculo masséter, no grupo A manifestou-se
em 3,0 pacientes na fase B e em 3,0 pacientes na fase de Tx. No periodo de controlo manifestou-
se em 3,0 pacientes na fase de Fu. Verificou-se uma diminui¢do do nivel de dor de 0,0% em B
vs Tx e de 0,0% em B vs Fu.

No grupo B manifestou-se em 3,0 pacientes na fase B e em 3,0 pacientes na fase de Tx.
No periodo de controlo manifestou-se em 3,0 pacientes na fase de Fu. Verificou-se uma

diminuicédo do nivel de dor de 0,0% em B vs Tx e de 0,0% em B vs Fu.

O nivel de dor articular a palpacéo, no grupo A, manifestou-se em 2,0 pacientes na fase
B e 1,0 paciente na fase de Tx. No periodo de controlo verificou-se em 1,0 paciente na fase de
Fu. Verificou-se uma diminuigdo do nivel de dor de 50,0% em B vs Tx e de 50,0% em B vs Fu.
No grupo B manifestou-se em 2,0 pacientes na fase B e em 1,0 pacientes na fase de Tx.
No periodo de controlo manifestou-se em 2,0 pacientes na fase de Fu. Verificou-se uma

diminuig&o do nivel de dor de 50,0% em B vs Tx e de 0,0% em B vs Fu.
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Tabela 5. Evolucéo da dor muscular e articular a palpagéo, por fases de tratamento.

B TX Fu
Grupo A 3 1 1
Temporal
Grupo B 1 0 1
Grupo A 3 3 3
Masseéter
Grupo B 3 3 3
) Grupo A 2 1 1
Articular
Grupo B 2 1 2

Relativamente ao numero de localizacdes com dor a palpacdo, no grupo A situou-se

entre 7,7+£2,08 na fase B e entre 2,7+1,53 na fase de Tx. No periodo de controlo verificaram-se

valores entre 5,3+2,52 na fase de Fu. Verificou-se uma diminui¢cdo do nimero de localizagdes
de 65,2% em B vs Tx e de 30,4% em B vs Fu.

No grupo B situou-se entre 5,3+1,53 na fase B e entre 1,7+0,58 na fase de Tx. No

periodo de controlo verificaram-se valores entre 5,0+1,00 na fase de Fu. Verificou-se uma

diminuicdo do numero de localizacbes de 68,8% em B vs Tx e de 6,2% em B vs Fu.
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Figura 9. Evolucdo do numero de localizag6es musculares dolorosas a palpacéo nos grupos A e B,
por fases de tratamento.

Tabela 6. Resultados em % da evolucdo do nimero de pontos dolorosos a palpacédo por fases de

tratamento.

NUmero de localizagbes musculares dolorosas

B vs Tx B vs Fu
Grupo A -65,2% -30,4%
Grupo B -68,8% -6,2%
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4.2.4. Extensdo de movimento vertical

No que diz respeito ao nivel de abertura maxima indolor, no grupo A situou-se entre
35,0+£10,54 na fase B e entre 40,3+8,08 na fase de Tx. No periodo de controlo verificaram-se
valores entre 41,3+6,51 na fase de Fu. Verificou-se um aumento do nivel de abertura de 15,2%
em B vs Tx e de 18,1% em B vs Fu.

No grupo B situou-se entre 32,0+14,00 na fase B e entre 37,7+8,33 na fase de Tx. No
periodo de controlo verificaram-se valores entre 36,7+12,50 na fase de Fu. Verificou-se um

aumento do nivel de abertura de 17,7% em B vs Tx e de 14,6% em B vs Fu.
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Figura 10. Evolucdo do nivel de abertura méxima indolor nos grupos A e B, por fases de tratamento.

Quanto ao nivel de abertura maxima néo assistida, no grupo A situou-se entre 46,3+7,51
na fase B e entre 49,3+5,77 na fase de Tx. No periodo de controlo verificaram-se valores entre
48,7+5,69 na fase de Fu. Verificou-se um aumento do nivel de abertura de 6,5% em B vs Tx e
de 5,0% em B vs Fu.

No grupo B situou-se entre 45,3+7,23 na fase B e entre 47,7+6,51 na fase de Tx. No
periodo de controlo verificaram-se valores entre 46,7+8,50 na fase de Fu. Verificou-se um

aumento do nivel de abertura de 5,1% em B vs Tx e de 2,9% em B vs Fu.

Evolucéo do nivel de abertura maxima ndo assistida

48 /
46

=@=—Grupo A
Grupo B

Abertura bucal (mm)
N
S

B Tx Fu

Figura 11. Evolug&o do nivel de abertura maxima ndo assistida nos grupos A e B, por fases de
tratamento.
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O nivel de abertura méxima assistida, no grupo A, situou-se entre 48,7+7,23 na fase B

e entre 52,0+6,56 na fase de Tx. No periodo de controlo verificaram-se valores entre 51,0+5,57

na fase de Fu. Verificou-se um aumento do nivel de abertura de 6,8% em B vs Tx e de 4,8%

em B vs Fu.

No grupo B situou-se entre 48,0+8,72 na fase B e entre 50,3+8,14 na fase de Tx. No

periodo de controlo verificaram-se valores entre 50,3+9,07 na fase de Fu. Verificou-se um

aumento do nivel de abertura de 4,9% em B vs Tx e de 4,9% em B vs Fu.
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Figura 12. Evolucdo do nivel de abertura méaxima assistida nos grupos A e B, por fases de tratamento.

