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RESUMO

Inumeros problemas podem envolver a articulagdo temporomandibular e suas
estruturas, sugerindo um quadro de disfungéo temporomandibular. O objetivo
deste estudo foi avaliar o efeito do laser de baixa intensidade na dor, nos
movimentos mandibulares e contatos oclusais em adolescentes com disfuncao
temporomandibular. Foram avaliados adolescentes entre 14 e 23 anos de
ambos o0s géneros. Para a investigacdo e diagnostico da disfungéo
temporomandibular foi realizado exame clinico e questionario “Research
diagnostic criteria for temporomandibular disorders”, seguido da avaliacdo de
sensibilidade a palpacdo dos musculos masseteres e temporais anteriores,
escala visual analogica e registro de contatos oclusais por meio de
escaneamento oral, empregando o T-Scan Il ® Os pacientes foram
randomizados e divididos em dois grupos: tratamento e placebo. Em seguida,
foram realizadas 12 sessfes de laserterapia, utilizando o comprimento de onda
de 780nm, densidade de energia de 25 J/cm2, poténcia de 50 mW, densidade
de poténcia de 1,25 W/cm2 durante 20 segundos e placebo. As reavaliagdes
foram realizadas apés a ultima sesséo. Os resultados foram submetidos ao
teste Kolmogorov-Smirnov a fim de analisar a aderéncia dos dados a curva de
normalidade e utilizou-se o Teste t-pareado para a comparagcdo entre 0s
resultados pré e pos-tratamento. Para todas as analises foi utilizado o
Statistical Package for the Social Science (SPSS) 15.0 for Windows e foi
adotado nivel de significancia de p < 0,05. Conclui-se que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre as variaveis dor, amplitude de movimento e
distribuicdo de contatos oclusais ap6s tratamento com laser de baixa

intensidade.

Descritores: articulagdo temporomandibular, transtorno da articulagdo

temporomandibular, terapia a laser de baixa intensidade



ABSTRACT

Numerous problems can involve the temporomandibular joint and its structures,
suggesting a diagnosis of temporomandibular disorders. The aim of this study
was to evaluate the effect of low intensity laser on pain, mandibular movements
and occlusal contacts in adolescents with temporomandibular disorder.
Adolescents between 14 and 23 years, of both genders were evaluated. For
research and diagnosis of temporomandibular disorder, the clinical examination
and questionnaire of Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders was performed, followed evaluation of tenderness of the masseter
and anterior temporal muscles and visual analog scale and recording of the
distribution of occlusal contacts using the T -Scan Ill ®. Patients were randomly
divided into two groups: treatment and placebo. Twelve sessions of laser
therapy and placebo were conducted and, after the last session, the
revaluations were performed. The Kolmogorov-Smirnov test was used to check
the adherence of the results to the normal curve and the Paired t-test was used
to comparison between pre and post-treatment. . For all analyzes we used the
Statistical Package for Social Science ( SPSS ) 15.0 for Windows and was
adopted significance level of p < 0.05 .It was concluded that there was no
statistically significant difference between the variables pain, range of motion
and distribution of occlusal contacts after treatment with low intensity laser

therapy.

Key words: temporomandibular joint, temporomandibular joint disorders, low-

level laser therapy
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1. CONTEXTUALIZACAO

Disfungé@o temporomandibular (DTM) é um termo coletivo para um grande
namero de sinais e sintomas clinicos, que afetam os musculos mastigatérios, a
articulacao temporomadibular (ATM) e estruturas associadas (OKESON, 2008;
CARRARA et al., 2010; MELIS; GIOSIA; ZAWAWI, 2012; MAIA et al., 2012a,
2012b; DOSTALOVA et al., 2012).

Inimeras alteracdes clinicas, como ma postura, alteracdes oclusais, habitos
parafuncionais, entre outras, podem levar a um quadro tipico de DTM, podendo
estar associadas aos fatores psicoldgicos (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005;
OKESON, 2008; MELCHIOR et al., 2013; HERRANZ-APARICIO et al., 2013).
Seus sinais e sintomas mais frequentes séo caracterizados por sensibilidade
dos musculos mastigatorios, dor em uma ou ambas ATMs, movimentos
limitados da mandibula, ruidos articulares (CARRASCO et al., 2008;
CARVALHO et al., 2010; DOSTALOVA et al., 2012) e cefaleia (MARINI;
GATTO; BONETTI, 2010; TORIl e CHIWATA, 2010; DOSTALOVA et al., 2012).
Tontura, perda de audicdo e zumbidos também podem estar relacionados
(BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; OKESON, 2008).

Com o intuito de padronizar o diagnostico dos subgrupos de DTM, permitir a
reprodutibilidade dos métodos de pesquisa e faciltar a comparacdo de
resultados entre pesquisadores, Dworking e LeResche criaram o Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), um conjunto
de ferramentas que inclui aspectos clinicos (Eixo 1) e fatores pscicolégicos
(Eixo 11). O eixo | permite a reprodutibilidade de critérios diagnésticos com
envolvimento muscular e articular para a pesquisa em DTM e o eixo Il permite
uma avaliacédo psiquica e psicolégica associada & DTM (DOSTALOVA et al.,
2012). Este método de diagnostico é o mais utilizado por pesquisadores
atualmente (CAVALCANTI et al., 2010; MARINI; GATTO;BONETTI, 2010;
MAIA et al., 2012b; DOSTALOVA et al., 2012; SALMOS-BRITO et al., 2013;
PANHOCA et al., 2013; MELCHIOR et al., 2013).

A gueixa mais comum dos pacientes que apresentam DTM é a dor

orofacial, que pode variar de leve sensibilidade a desconforto extremo e pode
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ocorrer devido ao aumento da atividade muscular (OKESON, 2008; MELIS;
GIOSIA; ZAWAWI, 2012; MAIA et al., 2012a, 2012b; PANHOCA et al., 2013).

A dor orofacial é toda dor associada a tecidos moles e mineralizados da
cavidade oral e da face, podendo ser referida na regido da cabeca e/ou
pescoco ou mesmo estar associada a cervicalgias, cefaleias e doencas
reumaticas (CARRARA et al., 2010; BRANCO et al., 2013). Sua origem esta
relacionada a diminuicdo do fluxo sanguineo e com o acumulo de metabdlitos
nos tecidos musculares, resultando em fadiga e dor. A sensibilidade associada
a dor nos musculos mastigatérios, ATM, dentes e estruturas de suporte dos
mesmos resultam em limitacdo dos movimentos mandibulares, uma vez que o
paciente procura manter o conforto (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; OKESON,
2008).

Estas dores sdo comumente exacerbadas pela funcdo da mandibula e sédo
conhecidas como distarbios extra-capsulares, sendo o sinal mais frequente a
dor facial difusa. As alteracbes dos movimentos mandibulares podem ser
resultado de hiperatividade dos musculos responsaveis pelo fechamento da
mandibula, mas também podem ser resultado de alteracbes na ATM, ou
desordens intra-capsulares. Nestes casos, 0s sons da ATM como ruidos e/ou

creptacdo, sdo os sinais mais presentes (MANFREDI et al., 2001).

De acordo com Manfredi et al. (2001), o relato de dor na mandibula é sinal
de que o musculo envolvido é o masseter. Quando h& maior envolvimento do
musculo temporal a queixa é de cefaleia. A otalgia e a dor retrobulbar indicam
uma maior sensibilidade no masculo pterigdideo lateral. Dores a degluticdo no

angulo da mandibula sdo provenientes do pterigéideo medial.

A dor é um componente subjetivo, porém, tem-se procurado criar
instrumentos para padronizar 0 acompanhamento dos pacientes. Questionarios
e indices séo utilizados para quantificar a intensidade da dor, seu impacto nas
atividades diarias e para descrever as demais caracteristicas clinicas. Estes
instrumentos podem ser unidimensionais ou multidimensionais, sendo que 0s

unidimensionais analisam apenas uma caracteristica, em geral a intensidade, e
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os multidimensionais avaliam a dor em intensidade, localizagéo, qualidades
afetivas, entre outros (MARTINEZ et al., 2011).

A escala visual analégica (EVA) é um instrumento unidimensional,
constituida por uma linha de 10 cm que tem, em geral, como extremos as
frases “auséncia de dor” e “dor insuportavel’, utilizadas frequentemente na
mensuragao da intensidade da dor (MARTINEZ et al., 2011, MAIA et al., 2012b;
MELCHIOR et al., 2013; AHRARI et al., 2013). Sua utilizacdo é vantajosa por
ser de aplicacao facil e rapida e ainda de baixo custo (MARTINEZ et al., 2011).

Problemas oclusais também s&o relacionados & DTM (FELICIO et al., 2007;
TORIlI e CHIWATA, 2010), podem afetar a funcdo mastigatoria e propiciar
assimetria funcional do sistema estomatognatico. Em um estudo prévio, onde
foi avaliado o padrdo de contracdo muscular por meio de eletromiografia e
palpacdo durante a mastigacdo, Felicio et al. (2007) observaram que em
pacientes com oclusdo adequada e sem disfuncédo, a mastigacao ocorreu com
atividade simétrica entre os musculos masseter e temporal anterior esquerdo e
direito. Porém, em sujeitos com interferéncias oclusais e com mordida cruzada

unilateral, o padrdo de contracdo muscular foi alterado e assimétrico.

De acordo com Manfredini et al. (2012) os fatores oclusais devem ser vistos
como o meio pelo qual as forcas musculares sdo transmitidas para as
diferentes estruturas do sistema estomatognatico e a presenca de
anormalidades oclusais em pacientes com DTM pode ser devido a

degeneracgéo da articulacéo.

Segundo Ciavarella et al. (2011), os contatos oclusais podem ter um papel
importante na etiologia da disfuncao temporomandibular intracapsular, porém é
necessario observar se a fungdo muscular e a oclusao interferem na posicao
condilar nestes casos, sendo necessario avaliar oclusdo céntrica (posicdo de

mAaximo contato entre as arcadas dentarias).

7

O T-Scan® Ill € um sistema de analise oclusal computadorizado, que
detecta e avalia as forcas de contatos oclusais através de sensores. Este

aparelho permite o registo da distribuicdo dos contatos oclusais, da distribuicdo
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de forcas e as sequéncias de tempo de ocluséo, além dos contatos prematuros
e interferéncias na dindmica de oclusdo. O sofware analitico demonstra o
percentual de forca e o centro de trajetéria da forca, proporcionando uma visao
geral da ocluséo do paciente. (KOOS et al., 2010; CIAVARELLA et al., 2011;
GUMUS et al.; 2013).

