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RESUMO

Introducédo: Disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma disfun¢do complexa
e multifatorial comumente associada a outras condiges como desordens da
coluna cervical. Apesar de haver evidéncias da correlagdo entre a DTM e
disfuncbes cervicais, as propostas de tratamento incluem abordagem local e
direta. Uma vez que a etiologia da DTM é multidimensional, o presente estudo
hipotetiza que uma abordagem cervical e toracica poderia reduzir os sinais e
sintomas de DTM. Objetivo: Avaliar os efeitos de um protocolo de terapia
manual aplicado sobre a regido cervical e toracica sobre os sinais e sintomas
da DTM, bem como sobre a temperatura da articulacdo temporomandibular
(ATM), musculos mastigatorios e cervicais. Metodologia: 30 sujeitos com
diagnéstico de DTM conforme o RDC/TMD, classificada como grave ou
moderada, de acordo com o indice Anamnésico de Fonseca (IAF) foram
randomizados em 2 grupos: experimental (liberacdo miofascial e mobilizacao
articular) e ultrassom placebo. As intervencdes foram aplicadas 2 vezes por
semana, totalizando 8 sessdes. Os sujeitos foram avaliados quanto a
gravidade da DTM, pelo IAF; dor na ATM e nos musculos mastigatoérios,
utiizando a escala numérica de dor (END); amplitude de movimento
mandibular (ADM), por meio da paquimetria; nivel de dor e disfungéo
craniofacial, de acordo com o indice de Dor e Disfuncdo Craniofacial (IDD-
CF); nivel de disfuncéo do cervical, conforme o indice de Disfungéo Cervical
(NDI); e quanto a temperatura da superficie da ATM e dos musculos temporal
anterior, masseter e trapézio superior, nas condicdes pré intervencdo, pos
intervencao e follow-up ap6s 30 dias do término do protocolo. O estudo foi
aprovado pelo comité de ética e cadastrado no clinical trials sob o numero
NCT02822469. Andlise estatistica: Os dados apresentaram distribuicdo
normal e foram analisados utilizando a ANOVA seguido de comparacéo
multipla de Tukey para a intera¢do grupo versus momento. As mudancas de
categorias entre 0s momentos e os grupos foram analisadas seguindo uma
tabela de contingéncia por meio do teste de comparacéo de proporcdes para
cada categoria. Considerou-se o nivel de significancia de 5%. Resultados:
Dos 186 voluntarios triados, apenas 28 completaram o estudo. N&ao foi
encontrada diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos para
nenhuma das variaveis estudadas. Conclusdo: O protocolo de tratamento
proposto, aplicado sobre a regido toracica e cervical ndo alterou a dor, ADM,
gravidade da DTM, nivel de disfuncdo cervical e temperatura superficial da
ATM e dos musculos masseter, temporal anterior e trapézio superior em
pacientes com DTM grave e moderada.



PALAVRAS CHAVE: Desordens da Articulagdo Temporomandibular,
Termografia Infravermelha, Avaliacéo da Dor, Manipulacdes
Musculoesqueléticas, Modalidades de Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Temporomandibular dysfunction (TMD) is a complex
multifactorial dysfunction commonly associated with other conditions such as
cervical spine disorders. Although there is evidence of the correlation between
a TMD and neck dysfunctions, treatment approaches address local and direct.
Since TMD etiology is multidimensional, the present study hypothetize that a
cervical and thoracic approach could reduce the signs and symptoms of TMD.
Purpose: To evaluate the effects of a manual therapy protocol applied to the
cervical and thoracic region on the signs and symptoms of TMD, as well as the
temperature of the temporomandibular joint (TMJ), masticatory and cervical
muscles. Methods: 30 subjects with a diagnosis of TMD according to
RDC/TMD classified as severe or moderate, according to the Fonseca’s
Anamnestic Index (FAIl) were randomized into two groups: experimental
(miofacial release and joint mobilization) and placebo ultrassound. The
interventions were performed twice a week, 8 sessions total. Volunteers were
assessed for TMD severity by FAI; Pain in TMJ and masticatory muscles,
using a Numerical Pain Scale (END); Mandibular range of motion (ROM),
through pachymetry; Level of pain and craniofacial dysfunction, according to
the Craniofacial Pain and Dysfunction Index (CF-IDD); Cervical dysfunction
level, according to Neck Disorders Index (NDI); Regarding the surface
temperature of the TMJ and the anterior temporal muscles, masseter and
upper trapezius, under pre and post intervention conditions, and under a 30
days follow-up. The study was approved by the Ethics and Research
Committee of Universidade Nove de Julho and is registered in Clinical Trials
under the number NCT02822469.Statistical analysis: Data distribution was
normal. ANOVA was performed followed by Tukey's multiple comparison for
group versus time interaction. The category changes between the moments
and the groups were analyzed following a contingency table using the
proportional comparison test for each category. The level of significance of 5%
was considered. Results:
Of the 186 volunteers screened, only 28 complete the study. No statistically
significant difference was found between groups for any of the variables
studied. Conclusion: The proposed treatment protocol applied to the thoracic
and cervical region did not alter pain, ROM, TMD severity, cervical dysfunction
level and superficial temperature of the TMJ and the masseter, anterior
temporal and upper trapezius muscles in patients with severe and/or moderate
TMD.

KEY WORDS: Temporomandibular Joint Disorders, Infrared Thermography,
Pain Assessment, Musculoskeletal Manipulations, Physical Therapy
Modalities.
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1.CONTEXTUALIZAGAO

Disfungdo temporomandibular (DTM) consiste em um grupo de
patologias heterogéneas que afetam a articulagdo temporomandibular (ATM),
0s musculos da mastigacéo e outras estruturas associadas (MCNEILL, 1997).
Trata-se da condicdo de dor orofacial mais comum de origem ndo dentaria
(LERESCHE, 1997), sendo considerada um importante problema de saude
publica, devido a sua cronicidade e interferéncia nas atividades de vida diaria
(ARMIJO-OLIVO et al., 2016). Caracteriza-se por uma triade de sinais
clinicos, que envolvem dor muscular e/ou articular; ruidos articulares; restricao
da amplitude de movimento (ADM) e/ou alteragGes do padrédo de movimento
da mandibula (MANFREDINI et al., 2011).

A DTM se manifesta de maneira desproporcional entre os géneros
(DYM e ISRAEL, 2012). Dados epidemioldgicos apontam uma predilecéo forte
em mulheres, com propor¢des que variam de 3:1 (MANFREDINI et al., 2011),
4:1 (PEDRONI et al, 2003) e até mesmo 6:1 em outros paises (LIPTON et al.,
1993). Suspeita-se que esta predisposicao esteja relacionada aos hormdnios
femininos, especialmente o estrogénio (BERGER et al., 2015).

A maior dificuldade em identificar a DTM surge da sua complexa
relacdo com outras estruturas da cabeca, pescoco e cintura escapular, além
da grande variedade de sinais e sintomas que podem estar relacionados com
estas mesmas estruturas (PEDRONI et al., 2003), como cefaleia, sintomas
otoldgicos, disfuncdo da coluna cervical (DE WIJER et al., 1996), dores de
dente (LERESCHE, 1997) e alteracdes da postura da cabeca e do pescoco
(NICOLAKIS et al., 2000).

Historicamente o tratamento da DTM tinha uma abordagem local e
cirurgica (DYM e ISRAEL, 2012). A primeira publicagdo de tratamento desta
disfuncdo tem mais de 100 anos, e descreve a correcdo cirurgica do
posicionamento do disco articular em um paciente com dor na ATM, limitacao
de movimento e ruido articular (ANNADALE, 1887). Quase 50 anos depois foi
publicado o relato de uma reconstrucdo com prétese dentaria para um

paciente com sinais e sintomas de DTM (COSTEN, 1936). Nota-se, portanto
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que a possivel etiologia desta disfuncdo ndo estava localizada na ATM por si
s6. No entanto, o conceito de dor miofascial com acometimento dos musculos
mastigatorios foi introduzido ha pouco mais de 60 anos (SHWARTZ, 1954).
Assim, novas terapias, invasivas, como inje¢des musculares, e também néo
invasivas, como sprays de gas refrigerante, ambas com o intuito de promover
relaxamento dos musculos mastigatérios foram introduzidas, em pacientes
com DTM de etiologia muscular (DYM e ISRAEL, 2012). Consequentemente,
0S autores comegaram a analisar outros aspectos, como 0s psicoemaocionais,
que poderiam favorecer o desenvolvimento da DTM (DYM e ISRAEL, 2012).

A existéncia clara da origem multifatorial da DTM pode ser explicada
pela associacdo dos fatores psicologicos, estruturais e posturais, que
desequilibram funcionalmente os trés elementos fundamentais do sistema
estomatognatico: oclusdo dentaria, musculos mastigatérios e ATM, tornando o
reconhecimento de um fator etiolégico Unico, algo extremamente complexo
(PEDRONI et al.,, 2003). A relagdo anatbmica, neuroldgica e biomecéanica
entre a coluna cervical e o0 sistema estomatognatico (do qual a ATM faz
parte), de acordo com alguns autores (GILIES et al., 1998; ROCABADO,
1983) é a base que conecta o funcionamento normal do sistema
craniomandibular e seus aspectos patoldgicos (APRIL et al., 2002; FUKUI et
al., 1996; SCHELLHAS et al., 1996).

A revisao sistematica conduzida por Olivo et al. em 2006 conclui que
baseada na literatura disponivel, a maioria dos estudos sustentam que a dor
miofascial cervical e a dor na regido craniofacial estdo associadas. E ha
evidéncias de que o tratamento dos pontos-gatilho dos musculos cervicais
poderia aliviar a sintomatologia apresentada por pacientes com cefaleia e dor
craniofacial (DAVIDOFF, 1998; HOU et al., 2002). Porém sugere que estudos
com maior rigor metodolégico sdo necessarios para esclarecer o papel dos
pontos gatilho na origem cervical e a sua relagdo com a dor craniofacial
(ARMIJO-OLIVO et al., 2006).

Além disso, outros autores (VISSCHER et al., 2001; MAKOFSKY,
2000; DE WIJER et al., 1996) também relataram que problemas posturais

envolvendo a cabeca e a coluna cervical poderiam ser uma das causas da
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DTM. Sugerindo que as conexdes musculares e ligamentares da ATM com a
regido cervical constituem um componente funcional (ROCABADO, 1983), em
gue os movimentos da articulacdo atlanto occipital e vértebras cervicais
ocorreriam simultaneamente a ativacdo dos musculos mastigatorios e
movimentos mandibulares (KITSOULIS et al.,, 2011), unificando assim, o
sistema estomatognatico e a coluna cervical.

Rocha et al. em 2013, também conduziu uma revisdo sistematica
composta por 17 estudos, com 0 objetivo de aceitar ou negar a associacao
entre a postura cervical e DTM. De cinco publicagbes apenas uma delas
(VISSCHER et al., 2001) apresentou qualidade metodolégica considerada
excelente, os demais estudos que nao foram bem classificados em funcéao da
metodologia empregada, apoiavam a relacdo entre DTM e postura cervical.
Em funcédo destes achados, a evidéncia da relacdo entre DTM e postura
cervical ainda foi considerada fraca e controversa. Os autores sugeriram que
0S ensaios sejam mais criteriosos no que diz respeito a metodologia
empregada (ROCHA et al., 2013).

Alguns autores (WRIGHT, 2000; SIMONS, 1999; FRICTON et al.,
1985) expuseram que ha musculos mais envolvidos do que outros na dor de
origem cervical potencialmente referida na cabeca e na regido facial.
Musculos com inervacao sensorial proveniente das raizes de C1-C3, como 0s
musculos cervico-occipitais, esternocleidomastoéideo, trapézio, esplénios da
cabeca e do pescoco, semi-espinais da cabeca e do pescoco, poderiam
irradiar dor por meio da ativacdo de pontos gatilho para varias regifes da
cabeca (WRIGHT, 2000; SIMONS, 1999; FRICTON et al., 1985). Em um
estudo com 230 pacientes com DTM (WRIGHT et al.,, 2000), os autores
demonstraram que a palpacdo do trapézio superior induziu a dor na regiao
craniofacial. Carlson et al. (1993) anestesiaram pontos gatilho encontrados no
trapézio superior e observaram reducdo da dor e da atividade eletromiografica
do musculo masseter em pacientes com dor miofascial.

Atualmente, tratamentos conservadores, ndo invasivos e reversiveis
como a fisioterapia tém sido sugeridos para o manejo da DTM (MEDLICOTT

et al., 2006). O tratamento fisioterapéutico esta entre as 10 abordagens mais
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comuns para esta disfungcéo, e tem como objetivo reduzir dor articular e
muscular (na face e coluna cervical), melhorar a ADM da mandibula, permitir
relaxamento dos mauasculos mastigatérios e cervicais reduzindo a
hiperatividade, restabelecer funcdo muscular e mobilidade da ATM mantendo
uma funcdo saudavel e promover estratégias de auto-tratamento (ARMIJO-
OLIVO et al., 2016). As modalidades de tratamentos fisioterapéuticos incluem
recursos eletrotermofototerapicos (ultrassom, ondas curtas, laser, estimulacéao
elétrica transcutanea, corrente interferencial e biofeedback), acupuntura,
exercicios terapéuticos e terapia manual.

A terapia manual, incluindo a mobilizagdo ou manipulagéo articular
bem como a liberagdo miofascial tem como objetivo a promogdo da ADM
completa, reducdo da isquemia local, estimulacdo da propriocepcédo, quebra
de adesdes fibrosas, estimulacdo da producédo do liquido sinovial e reducéo a
dor. Sua associacdo com exercicios terapéuticos é amplamente aplicada na
pratica clinica, e tem sido objeto de estudo em decorréncia de seus resultados
positivos, especialmente em condicbes de dor cervical e desordens
relacionadas (MILLER et al., 2010).

No que diz respeito ao tratamento da dor orofacial, trés revisdes
sistematicas foram conduzidas sobre o tratamento fisioterapéutico, terapia
manual e exercicios (BRANTINGHAM et al., 2013; MCNEELY et al., 2006;
MEDLICOTT et al., 2006) e destacados efeitos positivos dos exercicios e
terapia manual na melhora dos sintomas e fungcao de pacientes com DTM. No
entanto, as revisdes de McNeely et al. (2006) e Medlicott et al.(2006) foram
conduzidas ha 10 anos, e incluiram poucos ensaios clinicos randomizados.
Novos estudos foram publicados implicando que as informacfGes destas
revisdes estao ultrapassadas.

Recentemente 2 novas revisdes foram publicadas, (ARMIJO-OLIVO et
al., 2016; BRANTINGHAM et al.,, 2013). Brantingham et al. (2013)
combinaram patologias das extremidades superiores com DTM. Esta revisédo
incluiu diversos tipos de desenhos de estudos e nao focou nos ensaios
clinicos randomizados que s&o a melhor evidéncia quando se trata de

intervencdes. No entanto, mesmo com esta limitacdo péde concluir que ha um
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nivel de evidéncia considerado bom para a terapia manual e manipulativa
aplicadas na ATM, coluna cervical, liberagdo miofascial e exercicios no
tratamento de DTM no curto prazo (<3-6 meses).

Armijo-Olivo et al. (2016) conduziram uma revisdo sistematica e
metandlise, incluindo estudos clinicos randomizados que analisaram a
eficicia da terapia manual e dos exercicios terapéuticos no manejo da DTM,
determinando a magnitude de efeito destes tratamentos. Foram incluidos
apenas estudos realizados em adultos (>18 anos), com diagndstico clinico de
DTM ou determinado pelo Critério diagndstico para pesquisa das desordens
temporomandibulares (RDC/TMD), com presenca de dor, disfuncao
musculoesquelética, sem histérico de cirurgias mandibulares, sem
comorbidades graves como fratura, cancer ou doenca neuroldgica.

Seis estudos (GOMES et al., 2014; PACKER et al., 2014; CUCCIA et
al., 2010; ONTANO e LEGAL, 2010; MANSILLA et al., 2008; O'REILLY, 1996)
analisaram as técnicas de terapia manual isoladamente como mobilizacdo da
articulacéo atlanto-axial (ONTANO e LEGAL, 2010; MANSILLA et al., 2008),
mobilizacdo ao nivel da coluna cervical (O'REILLY, 1996), manipulacdo da
coluna toracica alta (PACKER et al., 2014), massagem dos musculos
mastigatorios (GOMES et al., 2014) ou mobilizac6es da ATM (CUCCIA et al.,
2010). Para o tratamento de sujeitos com DTM mista os resultados foram
confusos. A mobilizacdo da coluna cervical reduziu a intensidade da dor e a
sensibilidade a dor (via algometria) em sujeitos com DTM miogénica. Os
dados foram extraidos e valores foram calculados para diferencas minimas
clinicamente importantes para dor e tratamento da coluna cervical. O tamanho
do efeito para a intensidade da dor foi de 28,75 pontos (IC de 95% - 21,65-
35,85) e 1,12 Kg/cm2 (IC de 95% - 0,96-1,29) para sensibilidade da dor
medida com o algdmetro. Ambas foram consideradas clinicamente relevantes
(ARMIJO-OLIVO et al., 2016).

Dados extraidos de outros estudos (ONTANO e LEGAL, 2010;
MANSILLA et al., 2008) que compararam mobilizacdo atlanto-occipital vs.
controle (sem mobilizagdo) com metodologias similares (técnicas, diagnodstico

e resultados), que apesar de né&o ter havido diferenca significante entre os
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grupos, a diferenca média de abertura mandibular foi de 17,33 (IC 95% -
10,39-45,06) e esta diferenca também foi considerada um beneficio
clinicamente relevante na abertura mandibular favorecendo a terapia manual.