Tabela 7. Resultados em % da evolucdo da extensdo do movimento vertical, por fases de

tratamento.
Abertura méxima Abertura méxima nao Abertura méxima
indolor assistida assistida
B vs Tx B vs Fu B vs Tx B vs Fu B vs Tx Bvs Fu
Grupo A 15,2% 18,1% 6,5% 5,0% 6,8% 4,8%
Grupo B 17,7% 14,6% 5,1% 2,9% 4,9% 4,9%
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5. DISCUSSAO

5.1. Aspetos metodoldgicos

Relativamente a metodologia deste estudo, foram feitas varias consideragdes: calibracéo
dos avaliadores, dimens&o e representatividade da amostra, critérios de incluséo e excluséo dos
participantes e meios de diagnostico.

Todos os procedimentos do presente estudo foram realizados por um unico avaliador,
cujo processo de calibracdo permitiu a validacdo interna do estudo. A escolha do critério
estatistico utilizado assentou no Coeficiente de Correlagdo Intraclasse por facultar uma
validacdo interna do estudo, consistente e rigorosa. A calibracdo inter-examinadores teve como
objetivo, aumentar a fiabilidade dos exames clinicos. O presente trabalho apresentou uma
concordancia inter-examinador, em todos os parametros do exame clinico, igual ou superior a
90%, contribuindo para a calibracdo segura do avaliador (nivel de concordancia excelente). Sob
circunstancias 6timas, a variabilidade nos resultados dos diferentes parametros podera ser
atribuida a diferencas inerentes aos participantes do estudo.

Para o calculo da dimensdo da amostra a selecionar, considerou-se que se pretendia
determinar a eficicia de um tratamento com TENS, com um grau de confianca de 95%. Ao
verificar os trabalhos publicados, foi determinada a necessidade de uma amostra de 20 pacientes
por grupo de estudo, por forma a ser possivel executar uma analise vélida. (48) No que diz
respeito a dimensdo e representatividade da amostra, nao foi possivel alcancar a quantidade de
participantes necessarios para assegurar uma representatividade adequada no presente estudo.
Assim, optou-se por tratar os resultados obtidos através de estatistica descritiva, por oposicao a
uma analise inferencial, que alcangaria um reduzido poder amostral. As dificuldades sentidas
no recrutamento de participantes para o estudo prenderam-se maioritariamente com a
indisponibilidade horaria dos pacientes abordados, sendo que o principal motivo de recusa em
participar no estudo se prendia com a necessidade de se deslocarem semanalmente a clinica da
FMDUL em horério laboral. N&o se contabilizaram os participantes que no inicio do estudo
desistiram por questfes motivacionais ou horarias. Esses participantes foram excluidos logo na
consulta de diagndstico no ponto b) (explicacdo do estudo e assinatura do Consentimento
Informado). Por questBes praticas, ndo foi contemplado um grupo de controlo no presente
estudo, no entanto este seria uma importante mais-valia para estudos futuros.

O investigador coloca a hipotese de a necessidade de consultas periddicas representar
uma desvantagem importante da terapia TENS, quando comparada com técnicas mais

convenientes para os participantes, como a terapia comportamental e a aplicacdo de calor
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hamido. Este aspeto é parcialmente superado por Johnson, ao sugerir a educacao dos pacientes
para a autoadministracdo de TENS, contudo, esta estratégia implica um maior custo financeiro
e a ndo elimina totalmente a desisténcia por parte de alguns pacientes. (49) Ainda assim, a
existéncia de controlos periddicos aquando da aplicacdo semanal de TENS pode representar
uma importante ferramenta de avaliacdo dos resultados terapéuticos bem como de motivacao,
de forma a garantir a compliance do paciente e a eficacia dos resultados.

O diagnostico dos participantes assentou nos critérios propostos pela AASM (2001) para
o diagnostico de BS, sendo este o instrumento de diagndstico mais utilizado na literatura (13) e
foi questionada a presenca de habitos parafuncionais de vigilia para o diagnostico de BV, uma
vez que nao existe ainda um método consensual para o seu diagndstico. Este ensaio corrobora
a ideia de que o diagnostico de bruxismo através de uma Unica questdo apresenta muitas
limitacGes, devendo o seu diagndstico culminar da conjugacdo dos exames clinico e
anamnésico. (16) A determinacdo da presenca de dor, valorada em mais de 3 em END,
pretendeu selecionar uma amostra da populacdo que frequenta os consultérios e procura ajuda
da parte dos profissionais de salde na resolucdo de sintomatologia dolorosa. Os critérios de
exclusdo foram selecionados de forma a eliminar todos os parametros que pudessem alterar 0s
resultados obtidos ou inviabilizar a terapéutica estudada.

Quanto ao aparelho utilizado, trata-se de um aparelho TENS da marca Compex®,
aprovado pela FDA, pertencente a Classe Il de dispositivos médicos e cumprindo os requisitos
da Diretiva 93/42 CEE, relativa a dispositivos médicos. Previamente ao estudo, a utilizacdo do
aparelno TENS foi calibrada entre o investigador e um fisioterapeuta, utilizaram-se as
configuragBes pré-programadas no aparelho em questdo, alcancando uma estimulacdo de
frequéncia mista, sendo a intensidade ajustada para cada paciente até se atingir um estimulo
forte, mas indolor. A evidéncia experimental disponivel em estudos com participantes humanos
saudaveis ndo apoia a crenca de que a frequéncia de pulso seja uma determinante chave do

resultado quando a intensidade da TENS é forte, mas confortavel, junto ao local da dor. (33)

5.2. Resultados

Quanto a caracterizacdo da amostra, 0 presente estudo apresenta a maioria dos
participantes na faixa etaria dos 20 anos, e compreende apenas individuos do género feminino.
Encontra-se em concordancia com os estudos epidemioldgicos de Hoz-Aizpurua e col. 2011,
gue apontam uma maior prevaléncia de bruxismo em individuos abaixo dos 60 anos de idade.
(7) Relativamente ao género, a literatura ndo é consensual, contudo Blanco Aguillera e col.