Foi demonstrado que a analise dos pontos de contatos oclusais por meio do
T-Scan® Ill sobrepbe-se aos métodos convencionais por fornecer valores
precisos, sofrer menos interferéncias externas durante as mensuracoes, além
de permitir a andlise da simetria de for¢cas impostas nos dois lados da
mandibula (KOOS et al., 2010).

Por ser uma disfuncdo de origem multifatorial, diversos recursos tem sido
propostos para o tratamento dos sinais e sintomas, tais como placa oclusal,
acupuntura, cinesioterapia, massoterapia, treino postural, psicoterapia,
mobilizacbes articulares, terapia medicamentosa e laserterapia (LIST;
AXELSSON, 2010; VENEZIAN et al., 2010).

A terapia com laser de baixa intensidade (LBI) € um tratamento ndo invasivo
e nao farmacologico, que de acordo com diversos estudos, tem mostrado
resultados benéficos para o tratamento da dor relacionada a DTM
(FIKACKOVA et al., 2007; CARRASCO et al., 2008; EMSHOFF et al., 2008;
SHIRANI et al., 2009; VENEZIAN et al., 2010; MAZZETTO; HOTTA; PI1ZZO,
2010; DOSTALOVA et al., 2012; MAIA et al., 2012a, 2012b; AHRARI et al.,
2013; MELCHIOR et al., 2013; SALMOS-BRITO et al., 2013).

O LBI é uma radiacéo situada entre a porcao visivel do espectro das ondas
eletromagnéticas e o infravermelho, com caracteristicas  de
monocromaticidade, coeréncia, unidirecionalidade e variabilidade de
comprimento de onda (DOSTALOVA et al., 2012).

Entre os efeitos terapéuticos do LBI pode-se citar o modulador inflamatorio,
e analgésico (MAIA et al., 2012b; DOSTALOVA et al., 2012; PANHOCA et al.,
2013; MELCHIOR et al., 2013).
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Os mecanismos dos efeitos terapéuticos deste tratamento ainda nao sao
totalmente compreendidos, mas autores como Shirani et al. (2009), Lins et al.
(2010), Martens (2011), Melis et al. (2012) e Ahrari et al. (2013) relacionam o
efeito analgésico e anti-inflamatorio do LBl ao aumento na producdo de (-
endorfina, a reducdo na secrecdo de histamina e acetilcolina e na sintese de
bradicinina. Assim como ao aumento da produgdo de adenosina trifosfato
(ATP), que pode resultar em relaxamento muscular e ao aumento da
microcirculacdo sanguinea local, acelerando a remocédo de catabolitos nos

tecidos.

Outro fator que pode ser apontado como responsavel pelo efeito analgésico
€ atuacao do LBI sobre as fibras C, diminuindo a permeabilidade da membrana
para Na e K, resultando em uma condugédo mais lenta do estimulo nervoso
(CONLAN et al., 1996; MARTENS, 2011; MELIS; GIOSIA; ZAWAWI, 2012).

Como ainda ndo ha um consenso em relacao a eficacia e parametros deste
tratamento, conforme evidenciado por Petrucci et al. (2011), Melis et al. (2012)
e Maia et al. (2012) este estudo tem a finalidade de avaliar a eficacia do LBI na
dor muscular, amplitude de movimentos mandibulares e contatos oclusais,

seguindo protocolo sugerido por Godoy et al. (2013).
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do laser de baixa intensidade na
dor dos musculos masseteres e temporais anteriores e na amplitude dos
movimentos mandibulares, assim como sua influéncia na distribuicdo de

contatos oclusais em adolescentes com DTM.
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3. JUSTIFICATIVA

Os sinais e sintomas da DTM estdo presentes em grande parte da
populacdo. Sabe-se que muitas vezes é de sintomatologia dolorosa e que pode
limitar os movimentos mandibulares, diminuindo a qualidade de vida e o
convivio social do paciente. Na maioria das vezes, o individuo acometido por
esta disfuncédo busca a resolucdo deste problema numa fase em que estes
sinais estao exacerbados.

Atualmente, evidencia-se que a populacdo jovem, é acometida por esta
disfuncdo (MOTTA et al., 2012; SANTIS et al., 2012) e o diagndstico precoce

auxiliar4 no controle e prevenc¢éo do quadro.

O laser de baixa poténcia € um tratamento ndo invasivo que tem
proporcionado ao paciente alivio da dor, diminuicdo da inflamacdo e
regeneracdo tecidual. Diversos estudos relatam a utlizacdo do laser no
tratamento da DTM (FIKACKOVA et al., 2007; CARRASCO et al., 2008;
AHRARI et al., 2013; PETUCCI et al., 2011; JANG e LEE, 2012; MELIS et al.,
2012; MAIA et al.; 2012a; HERRANZ-APARICIO et al., 2013), porém, sem um
consenso em relacdo a eficacia e protocolo do tratamento, especialmente em

pacientes jovens, justificando a realizacao desse estudo.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Aspectos Eticos

O estudo seguiu as normas regulamentadoras de pesquisa em seres
humanos com submissdo a Plataforma Brasil e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Nove de Julho, sob nimero de protocolo
40455 (Anexo A) e registrado no ClinicalTrials.gov, NCT01846000. Os
participantes/ responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para participagdo na pesquisa, que contemplou a
Resolucdo CNS 196/96, apls esclarecimentos quanto ao objetivo e

metodologia do estudo (Anexo B).
4.2. Delineamento

Tipo de Estudo: Estudo clinico, controlado, randomizado, cego.

Hipdtese nula: Nao héa alteracdo da dor muscular, dos contatos oclusais ou

movimentos mandibulares pés-tratamento com LBI.

Hipétese experimental: H& alteracdo da dor muscular, dos movimentos

mandibulares e contatos oclusais p6s-tratamento com LBI.
4.3. Composigcdo da amostra

Para este estudo foram avaliados adolescentes, de ambos o0s sexos,
matriculados regularmente nas Clinicas de Graduacdo e Pdés-Graduacdo da

Universidade Nove de Julho — Campos Vergueiro — Sao Paulo/SP.

Critérios de Inclusédo: Foram incluidos nesta pesquisa adolescentes na faixa

etaria entre 14 e 23 anos, com diagnéstico de DTM no grupo | (dor miofascial
de acordo com RDC-TMD), com o TCLE assinado.

Critérios de Exclusdo: Foram excluidos do estudo individuos que
apresentassem anomalias dentofaciais, que n&o apresentassem a denticdo

permanente completa até o 2° molar, que estivessem em tratamento
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ortoddntico ou ortopédico dos maxilares, psicolégico e/ou de fisioterapia.
Também foram excluidos os individuos que estivessem fazendo uso de

medicamentos miorelaxantes, anti-inflamatorios e placas oclusais.

Os participantes foram divididos em 2 grupos, conforme descrito no quadro

Quadro 1: Resumo da condig&o experimental

Presenca ou auséncia |Local Aplicacao | Intervencéao
Grupo de DTM do Laser terapéutica
I Presenca Temporal/Masseter | LBI
I Presenca Temporal/Masseter | Placebo

Para a distribuicdo aleatdria dos voluntarios com DTM, foi realizada a
randomizacdo por meio de sorteio, utilizando-se envelopes pardos,
devidamente lacrados. No inicio da primeira avaliacdo de cada paciente um
envelope foi aberto, para determinar em qual grupo ele seria alocado, sendo

que o paciente nédo tinha conhecimento a qual grupo pertencia.

4.3.1. Procedimentos

4.3.1.1. Diagnéstico da Disfuncao Temporomandibular

Aos participantes aptos a participar da pesquisa, foi aplicado o
questionario RDC - TMD (PEREIRA JUNIOR et al., 2004) para pesquisa

diagnéstica da DTM, antes de qualquer intervencao (Anexo C).

Além do questionario, foi realizado um exame clinico especifico, sempre
por um mesmo avaliador, previamente treinado, em que o paciente foi
posicionado sentado em uma cadeira, com 0s pés apoiados ao chao e plano de
Camper paralelo ao solo. O exame foi constituido por palpacdo dos musculos:
temporais, masseteres, digastricos e pterigoideos mediais, palpacdo das ATMs
e andlise da movimentacdo mandibular, com utilizacdo de paquimetro digital
Digimess® para medir 0S movimentos verticais e horizontais e estetoscopio

para a verificacdo de ruidos articulares, além de investigacdo sobre cefaleias
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frequentes, dores na face, cansaco e dificuldade durante a mastigagéao,
bruxismo, aspecto psicologico do adolescente, habitos parafuncionais.

4.3.2. Avaliacao da distribuicdo dos contatos oclusais

Para o registro dos pontos de contato oclusal utilizou-se o T-Scan® Il
(Figura 1 e 2), sistema composto por sensor de contato que registra a ocluséo
e contatos oclusais do paciente. O paciente foi posicionado sentado em uma
cadeira em 90 graus, com o plano de Camper paralelo ao solo. Antes de
posicionar o sensor na boca do paciente e instrui-lo a fechar a boca até obter a
maxima intercuspidacédo, sem exercer for¢ca oclusal excessiva, foi realizado um
treinamento, solicitando que ele abrisse e fechasse a boca 10-15 vezes,
simulando a forga oclusal a ser realizada. Foram realizadas 3 coletas de 5
segundos cada, para se obter uma média das informacdes apresentadas pelo

sistema.

Esses registros foram realizados durante as avaliagdes iniciais e foram

repetidas ao final da dltima sesséo de laserterapia.

