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RESUMO

Brazoloto TM. Prevaléncia de doencas orais e de disfungdo mandibular em
pacientes submetidos a craniotomia pterional [dissertacdo]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2011. 98p.

INTRODUCAO: A craniotomia pterional é, frequentemente, utilizada para
clipagem de aneurismas cerebrais e resseccdo de tumores de base de
cranio. O traumatismo cirargico ao musculo temporal pode levar a cefaléia
pos-craniotomia e disfuncdo mandibular (DTM). Por outro lado, as doencas
bucais como carie dentaria, periodontite e cancer bucal sdo um problema de
saude publica e podem confundir o diagnéstico diferencial das dores
orofaciais. O objetivo deste estudo foi avaliar quantitativamente a
sensibilidade trigeminal, a condicdo de saude oral, a funcao mastigatéria e a
qualidade de vida de doentes submetidos a craniotomia pterional para
tratamento de aneurisma. METODOS: doentes adultos de ambos os sexos
com aneurismas cerebrais, internados no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, foram avaliados nos
momentos pré e poés-operatério de 30 dias. RESULTADOS: 39 doentes
examinados, dos quais 15 foram incluidos na pesquisa. A idade média foi de
47,7 anos e 73,3% eram mulheres; o valor médio de dor foi 3,7; a abertura
bucal média foi 49,5 mm, no momento pré-operatério, € 29,9 mm, no pos-
operatorio; 86,7% tiveram DTM moderada a grave ap0s a cirurgia; as areas
anatdbmicas préximas ao traumatismo cirlrgico (no lado operado)
apresentaram hipoestesia na maioria dos doentes; a sensibilidade trigeminal
foi afetada e a dor esteve presente em todos os pacientes; os doentes
apresentavam, em média, 17,3 dentes cariados, extraidos ou restaurados,
42,9% apresentavam periodontite e 42,9% gengivite. Nao houve alteragao
significativa na qualidade de vida no momento pés-operatério de 30 dias,
comparado ao pré-operatério. CONCLUSOES: Todos os individuos
dentados apresentaram algum grau de doenca periodontal e a carie dentaria
ocorreu na maioria. A craniotomia pterional afetou o aparelho mastigatério,
causando disfuncéo clinica grave da mandibula na maioria dos doentes. As
sensibilidades algica (cutdnea e nas mucosas orais), térmica e tatil
trigeminais foram afetadas, apenas, no lado ipsilateral a cirurgia e,
preponderantemente, em regides anatdbmicas proximas a area de incisao e
diérese.

Descritores: Dor facial, sindrome da disfungdo da articulacao
temporomandibular, craniotomia, cefaléia/classificacdo, doencas da boca,
carie dentaria, periodontite, neurocirurgia, transtornos das sensacoes.



SUMMARY

Brazoloto TM. Prevalence of oral diseases and mandibular dysfunction in
patients submitted to pterional craniotomy [dissertation]. S&o Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2011. 98p.

INTRODUCTION: Pterional craniotomy is frequently used for clipping of
cerebral aneurisms and resection of cranial base tumors. The surgical
trauma to the temporal muscle may cause post-craniotomy headache and
temporomandibular dysfunction (TMD). Conversely, oral diseases as dental
caries, periodontitis and oral cancer are a public health problem and may
confound the differential diagnosis of orofacial pains. This study quantitatively
evaluated the trigeminal sensitivity, oral health status, masticatory function
and quality of life of patients submitted to pterional craniotomy for treatment
of aneurism. METHODS: adult patients of both genders with cerebral
aneurysms were evaluated at Clinics Hospital of the University of Sdo Paulo
Medical School, preoperatively and at 30 days postoperatively. RESULTS:
39 patients were evaluated, among which 15 were included in the study. The
mean age was 47.7 years and 73.3% were females; the mean pain value
was 3.7; the mean mouth opening was 49.5 mm (preoperatively) and 29.9
mm (postoperatively); 86.7% had moderate to severe TMD after surgery; the
anatomical areas close to the surgical trauma (on the operated side)
presented hypoesthesia in most patients; trigeminal sensitivity was affected
and pain was present in all patients; in the average, the patients presented
17.3 decayed, missing or filled teeth, 42.9% exhibited periodontitis and
42.9% gingivitis. There was no significant alteration in the quality of life at 30
days postoperatively compared to the preoperative period. CONCLUSIONS:
all dentate individuals presented some degree of periodontal disease and
dental caries affected most patients. Pterional craniotomy affected the
masticatory system, causing severe clinical dysfunction in the mandible in
most patients. The trigeminal painful sensitivity (cutaneous and oral mucosa)
was affected, as well as the thermal and tactile sensitivities, only on the same
side of surgery, and especially in anatomical regions close to the areas of
incision and dissection.

Descriptors: facial pain, temporomandibular joint dysfunction syndrome,
craniotomy, headache/classification, mouth diseases, dental caries,
periodontitis, neurosurgery, sensation disorders.