2014, identificou as mulheres como o grupo que mais objetiva e intensifica as suas queixas,
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procurando ajuda, o que pode originar enviesamentos estatisticos. O presente estudo podera
espelhar a consideragdo acima referida. Devido ao tamanho reduzido de cada amostra, ndo é
possivel estabelecer qualquer inferéncia clinica, ficando apenas o achado registado. (50)

Em termos de evolugédo da dor, ambos os grupos alcangaram o estado assintomatico com
0s tratamentos propostos, sem se verificar recidiva da sintomatologia dolorosa, semelhante ao
valor de baseline (entende-se por recidiva uma curva ascendente na evolugdo dos valores do
nivel de dor para valores iguais ou superiores aos registados no periodo de baseline). No
presente estudo a sintomatologia dolorosa foi subdividida em “pico”, “média” e “atual” de
forma a melhor caracterizar os niveis de dor relatados pelos participantes e de facto, a terapia
TENS aparenta ter surtido um efeito substancial na maior dor sentida (“pico”, -50% vs -36,8%)
e na dor sentida no momento da consulta (“atual”, -58,8% vs -45,5%). A literatura existente
sobre a TENS ndo realiza a mesma subdivisdo de dor, pelo que ndo foi possivel realizar
comparacOes referentes a este aspeto em especifico. Ainda assim, varios estudos apoiam esta
terapia como benéfica para o controlo da dor, sobretudo quando utilizada como método
analgeésico coadjuvante, existindo duas meta-analises recentes que concluem que a estimulagéo
elétrica nervosa € um tratamento eficaz para a dor musculoesquelética cronica. (31,41)

Tratando-se de uma entidade de etiologia multifatorial, o tratamento do bruxismo deve
sempre assentar sobre uma multidisciplinariedade de terapéuticas. Assim, ainda que a terapia
TENS seja o foco do presente estudo, ndo se deve excluir o contributo ja estudado da terapia
comportamental e de calor himido para a remissdo da sintomatologia observada. (27-29)

Uma vez que o bruxismo é uma parafuncdo com regulacdo central, o investigador
conjetura a possivel influéncia do estado emocional de cada participante na evolucdo do nivel
de dor, um aspeto também salientado na literatura, mas que carece ainda de formas claras e
descritivas de avaliagéo. (51)

No que concerne a duragdo da fase ativa de tratamento, ainda que todos os participantes
tenham atingido um estado assintomatico (END< 1), aqueles que receberam terapia TENS
necessitaram, em média, de menos uma consulta do que o grupo placebo. Esta € uma variavel
ndo descrita na literatura, que favorece protocolos com periodos pré-estabelecidos de fase ativa
de tratamento, ndo sendo possivel estabelecer uma comparacdo viavel. Contudo, este achado
pode representar um beneficio da TENS passivel de ser examinado em investigacdes futuras.

No que diz respeito a dor a palpacéo, o nimero de localizacdes dolorosas nos muasculos
temporal e masséter diminuiu em ambos 0s grupos, sem se verificar recidiva, como seria

expectavel, devido aos resultados respeitantes a presenca de dor e tendo em consideracdo que
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estes dois musculos sdo 0s que mais contribuem para os movimentos envolvidos no bruxismo.
(52)

Em termos de localizacéo da dor, apenas houve uma eliminacéo total da dor no musculo
temporal e maior para o grupo de TENS do que para o placebo. A literatura existente referente
a TENS ndo avalia este parametro, que pode constituir um achado decorrente de uma amostra
reduzida ou advir do padrdo de movimentos em causa nos participantes desta amostra, ja que
Farella M e col. 2008, mostraram que o musculo masséter € significativamente mais ativo que
0 musculo temporal anterior, em movimentos como a protrusdo mandibular, posi¢do de topo-
a-topo e laterotrusdo e que o musculo temporal anterior € 0o mais ativo nos movimentos de
rangido, apertamento e mastigacdo no lado de trabalho. (52)

O grupo de TENS apresentou uma reducdo de pontos dolorosos substancialmente
superior na consulta de controlo (-30,4%), em oposic¢éo ao grupo placebo (-6,2%). Este achado
poder-se-a dever ao facto de neste grupo o nimero de localizagdes com dor muscular no inicio
do estudo ser superior ao grupo B. Devido ao tamanho reduzido da amostra, ndo é possivel
retirar uma inferéncia clinica, mas apresenta-se como um achado importante de referir e que
pode ser relacionado com alguns dados da literatura.

O investigador considera que o facto de o exame clinico proposto pelo CDP-DTM
avaliar apenas os musculos temporal e masséter podera constituir uma limitacdo na avaliacdo
destes casos, uma vez que no decorrer do presente estudo varios participantes reportarem dor
miofascial, que pode ou ndo relacionar-se com o bruxismo, em musculos ndo examinados, como
do qual se destacou o esternocleidomastoideu, entre outros.

Na literatura, encontra-se demonstrada uma correlacdo moderada entre dor a palpacgao
do muasculo masséter e a sua EMG, ou seja, quanto maior a atividade eletromiografica, maior a
dor & palpacédo. (53) Por outro lado, encontra-se descrita a capacidade da terapia TENS em
diminuir a atividade mioelétrica dos musculos elevadores da mandibula. (54) Os efeitos da
TENS podem tambeém advir da estimulagdo direta dos nervos motores dos musculos
mastigatorios, provocando contragdes ritmicas. Estas aumentam o fluxo sanguineo local,
diminuindo assim o edema intersticial e a formagdo de metabolitos nocivos nos tecidos,
diminuindo a dor, aumentando a disponibilidade energética de radicais fosfato, diminuindo a
hipoxia muscular e fadiga dos musculos mastigatorios. (44) E possivel que estas interagdes se
encontrem na base da superioridade demonstrada pelo TENS em reduzir a quantidade de pontos
dolorosos, no presente estudo.