Figura 1 — Tekscan T-Scan® Il
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Figura 2 — Software T-Scan® lll
4.3.3. Avaliacao da Amplitude de Movimentos Mandibulares

Para avaliacdo da amplitude dos movimentos mandibulares seguiu-se as
orientacbes da Associacdo Internacional de Pesquisa Odontolégica para
realizacdo do RDC-TMD, onde é recomendada uma Unica medicdo de cada
movimento (PEREIRA JR. et al, 2004). Foi solicitado que o paciente abrisse a
boca o maximo possivel e, com auxilio de paquimetro digital foi registrada a
medida de maxima abertura voluntaria (distancia entre incisais de central
superior e inferior homdlogos). Em seguida, foi solicitado que o paciente
repetisse 0 movimento e com o auxilio do paquimetro foi realizada pressao
contra os dentes inferiores e superiores para poder obter a maxima abertura
passiva. Esses procedimentos foram realizados ao inicio e final do tratamento,
com o intuito de registrar as amplitudes dos movimentos mandibulares no pré e
pés-tratamento (MARINI; GATTO; BONETTI, 2010).

4.3.4. Avaliacéo da Dor

Assim como as outras avaliacdes realizadas, a EVA foi aplicada ao inicio

e ao final do tratamento de laserterapia, para registro da dor a palpacdo dos
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musculos masséteres e temporais anteriores (VENEZIAN et al., 2009; MARINI;
GATTO; BONETTI, 2010; AHRARI et al., 2013; SALMOS-BRITO et al., 2013) .
Esta € uma escala numérica, que vai do 0 ao 10, onde 0 significa auséncia de
dor e 10 a dor mais intensa (MARINI; GATTO; BONETTI, 2010) (Anexo D).

4.3.5. Aplicagdo do laser de baixa intensidade

Para o tratamento com LBI e para o tratamento placebo foi utilizado um
aparelho de arseneto de gélio e aluminio (GaAlAs), modelo Twin Flex Evolution
®, da empresa MM Optics (Fig 3).

As sessOes de laserterapia foram realizadas em uma sala reservada,
anexa as dependéncias da clinica odontoldgica, livre de interferéncia sonora.
No momento da aplicacdo estava presente somente o voluntario a ser tratado e
o profissional responsavel, ambos utilizando 6culos especificos para protecéo
ocular. A ponta ativa do laser foi revestida com plastico transparente
descartavel (PVC) (evitando contaminagfes cruzada e por motivo de higiene) e
a limpeza facial prévia do local irradiado foi realizada com alcool 70%. Durante
as aplicacbes o paciente permaneceu sentado, com o plano de Frankfurt

paralelo ao solo.

Foram realizadas 12 aplicacBes de laser no total, sendo 2 sessfes por
semana. Utilizou-se o comprimento de onda 780nm, com densidade de energia
de 25 J/icm? poténcia de 50 mW, densidade de poténcia de 1,25 W/cm?
durante 20 segundos por ponto, resultando em uma energia total de 1J por
ponto. Foi realizada aplicacdo pontual, em contato com a pele e com ponta
convencional, considerando desta maneira a area de 0,04 cm? conforme
protocolo sugerido por Venezian et al. (2010) e Carvalho et al. (2010). O laser
foi aplicado em 3 pontos do musculo masseter (feixe superior, médio e inferior)
e 1 ponto no temporal anterior de cada lado da face (Fig. 4) (VENEZIAN et al.,
2010).

No tratamento placebo foi utilizado o mesmo equipamento, desligado,

com uma gravagao do aviso sonoro.
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Figura 3: Aparelho Twin Flex Evolution - MM Optics ®

Fig. 4 — Pontos de aplicacao do LBI

A caracterizacdo do aparelho utilizado neste estudo esta descrita no

quadro 2.


http://www.odontomarko.com.br/image/cache/data/LASER/Twin Flex Evolution laser-500x500.jpg
http://www.odontomarko.com.br/image/cache/data/LASER/Twin Flex Evolution laser-500x500.jpg
http://www.odontomarko.com.br/image/cache/data/LASER/Twin Flex Evolution laser-500x500.jpg
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Quadro 2: Parametros Laser Twin Flex Evolution Infravermelho

PARAMETROS LASER INFRAVERMELHO
Comprimento de onda [nm] 786,94
Largura espectral (FWHM) [nm] 0,65
Modo de funcionamento Continuo
Poténcia [mW] 50
Polarizacdo Random
Diametro de abertura [cm] 0,226
Irradiancia na abertura [mW/cm?] 1675
Perfil do feixe Multimodo
Area do feixe [cm?] 0,04
Irradiancia no alvo [mW/cm?] 1675
Tempo de esposicao [s] 20
Fluéncia [J/cm?] 33,5
Energia [J] 1
Numero de pontos irradiados 8
Area irradiada [cm?] 0,32
Técnica de aplicacdo Contato
Numero de sessdes 12
Frequéncia de tratamento 2 vezes por semana
Energia total irradiada [J] 96

4.3.6. Céalculo Amostral

A partir de dados da literatura (VENEZIAN et al.,, 2010), tendo como
base o sinal eletromiografico (EMG) dos muasculos masseteres, apés
laseterapia com valores médios de sinal EMG 13,4 (desvio padrédo 2,8) e 11.9
(desvio padrédo 1,9), calculou-se o tamanho da amostra para estudo
experimental, comparacéo (teste de hipoteses) de médias com amostras do
mesmo tamanho, considerando nivel de significancia p<0,05 e poder do teste
80%. Obteve-se o numero de 15 por grupo apdés o calculo no programa DINAM
1.0 (ARANGO e MENDES, 2005), conforme descrito abaixo (Tabela 1).



Tabela 1: Célculo amostral

DIMAM 1.0
Dimensionamento Amostral

TIPO DE ESTUDO:
Experimental
Comparacéo (Teste de Hipoteses) de Médias

CONDICOES:
amostras do mesmo tamanho - Duas médias experimentais

CRITERIOS E ESTIMATIVAS PRELIMINARES:
Nivel de Significancia: 5 [%]

Poder do Teste: 80 [%]

Desvio Padréo (1): 1,9

Desvio Padréo (2): 2,8

Média Experimental(1): 11,9

Média Experimental(2): 13,4

RESULTADOS:
Tamanho da Amostra: 15 (cada grupo)
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Contando-se com a possivel perda amostral foram selecionados 17 individuos

por grupo.

4.3.7. Organizacdo e Tratamento Estatistico dos Dados

Para caracterizacdo da amostra foi utilizada estatistica descritiva, por

meio de medidas de tendéncia central (média) e dispersao (desvio-padrao). Os

resultados foram submetidos ao teste de Kolmogorov-Smirnov a fim de analisar

a aderéncia dos dados a curva de normalidade. Observou-se que os dados

apresentaram distribuicdo gaussiana e, portanto, foi utilizado o Teste t-pareado

a fim de comparar os resultados pré e pos-tratamento. Para todas as analises
foi utilizado o Statistical Package for the Social Science (SPSS) 15.0 for

Windows e foi adotado nivel de significancia de p < 0,05.
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5. RESULTADOS

Foram avaliados 102 adolescentes entre 14 e 23 anos, sendo que destes 6
ndo quiseram participar do estudo, 35 foram excluidos por ndo atenderem os
critérios de incluséo, 9 entregaram o TCLE assinado mas nao retornaram para
as avaliacOes, 20 desistiram do estudo apés as avaliacbes do RDC-TMD. Os
32 pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo foram randomizados

apos as avaliacdes iniciais e alocados 16 em cada grupo (placebo e controle)
(Fig. 5).

Até o presente momento 9 pacientes do sexo feminino concluiram as 12
sessbes de laser terapia e reavaliacdes, sendo que a média de idade do grupo
LBI foi de 19,2 £0,4 anos (n=5) e no grupo placebo foi de idade foi de 17,25
+2,06 anos (n=4).
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Figura 5— Fluxograma da condicao experimental

Nas tabelas 2, 3 e 4 estdo descritos os resultados da EVA para a
sensibilidade a palpacdo dos musculos temporais anteriores pré e pos-
tratamento. Foi possivel observar uma melhora em ambos 0s grupos pos-
tratamento, porém, s6 houve diferenga estatisticamente significante no feixe

superior do masseter direito no grupo .

Tabela 2: Avaliacdo da dor nos musculos temporais anteriores pré e pos-
tratamento.

EVA Temporal Anterior EVA Temporal Anterior

direito esquerdo
Grupo | Antes Depois Antes Depois
N 5 5 5 5
Média 3,8000 2,6000 3,2000 2,6000
Desvio padrao 1,09545( 0,89443 1,78885( 2,50998
Minimo 2,00 2,00 1,00 1,00
Maximo 5,00 4,00 5,00 7,00
Valor de p 0,0796 0,0796

EVA Temporal Anterior EVA Temporal Anterior

direito esquerdo
Grupo |l Antes Depois Antes Depois
N 4 4 4 4
Média 3,0000 1,7500 4,2500 1,7500
Desvio padrao 2,44949| 1,70783 1,50000| 1,25831
Minimo 0,00 0,00 3,00 0,00
Maximo 6,00 4,00 6,00 3,00

Valor de p 0,1086 0,6657




Tabela 3: Avaliacéo da dor dos feixes superiores e médios dos musculos masseteres pré e pds tratamento.