A partir das analises dos dados extraidos podde-se sugerir que a
técnica de mobilizagdo da coluna cervical poderia ter uma influéncia na dor
orofacial assim como o movimento mandibular por meio das conexdes destes
dois sistemas no nucleo trigeminal (ARMIJO-OLIVO et al., 2016). Para isso, a
selecdo de métodos diagndésticos adequados é fundamental. Com o intuito de
aumentar o nivel da consisténcia entre os estudos, por meio de um critério
diagnéstico padronizado, foi introduzido em 1992 o Critério Diagnéstico para
Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) (DWORKIN e
LERESCHE, 1992). Desde entdo, este instrumento tem sido amplamente
utilizado na literatura (DE FELICIO et al., 2009; TARTAGLIA et al., 2008;
EPKER et al., 1999).

O consorcio internacional do RDC/TMD (INTERNATIONAL RDC/TMD
CONSORTIUM, 2010) apoiou a traducdo deste instrumento em mais de 20
linguas, o que permitiu uma utilizacdo ampla na conducdo de pesquisas
clinicas (MANFREDINI et al., 2011). Trata-se de um instrumento validado,
considerado o padrao ouro para o diagnéstico e estratificagdo dos subtipos de
DTM (TRUELOVE et al., 2010). O RDC/TMD € um instrumento diagndstico
biaxial (AHMAD et al., 2009), composto pelo exame clinico baseado na
avaliacdo fisica detalhada que analisa 0 padrdo de abertura bucal, extensao
vertical de movimento mandibular, ruidos da ATM na palpacéo para extensao
vertical de movimento, movimentos mandibulares excursivos, ruidos da ATM
a palpacédo durante os movimentos laterais e protrusao.

O questionario que integra o RDC/TMD é composto de 31 itens
envolvendo saude em geral, saude oral, histéria de dor facial, limitacdo de
abertura, ruidos, habitos, mordida, zumbidos, doencas em geral, problemas
articulares, dor de cabeca, comportamento atual e perfil socioeconémico. Para
complementar a avaliagdo dos sintomas de DTM, questionarios e indices auto
administraveis também tém sido utilizados. O indice proposto por Fonseca,

em 1992 é um dos instrumentos disponiveis na lingua Portuguesa para a
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caracterizagdo dos sintomas de DTM e foi desenvolvido para classificar os
pacientes de acordo com a gravidade da disfuncéo (BEVILAQUA-GROSSI et
al., 2006). Este indice foi desenvolvido nos moldes do indice de Helkimo e
testado previamente (FONSECA, 1992) em pacientes com DTM,
demonstrando 95% de confiabilidade e uma boa correlacdo com o indice de
Helkimo (r=0,6169, p<0,05). A simplicidade do IAF favorece o seu uso tanto
na pesquisa, como na pratica clinica.

Berni et al. (2014) estudaram o indice Anamnésico de Fonseca (IAF) e
encontraram um alto grau de acuracia para o diagnéstico de DTM miogénica
(area abaixo da curva ROC de 0,940). Bevilaqua-Grossi et al. (2006)
analisaram IAF e sugeriram que as questdes sobre dor e ruidos na ATM tém
maior habilidade para distinguir voluntarios com DTM grave, bem como a dor
na ATM durante a mastigacdo. Indicando que quanto maior a gravidade da
DTM, maior o dano funcional da estrutura. No entanto, as questdes sobre a
dificuldade de abrir a boca e movimentar a mandibula para os lados, dor no
pescoco e cefaléia se mostraram preditores fracos para a severidade da DTM.
Neste mesmo estudo, o item dor a palpacdo muscular extra-oral dos musculos
temporal e masseter, ndo foi capaz de distinguir os grupos com DTM severa,
enquanto a palpacédo intra-oral dos musculos pterigbideos medial e lateral,
foram capazes de discriminar os pacientes com e sem DTM.

O IAF é uma ferramenta simples que considera a gravidade dos
sintomas de DTM e néo foi desenvolvido com pretensfes diagnésticas. No
entanto, pode ser aplicado como uma ferramenta preventiva, uma vez que 0
estudo longitudinal destes voluntarios poderia identificar a progressao da
disfuncao e seus sinais e sintomas. E um questionario autoaplicavel, de baixo
custo e breve. A gravidade da DTM obtida utilizando ferramentas amnésicas
como este indice podem auxiliar o profissional e o pesquisador em um melhor
entendimento da progressdo da DTM e discriminar 0os pacientes com
necessidade terapéutica (BEVILAQUA-GROSSI et al, 2006).

Outras ferramentas avaliativas como o Inventario de Dor e Disfuncao
Craniofacial (IDD-CF) também tém sido utilizadas como intuito de ampliar a

compreensao de como a dor e a DTM influenciam nos demais aspectos da
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vida diaria do paciente. Considerada uma ferramenta objetiva para avaliacao
da dor e da disfuncdo em pacientes com dor orofacial, este instrumento foi
desenvolvido na Espanha (LA TOUCHE et al., 2014), e foi adaptado para o
portugués por Garcia, em 2015 apresentando alta consisténcia interna (alfa de
Cronbach: 0.88) e confiabilidade excelente (CCI: 0.90, com IC de 95%, 0.86 —
0.93) (GARCIA, 2015).

Como citado anteriormente existem evidéncias, ainda que limitadas, de
que a dor miofascial cervical e a dor na regido craniofacial podem estar
associadas (ARMIJO-OLIVO et al., 2006). Em estudos recentes, o indice de
Disfungdo Cervical (NDI) tem sido aplicado (COSTA et al.,, 2015; ARMIJO-
OLIVO et al., 2010) nos pacientes com DTM. Com o objetivo de quantificar o
impacto da dor cervical na habilidade do sujeito realizar suas atividades de
vida diéria (SILVEIRA et al., 2015; GAY et al, 2007). No estudo de Silveira et
al. (2015) foi testado a validade e a a reprodutibilidade do NDI na mensuragéo
da disfungéo cervical, indicando seu uso como um guia para diagnostico e
tratamento de disfuncdes cervicais.

Além dos indices e questionarios, que por sua vez tém-se mostrado
ferramentas apropriadas para os estudos que envolvem a populacdo com
DTM, outros métodos também podem ser aprofundados, permitindo estudos
e andlises epidemioldgicas e da efetividade de terapias aplicadas a DTM,
como avaliacdes por meio de imagens e/ou sinais biolégicos das estruturas
que compdem a regido orofacial e cervical, como a radiografia panoramica, a
artrotomografia, a tomografia computadorizada, imagem por ressonancia
magnética, ultrassonografia, eletromiografia e termografia infravermelha de
superficie, com o objetivo de auxiliar na classificacdo e avaliacdo da
gravidade, no impacto das disfuncdes orofaciais e cervicais e nas atividades
de vida diaria (DE LUCENA et al., 2006; PEREIRA-JUNIOR et al., 2004).

A Termografia infravermelha (TI) € uma ferramenta de diagndstico por
imagem alternativa, sendo esta ndo ionizante, néo invasiva e de baixo custo
(GRATT e SICKLES, 1993). Trata-se de um exame essencialmente funcional,
diferente das radiografias convencionais e tomografias computadorizadas,

que consistem em exames puramente anatdmicos. E um método diagndstico
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capaz de detectar, registrar e produzir imagens infravermelhas
(termogramas), refletindo a dindmica microcirculatoria da superficie da pele de
pacientes em tempo real (BRIOSCHI et al., 2001).

Para controlar a temperatura corporal, o sistema nervoso
neurovegetativo central, por meio do hipotdlamo, controla o fluxo sanguineo
cutdneo de maneira uniforme e simétrica, resultando num padréo térmico,
direito/esquerdo também simétricos (UEMATSU et al., 1985). Quando
ocorrem mudancas qualitativas e quantitativas na distribuicdo térmica, ou
seja, a imagem passa a ser assimeétrica, isto € um indicativo de anormalidade.
Portanto, segundo a literatura, pontos-gatilho miofasciais podem apresentar-
se assimétricos na termografia (KRUSE e CHRISTIANSEN, 1992;
SWERDLOW e DIETER, 1992; FISCHER et al., 1991b). Fischer et al.
sugerem que a imagem termografica de um espasmo muscular se apresenta
como um aumento da temperatura difusa no musculo, geralmente 1°C a 2°C
mais quente quando comparado com o lado oposto (FISCHER et al., 1991a).

Individuos com DTM apresentam alteragcdes circulatorias e/ou
autonémicas (HADDAD et al., 2012) portanto, a termografia infravermelha tem
sido utilizada para a avaliacdo, diagndstico e verificacdo dos efeitos de
tratamentos que envolvem esta disfuncdo bem como condi¢cbes associadas
(DIBAI-FILHO et al., 2015a; DIBAI-FILHO et al., 2015b; MAGALHAES et al.,
2015; HADDAD et al., 2012; FRYER e HODGSON, 2005).

Costa et al. (2013) encontraram excelente confiabilidade intra e inter-
avaliador analisando a temperatura dos musculos mastigatérios e trapézio
superior em seu comprimento e na por¢do central por meio de imagens
termograficas em mulheres com e sem DTM. A amostra foi constituida por 20
pacientes com DTM muscular e/ou articular e 24 pacientes assintomaticos. Os
pacientes com dor muscular moderada e grave apresentaram diferenca
estatisticamente significante quando comparados aos grupos de auséncia de
dor e dor leve, concluindo que a termografia € um método promissor para o
diagnéstico de DTM.

Apoiado pelos resultados recentes de Dibai-Filho et al. (2015) que

observaram por meio da termografia infravermelha, aumento da temperatura

23



na regidao da ATM em mulheres com DTM considerada grave. Mesmo com a
clara relagdo anatomica e biomecéanica da ATM e da coluna cervical, as
evidéncias que tém como objetivo correlacionar as disfuncbes destas
estruturas ainda séo fracas e inconsistentes. Ainda assim, diferentes formas
de tratamento para DTM que abordem as estruturas associadas e seus
acometimentos, além da ATM propriamente dita tém sido testadas. No estudo
de La Touche et al. (2009), mesmo com limitagdes metodoldgicas, os autores
mostraram efeitos favoraveis especialmente no que se refere a dor e ADM
mandibular.

Diferente dos estudos que analisaram a aplicacdo de técnicas manuais
isoladas nas regides cervical ou toridcica (RODRIGUES-FUENTES et al.,
2016), combinadas a utilizacdo de técnicas diretas ou associadas a exercicios
(LA TOUCHE et al., 2009), o presente estudo se diferencia pelo cuidado
metodoldgico bem como por propor técnicas de terapia manual aplicadas
indiretamente a ATM com o intuito de reconhecer os efeitos diretos nos sinais,
sintomas e funcdo dessa estrutura, contribuindo com a pratica clinica, bem
COmMoO com as pesquisas na area.

Um destaque na relagéo entre a desordem cervical e sinais e sintomas
de DTM é ter um melhor entendimento de como alteracBes relacionadas a
regido cervical podem afetar a dor muscular dos muasculos mastigatorios e
cervicais. Além disso os instrumentos selecionados para avaliagdo clinica e
funcional (indices, escalas e termografia) sdo de facil aplicacdo, de baixo
custo e podem ser reproduzidos na pratica clinica, bem como serem capazes

de fornecer informacdes determinantes para o tratamento da DTM.
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2.0BJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito das técnicas de mobilizacédo

articular e liberacdo miofascial aplicadas na regido cervical e toracica sobre a

dor, gravidade da DTM, nivel de disfuncao cervical, amplitude de movimento e

temperatura da ATM, dos musculos mastigatérios e cervicais em individuos
com DTM.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sugerir um protocolo de tratamento com técnicas de mobilizacao
articular e liberacdo miofascial aplicadas na regido cervical e toracica
para o manejo da DTM.

Avaliar o efeito deste protocolo de tratamento na temperatura da ATM
e dos musculos masseter, temporal e trapézio superior, por meio da
termografia infravermelha de superficie.

Avaliar a assimetria da temperatura articular e muscular nas situacoes
pré e pos intervencgao.

Avaliar o efeito deste protocolo de tratamento na gravidade da DTM,
por meio do indice Anamnésico de Fonseca (IAF).

Avaliar o efeito deste protocolo de tratamento no nivel de disfuncéo
cervical, por meio do indice de Disfuncdo Cervical (NDI).

Avaliar o efeito deste protocolo de tratamento na dor e na disfuncéo da
ATM, por meio da Escala Numérica de Dor (END) e do Inventario de
Dor e Disfungéo Craniofacial (IDD-CF)

Avaliar o efeito deste protocolo de tratamento na amplitude de

movimento (ADM) de abertura da boca, por meio da Paquimetria.
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3.HIPOTESES

H1. O tratamento de mobilizagédo articular e liberagcdo miofascial aplicado
nas regibes cervical e toracica interfere na temperatura da ATM, dos
musculos masseter, temporal e trapézio superior. E também altera os sinais e

sintomas clinicos em individuos com DTM.

HO. O tratamento de mobilizagédo articular e liberacdo miofascial aplicado
nas regides cervical e toracica nao interfere na temperatura da ATM, dos
muasculos masseter, temporal e trapézio superior. E também né&o altera os

sinais e sintomas clinicos em individuos com DTM.
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4 METODOLOGIA

4.1. ASPECTOS ETICOS

As avaliacbes e tratamentos foram realizados no Nucleo de Apoio a
Pesquisa em Analise de Movimento (NAPAM) da Universidade Nove de
Julho, localizado na Rua Professora Maria José Barone, n°300, 1° andar, Vila
Maria, S&o Paulo-SP.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Nove de Julho e aprovado em 11/05/2016 sob numero CAAE:
54021816.9.0000.5511, seguindo as normas que regulamentam pesquisa em
seres humanos contida na resolucdo n2 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. O estudo tem registro no Clinical Trials sob 0 n® NCT02822469.

A todos os participantes foi solicitado o preenchimento do Termo de
Consentimento para Participacdo em Pesquisa (ANEXO 1) apés o completo
esclarecimento dos objetivos do trabalho. Aos individuos alocados no grupo
placebo, sera oferecido o tratamento que for considerado mais eficaz apds o

término das avaliacfes.

4.2. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, placebo, controlado,
desenhado para estudar os efeitos de técnicas de mobilizagdo articular e
liberacdo miofascial aplicadas na regido cervical e toracica sobre temperatura
da ATM, dos musculos masseter, temporal e trapézio superior, e sobre 0s
sinais e sintomas clinicos de DTM. Os individuos foram alocados em dois
grupos por um processo de aleatorizacdo em blocos: Grupo A (experimental)
e Grupo B (placebo), descrito no item 3.4. Cegamento dos envolvidos e
aleatorizacdo dos individuos. As avaliacbes foram realizadas utilizando:
Critério Diagndstico para Pesquisa em DTM (RDC/TMD), indice Anamnésico
de Fonseca (IAF), Escala Numérica de Dor (END), Termografia, Inventario de
Disfunc&o e Dor Craniofacial (IDD-CF), Paquimetria e indice de Incapacidade
do Pescoco (NDI), descritas individualmente no item 3.6. Avaliagées.

Como desfecho primario foi considerada a temperatura da ATM e dos

muasculos masseter, temporal e trapézio superior. As variaveis clinicas de
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gravidade da DTM, ADM da abertura da boca, nivel de disfuncéo cervical,
nivel de dor e disfuncdo craniofacial foram consideradas os desfechos
secundarios.

Os participantes foram submetidos aos protocolos (intervencdo ou
placebo) duas vezes por semana, durante 1 més, totalizando 8 sessdes. Na
avaliacao inicial foram aplicados o IAF, a END, o IDD-CF e o NDI. A ADM foi
mensurada e as temperaturas da ATM, dos muasculos masseter, temporal e
trapézio superior também foram registradas.

Quatro dias apdés o término das intervengdes, todos os participantes foram
reavaliados seguindo os mesmos critérios da avaliacdo inicial. Trinta dias
apos o término das intervencdes, os participantes responderam o IAF, a END,
o IDD-CF e o NDI novamente. De acordo com La Touche et al. (2009) a
reducdo da dor e aumento da ADM da mandibula apés a aplicacdo de
técnicas direcionadas a regido cervical péde ser observada 48 horas apos o
término do tratamento e seus efeitos se mantiveram por mais 12 semanas
apos a alta.

Apenas as variaveis clinicas foram registradas na fase de follow-up,

devido a facilidade de aplicacdo dos questionarios via link enviado por e-mail.

4.3. CARACTERIZAQAO DA AMOSTRA
4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSAO
e Idade entre 18 e 45 anos;
e Presenca de dor na regido facial nos ultimos 6 meses;
o Diagnostico de dor miofascial (la e Ib) e/ou deslocamento
anterior de disco (lla, Ilb e lic) determinado pelo RDC/TMD com
ou sem estalidos, ha pelo menos 3 meses e no maximo 1 ano;

o Portador de DTM Moderada ou Grave, determinado pelo IAF.

4.3.2.CRITERIOS DE EXCLUSAO
e Historico de trauma/procedimento cirdargico cervical e/ou
craniofacial;

e Desordens neurolégicas;
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e Discopatia cervical;

o Doencas degenerativas da coluna;

e Doencas sistémicas;

e Diagnostico de fibromialgia;

e Tratamentos prévios para DTM realizados nos ultimos 3 meses;

e Tratamento oclusal em progresso;

¢ Em uso continuo de analgésicos, anti-inflamatoérios, ansioliticos
e/ou antidepressivos;

e IMC > 25Kg/m?;

o Gestantes.

4.4. CEGAMENTO DOS ENVOLVIDOS E ALEATORIZAGAO DOS
INDIVIDUOS

Dois pesquisadores fizeram parte do protocolo de avaliacdo e
tratamento. Um foi responsavel pelas avaliagdes: fases pré, pés-intervencao e
follow-up, cegado em relacdo ao grupo. O outro foi responsavel pela fase
intervencdo: experimental e placebo, cegado em relacdo a avaliacdo e
diagnéstico. Outros dois colaboradores independentes executaram a analise e
interpretacdo das imagens termograficas. E um quinto colaborador externo
realizou as analises estatisticas de todos os dados coletados.