Relativamente ao nivel de dor articular a palpacéo, verificou-se uma reducéo da dor em

um participante de cada grupo, que apenas se manteve na fase de controlo do grupo de TENS.
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Ainda que a terapia TENS se encontre maioritariamente estudada em relagéo ao controlo da dor
miofascial, uma revisdo Cochrane relatou a sua eficécia no alivio da dor e rigidez associadas a
osteoartrite do joelho em 294 pacientes, um resultado que € parcialmente suportado pelo
presente estudo. (55)

No presente estudo, a extensdo do movimento vertical foi avaliada através de trés
subdivisdes, abertura maxima indolor, abertura maxima nédo assistida e abertura maxima
assistida, permitindo uma melhor caracterizacdo dos resultados obtidos. Verificou-se um
aumento da extensdo de todos os movimentos verticais em ambos 0s grupos, sendo que o grupo
TENS registou uma melhoria superior ao placebo na consulta de follow-up em relacdo a
abertura maxima indolor (18,1% vs 14,6%) e abertura méaxima néo assistida (5,0% vs 2,9%).
Este parametro encontra-se menos estudado do que a reducdo dos niveis de dor, ainda assim,
varios estudos reportaram resultados semelhantes ao aplicarem TENS no controlo de disfungdes
témporo-mandibulares, como Linde e Thiemi, que, no entanto, ndo reportaram melhorias ao
nivel do tratamento placebo. (55,56) Outros, como Bijjaragi, observaram melhorias em ambos
0s grupos, sendo a terapia TENS capaz de um aumento da amplitude de abertura superior ao
grupo placebo. (48)

Para estudos futuros, seria interessante realizar uma investigacdo mais exaustiva dos
beneficios da TENS, com uma amostra de maiores dimensdes e periodos de controlo mais

alongados, para conclusfes mais confiaveis.
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6. CONCLUSAO

Com as contingéncias acima referidas na discussédo de resultados, e perante as hipdteses
colocadas no inicio desta dissertacdo, podemos concluir que, em relacdo ao paciente com
bruxismo:

e Aterapia TENS provocou um alivio da sintomatologia dolorosa.

e O placebo provocou um alivio da sintomatologia dolorosa.

e A terapia TENS provocou um alivio da sintomatologia dolorosa superior ao placebo.

e A terapia TENS atua mais rapidamente do que o placebo no alivio da sintomatologia
dolorosa.

e A terapia TENS provocou reducdo do numero de pontos dolorosos a palpacéo.

e A terapia TENS provocou aumento da extensdo do movimento vertical.

e Requerem-se mais estudos com amostras maiores e periodos de controlo mais

prolongados para conclusdes mais confiaveis.
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8. ANEXOS

ANEXO 1 - PARECER DA COMISSAO DE ETICA

) usson | L

N ul’?

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

Comiss3o de Etica para a Saude (CES-FMDUL)

PARECER

A Comissdo de Etica para a Saude da Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade de Lisboa (CES-
FMDUL), apreciou o pedido de parecer para a realizacdo de um estudo intitulado, “Estimula¢do
elétrica nervosa transcutdnea (tens) no controlo da dor miofascial associada ao bruxismo”
submetido pelo estudante Ricardo Filipe da Silva Nunes, tendo por orientador a Professora Doutora
Maria Carlos Lopes Cardoso Real Dias Quaresma e destinado ao trabalho final do curso de Mestrado
Integrado em Medicina Dentaria.

A CES-FMDUL deliberou e decidiu emitir parecer favoravel.
Lisboa, 26 de novembro de 2018.
O presidente da CES-FMDUL.

et

(Professor Catedratico Jodo Aquino)
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9. APENDICES

APENDICE 1 - CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO

Consentimento Informado para o Participante

Este consentimento informado é dirigido a participantes da Clinica de Reabilitagcdo Oral na area
de Oclusao e Disfungao Témporo-Mandibular da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de
Lisboa, que convidamos a participar neste estudo. O titulo do nosso estudo é “Estimulacdo elétrica
nervosa transcutanea (TENS) no controlo da dor miofascial associada ao bruxismo”.

Nome do Investigador Principal — Ricardo Nunes
Nome do Orientador — Prof2 Maria Carlos Quaresma

Nome da Instituicao - Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade de Lisboa

Este consentimento informado é composto por duas partes:
e Documento Informativo

¢ Certificado de Consentimento
Sera entregue ao participante uma cdpia integral do documento de Consentimento Informado.

Contacto telefonico do investigador: 926747750
E-mail do investigador: nunesricardo94@gmail.com 14
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PARTE I: Documento Informativo

Introdugao

Estou a realizar uma investigacdo com vista a obtencdo de grau de mestre em Medicina
Dentdria, no ambito de Oclusdo e Disfuncdo Témporo-Mandibular, pela Faculdade de Medicina
Dentdria da Universidade de Lisboa.

Encontramo-nos neste momento a estudar métodos de controlo da dor associada ao bruxismo
através da estimulacao elétrica transcutanea.

Caso surjam duvidas mais tarde, pode colocd-las a qualquer momento.

Objetivo do Estudo

O bruxismo provoca uma sobrecarga na musculatura da cabeca e pescoco, que
frequentemente se manifesta como dor e cansa¢co nos musculos da mastigacdo. Comumente, o
tratamento desta dor assenta na prescricdo de medicamentos ou na aplicacado de calor humido.