EVA Masseter superior EVA Masseter superior EVA Masseter médio EVA Masseter médio esquerdo

direito esquerdo direito
Grupo | Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Média 2,2000 1,2000 2,6000 1,4000 4,2000 2,6000 3,4000 2,6000
Modelo padréo 2,77489| 0,83666 3,20936 0,89443 3,11448 1,81659 2,70185 1,14018
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
Maximo 7,00 2,00 8,00 2,00 8,00 5,00 6,00 4,00
Valor de p 0,0318* 0,2151 0,117 0,2522
EVA Masseter superior EVA Masseter superior EVA Masseter médio EVA Masseter médio esquerdo

direito esquerdo direito
Grupo |l Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois
N 4 4 4 4 4 4 4 4
Média 3,5000 0,2500 1,2500 0,5000 3,5000 1,2500 2,0000 1,0000
Modelo padréo 1,29099( 0,50000 1,50000 1,00000 1,29099 0,95743 2,44949 1,15470
Minimo 2,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 5,00 1,00 3,00 2,00 5,00 2,00 5,00 2,00
Valor de p 0,3739 0,4144 0,0777 0,4953

32
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Tabela 4: Avaliacdo da dor do feixe inferior dos musculos masseteres pré e
pés-tratamento

EVA Masseter inferior EVA Masseter inferior
direito esquerdo
Grupo | Antes Depois Antes Depois
N 5 5 5 5
Média 2,8000 1,2000 3,6000 2,0000
Modelo padréo 2,77489( 1,78885 3,28634| 1,58114
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 6,00 4,00 7,00 4,00
Valor de p 0,2151 0,0892
EVA Masseter inferior EVA Masseter inferior
direito esquerdo
Grupo Il Antes Depois Antes Depois
N 4 4 4 4
Média 3,0000 2,2500 3,7500 1,0000
Modelo padréo 2,94392| 3,30404 2,36291 | 1,15470
Minimo 0,00 0,00 2,00 0,00
Maximo 7,00 7,00 7,00 2,00
Valor de p 0,0777 0,1202

A tabela 5 descreve as médias das varidveis “maxima abertura” e
“‘maxima abertura com auxilio” antes e depois da intervencdo com LBl e a

analise da diferenca das médias antes e depois.
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Tabela 5: Média da abertura bucal pré e pés-tratamento com LBI (mm)

Maxima abertura Maxima abertura com auxilio

Grupo | Antes Depois Antes Depois
N 5 5 5 5
Média 45,20 45,40 51,40 52,80
Desvio padréo 7,155 5,225 7,092 6,058
Minimo 38 39 46 46
Méaximo 56 52 61 60

Valor de p 0,1816 0,1727
Grupo Il
N 4 4 4 4
Média 52,25 51,75 57,75 60,75
Desvio padréao 7,320 7,089 4,717 6,344
Minimo 42 42 51 52
Méximo 58 57 62 67

Valor de p 0,9454 0,5048

Na maxima abertura, houve um aumento minimo no grupo | pos-

intervencdo e diminuicdo no grupo Il. Nao foi observada diferenca

estatisticamente significante pré e pos tratamento nas variaveis analisadas em

ambos 0s grupos.

Os valores, em porcentagem, das regifes de contato oclusal pré e pés

laserterapia encontram-se descritos na tabela 6.
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Tabela 6: Média da porcentagem de distribuicdo dos contatos oclusais pré e

pés-tratamento com LBI

Contatos oclusais direito

Contatos oclusais

esquerdo
Grupo | Antes Depois Antes Depois
N 5 5 5 5
Média 51,6620 | 46,8460 48,3380 53,1540
Desvio padrao 11,72567( 15,21051 11,72567 | 15,21051
Minimo 36,47 23,00 37,17 36,27
Maximo 62,83 63,73 63,53 77,00
Valor de p 0,5226 0,5226

Contatos oclusais direito Contatos oclusais

esquerdo
Grupo |l Antes Depois Antes Depois
N 4 4 4 4
Média 49,3425| 45,8600 50,6575| 54,1400
Desvio padrdo 4,47353| 9,18929 4,47353| 9,18929
Minimo 43,20 35,77 47,03 46,27
Maximo 52,97 53,73 56,80 64,23
Valor de p 0,3623 0,3623

Tabela 7: Porcentagem da distribuicdo de contatos oclusais por individuo

Contatos oclusais direito Contatos oclusais
esquerdo
Grupo | Antes Depois Antes Depois
Paciente 1 61,97 50,97 38,03 49,03
Paciente 2 36,47 43,23 63,53 56,77
Paciente 3 42,67 23 57,33 77
Paciente 4 62,83 63,73 37,17 36,27
Paciente 5 54,37 53,3 45,63 46,7
Contatos oclusais direito Contatos oclusais
esquerdo
Grupo Il Antes Depois Antes Depois
Paciente 1 52,97 35,77 47,03 64,23
Paciente 2 48,87 53,57 51,13 46,43
Paciente 3 43,2 40,37 56,8 59,63
Paciente 4 52,33 53,73 47,67 46,27
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N&o foi possivel observar diferenca estatisticamente significante entre o

namero de contatos oclusais antes e ap0s o tratamento com LBI.

As tabelas 8, 9, 10,11 e 12 descrevem a analise da diferenca entre os
grupos LBI e placebo.

Tabela 8. Diferenca entre os grupos placebo e LBl da dor dos musculos

temporais anteriores

EVA Temporal Anterior EVA Temporal

direito Anterior esquerdo
Antes Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il
N 5 4 5 4
Média 3,8000( 3,0000 3,2000( 4,2500
Desvio padrao 1,09545( 2,44949 1,78885 | 1,50000
Minimo 2,00 ,00 1,00 3,00
Maximo 5,00 6,00 5,00 6,00
Valor de p 0,5299 0,3644

EVA Temporal Anterior EVA Temporal

direito Anterior esquerdo
Depois Grupo | | Grupo I Grupo | | Grupo Il
N 5 4 5 4
Média 2,6000| 1,7500 3,2000| 1,7500
Desvio padrao 0,89443| 1,70783 1,78885( 1,25831
Minimo 2,00 ,00 1,00 ,00
Maximo 4,00 4,00 5,00 3,00

Valor de p 0,3801 0,5595




Tabela 9: Diferenca entre os grupos placebo e LBI da dor dos musculos masseteres feixe superior e médio

EVA Masseter EVA Masseter superior | EVA Masseter médio EVA Masseter médio
superior direito esquerdo direito esquerdo
Antes Grupo || Grupo Il Grupo || Grupo Il Grupo || Grupo Il Grupo | Grupo |l
N 5 4 5 4 5 4 5 4
Média 2,2000( 3,5000 2,6000 1,2500 4,2000( 3,5000 3,4000 2,0000
Modelo padrdo 2,77489| 1,29099 3,20936| 1,50000 3,11448| 1,29099 2,70185 2,44949
Minimo 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 0,00
Maximo 7,00 5,00 8,00 3,00 8,00 5,00 6,00 5,00
Valor de p 0,4198 0,4671 0,6891 0,448
EVA Masseter EVA Masseter superior EVA Masseter médio EVA Masseter médio
superior direito esquerdo direito esquerdo
Depois Grupo || Grupo Il Grupo || Grupo Il Grupo || Grupoll| Grupol Grupo Il
N 5 4 5 4 5 4 5 4
Média 1,2000| 0,2500 1,4000 ,5000 2,6000 1,2500| 2,6000 1,0000
Modelo padrdo 0,83666 | 0,50000 0,89443| 1,00000 1,81659| 0,95743| 1,14018 1,15470
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00
Maximo 2,00 1,00 2,00 2,00 5,00 2,00 4,00 2,00
Valor de p 0,087 0,1969 0,2241 0,076
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Tabela 10: Diferenca entre os grupos placebo e LBI para da dor nos musculos
masseteres inferiores

EVA Masseter inferior EVA Masseter inferior
direito esquerdo
Antes Grupo || Grupo Il Grupo || Grupo Il
N 5 4 5 4
Média 2,8000 3,0000 3,6000 3,7500
Modelo padréo 2,77489| 2,94392 3,28634| 2,36291
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 6,00 7,00 7,00 7,00
Valor de p 0,9196 0,9412
EVA Masseter inferior EVA Masseter inferior
direito esquerdo
Depois Grupo || Grupo Il Grupo || Grupo Il
N 5 4 5 4
Média 1,2000 2,2500 2,0000 1,0000
Modelo padréo 1,7885( 3,30404 1,58114( 1,15470
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 4,00 7,00 4,00 2,00
Valor de p 0,5589 0,3268
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Tabela 11: Diferenca entre os grupos placebo e LBI da amplitude de

movimento
Maxima abertura Maxima abertura com auxilio
Antes Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo I

N 5 4 5 4
Média 45,20 52,25 51,40 57,75
Desvio padréo 7,155 7,320 7,092 4,717
Minimo 38 42 46 51
Maximo 56 58 61 62

Valor de p 0,1891 0,1698
Depois
N 5 4 5 4
Média 45,40 51,75 52,80 60,75
Desvio padréo 5,225 7,089 6,058 6,344
Minimo 39 42 46 52
Méximo 52 57 60 67

Valor de p 0,1642 0,0967
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Tabela 12: Diferenca entre os grupos placebo e LBI da distribuicdo de contatos

oclusais
Contatos oclusais direito Contatos oclusais
esquerdo
Antes Grupo | Grupo |l Grupo | Grupo |
N 5 4 5 4
Média 51,6620 | 49,3425 48,3380 50,6575
Desvio padrao 11,72567( 4,47353 11,72567 4,47353
Minimo 36,47 43,20 37,17 47,03
Maximo 62,83 52,97 63,53 56,80
Valor de p 0,722 0,913
Contatos oclusais direito Contatos oclusais
esquerdo
Depois Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il
N 5 4 5 4
Média 46,8460 | 45,8600 53,1540 54,1400
Desvio padréo 15,21051 | 9,18929 15,21051 | 9,18929
Minimo 23,00 35,77 36,27 46,27
Maximo 63,73 53,73 77,00 64,23
Valor de p 0,722 0,913

As figuras abaixo ilustram o registro das regides de contatos oclusais

obtido pelo T-Scan de uma paciente com DTM pré e pdés tratamento com LBI

(Fig. 6) e um paciente com diagnostico de DTM pré e p4s tratamento placebo

(Fig. 7). E possivel observar uma melhora na distribuicio das regibes de

contatos oclusais apds tratamento com LBI em relacdo ao placebo, que se

manteve igual.
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Figura 6: Escaneamento T-Scan IlI® paciente com DTM pré (A) e pés (B) tratamento

com LBI
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Figura 7. Escaneamento T-Scan Il ® paciente com DTM pré (A) e pos (B)

tratamento placebo
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6. DISCUSSAO

Os sinais e sintomas da DTM estdao presentes em mais de 75% da
populacdo, sendo menos frequente em criancas e se agravando na
adolescéncia e fase adulta (THILANDER et al.,, 2002; MOTTA et al., 2012;
SANTIS et al., 2012). A dor miofascial € o diagnéstico mais comum entre 0s
pacientes com DTM, podendo acometer os masculos mastigatorios e cervicais
(MAIA et al., 2012b). Realizacdo de estudos em adolescentes com DTM tem o
intuito de diagnosticar a disfuncdo ainda no inicio, tratando os sinais e sintomas
que predispdem a disfuncdo, prevenindo o agravamento na fase adulta
(EMODI-PERLMAN et al., 2012; JANSISKI et al., 2012). Diversos tratamentos
tém sido estudados com o intuito de controlar a dor miofascial, dentre eles o
LBI.