Os individuos portadores de DTM foram aleatorizados por meio do
programa estatistico presente no endereco eletrénico
www.randomization.com, sendo programada uma aleatorizacdo 1:1 em
blocos, com permuta e alterando-se o tamanho dos blocos. A aleatorizacao e
ocultacdo da alocacédo foi realizada por um sexto colaborador externo, nao
participante da pesquisa, que organizou 0s envelopes opacos individuais.
Foram dois blocos de 15 envelopes, respectivamente: experimental (GA) e
placebo (GB). Com este processo, 0s participantes tiveram a mesma
probabilidade de serem alocados em um dos dois grupos de intervengao. O
cegamento do avaliador e dos pacientes foi mantido até o término da

pesquisa e tabulacéo dos dados.
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4.5. CALCULO DA AMOSTRA

Dez individuos foram avaliados previamente, durante um estudo piloto.
A média da temperatura do musculo masseter (31,93°C) e o desvio padrao
(0,46) da mesma variavel foram extraidas para o calculo do tamanho do efeito
(ES: 0,84). Considerando um poder amostral 3 de 0,80 e um erro a de 0,05, o
n calculado foi de 14 individuos por grupo. Para tanto, o software G*Power 3

versao 3.0.5 foi utilizado.

4.6. AVALIACOES

46.1. CRITERIO DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES (RDC/TMD) (ANEXO II):

O RDC/TMD foi aplicado inicialmente como padrao ouro, apenas para
determinar o diagnéstico de DTM. Seus 2 eixos foram aplicados
separadamente.

Os 10 itens (e respectivos subitens) do EIXO I, que correspondem ao
exame fisico foram aplicados por um Unico examinador (fisioterapeuta)
previamente treinado de acordo com as especificacbes do Consércio
Internacional do RDC/TMD (INTERNATIONAL RDC/TMD CONSORTIUM,
2010) com 6 anos de experiéncia no uso desta ferramenta. As medidas dos
movimentos mandibulares foram realizadas com o uso de um Paquimetro
digital (150mm/6") da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA.

Em seguida, os participantes responderam as 31 questfes do Eixo Il
do RDC/TMD apés terem sido orientados pelo examinador. Este eixo do
questionario foi preenchido individualmente em um ambiente adequado,
iluminado e sem tempo determinado.

Dos possiveis diagnésticos gerados pelo RDC/TMD (Tabela 1),
conforme descrito anteriormente, somente voluntarios com diagnostico do
Grupo | (Subgrupos a e b) e/ou do Grupo Il (Subgrupos a, b ou c) foram

incluidos. Individuos com os demais diagnoésticos foram excluidos do estudo.
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Tabela 1 — Classificagao e diagnostico dos subgrupos da DTM segundo o
RDC/TMD.

Grupo  Sub-Grupo
A. Dor miofascial
B. Dor miofascial com abertura
Nenhum diagnéstico do grupo |

A, Deslocamento de disco com redugao

B, Deslocamento de disco sem redugdo, com abertura limitada

C. Deslocamento de disco sem redugao, sem abertura limitada
Il direito  Nenhum diagnéstice do grupo |l

A. Deslocamento de disco com redugao

B. Deslocamento de disco sem redugao, com abertura limitada
Il C. Deslocamento de disco sem redugao, sem abertura limitada
esquerdo Nenhum diagnéstico do grupo |l

A Artralgia
B. Osteoartrite da ATM
C. Ostecartrose da ATM
Il direito  Nenhum diagnéstico do grupo |l

A. Artraigia

B. Osteoartrite da ATM
M C. Ostecartrose da ATM
esquerdo Nenhum diagnéstico do grupo i

4.6.2. INDICE ANAMNESICO DE FONSECA (IAF) (ANEXO 1)

Apenas os individuos com diagnéstico de DTM conforme o RDC/TMD
(la, b, lla e/ou llb), responderam ao IAF, que foi utilizado para classificar a
disfuncéo de acordo com a gravidade.

As 10 questdes que compdem o indice sdo de facil compreensédo, com
apenas 3 opcdes de respostas (sim, ndo ou as vezes) atribuidas as
pontuagdes 10, 0 e 5 respectivamente. Os participantes foram orientados a
assinalar somente uma resposta para cada pergunta e o preenchimento foi
realizado individualmente em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo
determinado.

A pontuacdo atribuida a cada resposta foi somada permitindo a

classificagdo da gravidade dos sinais e sintomas da DTM em: Sem DTM (0-15
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pontos), DTM leve (20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos), DTM grave
(70-100 pontos). Apenas 0s participantes com pontuagcao acima de 45 foram
incluidos no estudo (DTM moderada ou grave). Recentemente, o melhor
ponto de corte para identificacdo de DTM miogénica foi determinado em 47,50
por Berni et al. (2014) sugerindo portanto, que pontuacdes de 50 a 100 seriam
capazes de identificar os sujeitos com esta desordem. De acordo com
Bevilagua-Grossi et al. (2006) a classificacdo da DTM conforme a sua
gravidade poderia discriminar os pacientes com real necessidade terapéutica.

O IAF foi utilizado neste estudo para garantir que apenas pacientes
com DTM moderada ou grave fossem incluidos, bem como para verificar os
efeitos das intervencdes sugeridas na gravidade da DTM. Todos o0s
voluntarios responderam o IAF antes, apés e em 30 dias do término do
tratamento. O follow-up foi realizado via contato por e-mail, contendo um link
para a visualizacdo e preenchimento do questionario contendo orientacdes
descritas. Os resultados foram expostos em tabelas para possibilitar a analise
estatistica.

4.6.3. ESCALA NUMERICA DE DOR (END) (ANEXO IV)

A END é a versdo numérica da Escala visual analégica (EVA), e tem
por objetivo a andlise unidimensional da intensidade da dor em adultos
(HAWKER et al, 2011). Todos os voluntarios com diagnostico de DTM
(conforme RDC/TMD), classificada como moderada ou grave (de acordo com
o IAF) foram questionados quanto a intensidade da dor percebida na ATM
e/ou musculos mastigatorios.

Em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado foram
orientados pelo avaliador a marcar o niumero que correspondesse a dor
percebida naguele momento. A escala € composta por marcadores de 0-10,
em que 0 é considerado nenhuma dor e 10 a pior dor imaginavel.

A escala foi preenchida pelos individuos selecionados antes, apds e em
30 dias do término do tratamento. O follow-up foi realizado via contato por e-
mail, contendo um link para a visualizacdo e preenchimento da escala
contendo orientacbes descritas. Os resultados foram expostos em tabelas

para possibilitar a analise estatistica
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4.6.4. INVENTARIO DE DISFUNQAO E DOR CRANIOFACIAL (IDD-
CF) (ANEXO V)

O IDD-CF foi desenvolvido para mensurar dor, disfuncédo e condicao
funcional da regido mandibular e craniofacial (LA TOUCHE et al., 2014).
Apenas 0s voluntarios com diagndéstico de DTM (conforme RDC/TMD),
classificada como moderada ou grave (de acordo com o IAF) responderam o
indice, apds terem recebido orientacbes do avaliador, de assinalar somente
uma das 4 respostas possiveis de cada um dos 14 itens, respondidos
individualmente em um ambiente adequado, iluminado e sem tempo
determinado.

Cada uma das respostas corresponde a uma pontuacédo (de 0 a 3). As
pontuacBes de cada item foram somadas. A pontuacdo minima € de 0 e
maxima pode chegar até 63 pontos. Quanto maior a pontuacdo, pior o nivel
de dor e disfungéo do paciente (LA TOUCHE et al., 2014).

Os participantes responderam o IDD-CF antes, apds e em 30 dias do
término do tratamento. O follow-up foi realizado via contato por e-mail,
contendo um link para a visualizacdo e preenchimento do questionario
contendo orientacbes descritas. Os resultados foram expostos em tabelas
para possibilitar a andlise estatistica.

4.6.5. INDICE DE INCAPACIDADE DO PESCOCO (NDI) (ANEXO VI)

O NDI foi aplicado para avaliar especificamente a disfuncdo e a dor
cervical. Somente os participantes com diagnostico de DTM (conforme
RDC/TMD), classificada como moderada ou grave (de acordo com o IAF)
responderam o indice. A versédo validada (COOK et al. 2006) e traduzida para
o portugués foi utilizada.

AplOs receberem as orientacbes do avaliador, as 10 questdes
relacionadas a dor e disfuncdo da regido cervical que compdem o indice
foram respondidas individualmente em um ambiente adequado, iluminado e
sem tempo determinado. Apds o preenchimento, cada item foi pontuado de 0
a 5, considerando 0 = nenhuma disfungéo e 5 = disfungdo completa. A soma

da pontuagéo determinou o nivel de disfungdo: (0-4) Sem disfuncéo; (5-14)
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Disfuncao leve; (15-24) Disfungcdo moderada; (25-34) Disfungéo grave e (>34)
Disfuncéo completa (VERNON, 2008).

Os participantes responderam o NDI antes, ap0s e em 30 dias do
término do tratamento. O follow-up foi realizado via contato por e-mail,
contendo um link para a visualizagdo e preenchimento do questionario
contendo orientacbes descritas. Os resultados foram expostos em tabelas
para possibilitar a analise estatistica.

4.6.6. PAQUIMETRIA

A mobilidade articular foi avaliada por meio da mensuracao da abertura
méaxima da boca sem auxilio (Figura 1) seguindo as orientacées do RDC/TMD
(pergunta 4b do exame clinico, eixo ). O exame foi realizado com os
participantes sentados em uma cadeira com o tronco ereto, apoio completo do

dorso, pés apoiados no solo, mdos em repouso sobre as coxas.

Figura 1. Avaliacdo da mobilidade articular por meio da paquimetria.

A primeira avaliac@o integrou o exame clinico RDC/TMD, e ao final foi
realizada isoladamente. Como descrito anteriormente, o paquimetro digital,
150mm/6" da marca Starrett® Ind. e Com. LTDA foi utilizado. Trés medidas da
abertura maxima da boca foram repetidas. A média dos 3 valores foi
calculada (BEVILAQUA-GROSSI et al 2006) e registrada, bem como a

presencga ou nao de dor durante o movimento.
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Os participantes foram avaliados quanto a ADM da abertura méaxima
mandibular sem auxilio antes e ap6s o término do tratamento. Os resultados

foram expostos em tabelas para possibilitar a analise estatistica.

4.6.7. TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA

O exame termografico teve como objetivo registrar as temperaturas das
superficies da ATM, musculos masseter, temporal e trapézio superior. O
exame foi realizado em uma sala com ambiente controlado na temperatura de
22°+ 2°e umidade de 50% conforme estabelecido por Roy et al. (2013).
Apenas lampadas fluorescentes iluminavam o ambiente, equipamentos
elétricos geradores de calor, incidéncia de luz solar e/ou fluxo de ar sobre o
voluntario foram evitados. Trés imagens infravermelhas foram
sequencialmente capturadas a uma distancia de 100cm do sujeito e
perpendicular a regido estudada.

Durante o registro das imagens, o0s voluntarios permaneceram
sentados em uma cadeira, com o tronco ereto, m&aos repousando sobre as
coxas, olhando a frente. Foi solicitado que se mantivessem a regido a ser
avaliada, livre de roupas ou itens pessoais como brincos ou colares, além de
cabelos presos por uma touca (Figura 2). Todos os voluntarios permaneceram
sentados dentro da sala de exame, em repouso por 15 minutos antes do inicio
da coleta das imagens. A camera termal (T420, FLIR Systems Wilsonville,
OR, USA) foi utilizada na captacdo da emisséo infravermelha. O equipamento
foi estabilizado por 10 minutos antes da primeira afericdo conforme
preconizado por Brioschi et al., (2003).

1.7

0170916
11:35

Figura 2. Registro de imagem de termografia infravermelha.
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Os voluntarios foram instruidos a evitar banhos quentes, o uso de
agentes tdpicos, cremes, talco, a pratica de exercicios vigorosos, ingestao de
substancias estimulantes como cafeina, chocolate, ou descongestionante
nasal, pelo menos 2 horas antes do exame (COSTA et al., 2013; DIBAI-FILHO
et al.,, 2012). Somente os participantes com diagnéstico de DTM (conforme
RDC/TMD), classificada como moderada ou grave (de acordo com o IAF)
foram submetidos a avaliacdo termografica antes e apds o término do
tratamento.

A mensuracdo da temperatura das imagens infravermelhas foi
realizada por um Unico avaliador cego para 0s grupos experimental e placebo,
com experiéncia com a ferramenta. Para se determinar o valor da
temperatura, utilizou-se o software QuickReport, versdo 1.1, FLIR Systems
(Wilsonville, OR, EUA). Assim sendo, para a mensuracdo da temperatura
cutdnea sobre a ATM, foi realizada analise pontual; a temperatura cutanea
sobre o ventre dos musculos masseter e temporal anterior foi determinada por
meio da andlise em area; e, por fim, foi realizada analise em linha para
determinar os valores da temperatura cutanea sobre o musculo trapézio
superior. Estudos prévios determinaram valores de confiabilidade aceitaveis
para esses métodos de analise das imagens infravermelha (COSTA et al.,
2013; RODRIGUES-BIGATON et al., 2013). Os resultados extraidos foram

expostos em tabelas para possibilitar a andlise estatistica.

4.7. PROTOCOLOS DAS INTERVENGCOES
Os participantes do estudo foram divididos em 2 grupos, Grupo A

(experimental) e Grupo B (placebo), e estdo descritos a seguir:

4.7.1. PROTOCOLO EXPERIMENTAL (GRUPO A)

Os patrticipantes foram orientados a deitar-se confortavelmente sobre a
maca em decubito dorsal. O protocolo foi iniciado com técnicas de respiracao,
objetivando o relaxamento global. Dez respiracdes profundas foram
solicitadas ao voluntario. As mesmas foram acompanhadas pelo terapeuta

gue posicionou uma das méaos sob a regiao occipital, realizando uma discreta
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tracdo cranial e a outra m&o seguiu 0S movimentos toracicos sendo
posicionada sobre o0 o0sso esterno, promovendo uma compressao

simultaneamente anteroposterior e caudal (Figura 3).

Figura 3. Técnica de relaxamento global com respiracéo profunda.

Em seguida uma liberagdo miofascial da regido subdiafragmatica foi
iniciada. Dez deslizamentos profundos partindo do processo xifoide, no
sentido das ultimas costelas foram realizados percorrendo toda a regido
imediatamente abaixo da caixa toracica.

As técnicas de mobilizacdo articular e liberagcdo miofascial da regido
toracica ocorreram em decubito ventral. Dez movimentos de mobilizacao
articular no sentido péstero-anterior Grau Ill foram aplicados bilateralmente
sobre 0s processos transversos da coluna toracica (SURVANATO et al, 2013)
(Figura 4). Os mausculos que envolvem a cintura escapular receberam
deslizamentos profundos: dez movimentos contornando cada uma das
escapulas. Tendo inicio no angulo superior, percorrendo as margens superior
e medial, terminando no angulo inferior, proximo a margem lateral da
escdpula (Figura 5). Sobre a regido do musculo trapézio superior, dez
deslizamentos profundos foram aplicados percorrendo o trajeto de acrémio a

acrdomio, passando pelas primeiras vértebras toracicas (Figura 6).
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Figura 4. Técnica de mobilizacdo das vértebras toracicas (postero-

anterior).

Figura 5. Técnica de liberacdo Figura 6. Técnica de liberacdo
miofascial da musculatura escapular. miofascial do mduasculo trapézio
superior.

A regido da coluna cervical foi abordada em decubito dorsal. Técnicas
de tracao, inibicdo muscular e liberacdo miofascial (RODRIGUEZ-FUENTES
et al, 2016) foram aplicadas. Consistiu em dez movimentos de deslizamento
sobre os musculos paravertebrais, partindo das uUltimas vértebras cervicais no
sentido cranial, terminando na base do cranio (Figura 7). Seguida da técnica
de inibicAo da musculatura suboccipital (OLIVEIRA-CAMPELO et al, 2010),
com duracdo de 1 minuto, em que as falanges distais do terapeuta tomaram
contato sob a regido atlanto-occipital, e a for¢a foi direcionada no sentido
postero-anterior. Uma tracdo leve no sentido cranial foi realizada na

sequéncia (Figura 8), também sustentada por um minuto.
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Figura 7. Técnica de deslizamento profundo para liberacdo da musculatura

cervical posterior (trapézio superior e eretores da espinha — porcéo cervical).

Figura 8. Técnica de tracdo cervical longitudinal.

A musculatura supra e infra-hididea, platisma, esternocleidomastoideo
e escalenos foi também submetida a liberagcdo miofascial por deslizamentos
profundos (RODRIGUEZ-FUENTES et al, 2016), repetidos por 10 vezes em
cada traco (Figura 9): partindo na base do mento e encerrando no angulo da
mandibula, percorrendo toda a regido submandibular; iniciando na base do
mento e encerrando no manubrio do esterno, percorrendo a regido cervical
anterior; partindo da articulacao esternoclavicular e terminando a articulacao
acromioclavicular, percorrendo toda a regido supra e infraclavicular; e no
sentido cranial, partindo do manubrio, e encerrando proOXimo ao processo
mastoide, percorrendo a regido dos musculos esternocleidomastéideo e

escalenos. Estes musculos também receberam técnicas de liberacdo
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miofascial com a cabeca em rotacao lateral (Figura 10). Dez movimentos de
deslizamentos profundos foram realizados no sentido caudal.

Figura 9. Técnicas de deslizamento profundo sobre a musculatura cervical

anterior (supra e infra hioideos, platisma, esternocleidoociptomastoideo).

Figura 10. Técnica de deslizamento profundo sobre a musculatura cervical
antero-lateral (esternocleidoocciptomastéideo e escalenos).
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O protocolo foi aplicado por terapeutas previamente treinados,
totalizando 8 sessdes, realizadas 2 vezes por semana, em dias nao
consecutivos. O tempo do tratamento por sessao foi de aproximadamente 25

minutos.