O presente estudo utiliza um método de diminuigdo/eliminagdo da dor comum na area da
Fisioterapia, mas ainda pouco utilizado em Medicina Dentdria, a estimulagao elétrica dos nervos dos
musculos afetados (TENS), através de elétrodos colocados na face.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia deste método de estimulacdo elétrica no controlo
da dor provocada pelo bruxismo.

Tipo de Intervengao

Este estudo envolvera uma avaliagdo preliminar da condigdo do paciente, com avaliagao de
varios parametros oclusais (forma como a mandibula se movimenta em relacdo a maxila), seguida por
uma terapia de TENS, com colocagao de elétrodos na face que irdo estimular os musculos através de
uma pequena corrente elétrica, de forma a reduzir ou eliminar a dor.

Sele¢ao dos participantes
Convidamos todos os individuos que cumpram os critérios de inclusdo a participar no nosso
ensaio clinico.

Participacao Voluntdria

A sua participacdo neste estudo é inteiramente voluntéria. E o individuo que decide se
pretende ou ndo participar. Podera mudar de ideias e desistir do estudo mais tarde, mesmo que antes
tenha concordado e nao sofrerd qualquer tipo de prejuizo relacionado com a sua assisténcia na
Faculdade.

Procedimentos e Protocolo

O exame clinico inicial ird avaliar a relagdo existente entre o maxilar e a mandibula, proceder-
se-a ao diagndstico de bruxismo e sera também avaliado o estado da articulagdo témporo-mandibular
(que permite abrir e fechar a boca). Serd ainda pedido ao participante que avalie a sua dor através de
uma escala numérica.

De seguida, o participante sera informado sobre o bruxismo, podendo esclarecer qualquer
divida que tenha, e iniciar-se-a o tratamento da dor com calor humido. Sera ainda atribuido a um de
dois grupos, para a realizacdo de terapia TENS eficaz ou sem efeito.
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A aplicacdo da terapia de estimulagdo elétrica sera realizada com o participante sentado
confortavelmente, direito, com a cabega no prolongamento do corpo. Serdo colocados dois pequenos
elétrodos em cada lado da face e na parte de tras do pescoco.

O aparelho é entdo ligado e a intensidade da corrente elétrica é lenta e gradualmente
aumentada até ao valor que o participante consiga aguentar sem sentir dor. O procedimento tem uma
duracdo de 30 minutos, durante a qual o participante permanecera imével com os elétrodos na face.

O participante terd de deslocar-se a Clinica da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade
de Lisboa, na qual serd realizada a terapia TENS.

Duragao

A primeira consulta terd uma durag¢do de ndo mais de 2 horas. A terapia ird ser administrada
durante 30 minutos, uma vez por semana, até a dor ser eliminada ou muito reduzida. Um més apéds a
conclusdo do tratamento sera marcada uma consulta final.

Efeitos Secundarios
Nenhum efeito secundario estd associado a realizacdo dos procedimentos descritos, sendo
ambos considerados ndo invasivos e totalmente seguros para o participante.

Riscos e Desconfortos
N3o existem riscos ou desconforto associados aos procedimentos a realizar, uma vez que os
procedimentos sdo minimamente invasivos.

Confidencialidade

A informagao recolhida durante todo o estudo serd confidencial. A toda a informag3do consigo
relacionada serd atribuido um cddigo. Existird uma chave de corelagdo entre o cédigo e o nome, que
serda destruida apds a investigacdo.

Partilha dos Resultados
Todo o conhecimento adquirido através deste estudo serd partilhado, quer em forma de
poster, quer em forma de trabalho cientifico, a fim de ficar disponivel a toda a comunidade cientifica.

Quem Contactar

Caso possua alguma davida ou questdo podera coloca-las agora ou mais tarde, mesmo apds o
inicio do estudo. Caso pretenda colocar alguma questdo mais tarde, podera contactar:
Qualquer um dos investigadores através da Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade de
Lisboa.

Esta proposta foi revista e aprovada pelo Comiss3o de Etica para a Satide da FMDUL, cuja fungdo é
assegurar a seguranga e os direitos do participante.
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PARTE ll: Certificado de Consentimento
Li a informacdo suprajacente, ou esta foi-me transmitida e explicada. Tive a oportunidade de colocar
guestdes e todas as respostas dadas me esclareceram. Consinto voluntariamente participar neste

estudo retrospetivo observacional.

Nome do Participante por extenso

Assinatura do Participante

Data

(Dia/més/ano)

Declaragao do Investigador
Li minuciosamente o documento informativo ao potencial participante, e recorrendo ao melhor das
minhas capacidades assegurei-me de que o participante entendesse que o seguinte sera realizado:

1. Exame clinico e terapia de estimulagdo elétrica nervosa transcutanea (TENS) para o alivio
da dor muscular associada ao bruxismo

Confirmo que o participante teve a oportunidade de colocar questdes sobre o estudo, e todas as
questoes por este colocadas foram corretamente respondidas e recorrendo ao melhor das minhas
capacidades. Confirmo que o individuo nao foi coagido a dar o seu consentimento, e que este foi
dado de forma livre e voluntaria.

Uma cdpia integral deste consentimento informado foi facultada ao participante.

Nome do Investigador por extenso

Assinatura do Investigador

Data

(Dia/més/ano)

38



APENDICE 2 - FICHA DE OBSERVAGAO CLINICA

Ficha de Observacgao Clinica

Odontograma

\ |

\

A. PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DE BRUXISMO (AASM, 2001}
J4 se apercebeu, ou alguém j4 Ihe disse, se range e/ou aperta os dente durante noite?
NAO
SIM
MAIS

e Desgaste dentdrio anormal? (avaliagdo clinica)
NAO
SiM

ou

e Alguém ja Ihe disse se faz barulhos quando range os dentes a noite?
NAO
SIM

ou

e Sente asua face “cansada” ou dorida quando acorda de manh&?
NAO
SIM

- SIM NAO \b
A
BRUXISMO NOTURNO SEM PARAFUNGAO
{Assinalar com um circulo)
. .o | NAO
B. Ja se apercebeu que range ou aperta os dentes durante o dia? o
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1. Como classifica a sua satide em geral?