Os voluntarios do presente estudo, de ambos os grupos, relataram
sensacao de relaxamento muscular e melhora na sensibilidade muscular ao
longo das 12 sessbes e estes dados corroboram com diferentes estudos
(FIKACKOVA et al., 2007; SHIRANI et al., 2009; MAIA et al.; 2012b; AHRARI et
al., 2013;). De acordo com Carrasco et al. (2008) e Conti et al. (1997), isto pode
ocorrer devido ao efeito cumulativo do LBl na inflamagdo e contracéo
muscular. O LBl aumenta a producdo de B-endorfina e altera a velocidade de
conducdo do estimulo nervoso (MARTENS, 2011; MELIS; GIOSIA; ZAWAWI,
2012). Porém, quando analisados os dados de sensibilidade muscular, ndo
houve diferencas estatisticamente significantes pré e pos tratamento, com
excecdo do feixe superior do masseter direito do grupo I, o que pode ser

justificado pelo pequeno tamanho da amostra.

Em estudo realizado por Ahrari et al. (2013) em pacientes com DTM
miogénica, obteve-se resultados melhores no grupo de tratamento do que no
grupo placebo quando comparados a amplitude do movimento de abertura
bucal e sensibilidade dolorosa pré e poés-tratamento, diferente do que foi
observado neste estudo quanto ao relato dos pacientes do grupo placebo, que
relataram menor sensibilidade dolorosa apés algumas sessdes de laserterapia.

Dados semelhantes foram observados por Venezian et al. (2010), que



44

mostraram controle da dor no grupo placebo e tratamento. Segundo Carrasco
et al. (2008), a eficacia do controle da dor no grupo placebo pode ser explicada
pelo bom relacionamento profissional-paciente e pelo fato de ser um tratamento

de tecnologia moderna.

Diferentes estudos mostram resultados positivos quanto ao uso do LBI no
tratamento de pacientes com DTM (FIKACKOVA et al., 2007; CARRASCO et
al., 2008; AHRARI et al., 2013), entretanto, nos trabalhos de Petucci et al.
(2011), Jang e Lee (2012) Melis et al. (2012), Maia et al. (2012a) e Herranz-
Aparicio et al. (2013) pode-se observar que ainda ndo existe um consenso
guanto aos parametros do laser a serem utilizados, o nimero de sessdes a
serem realizadas e a eficacia do tratamento placebo, conforme evidenciado no

Anexo E.

Assim como a falta de um parametro a ser seguido em relacdo ao LBI,
pdde-se observar também, davidas em relacdo as regifes a serem irradiadas.
Carrasco et al.(2008) selecionaram pacientes com diagnoéstico de DTM, com
dor na regido da ATM, associada ou ndo a sensibilidade muscular e irradiaram
somente a regido da ATM em 5 pontos. No estudo de FIKACKOVA et al. (2007)
foram avaliados pacientes com dor miofascial, associada a artralgia. Os
pacientes com artralgia foram irradiados em 3 pontos na regido da ATM, os
com dor miofascial nos pontos mais sensiveis dos musculos mastigatorios e os
gue tinham dor associada, os dois métodos de irradiacdo. Mesmo em estudos
direcionados ao tratamento da DTM miogénica, percebe-se uma falta de
padronizacdo nos parametros do LBIl. Maia et al.(2012) utilizaram em seu
estudo 5 pontos irradiados no masseter e temporal anterior, Salmos-Brito et al.
(2013) utilizaram 5 pontos ao redor da ATM e Melchior et al. (2013) irradiaram
0os 3 pontos de maior tensdo do masseter e um do temporal anterior. No
presente estudo optou-se pelo protocolo sugerido por Venezian et al. (2010),
onde foram irradiados os 3 pontos mais doloridos do masseter e 1 no temporal
anterior, por irradiar diretamente os pontos de maior tensdo, por serem
musculos diretamente envolvidos na mastigacdo e os mais superficiais, com o

intuito de se obter um relaxamento muscular e alivio da dor.
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Diferente dos parametros do LBI, parece existir um consenso entre
pesquisadores quanto aos instrumentos utilizados para diagnostico (RDC-
TMD), avaliagdo da dor (EVA) (VENEZIAN et al., 2010; MARINI; GATTO;
BONETTI, 2010; MELLIS; GIOSIA; ZAWAWI, 2012; SALMOS-BRITO et al.,
2013) e quanto as avaliagbes da amplitude de movimentos (MARINI; GATTO;
BONETTI, 2010; MAZETTO; HOTTA; PI1ZzZO, 2010; MELLIS; GIOSIA;
ZAWAWI, 2012; SALMOS-BRITO et al., 2013), o que facilita a comparacéo e

reproducéo de estudos.

Os resultados estatisticos dos movimentos mandibulares ndo puderam
suportar a hipotese de que o tratamento com LBl aumenta a amplitude de
movimento, 0 que pode ter ocorrido devido ao pequeno tamanho da amostra.
De acordo com Biasotto-Gonzalez (2005) a média de extensdo do movimento
de abaixamento mandibular é de aproximadamente 50 mm. Quando
comparadas as médias antes e apds o tratamento, pode-se observar que elas
nao estavam tdo longe dos 50 mm e que houve pequena diferenca entre as
avaliacdes, o que pode ser explicado pelo fato do paciente exercer o
movimento, atendendo a ordem de “abrir a boca 0 maximo possivel”, mesmo

sentindo dor.

Um estudo realizado Ciancaglini et al. (2002) mostrou que pacientes
com DTM apresentam assimetria bilateral em relagdo aos contatos oclusais.
Em outro estudo, de Santis et al. (2012) mostram que 0s contatos oclusais
estdo diretamente relacionados a presenca de DTM, havendo uma diminuicdo
do numero de contatos oclusais em criancas com DTM. Os resultados deste
estudo nao apresentaram diferenca estatisticamente significante para a
distribuicdo de contatos oclusais, porém conforme evidenciado nas Figuras 6 e
7 e Tabela 7, ocorreu uma maior uniformidade dos contatos oclusais no grupo

LBI, enquanto que o grupo placebo se manteve igual.

Quando avaliadas as distribuicbes dos contatos oclusais por individuo,
pbde-se observar que no grupo LBI a distribuicdo teve uma leve melhora na
distribuicdo em relacéo ao inicio do tratamento, chegando mais proximo dos
50% de cada lado (direito/esquerdo). De acordo com Biasotto-Gonzalez (2005)
e Ciavarella et al. (2011), a DTM miogénica estad relacionada com a
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hiperatividade muscular, que pode ser gerada por alteracdes oclusais, apesar
da divergéncia entre estudos atualmente sobre a influéncia da oclusdo na DTM
(FUJII, 2002; CIANCAGLINI et al.,, 2002; VALLE-COROTTI et al.,, 2003;
HARALUR, 2013). Segundo Gokcen-Rohlig et al. (2013) o LBI provoca uma
reducdo da contragdo muscular, que neste caso, poderia influenciar

diretamente a distribuicdo dos contatos oclusais.

Consideramos que mais estudos devam ser realizados para melhor
entendimento da agédo e efetividade do laser de baixa intensidade no
tratamento da DTM em pacientes jovens e consideramos que as limitacdes
mais evidentes neste estudo clinico foi 0 nimero de sessdes preconizadas e a

adesdao dos pacientes jovens em relacéo a isso.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

N&o houve diferenca estatisticamente significante na dor, amplitude de

movimento e distribuicdo de contatos oclusais apos o tratamento com LBI.

Mais estudos que avaliem o efeito do laser de baixa intensidade no
tratamento da DTM devem ser realizados, com o intuito de avaliar a eficacia do
tratamento e de se padronizar os parametros e metodologias a serem

seguidos.
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9. APENDICE
Apéndice 1 — Artigo Publicado

Leal de Godoy et al. Trials 2013, 14:229
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STUDY PROTOCOL Open Acceq

Evaluation of effect of low-level laser therapy on
adolescents with temporomandibular disorder:
study protocol for a randomized controlled trial

Camila Haddad Leal de Godoy', Paula Femanda da Costa Silva', Deise Sales de Araujo’, Lara Jansiski Motta’,
Daniela Aparecida Biasotto-Gonzalez', Fabiano Politti', Raquel Agnelli Mesquita-Ferrari',
Kristianne Porta Santos Fernandes’, Regiane Albertini' and Sandra Kalil Bussadori'”

Abstract

Background: A number of problems involving the temporomandibular joint (TMJ) and associated structures can
lead to temporomandibular disorder (TMD), The aim of the proposed study is to assess the effect of low-level laser
therapy on occlusal contacts, mandibular movements, electromyography activity in the muscles of mastication and
pain in adolescents with TMD.

Methods/Design: A randomized, controlled, double-blind, clinical trial will be carried out involving 85 male and
female adolescents between 15 and 18 years of age. The research diagnostic criteria for TMD will be used to assess all
individuals who agree to partidpate. All participants will be submitted to a clinical examination and electromyographic
analysis of the masseter musdes and anterior bundle of the temporal muscles bilaterally, to determine TMD. Based on
the clinical findings, the participants will be dassified as having or not having TMD. Those with TMD will be divided
into four groups, three of which will receive low-level laser therapy and one of which will receive a placebo treatment.
The treatments will involve the TMU region alone, the masseter and temporal muscles alone, or both these regions
together. The data will be submitted to descriptive statistical analysis. The chi-square test and Fisher's exact test will be
used to determine associations among the categorical variables. The Student's 1 test and analysis of variance will be
used for the comparison of mean electromyographic signals. Pearson's correlation coeffidents will be calculated for the
analysis of comelations among the continuous variables.

Trial registration: The protocol for this study has been submitted to Clinical Trials - registration number NCTO 184600

Keywords: Eleciromyography, Low-level laser therapy, Temporormandibular joint disorders, Temporomandibular joint
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Alterations in postural balance result in a change in
electrical activity in the muscles of mastication, which can
be determined using electromyography (EMG) [4]. Elec-
tromyographic analysis of these muscles can provide
information regarding physiological abnormalities in the
stomatognathic system of individuals with TMD in an ef-
fort to clarify the relationship between electrical activity
and the mechanical response of the muscles [15,16].

Occlusal interferences are related to signs and symp-
toms of TMD [17,18], can affect chewing function and
can lead to asymmetry in the stomatognathic system.
Studies involving individuals with adequate occlusion (ab-
sence of dysfunction) have demonstrated that mastication
occurs with symmetrical activity between the right and left
masseter and temporal muscles. However, the muscle con-
traction pattern is altered and asymmetrical in individuals
with occlusal interferences, as demonstrated by EMG dur-
ing mastication [17].