4.7.2. PROTOCOLO PLACEBO (GRUPO B)

O protocolo de tratamento placebo consistiu em um tempo total de 25
minutos de aplicagéo (divididos entre os grupos musculares escapulares e
cervicais) de Ultrassom placebo (Figura 11), compativel com o mesmo tempo
de intervencéo oferecido ao outro grupo (GARCIA et al, 2015 e HANCOCK et
al, 2007). Esta forma de placebo foi utilizada por ndo promover tratamento
especifico. No entanto ja foi estabelecido (HANCOCK et al, 2007) que os
participantes déo credibilidade a aplicacdo deste recurso como método
terapéutico.

O aparelho foi utilizado com os cabos internos desconectados para
obter o efeito placebo, conforme protocolo bem-sucedido e repetido na
literatura (GARCIA et al, 2015 e HANCOCK et al, 2007). No entanto, foi
possivel manusea-lo, ajustar doses e alarmes com o intuito de simular a
pratica clinica, a fim de garantir a credibilidade do uso do recurso nos
participantes.

O cabecote do equipamento foi lubrificado utilizando o gel
recomendado pelo fabricante. A técnica foi realizada com o minimo de contato
possivel, percorrendo toda a regido da musculatura escapular, toracica,

cervical posterior e anterior.
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Figura 11. Equipamento de
Ultrassom placebo utilizado no

estudo.

4.8. ANALISE ESTATISTICA

Os resultados dos 30 individuos que iniciaram o estudo e dos 28 que
completaram foram analisados. Um delineamento em medidas repetidas para
2 grupos e 2 momentos foi seguido. Todos dados foram submetidos ao teste
de normalidade de Shapiro-Wilk e apresentaram distribuicdo simétrica. Desse
modo, a andlise foi feita pela varidncia de medidas repetidas para o
delineamento seguido de comparacdo mudultipla de Tukey para a interacdo
grupo versus momento.

A andlise para as mudancas de categorias entre o0s momentos e 0s
grupos foi realizada segundo uma tabela de contingéncia através do teste de
comparacao de proporc¢des para cada categoria.

Em todos os testes foi fixado o nivel de significancia de 5% ou o p
valor correspondente. Os dados finais foram representados em média e
desvio padrao e o programa SAS para Windows, v.9.3 foi utilizado para todas

as analises.
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5.0. RESULTADOS
5.1.ESTUDO 1
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P ST Ti v Y

THE EFFECTS OF MANUAL THERAPY DIRECTED AT THE CERVICAL AND
THORACIC REGIONS ON SIGNS AND SYMPTOMS OF TEMPOROMANDIBULAR
DISORDERS: PROTOCOL OF A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL.

Abstract

Background: TMD is complex and multifactorial dysfunction commonly
associated with other conditions such as cervical spine and neck disorders.
Even though cervical spine and neck disorders may correlate with TMD,
management proposal include local and direct approach. Since the etiology of
TMD is multidimensional, we hypothesize that a cervical and thoracic
approach could reduce signs and symptoms of TMD. Purpose: To suggest a
nondirective management of TMD, involving myofascial massage and
mobilization of both thoracic, and cervical regions. To evaluate its effects on
signs and symptoms of TMD. Methods/Design: TMD subjects will be
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randomized and allocated in 2 groups (Experimental and Placebo).
Interventions will occur twice a week, during 4 weeks. The participants will
answer the Anamnestic Index Severity (AlS), Neck Disability Index (NDI),
Craniofacial Pain and Disability Inventory (CF-PDI), Mouth opening range of
motion (MORM) will be measured, and also the temperature of masticatory
and neck muscles will be analyzed by an infrared thermography camera at
baseline and after the 8 session treatment. A 30 and 60 days follow-up will
conduced. Clinical Trials registration NCT02822469. Statistical analyzes:
Data normality will be verified using the Kolmogorov-Smirnov test, which will
be expressed as mean and standard deviation and/or median and interquartile
range, p<0.05 is the significance level. Discussion: The results of this study
will support the practice of evidence-based manual therapy for individuals with
TMD.

Background

TMD is complex and multifactorial dysfunction commonly associated
with other conditions such as cervical spine and neck disorders.!*-3! Muscle
tenderness in the cervical spine and jaw has shown to be strongly associated
(r=0.82) with increased levels of jaw and neck disability.l When compared to
healthy subjects, TMD subjects showed neck and shoulder muscle
tenderness,® and also, showed to be more sensitive to pressure pain
threshold (PPT) in temporalis, masseter and trapezius muscles.®!

The relationship between jaw and neck symptoms has been explained
by neuroanatomical and function connections.>271 However, the association of
the signs and symptoms presented on these structures are still not clear. Most
of the studies agree that symptoms from the cervical spine can be referred to
the stomatognathic region through the trigemini cervical nucleus.®12

Even though cervical spine and neck disorders may correlate with TMD,
management proposal include local and direct approach, by muscle and joint
treatments, such as chewing muscles relaxation by performing
musculoskeletal manual techniques, active exercises, joint mobilization,

postural correction,[*3l patient education, home care programs, intra-oral
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appliances, occlusal adjustment, physical therapy, pharmacotherapy (such as
nonsteroidal anti-inflammatory drugs, local anesthetics, intracapsular injection
of corticosteroids, muscle rexants, antidepressants) and surgical care.[*

Musculoskeletal manual techniques are known as manipulations of
body tissues, muscles and bones, in order to improve circulation, relieve
fatigue and promote healing. | has shown to be effective in the treatment of
musculoskeletal pain in spine, head, upper and lower limbs disorders.[1520]
Also it has shown to be effective for TMD treatment, in the short term when
compared to other conservative treatment.[?l Nevertheless, when combined to
exercises could reduce pain and improve mouth opening.?2

However the multifactorial pathophysiology of TMJ related pain is far
from being completely understood and effective management of pain has not
been established yet.[*®! Since the etiology of TMD is multidimensional,
considering that neurobiological, biomechanical, neuromuscular and
biopsychosocial factors may contribute to the disorder!?*! we hypothesize that
a cervical and thoracic approach could reduce signs and symptoms of TMD.

Therefore, the aim of this study protocol is to purpose a nondirective
management of TMD, involving myofascial massage and mobilization of both
thoracic, and cervical regions. And to evaluate its effects on signs and

symptoms of TMD.

Methods/Design

This is a randomized clinical trial study designed to evaluate the effects
of cervical and thoracic musculoskeletal techniques on the signs and
symptoms of TMD. The study was approved by the Ethics Commission of
Universidade Nove de Julho (Sao Paulo/SP-Brazil), protocol
54021816.9.0000.5511, following the Clinical Trials registration
NCT02822469.

Enrollment and eligibility criteria
Participants will be recruited by posters at the classrooms and clinics in

Universidade Nove de Julho (Sao Paulo/SP-Brazil). A test group of 32
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participants will be recruited based on the following inclusion criteria: (a) aged
between 18 to 45 years old; (b) presence of facial pain in the last 6 months; (c)
myofascial and/or disc displacement diagnose according to Research
Diagnose Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD); (d) moderate
or severe TMD diagnose according to Anamnestic Index Severity. Potential
participants will be excluded from the study if they suffer from the following
conditions: (a) history of cervical and or craniofacial trauma/previous surgical
procedure; (b) neurological disorders (c) cervical discopathy diagnose; (d)
spine degenerative disease; (e) systemic disease; (f) fiboromyalgia diagnose;
(g) previous TMD treatment in the last 3 months; (h) oclusal treatment in
progress; (i) continuous use of painkillers, anti-inflammatory, anxiolytics and/or
antidepressants; (j)IMC>25Kg/m?; (k)pregnancy.

Design

Participants will be treated twice a week, during 4 weeks (8 will be the
total number of sessions). Follow up assessments will be taken after 30 and
60 days from the end of the treatment. At baseline the participants will answer
the Anamnestic Index Severity (AIS), Neck Disability Index (NDI), Craniofacial
Pain and Disability Inventory (CF-PDI). Mouth opening range of motion
(MORM) will be measured, and also the temperature of masticatory and neck

muscles will be analyzed by an infrared thermography camera.

After the end of the treatment all the previous evaluations will be
performed. The follow-up will be taken by phone calls, and only the
questionnaires will be applied.

Randomization

A clinician, who is not involved in the study will independently conduct the
randomization procedure. A block randomization (2 blocks of 16) using a
computer-based randomization program (www.randomization.com) will be
conducted. The original randomization list will be stored in an opaque and
sealed envelope not accessible to the therapist conducting the interventions.

Thirty two sequentially numbered, sealed opaque envelopes, containing the
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randomized group allocation will be prepared. At the time of treatment, the
envelopes will be given to the therapist.

Intervention

After the baseline evaluations and randomizations the patients will be placed
in two different groups: Experimental and Placebo. Both are similar concerning
time of exposion, body position and number of sessions. The treatments will

be performed as it follows.

Experimental

The experimental treatment will be performed by a trained therapist. The
experimental protocol is divided in 3 subsections, according to the patient’s
position:

1-Lying supine:

a. Breathing relaxation: The patient is lying supine. Patient’s head is
aligned to the body. The therapist’s cranial hand is be placed holding
the patient’'s head by the occipital bone. The other hand is placed
above the sternum with the fingers pointed to the feet. Ten deep
inspirations are slowly performed by the patient. A force is applied on
the sternum in the direction of the bed and feet, while the therapist goes
along with the ribs movement. Also there is a slight traction of the other
hand in cranial direction.

b. Deep subdiaphagmatic sliding: The patient is kept in the supine
position. Both therapist's hands slide from the xiphoid part of the
sternum to the end of the last ribs. Ten deep and slow movements are

performed.

2-Lying prone:
c. Thoracic mobilization: In prone position the therapist performs a Grade
Il bilateral zygapophyseal joint postero-anterior mobilization.[?>! Ten
random movements across the role thoracic spine are performed along

with the patients normal breathing.
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d. Shoulder griddle deep sliding: Also in prone position the therapist

performs a deep sliding around the patients shoulder blade. Ten
movements are performed in each side.

Upper trapezius deep sliding: The patient is kept in prone position. The
therapist performs a deep sliding all the way from shoulder to shoulder.

Also ten movements are performed.

3-Lying supine:

f.

Sub occipital muscle inhibition technique: The patient is asked to turn
over to supine position. The hand of the therapist is placed at the
atlanto-occipital region. The palms are facing upwards and fingers
flexed, with the finger pads positioned on the posterior arch of the atlas.
A force is applied on the atlas in the direction of the ceiling, with a slight
traction in cranial direction.[”l The position is hold for 60 seconds.
Submandibular deep slide: In supine position a deep slide is applied to
the submandibular region in 4 different directions: from the chin to the
mandible angle; from the chin to the sternum manubrium; above de
clavicle (from manubrium to acromion); above the sternocleidomastoid
muscle (from manubrium to mastoid). Each direction is repeated ten
times.

Anterior cervical muscles deep slide: Also in supine position, patient’s
head is rotated too one side. Therapist's hands are placed above the
sternum. One of the hands slides deeply towards the mastoid. The
procedure is performed both sides, and repeated for ten times each.
Cervical traction: This last technique is performed is supine position,
with patient’s head aligned to the body. Therapist holds the patients’
neck with both hands and apply a slight traction in cranial direction for
60 seconds.

After receiving the experimental intervention the patient is asked to roll

too one side and sit down slowly. Remaining seated for at least 60 seconds,

before leaving the bed.
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Placebo

A detuned pulsed ultrasound[8! will be applied on shoulder griddle
muscles, anterior and posterior cervical muscles. The internal cables will be
disconnected to get the placebo effect. However the alarms and the doses
adjustments will be possible to handle, in order to simulate clinical practice.
The placebo intervention will be performed by a trained therapist.

Outcomes
Anamnestic Index Severity (AIS)

The AIS has been applied?”28l to classify the severity of TMD. It is
structured in 10 issues of easy application and understanding, having 3
possible answers (yes, no and sometimes) assigned scores 10, O and 5
respectively. When added, the points lead to a score, ranking the severity of
signs and symptoms of TMD: No TMD (0-15), Mild TMD (20-40), Moderate
TMD (45-65) and Severe TMD (70-100).

Neck Disability Index (NDI)

Widely applied on research,[»2%30 NDI is designed to evaluate how
neck pain affects the subject’s ability to manage the everyday live. It is a self-
administered questionnaire composed of 10 questions related to pain and
dysfunction of the cervical region. Each item may receive score from0to 5 (0
= no dysfunction and 5 = complete dysfunction). The scores added determine
the level of neck dysfunction. More specifically, higher scores imply greater
dysfunction and are interpreted as follows: No dysfunction (0-4), Mild
dysfunction (5-14), Moderate dysfunction (15-24), Severe impairment (25-34),
Complete dysfunction (>34).34

Craniofacial Pain and Disability Inventory (CF-PDI)
Considered a objective tool for assessing pain and disability in patients
with craniofacial pain.®? The questionnaire consists of 21 items, with 4

possible answers, corresponding to four scores (0, 1, 2, 3) . The maximum
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score of the questionnaire corresponds to 63 points. The higher the score, the
worse is the patient’s level of disability and pain.2

Mouth opening range of motion (MORM)

Muscle pain, muscle spasms, joint pain and/or displacement of the joint
disc are signs and symptoms of TMD, and commonly contribute to restricted
MORM.B3I The proper functioning of the stomatognathic system is directly
related to the mobility of the TMJ.[27:34]

For the joint flexibility exam, the volunteers will remain seated in a chair
with the trunk erect, back completely supported, feet planted on the floor,
hands resting on thighs and the Frankfort plane parallel to the floor.l?”l The
evaluation of mandibular ROM will be performed with the aid of digital calipers
(Starret® Ind. e Com. LTDA). The maximum mouth opening (with or without
pain) will be measured 3 times. The mean value will be calculated for

analyzes.

Temperature of masticatory and neck muscles

The skin thermography became a diagnostic method which detects,
records and produces infrared images (thermograms), reflecting the dynamic
microcirculatory skin surface of the patient in real time. The procedure uses a
mechanical system which positions the sensor close to the patient and
computers that provide qualitative graphical representation of quantitative
high-resolution, high sensitivity, thermal patterns present on human skin.
These patterns are invisible to the naked eye and imperceptible to the touch,
they are evaluated for form, distribution, symmetry with the opposite side and
the dynamic response to thermal and mechanical stimuli.[33

Volunteers will remain seated and at rest for 15 minutes in a room with
controlled environment at a temperature of 22°C+2°C humidity of 50%!/3¢.. The
room used for the thermographic examination will lighting by fluorescent
lamps, without the presence of electric heat generating equipment and without

incidence of sunlight or air flow onto the volunteer.8 Four infrared images are
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sequentially captured at a distance of 100cm from the subject and
perpendicular to the studied region.

During the recording of images, the volunteers will remain seated in a
chair, with the upper body upright, hands resting on his thighs, looking ahead.
And will be asked to maintain the muscle area to be evaluated free of clothes
or personal items such as earrings or necklaces, and hair up, if applicable.

A thermal camera (T300, FLIR Systems Wilsonville, OR, USA) will be
used to capture the infrared emission of 0.98. The device is stabilized for 10
minutes before the first measurement. 33l

Volunteers will be instructed to avoid hot baths, the use of topical
agents, creams, talcum, the practice of vigorous exercise, intake of stimulants
such as caffeine, chocolate, or nasal decongestant, at least 2 hours before the
test.[37]

The analysis will be conducted using QuickReport software, version 1.2
(FLIR) by an examiner previously trained with respect infrared thermography.
Based on the analysis of software features to be used in the present study,
three forms of skin temperature measurement will be performed in relation to
stress points found in the muscles involved: trigger point analysis in which the
point temperature is defined by the area delimited by markers; straight from
the analysis made by the markers, linking them on the region where the trigger
point is located; and analyzing the area 4 delimited by markers. Initially, the
mean skin temperature of 3 analyzes will be calculated. Then, minimum and

maximum values will be considered for the line analysis and area.38!

Statistical methods
Sample size calculation

Sample size was calculated using the Ene software (version 3.0,
Barcelona, Spain. Based on the study of Pogrel et al (1989).13% The absolute
temperature of the skin surface of TMJ was considered the primary outcome.
The calculation was based on the detection of 0.97°C difference between the
groups, a 0.83°C standard deviation, and a statistical power of 80%

considering a value of 0.05. Thirteen was the minimum number of participants
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calculated, totaling 26 subjects. To compensate possible losses, 6 volunteers
(3 per group) will be added. Promoting a 23% increase in the total sample
resulting in 16 volunteers per group. Therefore the total sample size for this

study is 32 subjects.

Statistical analyzes

Descriptive statistics will be used, and data will be summarized using
mean, standard deviations, and percentiles. Normality of data distribution will
be tested using the Kolmogorov-Smirnov test. Normal variables and
comparison among two groups will be assessed at baseline and after
treatment. Post-hoc tests will consist of the Turkey test for parametric
variables, and the Dunn’s test for non-parametric variables. Analyses will be
conducted using The SPSS program, version 17.0 (Chicago, IL, USA), with a

5% level of significance for all comparisons.

Discussion

The aim of this study protocol is to purpose a nondirective management
of TMD, involving myofascial massage and mobilization of thoracic and
cervical regions and evaluate the effect on the TMD signs and symptoms. The
assessed components will be: TMD severity, cervical functionality, TMJ
functionality and skin temperature of facial and neck muscles.

Although the scientific literature presents recent studies addressing
different forms of manual therapy in the treatment of TMD, there are many
gaps in the evidence of the use of different techniques, especially when used
not directly techniques performed in the TMJ.

Thus, the results of this study will support the practice of evidence-
based manual therapy for individuals with TMD. The outcomes of the research

will be published after the completion of this study.

Trial status
Recruitment of study participants is currently ongoing.