[] Otima []1Boa [1Regular [I1Mé [] Péssima
2. Como classifica a sua satide oral?
[]Gtima []Boa [ ] Regular [1Ma [] Péssima
3. Ja sentiu dor na face em locais como: mandibula, lados da cabega, frente do ouvido, ou no ouvido, nas ltimas 4 semanas?
- Se NAO, passe para a pergunta 14 NAO
-> Se SIM, passe para a proxima pergunta SIM
4. Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez? (semanas/meses/ anos)

5. Ador na face ocorre?
[] O tempo todo [ ] Aparece e desaparece [ ] Ocorreu somente uma vez

6. Fez algum tipo de tratamento para a dor facial?

[]1N&o [1Sim, nos Gltimos 6 meses []1Sim, hd mais de 6 meses
Se sim, qual?

7. Numa escala de 0 a 10, classifique a sua dor na face, neste exato momento

<
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma dor Pior dor possivel

8. Numa escala de 0 a 10, classifique a pior dor que ja sentiu nos Ultimos 6 meses

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma dor Pior dor possivel

9. Numa escala de 0 a 10, classifique a média de todas as dores que ja sentiu nos tltimos 6 meses

< >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 L 10
Nenhuma dor Pior dor possivel

10. Aproximadamente quantos dias, nos Gltimos 6 meses, esteve afastado das suas
atividades diarias, ex: trabalho, escola, trabalho doméstico, devido 3 dor facial? dias

11. Nos dltimos 6 meses, quanto esta dor na face interferiu com as suas atividades diarias?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma interferéncia Incapaz de qualquer atividade
12. Nos ultimos 6 meses, quanto esta dor na face mudou a sua disposigdo de participar
em atividades de lazer, sociais e familiares?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma mudanga Mudanga extrema
13. Nos tltimos 6 meses, quanto esta dor na face alterou a sua capacidade em trabalhar,
incluindo trabalhos domésticos?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma mudanga Mudanca extrema
1.1 Presenca de dor facial W/ [ ] Nula ( 1Direita { JEsquerda [ 1Ambes
no tltimo més e [ INula [ IDireita [ }Esquerda [ ] Ambos
S [ ] Nula { |Direita [ JEsquerda [ ] Ambos
A [ ) Nula { JDireita [ JEsquerda [ ) Ambos
1.2 Localizagdo da dor facial Nufa Misculos ATM Ambos Nula  Muisculos ATM  Ambos
dltimo mé
oS BE ler M @ om gl~ddes (03 O
g o GY W) 5 g| /e |1} (8] 1 )
8| J4u— |01 00 g ~da Tl T B 8
ok JoF N B i i & 1 1 (1
<€ >
1.3 Quantificagdo da dor atual (1] 10
S Pico: e = m A Laténcia: Atual:
PRy ey By o P
P . s SR pra—
cpfieaifong anthi b e .




hmmmm Dor lado direito Dor lado esquerdo

Incisivos de referencia: 1.1/21 | mm | Semdor Musculos N;::n Ambos | Semdor  Musculos m:;hc Ambos
Abertura indolor nao assistida |
Abertura maximanaoassistida | | 0 1 2 3 0 1 3
Abertura maxima assistida 0 1 2 3 0 1 3

3.1 Padr3io de abertura p— _— E"‘_“’i’i‘/’f’“ i’j':‘ji
3.1.1 Normal [1 e 3.1.4 Deflecdo esquerda @] —
3.1.2 Deflecdo direita 1 : 3.1.5 Desvio esquerda 1 =
3.1.3 Desvio direita 8] 3.1.6 Outro: 11 i

mm
Trespasse vertical
Trespasse horizontal
Linha media Desvio mandibular e: D E__relativamente a maxila
[ Sous weksare: Ruidos it | e s
do [—Fosm
(2 2 de 3 observacoes, estalido | Nao Sim A
na palpacao durante | pen. Cropdncto  Cropacao m
abortura)| num  Esabdo grossora  lowe i

Esquorda: ABERTURA | O 1 1 1 0 1 2
Esquorda: FECHO 0 1 1 1 0 1 2
Diroita: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
Drreita: FECHO 0 1 1 1 0 1 2

Musculos extra-orais e cervicais
Temporal posterior ("parte de tras da témpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3
Temporal medio ("meio da tempora”) 0 1 2 3 0 1 2 3
Temporal anterior ("parte anterior da tempora’) 0 1 2 3 0 1 2 3
Masseter origem ("bochecha/abaixo do zigomati)co® 0 1 2 3 0 1 2 3
Masseter corpo ("bochechallado da face”) 0 1 2 3 0 1 2 3
Masseter insercao ("bochechallinha da mandibula”) 0 1 2 3 0 1 2 3
:{;e%:: l::;m(ﬁbul& posterior ("mandibula/ regiao da 0 1 5 3 0 1 5 3
Regiao submandibular ("abaixo do queixo”) 0 1 2 3 0 1 2 3

Pnr articular

I Polo lateral ("externo”) 0 1 2 3 0 1 2 3

I Jnsercao posterior ("dentro do ouvido’) 0 1 2 3 0 1 2 3
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APENDICE 3 - EXAME CLINICO CDP-DTM ADAPTADO

Exame Clinico CDP-DTM
Na ficha de observacgado sera feito o exame clinico que integra o RDC-TMD, encontrando-

se abaixo a sua traducdo para portugués.

e Abertura (mandibular) ndo assistida sem dor

Peca ao sujeito que coloque a mandibula numa posi¢do confortavel. Peca ao sujeito que
abra a boca o mais que puder sem que sinta nenhuma dor. Posicione o bordo da régua milimétrica
no bordo incisal do incisivo central superior que esteja mais vertical e meca a distancia até ao
bordo incisal do incisivo inferior; registe esta medida. Indique no formulario qual dos incisivos foi

escolhido.

e Abertura (mandibular) mdxima ndo assistida

Peca ao sujeito que coloque a mandibula numa posi¢do confortavel. De seguida, peca ao
sujeito para abrir a boca o maximo possivel, mesmo que sinta alguma dor. Posicione o bordo da
régua milimétrica no bordo incisal do incisivo central superior que esteja mais vertical e meca a

distancia até ao bordo incisal do incisivo inferior; registe esta medida.