Low-level laser therapy (LLLT) is a low-cost noninva-
sive treatment that has proven to be beneficial in the
treatment of pain related to TMD [1-3,6,11,19-22]. The
therapeutic effects of LLLT include the modulation of
inflammatory processes, analgesia and cellular activity
[1-3,6,7,11-13,19-25]. Despite the reported benefits
[1-3,6,11,20-22], few studies have analyzed the effects of
LLLT administered to adolescents with a diagnosis of
TMD [1-3,6,7,11-13,20-25].

The aim of the proposed study is to assess the effect of
LLLT on pain, occlusal contacts, mandibular movements,
and electromyography activity in the masseter and tem-
poral muscles in adolescents with TMD.

Methods/Design

A randomized, controlled, double-blind, dinical trial will
be camried out. The protocol for this study received ap-
proval from the Human Research Ethics Committee of the
Universidade Nove de Julho (Sao Paulo, Brazil) under
process number 40455. The legal guardians of the partici-
pants will sign a statement of informed consent authoriz-
ing participation in the study. Figure 1 summarizes the
trial design.

Subjects

Male and female adolescents enrolled at the clinics of
the Master’s program in Rehabilitation Sciences of the
Liniversidade Nove de Julho (Vergueiro Campus, Sio
Paulo, Brazil) will be evaluated.

Inclusion criteria

Individuals aged 15 to 18 years with a diagnosis of TMD
and a signed statement of informed consent will be in-
cluded in the study.
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Exclusion criteria

Individuals with dentofacial anomalies or incomplete per-
manent dentition to the second molar, or who are cur-
rently undergoing orthodontic or orthopedic treatment of
the jaws, or who are undergoing psychological treatment
or physical therapy and make use of a muscle relaxant,
anti-inflammatory agent, or bite plate will be excluded
from the study.

Procedures

As the proposed study constitutes a randomized dinical
trial, the recommendations of the Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT) [26] will be followed to
allow greater transparency and enhance the quality of the
findings. The subjects will be allocated to five groups, as
delineated in Table 1.

Diagnosis of temporomandibular disorder

Prior to any intervention, participants eligible for the study
will be diagnosed with TMD, using the Research Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/
TMD) questionnaire. Moreaver, a specific clinical examin-
ation will be carried out by a single, previously trained,
examiner. This examination will consist of palpation of the
temporal, masseter; digastric and medial pterygoid musdes,
palpation of the TMJs and an analysis of the mandible with
the aid of a digital caliper to measure vertical and horizon-
tal movements and a stethoscope to assess joint noises.
The following will also be investigated: frequent headache,
facial pain, fatigue, and difficulty during mastication, brux-
ism (clenching or grinding of teeth), psychological status,
and parafunctional habits.

Surface electromyography

The EMG signal will be determined using a four-channel
acquisition system (EMG System do Brasil Ltda) made
up of a signal conditioning module, active bipolar elec-
trodes with 20x pre-amplification, analog band-pass filter
(20 to 500 Hz) and 120 dB common rejection mode. The
sampling frequency will be 2 kHz The signal will be digi-
tized using an analog-to-digital converter with 16-bit
resolution. The acquisition program will be EMGLab
(EMG System do Brasil Ltda).

To capture the EMG of the right and left masseter and
anterior temporal muscles, the skin will be cleaned with al-
cohol to diminish impedance and disposable, self-adhesive
anterior surface electrodes (Ag/AgCl, Meditrace) measur-
ing 10 mm in diameter will be attached to the belly of the
muscle in the region with the greatest tone after the volun-
teer performs moderate intercuspation. The interelectrode
distance will be 20 mm from center to center, as suggested
by the European Recommendations for Surface Electro-
myography [27]. An electrode placed on the left wrist of
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Figure 1 Flow chart of experimental design.

the volunteer will be used as reference to impede the inter-
terence of external noise.

The EMG activity of the masseter and anterior tem-
poral muscles will be read under three conditions: (i) at
rest; (ii) during chewing (isotonic); and (iii) during max-
imum intercuspation (MI) (isometric). The signals refer-
ring to the resting and chewing conditions will be
measured with no material placed between the upper
and lower arches. During the readings, the volunteer
will remain seated comfortably in a chair with hands
resting on the thighs. Three readings will be made
under each condition, with a three-minute rest interval
between readings. The readings in the resting position

will be taken first and each reading will last 15 seconds.
The readings for the chewing condition will be taken
next, with the volunteer simulating habitual chewing at
a pace determined by a metronome adjusted to 60
beats a minute; each reading will last 15 seconds. The
MI readings will then be performed. Three 10-second
readings will be performed with no material placed be-
tween the arches, followed by three 5-second readings
during maximum clenching effort (MCE) with a folded
layer of Parafilm M® [28], 3 mm thick (15 mm x 35
mm) between the molars (bilaterally).

The EMG will be carried out before and after LLLT
treatment.
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Table 1 Summary of experimental conditions
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Group TMD Laser application site Therapeutic intervention
| Absent — Control group
I Present ™ LLLT
1] Present Musdes of mastication LLLT
IV Present TN and muscles of mastication LLLT
W Present TWJ and muscles of mastication Placebo

EMG signal processing

To determine EMG activity in the masseter and temporal
muscles at rest and during MCE, the signal will be rect-
fied by a mobile mean of 200 ms based on the root mean
square (RMS) of the amplitude of the signal. For each con-
dition, a 4-second range will be selected in which the RMS
is the most constant. The mean RMS in this time interval
(RMS,,,,) will be normalized by the RMS obtained during
MCE (RMSycg). The values referring to the resting
and MI conditions will be expressed as a percentage of
RMSycx:

%RMS = (RMS,, /RMSyce) % 100.

The EMG signal during chewing will be rectified and
normalized using the peak of the signal followed by the cal-
culation of the RMS. Signal processing will be performed
using specific routines of the MATLAB program, version
7.1 (MathWorks Inc., Natick, MA, USA).

Evaluation of occlusal contacts

The type of occlusion will be determined by the dinical
examination based on the Angle classification [29], which
is the most practical classification and is considered the
gold standard in the literature. This system is based on an-
teroposterior relationships between the arches:

o Angle Class I (neutral occlusion): the
mesiovestibular cusp of the permanent upper first
molar articulates with the buccal sulcus of the
permanent lower first molar.

o Angle Class II (distal occlusion): the mesial sulcus of
the permanent lower first molar articulates
posteriorly to the mesiobuccal cusp of the
permanent upper first molar.

o Angle Class III {mesial occlusion): the mesial sulcus
of the permanent lower first molar articulates
anteriorly to the mesiobuccal cusp of the permanent
upper first molar.

The T-Scan® I1I system will be used to record ocdusal
contact points. This system is composed of contact sen-
sors connected to a USB port of a computer. Ocdusal
forces are recorded using a specific software program.
The volunteer will be positioned in a chair at 90 degrees

such that the Camper plane is parallel to the ground and
will be instructed to perform ML The T-5can® 111 allows
the simultaneous recording and imaging of the distribu-
tion of occlusal forces and time sequences, as well as
premature contacts and interferences in the occlusion
dynamics [30].

Determination of occlusal contact points will be made
at the beginning and end of treatment as well as 30 days
after the last session.

Evaluation of mandibular range of motion

The guidelines of the Intemational Assocdiation for Dental
Research will be followed when evaluating the range of
motion of the mandible; the guidelines recommend a sin-
gle measurement of each movement [31]. The volunteer
will be instructed to open the mouth as wide as paossible.
Maximum voluntary mouth opening (distance between
upper and lower central incisors) will be recorded with
the aid of a digital caliper. The volunteer will then be
instructed to exert pressure on the lower teeth with the
index and middle finger to obtain maximum passive
mouth opening and move the mandible to the right and
left for the determination of excursion (distance between
upper and lower midpoints). These procedures will be car-
ried out at the beginning and end of treatment as well as
30 days after the last session [1,2].

Evaluation of pain

A visual analog scale will be used before and after LLLT
as well as 30 days after the last session to record pain
upon palpation of the masseter and temporal muscles
[1,2,9,24]. This is a numeric rating scale that runs from
0 (absence of pain) to 10 (worst pain imaginable) [1].

Application of low-level laser therapy

A gallium-aluminum-arsenide laser (Twin Flex Evolu-
tion®, MM Optics) will be employed for the LLLT and
placebo treatment. The sessions will be held in a re-
served, noise-free room. The volunteer will be posi-
tioned with the Frankfurt plane parallel to the ground.
The active tip of the laser will be covered in disposable
plastic wrap to avoid cross-contamination and for hy-
giene reasons. The operator will wear suitable protective
clothing. The skin at the site to be irradiated will have
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previously been cleaned with 70% alcohol. Both the op-
erator and volunteer will use protective eyewear.

Two sessions of LLLT or placebo treatment will be
carried out over six weeks (a total of 12 sessions). The
device will be calibrated with a wavelength of 780 nm,
an energy density of 25 J/em’, a power of 50 mW, and a
power density of 1.25 W/em®. The exposure time will be
20 s per point, resulting in a total energy of 1] per point.
The spot application method will be used: the laser will
have a conventional tip in contact with the skin and will
cover an area of 0.04 cm? as suggested by Venezian
et al. [24] and Carvalho et al. [14]. Three of the four
groups with TMD will receive LLLT and one will receive
a placebo treatment:

1. TM] region: five points around the TM] [7,13],
totaling 5 J.

2. Masseter and temporal muscles: three points on the
masseter (upper, middle and lower) and one point
on the anterior temporal [24], totaling 4 J.

3. Mixed application: TM] and muscles of mastication
[12,14], resulting in 9 .

4. Placebo treatment: the same equipment will be used
with a pen that emits a red guide light and a warning
sound, but without the emission of a laser beam.

Sample size calculation
Based on data from the literature [24], using the EMG
signal of the masseter muscles, and following LLLT as
the basis, with mean values of 13.4 (standard deviation:
2.8) and 119 (standard deviation: 1.9) individuals per
group, for the experimental study and comparison of
means with equal samples (hypothesis test), considering
a 5% level of significance (P < 0.05) and 80% test power,
the sample size was determined to be 15 individuals per
group, using the DINAM 1.0 program [32].