52



Consent section
Written informed consent was obtained from the participants for
publication of this manuscript and accompanying images. A copy of written
consent is available by the Editor-in-Chief of this journal.
Abbreviations
PPT — Pressure Pain Threshold
AIS - Anamnestic Index Severity
BMI - body mass index
CF-PDI - Craniofacial Pain and Disability Inventory
RDC/TMD - Research Diagnose Criteria for Temporomandibular Disorders
MORM - Mouth opening range of motion
NDI - Neck Disability Index
TMD — Temporomandibular disorders

TMJ — Temporomandibular joint

Competing interests

The author’s declare no competing interest.

Author’s contribution

YEH, FP, DABG were responsible for the design of the study. YEH and
CAFPG have been involved in drafting the manuscript. AVDF revised it
critically for important intellectual content. LD and AA will be involved in
patients’ recruitment and evaluation. BT and BS will apply the study protocol.
DABG is the study coordinator. All the authors have approved the final

manuscript.

Acknowledgement

Universidade Nove de Julho contributed with the study enrollment. Dr.
Alexandre Aldred provided the Infrared Thermography Camera.

Written informed consent was obtained from the patients for publication
of this manuscript and accompanying images.
Author details

53



Department of Research in Motion Analysis Support Center. Rehabilitation
Sciences Post Graduation Program. Universidade Nove de Julho. Rua
Professora Maria José Barone, 300, 1° andar-Vila Maria, Sao Paulo/SP-Brazil.
Department of Physiotherapy. Physical Therapy Graduation. Universidade
Nove de Julho. Rua Vergueiro, 235/249 - Liberdade, Sao Paulo/SP-Brazil.

References

1.Silveira A, Gadotti IC, Amijo-Olivo S, Biasotto-Gonzalez DA, Magee D. Jaw
dysfunction is associated with neck disability and muscle tenderness in
subjects with and without chronic temporomandibular disorders. BioMed Res
Int. 2015; d0i:10.1155/2015/512792.

2.Kraus S. Temporomandibular disorders, head and orofacial pain: cervical
spine considerations. Dent Clin North Am. 2007;51(1):161-197.

3.Padamsse M, Metha N, Forgione A, Bansal S. Incidence of cervical
disorders in a TMD population. J Dent Res. 1994;73:186.

4.Armijo-Olivo S, Fuentes J, Major PW, Warren S, Thie NMR, Magee DJ. The
association between neck disability and jaw disability. J Oral Rehabil.
2010;37(9):670-679.

5.de Laat A, Meuleman H, Stevens A, Verbeke G. Correlation between
cervical sipne and temporomandibular disorders. Clin Oral Investig.
1998;2(2):54-57.

6.Greenpan JD, Slade GD, Bair E, et al. Pain sensitivity risk fators of chronic
TMD: descriptive data and empirically identified domains from de OPPERA
case control study. J Pain. 2011;12(11):61-64.

7.Oliveira-Campelo NM, Rubens-Rebelatto J, Martin-Valejjo FJ, Albuquerque-
Sendin F, Fernandes-De-Las-Pefias C. The immediate effects of atlanto-
occiptal joint manibulation and suboccipital muscle inhibition tecnique on
active mouth opening and pressure pain sensitivity over latente myofascial
trigger points in the masticatory muscles. J Ortop Sports Phys Ther.
2010;40(5):310-317.

8.WwWanman A. The relationship between muscle tenderness and
craniomandibular disorders: a study of 35-years-olds from the general
population. J Orofac Pain. 1995;9(3):235-243.

9.Stiesch-Scholz M, Fink M, Tschernitscheck H. Comorbity of internal
derangement of temporomandibular joint and silente dysfunction of the
cervical spine. J Oral Rehabil. 2003;30(4):386-391.

10.de Wijer A. Neck pain and temporomandibular dysfunction. Ned Tijdschr
Tandheelkund. 1996;103(7):263-266.

54



11.Fink M, Tschernitschek H, Stisch-Scholz M. Asymptomatic cervical spine
dysfunction (CSD) in patients with internal derangement of temporomandibular
joint. Cranio. 2002;20(3):192-197.

12.lnoue E, Maekawa K, Minakuchi H, et al. The relationship between
temporomandibular joint pathosis and muscle tenderness in the orofacial
neck/shoulder region. Oral Surg, Oral Med, Oral Pathol, Oral Radiol and
Endod. 2010;109(1):86-90.

13.Medlicott MS, Harris SR. A systematic review of the effectiveness of
exercise, manual therapy, electrotherapy, relaxation training, and biofeedback
in the management of temporomandibular disorder. Phys Ther
2006;86(7):955-973.

14.Romero-Reyes M, Uyanik JM. Orofacial pain management: current
perspectives. J Pain Res 2014;7:99-115.

15.Licciardone JC, Brimhall AK, King LN. Osteopathic manipulative treatment
for low back pain: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. BMC Musculoskelet Disord 2005;6:43.

16.Chaibi A, Tuchin PJ, Russell MB. Manual therapies for migraine: a
systematic review. J Headache Pain 2011;12(2):127-133.

17.Slater SL, Ford JJ, Richards MC, Taylor NF, Surkitt LD, Hahne AJ. The
effectiveness of sub-group specific manual therapy for low back pain: a
systematic review. Man Ther 2012;17(3):201-212.

18.Coronado RA, Gay CW, Bialosky JE, Carnaby GD, Bishop MD, George SZ.
Changes in pain sensitivity following spinal manipulation: a systematic review
and metaanalysis. J Electromyogr Kinesiol: Off J Int Soc Electrophysiol
Kinesiol 2012;22(5):752-767.

19.Hurwitz EL. Epidemiology: spinal manipulation utilization. J Electromyogr
Kinesiol: Off J Int Soc Electrophysiol Kinesiol 2012;22(5):648-654.
20.Brantingham JW, Bonnefin D, Perle SM, Cassa TK, Globe G, Pribicevic M,
et al.Manipulative therapy for lower extremity conditions: update of a literature
review. J Manip Physiol Ther 2012;35(2):127-166.

21.Brantingham JW, Cassa TK, Bonnefin D, Pribicevic M, Robb A, Pollard H,

et al. Manipulative and multimodal therapy for upper extremity and

55



temporomandibular disorders: a systematic review. J Manip Physiol Ther
2013;36(3):143-201.

22.McNeely ML, Armijo Olivo S, Magee DJ. A systematic review of the
effectiveness of physical therapy interventions for temporomandibular
disorders. Phys Ther 2006;86(5):710-725.

23.Lin CS. Brain signature of chronic orofacial pain: a systematic review and
metaanalysis on neuroimaging research of trigeminal neuropathic pain and
temporomandibular joint disorders. PloS One 2014;9(4):€94300.

24 Martins WR, Blasczyk JC, Oliveira MAF, Gongalves KFL, Bonini-Rocha AC,
Dugailly PM, Oliveira RJ. Efficacy of musculoskeletal manual approach in the
treatment of temporomandibular joint disorder: A systematic review with meta-
analysis. Man Ther. 2016;21:10-17.

25.Suvarnnato T, Puntumetakul R, Kaber D, Boucaut R, Boonphakob Y,
Arayawichanon P, Chatchawan U. The effects of thoracic manipulation versus
mobilization for chronic neck pain: A randomized controlled trial pilot study. J
Phys Ther Sci. 2013;25(7):865-871.

26.Garcia NA, Costa LdaC, Hancock MJ, de Almeida MO, de Sousa FS, Costa
LO. Efficacy of the Mckenzie method in patients with chronic nonspecific low
back pain: a protocol of randomized placebo-controlled trial. Phys Ther.
2015;95(2):267-273.

27.Gomes CA, Dibai-Filho AV, Silva JR, Oliveira PM, Politti F, Biasotto-
Gonzalez DA. Correlation between severety of temporomandibular disorder
and mandibular range of motion. J Bodyw Mov Ther. 2014;18(2):306-310.

28.Bevilaqua-Grossi D, Chaves TC, de Oliveira AS, Monteiro-Pedro V.
Anamnestic index severety and signs and symptoms of TMD. Cranio.
2006;24(2):112-118.

29.Cleland JA, Childs JD, Whitman JM. Psychometric properties of the neck
disability index and numeric pain rating scale in patients with machanical neck
pain. Arch Phys Med Rehab. 2008;89(1):68-74.

56



30.Cook C, Richardson JK, Braga L, et al. Cross-cultural adaptation and
validation of the Brazilian Portuguese version of the neck disability index and
neck pain and neck scale. Spine. 2006;31(14):1621-1627.

31.Vernon H. The neck disability index: state of the art. J Manipullative Physiol
Ther. 2008;31(7):491-502.

32.Lopez-deUralde-Villanueva |, Beltran-Alacreu H, Paris-Alemany A, Angulo-
Diaz-Parrefio S, La Touche R. Relationship between craniocervical posture
and pain-related disability in patients with cervico-craniofacial pain. J Pain
Res. 2015;30(8):449-458.

33.Dworkin  SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for
temporomandibular  disorders:  review, criteria, examinations and
specifications, critique. J Craniomandib Disord. 1992;6(4):301-355.

34.Bonjardim LR, Gavido MB, Pereira LJ, et al. Mandibular movements in
children with and without signs and symptoms of temporomandibular
disorders. J. Appl Oral Sci. 2004;12(1):39-44.

35.Brioschi ML, Macedo JF, Macedo RAC. Termometria cutanea: novos
conceitos. J Vasc Bras. 2003;2(2):151-160.

36.Roy RA, Boucher JP, Comtois AS. Digitized infrared segmental
thermometry: time requirements for stable recordings. J Manipulative Physiol
Ther. 2013;29(6):478-486.

37.Costa ACS, Dibai-Filho AV, Packer AC. Intra and inter-rater reliability of
infrared image analysis of masticatory and upper trapezius muscles in women
with and without temporomandibular disorder. Brazil J Phys Ther.
2013;17(2):1-8.

38.Dibai-Filho AV, Guirro ECO, Ferreira VTK. Reliability of diferent
methodologies of infrared image analysis of myofascial trigger points in the
upper trapezius muscle. Brazil J Phys Ther. 2015;19(2):122-128.

39.Pogrel MA, Erbez G, Taylor RC, et al. Liquid crystal thermography as a
diagnostic aid and objective monitor for TMJ dysfunction and myogenic facial
pain. J Craniomandib Disord. 1989;3(2):65-70

57



5.2. ESTUDO 2

A ser enviado ap0s correcdes e sugestdes da banca.
Revista: Manual Therapy

Qualis: A1

A TERAPIA MANUAL APLICADA NA REGIAO CERVICAL E TORACICA
NAO ALTERA OS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS DA DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR: ESTUDO CLINICO, RANDOMIZADO,
PLACEBO-CONTROLADO.

RESUMO

Introducéo: Disfuncédo temporomandibular (DTM) é uma disfuncdo complexa
e multifatorial comumente associada a outras condicbes como desordens da
coluna cervical. Apesar de haverem evidéncias da correlagéo entre a DTM e
disfuncbes do pescoco, as propostas de tratamento incluem abordagem local
e direta. Uma vez que a etiologia da DTM é multidimensional, o presente
estudo hipotetiza que uma abordagem cervical e toracica poderia reduzir 0s
sinais e sintomas de DTM. Objetivo: Avaliar os efeitos de um protocolo de
terapia manual aplicado sobre a regido cervical e toracica sobre os sinais e
sintomas da DTM, bem como sobre a temperatura da articulacédo
temporomandibular (ATM), musculos mastigatorios e cervicais. Metodologia:
30 sujeitos com diagnéstico de DTM conforme o RDC/TMD, classificada como
grave ou moderada, de acordo com o indice Anamnésico de Fonseca foram
randomizados em 2 grupos (Experimental e Placebo). As intervencbes foram
aplicadas 2 vezes por semana, totalizando 8 sessdes. Os sujeitos foram
avaliados quanto a gravidade da DTM, pelo IAF; Dor na ATM e nos musculos
mastigatorios, utilizando a Escala Numérica de Dor; Amplitude de movimento
mandibular, por meio da paquimetria; Nivel de dor e disfunc&o craniofacial, de
acordo com o indice de Dor e Disfungdo Craniofacial (IDD-CF); Nivel de
disfuncdo do cervical, conforme o Indice de Disfungcdo Cervical (NDI); e

guanto a temperatura da superficie da ATM e dos musculos temporal anterior,
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masseter e trapézio superior, nas condi¢des pré intervencao, pos intervencao
e follow-up apds 30 dias do término do protocolo. O estudo foi aprovado pelo
comité de Etica e Pesquisa e cadastrado no Clinical Trials sob o numero
NCT02822469. Analise estatistica: Os dados apresentaram distribuicdo
normal e foram analisados utilizando a ANOVA seguido de comparacgéo
multipla de Tukey para a intera¢do grupo versus momento. As mudancgas de
categorias entre 0s momentos e os grupos foram analisadas seguindo uma
tabela de contingéncia por meio do teste de comparacéo de proporcdes para
cada categoria. Considerou-se o nivel de significAncia de 5%. Resultados:
Dos 186 voluntérios triados, apenas 28 completaram o estudo. Nao foi
encontrada diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos para
nenhuma das variaveis estudadas. Conclusao: O protocolo de tratamento
proposto, aplicado sobre a regido toracica e cervical ndo alterou a dor, ADM,
gravidade da DTM, nivel de disfuncdo cervical e temperatura superficial da
ATM e dos musculos masseter, temporal anterior e trapézio superior em

pacientes com DTM grave e moderada.
INTRODUCAO

Disfungcdo temporomandibular (DTM) consiste em um grupo de
patologias heterogéneas que afetam a articulagdo temporomandibular (ATM),
0s musculos da mastigacdo e outras estruturas associadas (MCNEILL, 1997).
Trata-se da condicdo de dor orofacial mais comum de origem ndo dentaria
(LERESCHE, 1997). Caracteriza-se por uma triade de sinais clinicos, que
envolvem dor muscular e/ou articular; ruidos articulares; restricdo da
amplitude de movimento (ADM) e/ou alteracbes do padrdo de movimento da
mandibula (MANFREDINI et al., 2011).

A maior dificuldade em identificar a DTM surge da sua complexa
relacdo com outras estruturas da cabeca, pescoco e cintura escapular, além
da grande variedade de sinais e sintomas que podem estar relacionados com
estas mesmas estruturas (PEDRONI et al., 2003). A existéncia clara da
origem multifatorial da DTM pode ser explicada pela associacdo dos fatores

psicoldgicos, estruturais e posturais, que desequilibram funcionalmente os
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trés elementos fundamentais do sistema estomatognatico: oclusdo dentéria,
musculos mastigatérios e ATM, tornando o reconhecimento de um fator
etiolégico Unico, algo extremamente complexo (PEDRONI et al., 2003). A
relacdo anatbmica, neurolégica e biomecéanica entre a coluna cervical e 0
sistema estomatognético (do qual a ATM faz parte), de acordo com alguns
autores (GILLIES et al., 1998; MAKOKSKY, 1989; ROCABADO, 1987) ¢é a
base que conecta o funcionamento normal do sistema craniomandibular e
seus aspectos patolégicos (FUKUI et al., 1996; SCHELLHAS et al., 1996).

A terapia manual, incluindo a mobilizacdo ou manipulacdo articular
bem como a liberacdo miofascial tem sido empregada como manejo da DTM
(LA TOUCHE et al., 2009) e tem sido objeto de estudo em decorréncia de
seus resultados positivos, especialmente em condi¢cdes de dor cervical e
desordens relacionadas (MILLER et al., 2010).

As técnicas de mobilizagdo da coluna cervical parecem ter influéncia
sobre a dor orofacial assim como o movimento mandibular por meio das
conexdes destes dois sistemas no nucleo trigeminal (ARMIJO-OLIVO et al.,
2016). Com isso, 0 objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de técnicas de
mobilizagéo articular aplicadas na coluna toracica, liberacdo miofascial dos
musculos que envolvem a cintura escapular e coluna cervical, reconhecendo
os efeitos diretos nos sinais e sintomas e funcdo dessa estrutura contribuindo
com a prética clinica, bem como com as pesquisas na area. Promovendo um
melhor entendimento de como alteracbes relacionadas a regido cervical

poderiam afetar a musculatura mastigatoéria e cervical.

METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, placebo-controlado, que
seguiu as normas que regulamentam pesquisa em seres humanos contida na
resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Com registro Clinical
Trials sob 0 n® NCT02822469 e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Nove de Julho, CAAE 54021816.9.0000.5511. Todos os

voluntarios consentiram formalmente a participacdo na pesquisa.
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Sujeitos

Os sujeitos foram recrutados em uma comunidade académica na
cidade de Séo Paulo, 28 mulheres e 2 homens com idade média de 25,3 + 6,6
anos, com diagnostico de DTM (la, Ib, Ila, 1lb ou llic) conforme o Research
Diagnostic Criteria for Temporomantibular Disorders (RDC/TMD), classificada
como grave ou moderada de acordo com o indice Anamnésico de Fonseca
(IAF) compuseram a amostra. Foram considerados critérios para a exclusao
0S sujeitos com historico de trauma/procedimento cirargico cervical e/ou
craniofacial; desordens neurolégicas; discopatia cervical; doencas
degenerativas da coluna; doencas sistémicas; diagndstico de fibromialgia;
tratamentos prévios para DTM realizados nos ultimos 3 meses; tratamento
oclusal em progresso; em uso continuo de analgésicos, anti-inflamatoérios,

ansioliticos e/ou antidepressivos; IMC > 25Kg/m? e/ou gestantes.

Procedimentos

Os sujeitos elegiveis para o estudo foram aleatorizados por um
colaborador externo utilizando do programa de randomizacédo eletronica.
Envelopes opacos individuais foram organizados em dois blocos de 15,
respectivamente: experimental (GA) e placebo (GB).

Dois pesquisadores fizeram parte do protocolo de avaliacdo e
tratamento. Um foi responsavel pelas avaliaces: fases pré, pés-intervencéo e
follow-up. O outro foi responsavel pela fase intervencdo: experimental e
placebo. Outros dois colaboradores independentes executaram a andlise e
interpretacdo das imagens termogréaficas. E um quinto colaborador externo

realizou as analises estatisticas de todos os dados coletados.