- Dor. Pergunte ao sujeito se sentiu dor durante a abertura mdxima nao assistida. Anote
se teve dor ou ndo e a sua localizagdo. A localizagdo é registada de duas formas: se é do lado
esquerdo e/ou direito e se é ou ndo nas articulagdes. Duas anota¢des sdo necessarias para as
perguntas para avaliar a dor: registe o lado da dor como “Ausente” (0), “Direita” (1), “Esquerda”
(2) ou “Ambos” (3). Registe, também, se a dor na articulagdo esta “Presente” (1) ou “Ausente”
(0). Se o sujeito ndo teve dor marque “NA” (9) para a sua localizagdo. Se o sujeito indica pressdo

ou tensdo registe como “Ausente”.

e Abertura (mandibular) mdxima assistida

Peca ao sujeito que coloque a mandibula numa posi¢do confortavel. De seguida, peca ao
sujeito para abrir a boca o maximo possivel, mesmo que sinta alguma dor. Depois do sujeito abrir
a boca, coloque o seu polegar no bordo dos incisivos superiores e, de forma cruzada, coloque o
indicador sobre os incisivos centrais mandibulares. Use pressao moderada, mas sem forgar a
mandibula. Com a régua milimétrica meca verticalmente desde o bordo incisal do incisivo central

superior de referéncia até ao bordo incisal do incisivo inferior; registe a medida.
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- Dor. Registe se o sujeito sente dor, ou ndo, e a sua localizacdo. Registe a localizacdo da
dor da mesma forma que a abertura maxima nao assistida. Se o sujeito indica sensacao de pressao

ou tensao, registe como “Ausente”.

e Trespasse vertical

Peca ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com um
lapis marque uma linha no incisivo central inferior ao nivel do bordo do incisivo central superior
de referéncia. Meca a distancia desde o bordo incisal do incisivo inferior até a linha marcada e

registe a medida.

e Trespasse horizontal

Peca ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com uma
régua, meca a distancia entre a face vestibular do incisivo central inferior e a face palatina do

incisivo central superior de referéncia e registe a medida.

e Linha média
Peca ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com uma
régua mega a distancia entre a linha média da arcada dentaria superior relagdo a linha média da

arcada inferior e registe a medida.

e Palpacdo de sons articulares durante o movimento vertical

O sujeito indicard a presenca ou auséncia de sons; se presente, os examinadores anotam o
tipo de som observado.

Coloque o dedo indicador esquerdo sobre a ATM direita do sujeito e o dedo indicador
direito sobre a ATM esquerda do sujeito (drea pré-auricular). O dedo direito é colocado anterior
ao tragus do ouvido. Peca ao sujeito que abra lentamente o maximo possivel, mesmo que cause
dor. Apds fechar a boca, o sujeito deve colocar os dentes em intercuspidacdo maxima. Peca ao
sujeito para abrir e fechar trés vezes. Registe o som que a articulagdo produz na abertura ou fecho

tal como é detetado na palpacdo e de acordo com os parametros definidos abaixo.

» Definicéo de sons

0 =Nenhum
1 =Estalido. Um som preciso, de curta e limitada duragdao com um claro comego e

fim, e que usualmente soa como “click.” Marque esta questdo apenas se o
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estalido ocorre em dois de trés movimentos seguidos de abertura e fecho.

2 = Crepitagdo grosseira. E um som continuo, num largo periodo de tempo
durante o movimento mandibular. Ndo é breve como o estalido ou o ressalto; o
som pode fazer um ruido continuo sobreposto. E 0 som de 0sso contra 0sso ou
de pedra contra pedra.

3 = Crepitacdo fina. E um som fino, continuo durante um longo periodo de
movimento mandibular de abertura ou fecho. Ndo é breve como o estalido: o
som pode apreciar-se como um ruido sobreposto continuo. Pode ser descrito

como um som fino contra uma superficie aspera.

> Avaliacéo do estalido

- Estalido reproduzivel no movimento de abertura. Se durante os movimentos de

abertura e fecho desde a maxima intercuspidacdo, um estalido é notado em dois de trés

movimentos de abertura, registe-o como um estalido positivo de abertura.

- Estalido reproduzivel no movimento de fecho. Um estalido presente em dois de trés

movimentos de fecho.

- Estalido reciproco reproduzivel. A presenca deste som é determinada pela medicdo em

milimetros do estalido durante os movimentos de abertura e fecho. Igualmente, a eliminagdo de
ambos o estalido, de abertura e de fecho, determina-se quando o sujeito abre e fecha a boca
em protrusdo. Com a régua milimétrica meca a distancia interincisal na qual se escuta o estalido
no movimento de abertura e fecho. Meca da forma explicada no ponto 4. Se o estalido cessa e
por isso ndo pode ser medido, deixe o espago correspondente vazio. Avaliar a eliminacdo do
estalido na abertura protrusiva maxima. De seguida peca ao sujeito para abrir e fechar a boca a
partir desta posicdo protruida da mandibula. O estalido de abertura e fecho normalmente é
eliminado. Marque “Sim” (1) se o estalido puder ser eliminado durante a abertura e o fecho numa
)

posicdo mais protruida. Se o estalido ndo for eliminado, marque “Ndo” (0). Se ndo se escuta

estalido marque “NA” (9).