Seventeen individuals will be selected for each group
to compensate for possible losses.

Organization and statistical treatment of data

The data will be tabulated and treated using the SPSS 12.0
program for Windows and will be submitted to descriptive
statistical analysis. The chi-square test and Fisher’s exact
test will be used to determine associations among the cat-
egorical variables. The Student’s ¢ test for paired data will
be used to analyze the averages of electromyographic and
occlusal contacts before and after treatment. The Student’s
t test and analysis of varance will be used to compare
mean electromyographic signals and occlusal contacts be-
tween different groups. For data that are not normally dis-
tributed, the differences before and after treatment in the
same group and between groups will also be analyzed,
using the Mann-Whitney and Wilcoxon paired tests.
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Pearson’s correlation coefficients will be calculated for the
analysis of correlations among the continuous variables.
The level of significance will be set to 5% (P < 0.05).

Discussion

Signs and symptoms of TMD are found in a large portion
of the population. The pain that often accompanies this
condition can compromise mandibular movements and
lead to a reduction in quality of life. Bad posture, mal-
occlusion, parafunctional habits, and other dinical condi-
tions can lead to the development of TMD, which may
also be assaciated with psychological factors [2,4,5,8].

Orofadal pain is the most common complaint of indi-
viduals with TMD. This pain can vary from mild to ex-
treme discomfort and may result from the increase in
muscle activity [2,4,5]. Surface EMG assists in the diag-
nosis of TMD by allowing the assessment of muscle
function and dysfunction in the resting position as well
as during occlusion and mastication. Indeed, in vivo ana-
lysis of musde physiology is important to the diagnosis
of TMD and the monitoring of this condition through-
out the therapeutic process [29].

Owing to the complexity and multifactor etiology of this
TMD, a number of treatment options have been proposed,
such as LLLT, acupuncture, ultrasound, massage therapy,
psychological treatment, drug therapy, and the use of a
bite plate [1,9,24,25]. LLLT is a low-cost, noninvasive form
of treatment that offers pain relief, a reduction in inflam-
mation and enhanced tissue regeneration [1-3,6,11,20-22].
While a number of studies report the use of LLLT for the
treatment of TMD, [1-3,6,7,11-13,20-25] few papers have
addressed treatment in adolescents. Thus, the investiga-
tion of the effects of LLLT in the adolescent population
with TMD is of extreme importance to outlining an effect-
ive treatment protocol for pain relief and improving the
quality of life of affected individuals.

Trial status

The proposed study is currently in the recruitment phase,
and individuals are being diagnosed with TMD using the
RDC-TMD questionnaire.
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AVALIACAO DO EFEITO DO LASER DE BAIXA POTENCIA EM ADOLESCENTES COM DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo deste estudo é realizar uma avaliagéo do efeito do laser de baixa poténcia na atividade

eletromiografica dos musculos masseteres bilaterais e temporais, movimentos mandibulares, contatos oclusais e

dor em adolescentes com disfungdo temporomandibular.
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hidratante facial na regido de fixagdo dos eletrodos.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
Projeto dentro das normas éticas de pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
O TCLE esta claro e adequado a populagéo estudada.

Recomendagoes:
Sem recomendagao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto adequado.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

Consideragoées Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado.

SAO PAULO, 20 de Junho de 2012

/ SQ Assinado por:
lla Regina Zamuner
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Anexo B — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
DIRETORIA DA SAUDE
MESTRADO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA CLINICA

Nome do Voluntario:

Enderego:

Bairro: Cidade: Cep:

Telefones para contato:

As informagdes contidas neste prontuario foram fornecidas pela aluna Camila Haddad
Leal de Godoy e Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori, objetivando firmar acordo escrito mediante
o0 qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua participagdo com pleno conhecimento da natureza
dos procedimentos e riscos a que se submeterd, com a capacidade de livre arbitrio e sem
qualquer coacéo.

1. Titulo do Trabalho Experimental: “AVALIACAO DO EFEITO DO LASER DE BAIXA
POTENCIA EM ADOLESCENTES COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR”

2. Objetivo: Avaliar o efeito do laser de baixa poténcia (fonte de luz utilizada para tratamentos,
que promove efeito antiflamatorio, analgésico e cicatrizante) na atividade de alguns musculos
da mastigacdo (masseteres e temporais) por meio de eletromiografia em adolescentes com
disfuncdo temporomandibular (DTM). Também serdo avaliados os movimentos mandibulares,
0s contatos entre 0s dentes (contatos oclusais) e a dor.

3. Justificativa: Os sinais e sintomas da DTM estdo presentes em grande parte da populag&o.
Sabe-se que muitas vezes causa dor e que pode comprometer movimentos mandibulares,
diminuindo a qualidade de vida e o convivio social do paciente.

Diversos estudos relatam a utilizagdo do laser no tratamento da DTM, porém, ndo direcionado
ao tratamento de adolescentes. O laser de baixa poténcia é um tratamento ndo invasivo, de baixo
custo, que pode proporcionar ao paciente alivio da dor, diminuicdo da inflamacdo e regeneracdo
tecidual.

4. Procedimentos: Primeiramente este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa-
CoEP da Universidade Nove de Julho tendo sido aprovado sob ndmero de protocolo 40455. Os
avaliadores/ terapeutas irdo as dependéncias das Clinicas do Programa de Mestrado em Ciéncias
da Reabilitacdo, onde distribuirdo os termos de consentimento, explicardo aos participantes e
responsaveis 0s objetivos da pesquisa e solicitardo o preenchimento do termo de consentimento
formal de participacdo. Neste mesmo local serd realizada a avaliacéo e terapia.

Os adolescentes entre 14 e 23 anos responderdo ao questionario RDC —TMD que avalia e
diagnostica a DTM, sendo necessario aproximadamente 5 minutos para seu preenchimento. Em
seguida sera realizado exame clinico especifico: palpacdo dos musculos mastigatérios, palpacao
da articulacdo temporomandibular e andlise dos movimentos da mandibula. Para o exame
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eletromiogréafico a pele serd higienizada previamente com alcool 70%, os eletrodos auto-
adesivos utilizados serdo fixados nos masculos masseter e temporal e serd posicionado parafilm
entre os dentes do voluntario e para o registro dos contatos oclusais sera utilizado o aparelho T-
Scan® I1I.

Todos os pacientes receberdo terapia com laser de baixa poténcia, sendo no total 12 sessdes (2
sessdes por semana). O grupo placebo recebera mais 12 sessfes apds o término da pesquisa. Os
voluntérios serdo reavaliados imediatamente ap6s o término da terapia e também 30 dias depois.

5. Desconforto ou Risco Esperado: Os voluntérios ndo serdo submetidos a riscos durante 0s
procedimentos.

6. Informacgbes: O voluntario tem garantia que receberd respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer ddvida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa. Também o0s pesquisadores supracitados assumem 0
compromisso de proporcionar informacdo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta
possa afetar a vontade do individuo em continuar participando.

7. Métodos Alternativos Existentes: ndo serdo utilizados métodos alternativos.

8. Retirada do Consentimento: o voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a
gualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e hormas regulamentadas de pesquisa
envolvendo seres humanos atendendo a Resolucdo n°® 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Salde do Ministério de Salide — Brasilia — DF.

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

11. Formas de Ressarcimento das Despesas Decorrentes da Participacdo na Pesquisa:
Serdo ressarcidas todas as despesas com eventuais deslocamentos e lanche.

12. Local da pesquisa: Universidade Nove de Julho — Campus Vergueiro.

13. Telefones das Pesquisadoras para Contato: Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori (011)
8381-7453 e Aluna Camila Haddad Leal de Godoy (011) 7755-7141 ou pelo email
skb@osite.com.br. Qualquer davida, esclarecimento ou reclamacdo sobre os aspectos éticos
dessa pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da Uninove através do
email comiteetica@uninove.br ou Rua Vergueiro n® 235/249 — Liberdade — Séo Paulo — SP
CEP. 01504-001 Fone: 3385-9059.

14. Consentimento Pés-Informacéao:

Eu, apos leitura e compreensdo
deste termo de informacéo e consentimento, entendo que a participacdo do menor, pelo qual sou
responsavel, é voluntéaria, e que posso sair do estudo a qualquer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execucao
do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico,

Séo Paulo, de de 2012.

Nome (por extenso):

Assinatura:
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ot g RDC -TMD

3 - Research Diagnostic Criteria for

ROV Temporomandibular Disorders

g £

-

) ‘m":"' Portugués — BRASIL
n Sofv 2 4

Nome Prontuario / Matricula n® | RDC n°®

Examinador

Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO

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

1. Como vocé classifica sua saiude em geral?

EI Excelente
Muito boa
Boa

EI Razoavel

Ruim

2. Como voceé classifica a salde da sua boca?

El Excelente
Muito boa

Boa
EI Razoavel
EI Ruim

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

Né&o
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.3]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

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

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

L[] Anots)

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

[ ] mes(es)

5. A dor na face ocorre?
0O tempo todo
Aparece e desaparece

Ocorreu somente uma vez

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

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

- A PIOR DOR
NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 / 8 9 10 POSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5§ A PIOR DOR

6 7 8 9 10 POSSIVEL

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

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 A PIOR DOR

POSSIVEL

-

8§ 9 10

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

DD Dias

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

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

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

NENHUMA MUDANCA
MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTRENA

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

NENHUMA MUDANCA
MUDANGA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTRENA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé nao conseguiu abrir
totalmente a boca?

Né&o
Sim
[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a]
[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a proxima pergunta]

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

EI N&o
Sim

15.a. Voceé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
El Né&o
Sim

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

EI N&o
Sim

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

Né&o

Sim

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

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

Sim

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

El Néo

Sim

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

Né&o

Sim

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

Né&o
Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto & seus avos, pais, irmaos, etc. ja teve artrite
reumatdide, lUpus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagdes (juntas) do corpo?