Avaliacdes

O diagnostico de DTM foi determinado pelo Research Disgnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/ TMD) de acordo com as
especificacdes do Consoércio Internacional do RDC/TMD (INTERNATIONAL
RDC/TMD CONSORTIUM, 2010). A gravidade da DTM foi classificada pelo
indice Anamnésico de Fonseca (IAF) como: Sem DTM (0-15 pontos), DTM
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leve (20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos), DTM grave (70-100
pontos) (BEVILAQUA-GROSSI et. Al., 2006).

A intensidade da dor no momento da avaliacdo foi graduada utilizando
a Escala Numérica de Dor (END), composta por marcadores de 0-10, em que
0 foi considerado nenhuma dor e 10 a pior dor imaginavel (HAWKER et al,
2011). E para mensuracao da dor, da disfuncéo e da condigéo funcional da
regido mandibular e craniofacial o indice de Dor e Disfuncdo Craniofacial foi
também aplicado compondo 14 itens com pontuacdo minima de 0 a 63.
Quanto maior a pontuacao, pior foi considerado o nivel de dor e disfuncédo do
voluntario (LA TOUCHE et al., 2014).

O nivel de disfuncéo cervical foi determinado pelo indice de Disfuncéo
Cervical (NDI). A versdo validada (COOK et al. 2006) e traduzida para o
portugués foi utilizada, considerando (0-4) Sem disfuncéo; (5-14) Disfuncao
leve; (15-24) Disfuncdo moderada; (25-34) Disfuncao grave e (>34) Disfungao
completa (VERNON, 2008). Os questionarios e escalas foram respondidos em
um ambiente adequado, iluminado e sem tempo determinado apds
orientacdes fornecidas avaliador. Apenas os indices e questionarios foram
aplicados nos trés momentos do estudo, as demais avaliagbes foram
realizadas apenas pré e pos intervencao.

A mobilidade articular foi avaliada por meio da mensuracao da abertura
maxima da boca sem auxilio utilizando o paquimetro digital, 150mm/6" da
marca Starrett® Ind. e Com. LTDA. Trés medidas da abertura maxima da boca
foram repetidas e a média dos 3 valores foi calculada (BEVILAQUA-GROSSI
et al 2006) e registrada.

A temperatura superficial da ATM, muasculos masseter, temporal
anterior e trapézio superior foram registradas utilizando a camera termal
(T420, FLIR Systems Wilsonville, OR, USA). A aclimatacdo dos voluntarios foi
realizada por 15 minutos antes do exame e trés imagens infravermelhas
foram sequencialmente capturadas a uma distancia de 100cm do sujeito. O
equipamento foi estabilizado por 10 minutos antes da primeira afericao
(BRIOSCHI et al., 2003) e a temperatura da sala (22°t 2°), bem como a

umidade (50%) foram controladas. Também foram evitados equipamentos
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elétricos geradores de calor, incidéncia de luz solar e/ou fluxo de ar sobre o
participante (ROY et al., 2013). A regido a ser avaliada permaneceu livre de
roupas ou itens pessoais como brincos ou colares. Os cabelos se mantiveram
presos por uma touca. No dia do exame o0s voluntarios evitaram banhos
quentes, 0 uso de agentes tdpicos, cremes, talco, a pratica de exercicios
vigorosos, ingestdo de substancias estimulantes como cafeina, chocolate, ou
descongestionante nasal (COSTA et al., 2013; DIBAI-FILHO et al., 2012).

Intervencdes

O protocolo experimental (Grupo A) foi aplicado por terapeutas
previamente treinados, totalizando 8 sessfes (25 minutos), realizadas 2 vezes
por semana, em dias nao consecutivos. Os voluntarios permaneceram
deitados confortavelmente sobre uma maca. As técnicas de mobilizacao
articular da coluna toracica e liberacdo miofascial das regides escapular e
cervical foram conduzidas como descrido a seguir:

1. Respiracédo profunda (10 incursées).

2. Liberacdo miofascial da regido subdiafragmatica (10 deslizamentos
profundos partindo do processo xifoide, no sentido das ultimas
costelas).

3. Mobilizacdo articular sobre os processos transversos da coluna
toracica (SURVANATO et al, 2013) (10 movimentos Grau Il no
sentido postero-anterior).

4. Liberacdo miofascial dos musculos da cintura escapular (10
deslizamentos profundos contornando as escapulas).

5. Liberacdo miofascial do musculo trapézio superior (10
deslizamentos profundos)

6. Liberacdo miofascial da musculatura cervical posterior (10
deslizamentos profundos no sentido cranial).

7. InibicAo do mdasculo reto posterior da cabeca (RODRIGUEZ-
FUENTES et al, 2016) (sustentada por 1 minuto).

8. Tracao cervical (Sustentada por 1 minuto).
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9. Liberacdo miofascial da  musculatura cervical anterior
(RODRIGUEZ-FUENTES et al, 2016) (10 deslizamentos profundos
para cada traco, sobre a musculatura supra e infra-hioidea, platisma
e esternocleidomastoideo).

10.Liberacao miofascial dos musculos escalenos e
esternocleidomastoideo (RODRIGUEZ-FUENTES et al, 2016) (10

deslizamentos profundos no sentido caudal).

O protocolo placebo para o grupo controle (Grupo B) consistiu em
aplicacdo de Ultrassom placebo sobre as regibes musculares toracicas e
cervicais. O aparelho foi utilizado com os cabos internos desconectados para
obter o efeito placebo, conforme protocolo bem-sucedido e repetido na
literatura (GARCIA et al, 2015 e HANCOCK et al, 2007). No entanto, foi
possivel manusea-lo, ajustar doses e alarmes com o intuito de simular a
pratica clinica, a fim de garantir a credibilidade do uso do recurso nos

participantes.

Analise estatistica

A normalidade foi confirmada utilizando o teste de Shapiro. Desse
modo, a analise foi feita pela variancia de medidas repetidas (ANOVA) para o
delineamento, seguido de comparacdo mdultipla de Tukey para a interacdo
grupo versus momento. Considerou-se o nivel de significancia de 5% e o

software SAS para Windows, v.9.3 foi utilizado para todas as analises.

RESULTADOS

Para o estudo, 186 voluntarios foram triados, dos quais 156 foram
excluidos por n&o preencherem os critérios de inclusdo. Oitenta e seis
voluntarios néo tinham diagnostico de DTM e 8 tinham diagndstico tipo 11l a ou
b, conforme o RDC/TMD. Noventa e quatro responderam o IAF, e 31 foram
excluidos por serem portadores de DTM leve. Além disso, 13 estavam em
tratamento ortoddntico, 6 em tratamento com placa e 9 eram homens com
barba, que se recusaram a retira-la para o exame termografico. Onze tinham

horarios incompativeis com os oferecidos para avaliagdo e tratamento. Com
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isso, 30 voluntérios foram avaliados quanto a termografia e responderam o
IDD-CF e o NDI. Os mesmos foram aleatorizados em 2 grupos, Experimental
e Placebo, contendo 15 individuos em cada. Dois pacientes, no total foram
excluidos do estudo por ndo terem comparecido a todas as sessdes de
atendimento. Portanto, apenas 28 (14 por grupo) foram analisados por terem
finalizado os tratamentos e avaliagbes (Figura 1).

[ Recrutamento ]

Pacientes com dor orofacial elegiveis para o estudo (n=186)

Excluidos (n=156)

Sem DTM (n=86)

Diagndstico Illa ou lllb (n=8)
DTM leve (n=31)

Tratamento ortoddntico (n=13)
Tratamento com placa (n=7)
Homem com barba (n=6)

v N3o disponivel para o tratamento (n=5)

Avaliacdo inicial - Randomizados (n=30)
1

-

-~

Alocado no grupo experimental (n=15)
Descontinuaram a intervengao (n=1)

L

N&o contatados (n=0) |

—

Analisados (n=14)

Figura 1. Diagrama do estudo.

Alocacdo |
Alocado no grupo placebo (n=15)
Descontinuaram a intervengao (n=1)
Follow up J
r N3o contatados (n=0)
N
Anilise J

Analisados (n=14)

Os grupos apresentaram caracteristicas similares nas medias de idade,
género, percepcao de dor, diagnostico e gravidade da DTM, bem como nivel
de disfuncéo cervical, conforme os dados expostos na Tabela 1, sendo

considerados homogéneos.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra, grupo experimental e placebo.

Grupo Experimental Grupo Placebo
(n=15) (n=15)

M DP M DP p-valor
IDADE 24,5 6,6 26,1 6,7 0,5
END 4,1 2,2 4,3 1,5 0,8
Diagnéstico DTM (RDC/TMD) n % n %
la/lb 2 13,3 3 20
la/llb 3 20 3 20 0,9
DTM mista 10 66,7 9 60
Gravidade DTM (IAF) n % n %
Sem DTM 0 0 0 0
DTM leve 0 0 0 0
DTM moderada 9 60 9 60 1
DTM grave 6 40 6 40
Disfungao cervical (NDI) n % n %
Sem disfuncdo 7 46,7 4 26,7
Disfungdo leve 7 46,7 7 46,7
Disfun¢do moderada 1 6,7 4 26,7 0,3
Disfungdo grave 0 0 0 0
Disfungdo completa 0 0 0 0

M: média; DP: desvio padrdo; END: Escala numérica de dor; F/M: Feminino/Masculino;
DTM: disfun¢do temporomandibular; RDC/TMD: Critério diagndstico para pesquisa de
DTM; IAF: indice anamnésico de Fonseca; NDI: indice de disfunc3o cervical.

A Tabela 2 apresenta as comparagdes entre os grupos (experimental e
placebo) nas situacdes pré e pos intervencdo. Nota-se que ndo houve
diferenca estatisticamente significante para as variaveis clinicas estudadas:
gravidade da DTM, dor, ADM e nivel de disfungéo cervical. A temperatura da
superficie da ATM e dos musculos masseter, temporal e trapézio superior
também n&o apresentou diferenca com significAncia estatistica. Aceitando,
portanto a hipotese nula da pesquisa de que o tratamento de mobilizacao
articular e liberacdo miofascial aplicado nas regides cervical e toracica nao

interfere na temperatura da ATM, dos musculos masseter, temporal e
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trapézio superior, bem como ndo altera os sinais e sintomas clinicos em

individuos com DTM.

Tabela 2. Comparagcdo entre as médias das varidveis estudadas, pré e pos
tratamento grupo experimental e placebo.

PRE POS

Variavel Grupo Média DP Média DP p-valor

IAF Experimental 63.0aA 13.6 51.4 aA 21.8 0.3819
Placebo 61.0 aA 135 57.1aA 16.1

IDD-CF Experimental 14.3 aA 5.6 8.4 aA 6.4 0.3177
Placebo 13.5aA 6.1 10.6 aA 4.7

NDI Experimental 6.8 aA 4.5 4.9 aA 3.8 0.8336
Placebo 9.5aA 6.5 8.1aA 4.4

ADM Experimental 40.7 aA 8.7 39.1aA 9.2 0.7469
Placebo 44.1 aA 8.2 44.0 aA 8.0

END Experimental 4.1aA 2.2 2.1aA 2.7 0.9432
Placebo 4.3 aA 15 2.4 aA 2.1

TATMD Experimental 33.2aA 0.7 33.3aA 0.8 0.4201
Placebo 33.2aA 1.1 32.9aA 1.0

TATME Experimental 331aA 0.7 33.2aA 1.0 0.6347
Placebo 33.1aA 1.0 329aA 1.0

T MASS D Experimental 32.2aA 0.9 31.9aA 1.2 0.7338
Placebo 32.1aA 1.6 31.5aA 1.6

TMASS E Experimental 32.3aA 1.0 32.3aA 13 0.5489
Placebo 32.0aA 1.8 31.6aA 15

TTEMP D Experimental 33.7aA 0.9 33.5aA 0.9 0.7066
Placebo 33.5aA 1.0 33.2aA 11

TTEMP E Experimental 33.7aA 0.8 333aA 1.2 0.8617
Placebo 33.3aA 1.0 33.0aA 11

TTRAP SUP D Experimental 31.8aA 13 31.8aA 1.7 0.8714
Placebo 31.5aA 1.6 31.5aA 1.9

TTRAP SUP E Experimental 31.7 aA 14 31.8aA 1.9 0.9652
Placebo 31.5aA 14 31.5aA 1.7

Médias seguidas de mesma letra minuscula (fixando grupo) nao diferem significativamente ao nivel de 5% pelo
teste de Tukey. Médias seguidas de mesma letra maiuscula (fixando momento) ndo diferem significativamente ao
nivel de 5% pelo teste de Tukey. IAF: indice anamnésico de Fonseca; IDD-CF: Inventario de dor e disfuncdo
craniofacial; NDI: indice de disfuncdo cervical; END: Escala numérica de dor; T: Temperatura; D: Direita; E:
Esquerda; ATM: Articulagdo temporomandibular; MASS: Masseter; TEMP: Temporal; TRAP SUP: Trapézio superior.



Na Tabela 3 pode-se observar a comparagdo das variaveis clinicas
medidas pelos questionarios e escalas (gravidade da DTM, dor e nivel de dor
cervical) dos dois grupos nos trés momentos estudados: pré intervencao, pos
intervencao e follow-up. N&o houve diferenca estatisticamente significante nas

comparacdes intra e intergrupo.

Tabela 3. Comparacao para trés momentos (variaveis clinicas) grupo experimental e

placebo.
PRE POS FOLLOW-UP
Varidveis Gupo Media DP Media DP Média DP p-valor
IAF Experimental 63.0aA 13.6 51.4 aA 21.8 56.4aA 16.6 aA 0.5
Placebo 61.0aA 135 57.1aA 16.1 52.5aA 18.8aA
|DD-CE Experimental 14.3 aA 5.6 8.4 aA 6.4 10.8 aA 5.8 aA 0.5
Placebo 13.5aA 6.1 10.6 aA 4.7 9.6 aA 5.9aA
NDI Experimental 6.8 aA 4.5 4.9 aA 3.8 6.9 aA 4.5 aA 0.3
Placebo 9.5aA 6.5 8.1aA 4.4 6.6 aA 3.5aA
Experimental 4.1 aA 2.2 2.1aA 2.7 2.7 aA 2.6 aA 1.0
END Placebo 43 aA 1.5 2.4 aA 21 3.0aA 2.2aA

Médias seguidas de mesma letra minuscula (fixando grupo) ndo diferem significativamente ao nivel
de 5% pelo teste de Tukey. Médias seguidas de mesma letra maiuscula (fixando momento) ndo
diferem significativamente ao nivel de 5% pelo teste de Tukey. IAF: Indice anamnésico de Fonseca;
IDD-CF: Inventario de dor e disfungdo craniofacial; NDI: indice de disfuncdo cervical; END: Escala
numérica de dor

Trés situacdes foram consideradas no que diz respeito a condi¢ao clinica
dos individuos estudados: piora, melhora ou inalterado, de acordo com o0s
critérios de cada ferramenta avaliativa utilizada, conforme explicacéo abaixo.

Para a variavel gravidade da disfungcdo mensurada pelo IAF considerou-
se os valores descritos para cada categoria: Sem DTM (0-15 pontos), DTM leve
(20-40 pontos), DTM moderada (45-65 pontos), DTM grave (70-100 pontos).
Cada caso foi avaliado e as pontuacdes que levaram a uma mudanca de
categoria na gravidade da DTM foram classificadas como piora, para as
situagdes em que migraram de DTM moderada para grave. E melhora, para os
casos em que a categoria reduziu e/ou permaneceu inalterado, para 0s casos
em que a pontuacdo nao levou a uma mudanca de categoria.

Para a variavel ADM, foi considerada melhora clinicamente significante
um aumento da ADM de 5mm ou mais (ARMIJO-OLIVO et al., 2016), piora caso
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tenha havido uma reducdo de 5mm ou mais e inalterado, caso a ADM tenha tido
alteracdes inferiores a 5mm.

Cada caso foi avaliado quanto a dor por meio da END. Dois pontos foram
considerados diferenca clinicamente significante (ARMIJO-OLIVO et al., 2016).
Para 0os casos em que houve aumento de 2 pontos ou mais na escala,
considerou-se piora. Enquanto a melhora foi interpretada como reducdo de 2
pontos ou mais na escala. Reducdo ou aumento, menor que 2 pontos foram
classificados como inalterados.

Assim como para o |IAF, os valores descritos para cada categoria do NDI
foram utilizados como referéncia para a classificacdo do nivel de disfuncdo
cervical: (0-4) Sem disfuncéo; (5-14) Disfuncdo leve; (15-24) Disfuncao
moderada; (25-34) Disfuncdo grave e (>34) Disfuncdo completa. A piora foi
considerada para 0s casos em gue a pontuacgao levou a uma categoria de maior
gravidade. O conceito inverso foi utilizado para a classificagdo da melhora, bem
como classificou-se como inalterados os sujeitos em que nao houve mudanca de
categoria.

A assimetria de temperatura superficial maior ou igual a 0,3°C entre as
estruturas estudadas pode ser considerado disfuncional (UEMATSU et al.,
1985), portanto, avaliou-se a assimetria da temperatura da superficie da ATM,
musculos masseter, temporal e trapézio superior. Considerou-se melhora clinica
guando a assimetria existente foi reduzida em 0,3°C ou mais. Um aumento da
assimetria dentro destes valores considerou-se piora e as alteracbes de
temperatura inferiores a 0,3° foram consideradas inalteradas.

Uma comparacao da propor¢ao para as mudancas de categoria pré e pos
intervencao para os dois grupos foi realizada. Para nenhuma das comparacoes,
gravidade da DTM, dor, ADM, nivel de disfuncédo cervical e assimetria da
temperatura das superficies estudadas houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, experimental e placebo, como pode-se observar na
Tabela 4.
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Tabela 4. Comparacdo de proporcdes entre grupos experimental e placebo
para mudancas de categoria das variaveis estudadas pré e pés intervencéo.