- Estalido ndo reproduzivel (ndo registar). Um estalido ndo reproduzivel esta presente, se

0 som s6 aparece periodicamente durante a abertura ou fecho e ndo pode ser reproduzido em
pelo menos dois de trés movimentos mandibulares completos. Mais de um som pode ser
registado, sobretudo para abertura (a) e fecho (b). Se for registado Nenhum (0), ndo pode marcar-

se outra resposta.
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Para além das instrucGes dadas ao participante durante a realizacdo deste exame, sera
necessario seguir determinadas instrugdes para palpacdao muscular e articular, parte integrante, a
semelhanca do procedimento descrito anteriormente, do DC-TMD, estando abaixo a descricdo da
sua traducao para portugués:

- Para determinar a presenca de dor durante o exame dos musculos e da articulagdo é
necessdrio pressionar em locais especificos usando a ponta dos dedos indicador e médio, ou
apenas a ponta do dedo indicador, com pressdo estandardizada da seguinte forma: a palpacdo
deve ser realizada aplicando pressdo suficiente para induzir isquémia digital para os musculos
extra-orais, ATM e musculos intra-orais. Palpar os musculos de um lado e com a mdo oposta
apoiar a cabeca para conseguir maior estabilidade. A mandibula do sujeito deve estar numa
posicdo de repouso, sem existir contactos dentarios. Palpar os musculos enquanto estdo num
estado passivo. Sempre que necessario, peca ao sujeito para apertar ligeiramente os dentes e
relaxar de modo a identificar a localizacdo do musculo e assegurar a palpacdo no sitio correto.
Primeiro localize o sitio da palpacdo usando as indicacBes anteriores e, posteriormente,
pressione. Uma vez que a localizacdo e sensac¢do de dor pode variar de um individuo para outro, é
importante palpar multiplas dreas do musculo para determinar a presenca de dor. Peca ao sujeito
para indicar se a palpacdo é dolorosa ou se apenas sente pressdo. Se é dolorosa, peca ao sujeito
para indicar se a dor é suave, moderada ou severa. Se o sujeito ndo é claro ou refere pressao,
registe apenas como “Sem dor”.

- Descrigdo de localizagOes especificas de musculos extra orais (pressao suficiente para
induzir isquémia digital):

o Temporal (Posterior). Palpe as fibras posteriores por detras e diretamente acima das

orelhas. Pecga ao sujeito que aperte os dentes e depois relaxe de modo a ajudar a identificar o
musculo. Percorra, com os dedos, a face do sujeito (medialmente) até ao bordo anterior da
orelha.

o Temporal (Médio). Palpe as fibras na depressdo dssea aproximadamente 4-5 cm

lateral ao bordo externo da sobrancelha.

o Temporal (Anterior). Palpe as fibras sobre a fossa infra temporal, imediatamente acima

da apdfise zigomatica. Pega ao sujeito para apertar os dentes e relaxar de modo a ajudar a

identificar o musculo.

o Origem do Masséter. Peca ao sujeito primeiramente para apertar os dentes e depois

relaxar de modo a observar a localizagdao do masséter. Palpe a origem do musculo comec¢ando na
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area 1 cm imediatamente anterior a ATM e imediatamente abaixo do arco zigomatico. Palpe em

direcdo anterior até chegar ao bordo anterior do musculo.

o Corpo do Masséter. Comece imediatamente abaixo da apodfise zigomatica, no bordo

anterior do musculo. Palpe desde aqui, para baixo e para tras, em dire¢cdo ao angulo da mandibula
percorrendo uma superficie de aproximadamente 2 dedos de largura. f. Insercao do Masséter.

Palpe a area localizada 1 cm superior e anterior ao angulo da mandibula.

o Regido Mandibular Posterior (Estilohiédea/Digéstrico Anterior) *. Peca ao sujeito que

incline a cabegca um pouco para tras. Localiza a area entre a inser¢do do musculo
esternocleidomastdideo e o bordo posterior da mandibula. Posicione os dedos de modo que se
dirija medialmente e para cima (ndo sobre da mandibula). Palpe a area imediatamente medial e

posterior ao angulo da mandibula.

o Regido Submandibular (Pterigdideu Medial, Suprahidodeu, Digdstrico Anterior) *.

Localize o local por baixo da mandibula, num ponto 2 cm anterior ao angulo da mandibula. Palpe
superiormente, avangando em direcdao a mandibula. Se o sujeito refere dor intensa nesta drea,
tente determinar se é dor muscular ou nodular. Se é dor nodular, registe no formulario.

- Descricdo de localizagGes especificas de palpacdo articular. (pressdo suficiente para
induzir isquémia digital):

o Polo Lateral. Coloque o seu dedo indicador anteriormente ao tragus do ouvido e sobre a
ATM do sujeito. Peca ao sujeito para abrir ligeiramente a boca até sentir a translacdo do polo
lateral do condilo para a frente.

o Insercdo Posterior. Este local pode ser palpado intrameatalmente. Coloque o dedo

minimo direito dentro do meato acustico externo esquerdo do sujeito e o dedo minimo esquerdo
no meato direito. Vire a ponta dos dedos para o examinador e peca ao sujeito que abra
ligeiramente a boca (ou amplamente se necessario) para sentir o movimento da articulagdo com a
ponta dos dedos. Pressione firmemente o lado direito e depois o esquerdo com os dentes do

sujeito completamente encostados.
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