Né&o
Sim

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

Nao
Sim

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

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

N&o

Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
Néao
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 cabecga,
na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

N&o

Sim

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

Sim

19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam?

o

NAO | SIM

a. Mastigar

b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

ooooalo

. Sorrirfgargalhar
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g. Atividade sexual 0 1

h. Limpar os dentes ou a face 0 1

i. Bocejar 0 1

J. Engolir 0 1

k. Conversar 0 1

|. Ficar com o rosto normal:. sem a aparéncia de dor ou friste 0 il

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

Mem um Umpouco |Modemdaments|  Muto | Extremamens

a. Por sentir dores de cabeca 0 1 2 3 4
b. Pela perda de interesse ou prazer sexual 0 | 2 3 4
c. Por ter fraqueza ou tontura 0 1 2 & 4
d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragdo 0 1 2 3 4
e Pela sensacdo de falta de energia ou lentiddo 0 | 2 3 4
f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer 0 1 2 3 4
g. Por ter falta de apetite 0 1 2 3] 4
h. Por chorar facilmente 0 1 2 3 4
i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor 0 | 2 3 4
J. Por sentir dores na parte inferior das costas 0 | 2 3 4
k. Por se sentir s 0 1 2 3 4
. Por se sentir triste 0 1 2 3 4
m. Por se preocupar muito com as coisas 0 | 2 3 4
n. Por ndo sentir interesse pelas coisas 0 | 2 3 4
0. Por ter enjéo ou problemas no estdémago 0 1 2 & 4
p. Por ter musculos doloridos 0 1 2 3 4
q. Por ter dificuldade em adormecer 0 1 2 3 4
r. Por ter dificuldade em respirar 0 1 2 3 4
s. Por sentir de vez em quando calor ou frio 0 1 2 3] 4
t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo 0 1 2 3 4
u. Por sentir um “né na garganta” 0 1 2 3 4
v. Paor se sentir desanimado sobre o futuro 0 | 2 3 4
w_ Por se sentir fraco em partes do corpo 0 | 2 3 4
x. Pela sensacdo de peso nos bracos ou pernas 0 1 2 3 4
y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida 0 1 2 3 4
z. Por comer demais 0 i 2 3 4
aa. Por acordar de madrugada 0 1 2 3 4
bb. Por ter sono agitado ou perturbado 0 1 2 3 4
cc. Pela sensacdo de que tudo € um esforco/sacrificio 0 | 2 3 4
dd. Por se sentir inutil 0 | 2 3 4
ee. Pela sensacao de ser enganado ou iludido 0 | =) 3 4
ff. Por ter sentimentos de culpa 0 1 2 3 4

21. Como voceé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral?

Excelente
Muito bom
Bom
Razoavel
Ruim

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

Excelente
Muito bom
Bom
Razoavel
EI Ruim
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23. Qual a data do seu nascimento?

pia[ ] Mes[ [ ] ano[ ]

24. Qual seu sexo?

El Masculino
Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?
Alettas, Esquimo ou indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico
Preta
Branca
Qutra [Se sua resposta fol outra, PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou ragal
EI Parda
Amarela
Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?

Porto Riguenho

Cubano
Mexicano
IZI Mexicano Americano
EI Chicano
Qutro Latino Americano

Outro Espanhol

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

? lindio
10 -
Portugﬂues Japonés
Francesl Alemé&o
Holandés Arabe
Espanhol Qutra, favar especificar
Africano

15 ) . i
ltaliano N&o sabe especificar

27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqlentou?

Nunca frequentei a escola 0
Ensino fundamental 135érie 1
(primario) 22 Série 2
32 Série 3
42 Serie 4
Ensino fundamental 57 Série 5
(ginasia) 62 Série 6
72 Série 7
82 Série 8
Ensino medio 1°ano 9
(cientifico) 2°ano 10
J°ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pés-graduacéo) 2°ano 13
J%ano 14
4°ano 15
5%ano 16
6°ano 17
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28a. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negoécio pago ou nédo (nao
incluindo trabalho em casa)?

EI N&o
Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima perguntal

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

EI N&o
Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima perguntal

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

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

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

N&o

29. Qual o seu estado civil?
Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa

Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa

Viava (a)

Divorciado (a)

|_5| Separado (a)

Nunca casei

Morando junto

30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12 meses?
Rs L]

Ni"o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
Até Vi do salario minimo

De Y4 a V2 salario minimo

(]

De ¥ a 1 salario minimo

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

31. Qual o seu CEP?

HE NN
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EXAME CLINICO

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

EI Nenhum
Direito
Esquerdo

Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde voceé sente dor ?

Direito
EI Nenhuma
EI Articulacéo
Musculos
Ambos

Esquerdo

EI Nenhuma
Articulacéo
Musculos
Ambos

3. Padrao de abertura:

EI Reto

Desvio lateral direito (n&o corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (*S")
Desvio lateral esquerdo (n&o corrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido (°S7)

Qutro tipo

(Especifique)

4. Extensao de movimento vertical

]
Incisivo superior utiizado .

a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm

b. Abertura maxima sem auxilio |_| mm

Dor Muscular
III Nenhuma
Direito

Esquerdo

Ambos

Dor Articular
III Nenhuma

Direito

Esquerdo

Ambos

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

Dor Muscular
Nenhuma

Direito

Esquerdo
Ambos

Dor Articular
Nenhuma

Direito

Esquerdo
Ambos

d. Trespasse incisal vertical DDmm
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5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito

III Nenhum
Estalido
Crepitacdo grosseira

Crepitacéo fina

Esquerdo

III Nenhum
Estalido
Crepitacéo grosseira

Crepitacéo fina

LI Jmm

DDmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito
EI Nenhum
Estalido
Crepitacéo grosseira

Crepitacéo fina

Esquerdo

III Nenhum
Estalido
Crepita¢&o grosseira

Crepitacéo fina

LI Jmm

L Jmm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

III Né&o
Sim

NA

Esquerdo

III N&o
Sim

‘NA

(NA: Nenhuma das opcdes acima)

6. Excursoes

a. Excurséo lateral direita |:||:|mm

Dor Muscular

El Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular

El Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

b. Excursao lateral esquerda |_||—|mm

Dor Muscular

ElNenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular

El Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

c. Protrusao DD mm

Dor Muscular

Dor Articular

El Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

II' Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos




d. Desvio de linha média DDmm

Direito
Esquerdo
NA

(NA: Nenhuma das opcdes acima)
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7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito

Nenhum Estalido Crepitagﬁo Crepitagéo
qgrosseira fina
7.a Excurséao Direita 0 1 2 3
7.b Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.¢ Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Nenhum Estalido Crepitagéo Crep_itage"io
grosseira fina
7.d Excursao Direita 0 1 2 3
7.e Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

classificacéo separada para as palpacdes direita e esquerda.

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

2 = dor moderada

3 = dor severa

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

8. Dor muscular extraoral com palpagao Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de fras da témpora (atras e imediatamente acima das ol1l2l3lol1l2]3
orelhas).”

b. Temporal médie (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral & margem lateral das ol1l21alol1l2]3
sobrancelhas).” )

¢. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e ol1l2l3lol1l2!3
imediatamente acima do processo Zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e ol1l2l3lol1l2]3
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo anteriommente).” )

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochechal lado da face (palpe da borda anterior descendo até o olil213lol1|2]3
angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) "Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao ol1l213lol1l2]3
angulo da mandibula).” )

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

“Mandibula/ regifio da garganta (area entre a insercdo do estemocleidomastoideo e borda |0 12| 3(0| 1] 2|3
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao dngulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigoiden medial/ supra—hic’nideo!}regiéo anterior do digastrico) ol1l213lol1]2]3
(0,5 Kg.)"abaixo da mandibula (2 cm a frente do &ngulo da mandibula).” )

9. Dor articular com palpagiao

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao irago e sobre a ATM)." 1 112

b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)'Dentro do ouvido (pressione o dedo na direc3o anterior e 1 3 112
medial enquanto o paciente estid com a boca fechada).” :

10. Dor muscular intraoral com palpagao

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

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

b. Tendao do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do processo al1l21alol1l2]3
coronodide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”




Anexo D - Escala Visual Analdgica

auséncia de dor

dor severa
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Anexo E — Levantamento bibliografico dos parametros do LBI
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Comprimento Energia i g Poténcia Area do N° de Local N°
Autor(es) P 9l aplicacao . S Randomizado Placebo o Resultados
onda (nm) (Jd/em?) (mW) sessdes aplicacao participantes
10 Musculos 33 ++ Tratamento
Fikackovaetal. 2007 830 15 400 0.2 10 mastigatérios/ Sim 28
0.1 ATM 19 + Placebo
Carrascoetal. 2008 780 105 60 70 8 ATM Sim Sim 14 + Tratamento
- Placebo
. . + Tratamento
Emshoff et al. 2008 632,8 1,5 240 30 20 ATM Sim Sim 52 + Placebo
Shiranietal. 2010  660+890  62+1 360+600 /3% 06/06 6 Musculos Sim Sim 16 ++ Tratamento
9800 mastigatérios + Placebo
780/790/830 ATM ~
Carvalho et al. 2010 660 30/40/50 12 Misculos Nao 74 + Tratamento
. 25 20 50 Masseter e . . ++ Tratamento
Venezian et al. 2010 780 60 40 60 8 Temporal ant. Sim Sim 48 + Placebo
Marinietal. 2010 910 600 400 10 ATM Sim Sim 99 i UEETIED
+ Placebo
. . + Tratamento
Mazzetto etal. 2010 830 5 10 40 8 ATM Sim Sim 40 - Placebo
Masseter/
Ahrarietal. 2012 810 34 120 50 1,76 12 Temporal/ Sim Sim 20 * _Tg"lggggto
Pterigoideo
. Musculos ~ ~
Dostalova et al. 2012 830 15,4 280 0,2 5 mastigatorios Nao Nao 27 + Tratamento
Maia et al. 2012 808 70 19 100 0.028 8 MEEEEIETE Sim 21 i UEENIED
Temporal ant. + Placebo
Gokcgen-Rohlig Musculos . x
et al. 2013 820 3 10 300 10 mastigatorios Nao Nao 20 + Tratamento
Melchior et al. 2013 780 60 40 60 8 DAEEIEIEIE & Nao Nao 12 + Tratamento
Temporal ant.
Panhocaetal. 2013 780 105 60 70 0.04 8 Masseter/ Sim N&o 30 + Tratamento
Temporal/ ATM
SEMESEMO S gong 830 8 60 40 12 ATM N0 N0 58 + Tratamento

al.
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