Grupo Experimental (n =14) Grupo Placebo (n =14)
IAF n % n % p-valor_
Piora 2 14,3 3 21,4 1
Melhora 11 78,6 5 35,7 0,0771
Inalterado 2 14,3 6 42,9 0,1336
NDI
Piora 0 0,0 2 143 0,3173
Melhora 2 14,3 5 35,7 0,285
Inalterado 12 85,7 7 50,0 0,944
END
Piora 2 14,3 1 71 1
Melhora 10 71,4 9 64,3 1
Inalterado 2 14,3 4 28,6 0,5637
ADM
Piora 2 14,3 4 28,6 0,5637
Melhora 4 28,6 2 143 0,5637
Inalterado 8 57,1 8 57,1 1
ASSIMETRIA ATM
Piora 1 7.1 1 71 1
Melhora 9 64,3 6 42,9 0,4652
Inalterado 4 28,6 7 50,0 0,3938
ASSIMETRIA MASSETER
Piora 3 21,4 5 35,7 0,6171
Melhora ) 28,6 6 42,9 0,6547
Inalterado 7 50,0 3 21,4 0,1797
ASSIMETRIA TEMPORAL
Piora 5 35,7 6 42,9 1
Melhora 3 21,4 5 35,7 0,62
Inalterado 6 42,9 3 21,4 0,3458
ASSIMETRIA TRAPEZIO SUPERIOR
Piora 1 71 1 7.1 1
Melhora 3 21,4 3 21,4 1
Inalterado 10 71,4 10 71,4 1

IAF: indice anamnésico de Fonseca; NDI: indice de disfungdo cervical; END: Escala numérica de dor;

ADM: Amplitude de movimento; ATM: Articulagdo temporomandibular.

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi propor um protocolo de tratamento aplicado

nas regides cervical e toracica para o tratamento da DTM. E assim, avaliar os

efeitos deste nas variaveis determinadas. A metodologia empregada permitiu

concluir que a mobilizagc&o articular da coluna toracica, a liberacdo miofascial

dos musculos da cintura escapular, cervical anterior e posterior, e a tracao
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cervical ndo alteram a ADM de abertura mandibular, a dor, o nivel de
disfungcéo cervical, a gravidade da DTM e a temperatura da ATM e dos
musculos temporal, masseter e trapézio superior.

No que diz respeito a ADM de abertura mandibular, os resultados do
presente estudo sao similares aos de Packer et al. (2014) em que néo foi
encontrada diferenga significante entre a ADM da mandibula e o nivel de
disfuncdo cervical, em uma amostra também composta por sujeitos
sintomaticos de uma comunidade universitaria, na qual o nivel de disfuncao
cervical determinado pelo NDI foi leve (PACKER et al., 2014a). Este mesmo
grupo estudou os efeitos da manipulacdo da coluna toracica alta sobre a
sensibilidade a dor (PACKER et al. 2014b), sobre a ADM de abertura da
mandibula e sobre o sinal eletromiografico dos musculos mastigatorios
(PACKER et al., 2015) em mulheres com DTM muscular e mista, conforme o
RDC. Mais uma vez, seus resultados foram similares aos do presente estudo.
N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante para a variavel dor
na ATM e musculos masseter e temporal anterior (medida pela EVA e
algbmetro) (PACKER et al. 2014b), bem como para as variaveis ADM
mandibular e sinal eletromiografico de musculos mastigatérios (PACKER et
al., 2015).

Por outro lado, La Touche et al. (2009) encontraram reducdo da dor na
face (medida pela EVA e algbmetro) e aumento da ADM mandibular apés a
aplicacéo de técnicas de mobilizagdo articular da coluna cervical associadas a
exercicios de estabilizacdo segmentar, no entanto seus resultados ndo podem
ser comparados aos do presente estudo, primeiramente por diferencas nas
caracteristicas da amostra, que foi composta apenas por pacientes com DTM
muscular (diagnéstico la e Ib conforme RDC/TMD), por ndo terem
determinado a gravidade da DTM, por terem associado exercicios ao
protocolo de terapia manual e também por ndo terem comparado estes efeitos
aos de outro grupo (placebo ou controle). Além disso, as técnicas aplicadas a
regido cervical foram exclusivamente de carater articular, apesar de haverem
evidéncias da similaridade dos efeitos de técnicas de mobilizacdo articular

versus técnicas de liberacdo miofascial aplicadas no pescogo, sobre a dor
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(medida pela EVA), em individuos com dor cervical (RODRIGUEZ-FUENTES
et al., 2016).

No que diz respeito ao nivel de disfuncao cervical do presente estudo, na
condicdo basal, a assimetria da temperatura do musculo trapézio superior foi
de 0,1°C para o grupo experimental e de 0°C para o grupo placebo. Bem
como, o diagnoéstico do NDI teve média de 6,8 e 9,5 pontos para 0s grupos
experimental e placebo, respectivamente, indicando que os grupos estudados
foram caracterizados pelo diagnostico de disfuncdo cervical leve.
Concordando com achados prévios de Dibai-Filho et al. (2012) em que
mulheres com diagnéstico de disfunc@o cervical leve ndo apresentaram
assimetria na temperatura da superficie do musculo trapézio superior.

Na analise caso a caso, ndo foi observada uma relacéo entre a gravidade
da DTM e o nivel de disfuncdo cervical. Diferente da forte associacdo
encontrada por OLIVO et al. (2010) entre as duas condi¢des, concluindo que
qguanto maior a disfuncdo cervical, maior a DTM e vice-versa, no entanto, as
ferramentas utilizadas para a classificagdo da gravidade da DTM foram
diferentes entre os estudos. Outro estudo (COSTA et al., 2015) concluiu que a
disfuncéo cervical de sujeitos com dor miofascial tem uma relacao direta com
a sensibilidade dos musculos esternocleiodomastéideo e temporal anterior,
porém esta correlagcdo ndo foi encontrada para o musculo masseter e ATM.
Além disso a gravidade da DTM nestes individuos também néo foi avaliada.

As técnicas de terapia manual aplicadas na regido toracica e cervical nao
tiveram efeito sobre a temperatura da musculatura local e nem a distancia.
Acreditamos que estes achados se devem a amostra selecionada para o
estudo. Os critérios de incluséo e exclusdo permitiram a selecédo de pacientes
com maiores indices de gravidade de DTM, independentemente do tipo de
disfuncéo. O estudo que obteve resultados com o efeito clinico favoravel com
as técnicas aplicadas sobre a regido cervical, teve sua amostra composta
apenas por sujeitos com diagndstico tipo la e Ib, conforme o RDC/TMD (LA
TOUCHE et al, 2009). Ja o efeito local das técnicas ndo pdde ser observado,
uma vez que 0s sujeitos selecionados apresentavam disfuncao cervical leve e

temperatura superficial praticamente simétrica. Esta, foi considerada uma
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limitacdo do estudo. Sugere-se que para novas analises inclua-se como
critério de selec@o apenas individuos com DTM muscular associada a maiores
niveis de disfuncao cervical.

E possivel que técnicas de tratamento aplicadas a regido cervical para o
manejo da DTM, se justifiquem apenas na presenca disfungcdo local
associada. Caso contrario o tratamento poderia ser aplicado diretamente.
Considera-se o fato de ter realizado apenas o tratamento a distancia seja uma
limitacdo do desenho escolhido para o estudo. Sugere-se que além da
estratificacdo da amostra pelo nivel de disfuncdo cervical, o estudo dos efeitos
das técnicas cervicais esteja associado aos tratamentos locais, ja
estabelecidos previamente na literatura (CALIXTRE et al., 2015).

Para nenhuma das varidaveis foi encontrada diferenca estatisticamente
significante para a comparacdo entre momentos e entre 0s grupos. No
entanto, foi realizada uma andlise caso a caso para cada uma das variaveis
considerando as possibilidades ou ndo de melhora clinica dos sujeitos
estudados. A variavel gravidade da DTM medida pelo IAF teve resultados
muito préximos (p=0,07) de melhora estatisticamente significante na situacéo

pés intervencédo do grupo experimental quando comparada ao grupo placebo.

CONCLUSAO

O protocolo de tratamento proposto, aplicado sobre a regido toracica e
cervical ndo alterou a dor, ADM, gravidade da DTM, nivel de disfuncéo
cervical e temperatura superficial da ATM e dos musculos masseter, temporal
anterior e trapézio superior em pacientes com DTM grave e moderada.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu observar o comportamento da temperatura
de musculos mastigatérios (temporal anterior e masseter) e de musculos
cervicais (trapézio superior) apos aplicacdo de técnicas de terapia manual
(mobilizacao articular e liberacdo miofascial) sobre estruturas das regides
toracica e cervical. O desenho determinado evidenciou que as técnicas
utilizadas néo alteraram a temperatura dos musculos estudados.

Os efeitos do tratamento sobre a regido cervical e toracica sobre a
temperatura dos musculos mastigatoérios foi a principal pergunta do estudo, no
entanto acreditavamos que o tratamento teria ao menos, efeitos diretos sobre
a musculatura cervical. Porém, nossos resultados mostraram que a
temperatura do musculo trapézio superior também nao foi alterada, ainda que
as técnicas tenham sido aplicadas diretamente nesta regido. E provavel que
devido a condicdo de base dos sujeitos estudados, sem disfuncéo cervical ou
com disfuncéo cervical leve e com temperatura superficial do trapézio superior
considerada simétrica (AT=0,1°C, para o Grupo A e AT=0°C, para o Grupo B),
nao tenha sido possivel observar nenhum efeito das técnicas propostas,
quando aplicadas diretamente sobre os musculos avaliados. Sugere-se que
em estudos futuros, os sujeitos selecionados sejam também portadores de
disfuncdo cervical mais significante e que apresentem assimetria na
temperatura da superficie dos musculos tratados.

Como descrito anteriormente a DTM pode ter uma relagdo com a
disfungdo cervical, no entanto, esse fato n&o foi observado em nossa
amostra. Os sujeitos selecionados eram portadores de DTM moderada ou
grave, sem disfuncdo cervical ou com disfuncdo cervical leve. Nao foi
observado efeito das técnicas aplicadas diretamente nas regifes toracica e
cervical sobre a temperatura dos musculos mastigatérios, bem como sobre as
variaveis clinicas da DTM. Provavelmente tratamentos aplicados
indiretamente as estruturas craniomandibulares somente se justifiguem em
casos de associacdo de outras disfuncbes. Nas situacbes em que nédo ha
associacado de disfungbes, o tratamento poderia ser aplicado diretamente na

regido orofacial, intra e extra-oral.
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Acredita-se que o estudo pode contribuir tanto para a comunidade
cientifica, quanto para a comunidade clinica. Em termos de pesquisa
cientifica, foi possivel fazer uma analise critica dos resultados e determinar
novos critérios de selecdo para estudos futuros. No ambiente clinico, os
resultados encontrados auxiliam na sele¢do de técnicas de tratamentos mais
adequadas para o manejo da DTM quando associada ou ndo a outras

disfuncoes.

7. LIMITACOES DO ESTUDO

Foram consideradas limitacdes do estudo:

e Selecdo da amostra; ndo estratificada pelo NDI.

e Selecdo da amostra: intensidade da dor percebida (END)

e Selecado da amostra; por tipo de DTM.

e Metodologia: avaliagdo termogréafica (ndo realizada imediatamente
apos a aplicacéo da técnica)

¢ Desenho do estudo; associacdo do tratamento local ja estabelecido na
literatura com diferentes possibilidades de tratamento indireto.

e Desenho do estudo; utilizacdo de outras ferramentas avaliativas

guantitativas (EMG e algbmetro).
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9.ANEXOS
9.1.ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Nome do Voluntario:

Endereco:
Telefone: Cidade: CEP:

E-mail:

As Informacdes contidas neste prontuéario seréo fornecidas pela aluna Yasmin
El Hage (aluna de doutorado), Profd. Dr® Daniela Aparecida Biasotto
Gonzalez (orientadora) objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o
voluntario da pesquisa autoriza sua participagdo com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade
de livre arbitrio e sem qualquer coacéo.

1. Titulo do Trabalho Experimental: O efeito de um protocolo de tratamento
indireto sob sinais e sintomas clinicos, e sob a temperatura (fotografia da
temperatura do rosto) dos musculos mastigatorios (musculos do rosto) em
individuos com DTM (alteracdo na articulacdo da boca): ensaio clinico
randomizado, placebo-controlado.

2. Objetivo: Avaliar o efeito de técnicas miofasciais (massagem) e articulares
(mobilizacdo e tracdo) aplicadas na regido cervical (pescoco) e toracica
(costas) sob os sinais clinicos (dor, dificuldade de abrir a boca) e na
temperatura dos musculos mastigatorios (musculos do rosto), em individuos
com DTM (alteragcéo na articulagéo da boca).

3. Justificativa: Diferentes formas de tratamento da DTM (alteracdo das
articulacbes da boca) tém sido realizadas por profissionais especializados
(fisioterapeutas, dentistas e fonoaudidlogos). Massagens, mobilizacdes das
articulacdes, exercicios, placas, aparelhos, aplicagbes de recursos termo
(calor/frio), eletro (correntes elétricas) e fototerapicas (laser) estdo entre as
mais comuns. A associacao de tratamentos locais e das estruturas proximas,
como 0 pescogo, também tém sido realizadas. Para avaliar os efeitos destes

diversos tipos de tratamento, muitas ferramentas de avaliacdo tém sido



testadas. Questionarios, Termoragrafia (foto da temperatura dos masculos do
rosto) tém sido utilizados para avaliar os efeitos de tratamentos relacionados
ou ndo a ATM (articulacdo da boca).

4. Procedimentos da Fase Experimental: Participardo desta pesquisa
individuos de ambos os géneros com idades entre 18 e 45 anos escolhidos de
forma aleatdria, sendo avaliados 0s que se encaixarem nos critérios de
inclusdo e consentirem em participar da pesquisa. Critérios de Incluséo:
presenca de dor na regido facial nos ultimos 6 meses; diagnéstico de dor
miofascial (I) e/ou deslocamento de disco (lla e Ilb) determinado pelo
RDC/TMD (questionario especifico para identificar problema na articulagéo da
boca); DTM moderada ou Grave determinado pelo IAF (questionério
especifico para indicar o problema). Critérios de exclusdo: histérico de
trauma/procedimento cirdrgico cervical e/ou craniofacial; desordens
neurolégicas; discopatia cervical; doencas degenerativas da coluna; doencas
sistémicas; diagnodstico de fibromialgia; tratamentos prévios para DTM
realizados nos ultimos 3 meses; tratamento ortodéntico/ortopédico em
progresso; em uso continuo de analgésicos, antiinflamatorios, ansioliticos
e/ou antidepressivos; IMC > 25Kg/m?2. Todos os voluntarios serdo avaliados
quanto a presenca de DTM (alteracdo na articulacdo da boca), através dos
Critérios Diagnosticos para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares
(RDC/TMD) Eixo | e Il (questionario com 30 questdes, sendo que assinala
uma resposta e 10 questdes que o terapeuta ir4 avaliar o participante da
pesquisa, com duracdo de aplicacdo de 10 minutos). Também responderao
ao Indice Anamnésico de Fonseca, composto por 10 questdes, para atestar a
gravidade da DTM (duracdo de aproximadamente 5 minutos). Apenas 0sS
individuos portadores de DTM miofacial ou com deslocamento de disco,
considerada moderada ou grave, continuardo no estudo e serdo submetidos a
avaliacdo termografica (fotografia da temperatura dos musculos da face), com
duracdo de 20 minutos, e responderdo ao questionario de dor
(aproximadamente 5 minutos), ao questionario de disfuncdo cervical,
(aproximadamente 5 minutos), e a Paquimetria (aproximadamente 5 minutos).

O tipo tratamento sera sorteado pelo préprio individuo, que sera alocado em
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um grupo. Ambos tratamentos tém duragdo aproximada de 25 minutos por
sessdo. Um grupo receberd o tratamento com técnicas manuais na regiao
cervical e toracica o e 0 outro grupo recebera o tratamento com ultrassom na
mesma regido. Ambos os grupos seréo tratados por 8 sessdes, 2 vezes por
semana, durante 1 més. Cabe ressaltar que os individuos que ao final do
estudo estiverem no grupo que obteve o pior resultado terapéutico, podera
refazer o tratamento com a melhor técnica, segundo os resultados da
pesquisa.

5. Desconforto ou Riscos Esperados/Beneficios: O presente projeto nédo
apresenta riscos aos sujeitos avaliados, por se tratarem de avaliacdes
absolutamente nao invasivas, nas quais ndo se utiliza qualquer procedimento
gue possa causar danos a saude dos individuos envolvidos. A avaliacdo
termografica € como uma fotografia tirada a uma distancia de pelo menos 1
metro do voluntario, na posicdo em pé. O tratamento com técnicas manuais
ou ultrassom da regido cervical ndo produz dor e nem efeitos colaterais e sim
um relaxamento local. Porém, caso o voluntario sinta desconforto durante as
técnicas, como tontura (durante a tracdo cervical), ou ardéncia sobre a pele
(durante os deslizamentos), o que é pouco provavel, pois as técnicas sdo
realizadas com movimentos sutis e controlado, podendo eventualmente
provocar hiperemia (vermelhiddo), devido ao aumento do metabolismo local.
Como medida protetora a técnica sera interrompida imediatamente, o
paciente sera monitorado, e somente quando o sintoma cessar podera ser
liberado.

6. Informacgdes: O voluntario tem garantia que recebera respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer davida quanto ao questionario e
resultados da analise clinica e termografica. Também os pesquisadores
supracitados assumem o compromisso de proporcionar informacao atualizada
obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo
em continuar participando.

7.Retirada do Consentimento: O voluntario tem a liberdade de retirar seu

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.
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8. Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a
Resolucdo n.° 196/97, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de
Saude do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

9. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos
voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

10. Local da Pesquisa: NAPAM — Nucleo de apoio a pesquisa em analise do
movimento, Rua Prof. Maria José Barone Fernandes, 300, Campus Vila Maria
da Universidade Nove de Julho.

11. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Profa. Dra. Daniela
Aparecida Biasotto-Gonzalez (11) 26339312, Yasmin El Hage (11) 975101201
ou Comité de Etica em Pesquisa — CoEP — UNINOVE. Rua Vergueiro,
235/249 — 1° andar — comitedeetica@uninove.br telefone: 33859059.
Consentimento Pés-Informacéo:

Eu, , apos

leitura e compreensado deste termo de informacdo e consentimento, entendo
gue minha participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualgquer momento do
estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de
consentimento, e autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacéo
dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Sao
Paulo, de de 20 )

Nome (por

extenso):

Assinatura;

12 via: Instituicao

22 via: Voluntario
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9.2.ANEXO Il
RDC/TMD

RDC - TMD

Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders

Portugués - BRASIL

Prontuario / Matricula n® | RDC n®

Examinador !
Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO

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

1. Como vocé classifica sua saide em geral?
Excelente

a

Bo:
Razoavel
oy
Ruim

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

Nao
Sim

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

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

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

L] Anots)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez?
[ ] Mes(es)

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

QOcorreu somente uma vez

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

L3 Nzo
Sim, nos ultimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses.
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7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10  APIORDOR

8. Pense na pior dor na face que voce ja sentiu nos tltimos seis meses, dé uma nota pra elade 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

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

POSSIVEL

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

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10  APIORDOR

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

Dias

11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias

utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar
qualquer atividade”?

NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 GuaQUERATIVIDADE

12. Nos iltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposicdo de participar de '

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

NENHUMA MUDANGA
MUDANGA 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

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

NENHUMA " MUDANGA
MUDANGA 1 2 3 4 3 6 7T 8 F W EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndo conseguiu abrir
totaimente a boca?
%] Ngo

T

—1 8Sim

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

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

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

Néo

Sim

16.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse 0sso contra 0ss0?

24 Nzo

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

e Nzo

4] Sim
15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?

Nao
Sim

15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?

Nao
 sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
] Ngo
Sim

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

Nao
Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatéide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagées
ﬁ\tas) do seu corpo?

Nao
Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avés, pais, irmdos, etc. ja teve artrite
reumatoéide, lGpus, ou qualquer outra doenga que afefa varias articulagdes (juntas) do corpo?

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

[Se vocé ndo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
(Se voce ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta)

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

n Nzo

Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
Nao

21 sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]

[Se sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta]

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabeca,
na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

Nzo
Sim

18. Durante os tltimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou enxaquecas?
Nzo
Sim
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam? '

ff. Por ter sentimentos de culpa
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21. Como voceé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua satde de uma forma geral?
Excelente

Muito bom
Bom

Razoavel

Ruim

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

Muito bom

i Bom

Razoavel
i Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

pia ] mes[ ] ano (]I

24. Qual seu sexo?
i Masculino

Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

Alettas, Esquimé ou indio Americano

Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta

Branca

Qutra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as préximas alternativas sobre sua cor ou raga]
icd Parda

Amarela
Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?
Porto Riquenho
Cubano
Mexicano
Mexicano Americano
Chicano
Outro Latino Americano
ﬁ Qutro Espanhol

Nenhuma acima [Se sua respesta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas altemativas sobre sua origem ou de
saus familiares)

2] indio

Portugués Japonés

Francés Alemio

Holandés -

Espanhol Qutra, favor especificar

1] Africano

Italiano Nao sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqiientou?
Nunca freqiientei a escola
Ensino fundamental
(primario)

Ensino fundamental
(gindsio)

Ensino médio
(cientifico)

Ensino superior
(faculdade ou pos-graduacgao)

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

Nao

Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]

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

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

Nao

Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]

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

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
dltimas semanas?

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

55 Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

Nao

28. Qual o seu estado civil?

Casado (a) esposa (0) morando ha mesma casa

ﬁ Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
S8 Vigvo (a)

Divorciado (a)

Separado (a)

Nunca casei

Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os Gltimos 12 meses?

rRs )OIOOC1.000

Nao preencher. Deverd ser preenchide pelo profissional
Até % do saldrio minimo

j De % a ¥ salario minimo
j De ¥ a 1 salario minimo

:) De 1 a 2 salarios minimos
:] De 2 a 3 salarios minimos
j De 3 a 5 salarios minimos
j De § a 10 salarios minimos
:’ De 10 a 15 salarios minimos
:l De 15 a 20 salarios minimos
[ 1 De 20 a 30 salarios minimos
D Mais de 30 salarios minimos
D Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

O

Muito Obrigado.
Agora veja se voce deixou de responder alguma questao.
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EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
Nenhum

Direito
Esquerdo
Ambos
2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?
Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
Articulagéo Articulagdo
Mdasculos 2 Musculos
Ambos 2 Ambos
3. Padrio de abertura:
B Reto
Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S")
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido ("S™)
=1 outro tipo
(Especifique)
4. Extensao de movimento vertical
Incisivo supernor utilizado
a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm
b. Abertura maxima sem auxilio mmmm
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
-4 Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
3] Ambos Ambos
c¢. Abertura maxima com auxilio I_“—Imm
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
2] Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

d. Trespasse incisal vertical [:]Dmm
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5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito Esquerdo
Nenhum Nenhum
Estalido Estalido
Crepitagao grosseira Crepitagado grosseira
Crepitagao fina Crepitagao fina
L_L_imm L Jmm
{Medida do estalido na abertura)
Direito Esquerdo
Nenhum 2| Nenhum
Estalido Estalido
Crepitacio grosseira Crepitagdo grosseira
Crepitac3o fina Crepitagao fina
L Jmm L][_]mm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito
Nao
Sim
[

Esquerdo
Nao
Sim

e NA

(NA: Nenhuma das opgGes acima)

6. Excursoes

a. Excursao lateral direita [_]ﬂmm

b. Excursao lateral esquerda |_“—]mm

¢. Protrusdo DDmm

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma iﬁ Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito L] pireito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma | Nenhuma
Direito 3 Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
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d. Desvio de linhamédia|_|| |Jmm

(NA: Nenhuma das opedes acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes
Ruidos direito

Nenhum
grosseira fina

= Fe i I
T P e

Ruidos esquerdo

Crepitagdo | Crepitagéo
grosseira ‘ fina

7 e Excursdo Esquerda -_-_—-

S aE 1:»-

Nenhum Estalido

lNSTRUQOES iTENS 810

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

0 = Somente pressédo (sem dor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpaca Direita | Es uerda

. Temporal médio (1. . “Meio da témpora (4 a 5 cm Iatera & mrge lateral das n ' 3
sobranczlhas _ :

d. Masseter supedor {1, 0 Kg ) Bochecha{ abaixo do goma (eomeoo 1 om a frente da ATM e
imediatamente abaixo do arco T palpando o mdsculo anteriormente).

ideo/ regiao anterior do d«gas dco)
(0 5 Kg )‘ababco da mandibula (2 cm a frente do angulc da mandibula).”

8. Dor articular com

b, ngamonto posterior (0.5 Kg. )"Denlro do ouvido (pfess»one odedo na diregac anterior e
medial enguanto o paciente estd com a boca fechada).”

10. Dor muscular Intraoralm pal

b. Tenddo do temporal (0.5 Kg.) Tendao (com o dedo sobre a borda anterior do processo ol1l2l3lo 1 23
corondide, mova-o para cima. Palpe a rea mais superior do processo).”
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9.3.ANEXO Il
INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

O guestionario € composto por dez perguntas para as quais Sao possiveis as
respostas AS VEZES, SIM e NAO. Para cada pergunta, vocé deve assinalar

somente uma resposta.

1-Sente dificuldade para abrir bem a boca?

__ Néo __Asvezes __Sim

2- Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?

__Néo __Asvezes __Sim

3- Tem cansaco/dor muscular guando mastiga?

__ Nao ___Asvezes __Sim

4- Sente dores de cabega com freqiiéncia?

__ Nao ___Asvezes __Sim

5- Sente dor na nuca ou torcicolo?

__ Nao ___Asvezes __Sim

6- Tem dor no ouvido ou nas articulagdes temporomandibulares?

__ Néo __Asvezes __Sim

7- Janotou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a
boca?

__Néo __Asvezes __Sim

8- Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os
dentes?

___ Nao ___Asvezes __Sim

9- Sente que seus dentes ndo articulam bem?

___ Nao ___Asvezes __Sim

10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

N&o __Asvezes __Sim




9.4.ANEXO IV

ESCALA NUMERICA DE DOR (END)
Marque o nimero que corresponde a dor que vocé sente neste momento na
sua ATM e ou nos musculos da mastigacao.
0 corresponde a nenhuma dor e 10 corresponde a pior dor ja sentida.

Nenhumador 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piordorjasentida
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9.5.ANEXO V

INVENTARIO DE DISFUNCAO E DOR CRANIOFACIAL (IDD-CF)

Por favor, leia cuidadosamente as instrugdes:

Este questionario foi projetado para obter informacdes sobre a forma como a
dor no seu rosto, sua cabeca e sua mandibula afeta a sua vida cotidiana. Por
favor, responda a todas as questfes possiveis e preencha SO A RESPOSTA
QUE MAIS SE APROXIMA AO SEU CASO. Mesmo que em alguma pergunta
exista mais de uma opcéo descrevendo o0 seu caso, marque somente a opcao

gue melhor representa o seu problema.

1. Tem dor no rosto?

o N&o tenho dor.

0 As vezes tenho dor.

o Frequentemente tenho dor.

0 Sempre tenho dor.

2. A sua qualidade de vida foi afetada devido a esta doenca?
o Nao foi afetada.

o Foi pouco afetada.

o Foi muito afetada.

o Foi severamente afetada.

3. Intensidade da dor no rosto.
0 N&o sinto dor.

0 Sinto uma leve dor.

0 Sinto uma dor moderada.

0 Sinto uma dor severa.

4. Devido a sua dor, vocé se sente incapaz para manter relac6es afetivas do tipo: beijar,
abracar, ter relagées sexuais...

o N&o me sinto incapaz.

0 Posso manté-las, mas sinto uma dor leve no rosto e/ou mandibula.

0 Posso manté-las, mas sinto uma dor moderada no rosto e/ou mandibula.

0 Sinto-me privado de manté-las devido a dor severa.
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5. Tem dor ao sorrir?

o Nao sinto dor.

0 Sinto uma leve dor.

0 Sinto uma dor moderada.

o Sinto uma dor severa.

6. A sua doenca faz com que evite sorrir, falar ou mastigar?
0 Posso realizar estes gestos ou fun¢des sem nenhum problema.
0 As vezes eu os evito devido & dor que me causam.

o Frequentemente os evito devido a da dor que me causam.

0 Sempre 0s evito devido a dor que me causam.

7. Tem dor na mandibula?

o N&o tenho dor.

0 SO tenho dor quando a movimento.

0 Mesmo sem mové-la, as vezes sinto dor.

0 A dor é constante, independentemente das atividades.

8. Vocé consegue ouvir algum barulho ao movimentar a mandibula?

o0 Nao consigo ouvir nenhum barulho.
0 Quando movimento, consigo ouvir algum barulho.
o0 Na maioria dos movimentos, percebo barulho e também dor.

o Em todo movimento noto barulho e também dor.

9. Vocé sente que a sua mandibula sai ou trava?

o Néo sinto nenhuma sensacéao fora do normal.

0 Em algumas situacdes sinto que a mandibula sai do lugar ou trava.

o Frequentemente sinto que a mandibula sai do lugar ou trava.

0 Sempre sinto que a mandibula sai do lugar ou trava.

10. Intensidade da dor ao mastigar...
o Nao sinto dor.

0 Sinto uma leve dor.

0 Sinto uma dor moderada.

o0 Sinto uma dor severa.
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11. Vocé sente cansaco na mandibula, ao falar ou ao comer?
o Nao tenho cansaco.

0 Sinto um leve cansaco.

0 Sinto um cansaco moderado.

0 Sinto um cansago severo

12. Tem dificuldade para abrir a boca?
o Na&o tenho dificuldade.

0 Tenho uma leve dificuldade.

0 Tenho uma dificuldade moderada.

o Tenho uma dificuldade severa.

13. Intensidade da dor ao falar...
o Na&o sinto dor.

0 Sinto uma leve dor.

0 Sinto uma dor moderada.

o0 Sinto uma dor severa.

14. Tem medo de mover a sua mandibula?

o Nao tenho medo.

o As vezes evito fazer alguns movimentos na mandibula com medo de piorar o meu

problema.

o Frequentemente evito fazer alguns movimentos na mandibula com medo de piorar 0 meu

problema.

0 Apenas realizo os movimentos estritamente necessérios porque fico com medo de piorar o

meu problema.
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9.5.ANEXO VI

INDICE DE INCAPACIDADE DO PESCOCO (NDI)
Este questionério foi elaborado para fornecer informacdes sobre como a dor no pescoco afetou

sua capacidade de desempenhar atividades da vida diaria.

Por favor, responda todas as sessoes e escolha apenas uma opcdo em cada sessao.

Vocé pode considerar que duas das afirmativas em qualquer uma das sessoes, estao

relacionadas a vocé, mas por favor, escolha apenas aquela que descreve mais precisamente o

seu problema.

1- Intensidade da dor

) Nao sinto dor no momento

) A dor é muito leve no momento

) A dor € moderada no momento

) A dor é bem intensa no momento

) A dor € muito intensa no momento

) A dor é a pior imaginavel no momento

AN AN AN AN AN

6- Concentracéo

() Eu consigo concentrar-me totalmente quando desejo
sem dificuldade

() Eu consigo concentrar-me totalmente quando desejo
com uma dificuldade

minima

() Eutenho um certo grau de dificuldade para me
concentrar quando desejo

() Eu tenho muita dificuldade para me concentrar quando
desejo

() Eu tenho enorme dificuldade para me concentrar
quando desejo

() Eu ndo consigo me concentrar jamais

2- Cuidados pessoais (tomando banho, se
vestindo)

() Eu consigo cuidar de mim normalmente sem que
a dor aumente

() Eu consigo cuidar de mim normalmente, mas a
dor aumenta

() Eu sinto dificuldade para cuidar de mim e sou
lento e cuidadoso

() Eu necessito de alguma ajuda, mas consigo
realizar a maior parte dos cuidados pessoais

() Eu necessito de ajuda todos os dias para realizar
a maior parte do autocuidado

() Eu ndo consigo me vestir, lavo-me com
dificuldade e permaneco no leito

7- Trabalho

() Eu consigo trabalhar o quanto desejo

() Eu consigo realizar meu trabalho usual, mas ndo mais
que isto

() Eu consigo realizar a maior parte do meu trabalho
usual, mas ndo mais que isto

() Eu ndo consigo realizar meu trabalho usual

() Eu consigo trabalhar um pouco, com muita dificuldade
() Eu ndo consigo realizar qualquer trabalho.

3- Levantamento de peso

() Eu consigo levantar pesos importantes sem dor
() Eu consigo levantar pesos importantes, mas com
aumento da dor

() A dor impede-me de levantar pesos importantes
do chao, mas eu consigo faze-lo quando eles estdo
adequadamente posicionados (por exemplo, sobre
uma mesa)

() A dor impede-me de levantar pesos importantes
do ch&o, mas eu consigo levantar pesos pequenos
ou médios quando eles estdo adequadamente
posicionados (por exemplo, sobre uma mesa)

() Eu consigo levantar pesos muito pequenos

() Eu néo consigo levantar ou carregar nada

8- Conducdo de automovel

() Eu consigo dirigir sem qualquer dor no pescogo

() Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma
discreta dor no pescoco

() Eu consigo dirigir o tempo que desejar com uma
moderada dor no pescoc¢o

() Eu ndo consigo dirigir o tempo que desejar por causa
da dor moderada no pescoc¢o

() Eu quase néo consigo dirigir por causa da dor intensa
Nno pescogo

() Eu néo consigo dirigir
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4- Leitura

() Eu consigo ler o quanto desejo sem dor no
pescoco

() Eu consigo ler o quanto desejo com dor minima
Nno pescogo

() Eu consigo ler o quanto desejo com dor
moderada no pescoco

() Eu nao consigo ler o quanto desejo por causa da
dor moderada no pescoco

() Eu quase néo consigo ler por causa da dor
intensa no pescogo

() Eu néo consigo ler nada

9- Sono

() N&o tenho problema para dormir

() Meu sono é minimamente perturbado (menos de 1 hora
sem dormir)

() Meu sono é levemente perturbado (1 a 2 horas sem
dormir)

() Meu sono é moderadamente perturbado (2 a 3 horas
sem dormir)

() Meu sono é enormemente perturbado (3 a 5 horas sem
dormir)

() Meu sono é totalmente perturbado (5 a 7 horas sem
dormir)

5- Cefaléia

) Eu ndo tenho cefaléia

) Eu tenho cefaléia leve infrequente

) Eu tenho cefaléia moderada infrequente

) Eu tenho cefaléia leve frequente

) Eu tenho cefaléia intensa frequente

) Eu tenho cefaléia a maior parte do tempo.

10- Recreacéao

() Eu sou capaz de participar de todas as minhas
atividades recreativas sem qualquer dor no pescoco

() Eu sou capaz de participar de todas as minhas
atividades recreativas com alguma dor no pescoco

() Eu sou capaz de participar de atividades recreativas
usuais, mas ndo de todas, por causa da dor no pescogo
() Eu sou capaz de participar de algumas das minhas
atividades recreativas usuais por causa da dor no pescogo
() Eu quase néo consigo participar de atividades
recreativas por causa da dor ho pescoco

() Eu néo consigo participar de qualquer atividade
recreativa