1 — INTRODUCAO

As dores pés-craniotomias podem decorrer da cirurgia, seguir o
processo de cicatrizacdo e desaparecer. Entretanto, um grupo significativo
de doentes continua sentindo-as, a despeito da cicatrizacdo da éarea
operada. Embora existam algumas hipéteses, os motivos pelos quais isso
ocorre continuam obscuros. Por essa razao, esse assunto € de interesse e a
prépria Classificacao Internacional das Cefaléias (International Headache
Society, 2004) possui critérios para o diagnéstico.

Os acessos cirurgicos ao cranio que lesam o musculo temporal, como
a craniotomia pterional, s&o realizados para tratamento de aneurismas da
circulacao anterior e resseccao de tumores. Apds a cirurgia, consideram-se
varios fatores como causas potenciais da cefaléia pos-craniotomia, como:
infeccbes, cefaléia secundaria a lesdao operada, cefaléia secundaria as
alteracoes teciduais na area cirurgica (fibrose, isquemia), seqlelas
neuropaticas, hiperalgesia e disfungcao mandibular.

Anormalidades temporomandibulares, conhecidas por longa data
como “disfun¢des da ATM” sdo anormalidades musculo-esqueléticas, muitas
vezes dolorosas e que tém varias etiologias. Elas constituem um importante
grupo de diversas afecgdes ou doengcas que acometem o sistema
estomatognatico. Além disso, podem ser responsaveis por incapacidade
funcional, condicdo em que afastamentos trabalhistas, transtornos

emocionais e custos sociais sao freqlentes. Sua etiologia € multifatorial e o



traumatismo cirdrgico sobre os musculos da mastigacdo pode ser uma das
causas.

Sao escassos 0s estudos sobre disfuncdo mandibular pés-
craniotomia, entretanto, em nosso meio, estudos relacionando essas duas
areas mostram que disfuncées mandibulares pds-craniotomia sdo também
causadoras de dor pés-craniotomia. lgualmente escassos sdo os estudos de
sensibilidade da face apds neurocirurgia, cujos resultados podem revelar o
comportamento neural e o funcionamento de outras estruturas afetadas pela
cirurgia.

Por outro lado, doengcas orais como carie dentaria e doenca
periodontal podem agravar ou confundir o diagnéstico de cefaléia poés-
craniotomia. Por isso, a condicdo de saude bucal deve ser avaliada nestes
pacientes.

Como ainda sdo escassos o0s estudos sobre sensibilidade trigeminal
no poés-operatério imediato, do mesmo modo que da funcdo mandibular,
comparativamente ao pré-operatério, novos estudos sdo necessarios para

melhorar o entendimento sobre dor p6s-craniotomia.



2 - OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi avaliar doentes submetidos a craniotomia
pterional para tratamento de aneurisma de circulacdo anterior, com relacéo
aos seguintes aspectos:
1) saude oral,
2) fungdo mandibular,
3) sensibilidade orofacial e

4) qualidade de vida.



3 — REVISAO DA LITERATURA

3.1 — Saude bucal

A carie dentaria, a doenca periodontal e o cancer bucal sdo as
doencgas consideradas, historicamente, como o0s principais problemas de
saude coletiva da populacdo adulta no Brasil (Pinto, 2000). Estima-se que 28
milhdes de pessoas no Brasil nunca foram ao dentista (IBGE, 2003), apesar
de o pais apresentar um dos maiores numeros absolutos de profissionais do
mundo, acima inclusive do recomendado pela Organizacao Mundial da
Saude (OMS) (WHO, 1997).

Segundo Ekanayake & Mendis (2002), a dor de origem dental € um
dos principais motivos que levam o individuo a procurar servicos em saude
bucal. Em um estudo, a dor de origem dental em adultos foi o0 motivo da
consulta odontolégica em cerca de 20% da amostra (Lacerda et al., 2004).
Na area médica, a dor é responsavel por um terco das consultas realizadas
no Brasil (Teixeira et al., 1995). No Brasil, outro estudo apontou que os
fatores relacionados com a dor dental foram: o grau de escolaridade dos
individuos, a gravidade da carie dental, expressa por perdas dentais e o
acesso a servigos odontolégicos (Lacerda et al., 2004).

Dentre os problemas orais, um estudo demonstrou que a dor de
origem bucal em adultos foi o maior problema, atingindo 40% da amostra, e
interferia diretamente sobre as atividades sociais cotidianas (Nuttall et al.,
2001). Outro estudo com populagcdo de baixa renda identificou que a

experiéncia de dor esteve presente em cerca de 30% da amostra, o que,



segundo os pesquisadores, demonstra um acesso restrito aos servicos
odontolégicos e que ha necessidade de reestruturacao dos servicos publicos

de saude bucal (Ferreira et al., 2006).

3.1.1 — Carie dentaria

Para medir e comparar a experiéncia de carie dentaria na populagao,
o indice CPO-D é largamente utilizado em levantamentos epidemiol6gicos
de satde bucal. E um indice recomendado pela OMS e seu valor expressa a
média de dentes cariados, extraidos e restaurados em um grupo de
individuos (WHO, 1997). Numa populacdo adulta, o indice de dentes
cariados, extraidos e restaurados (CPO-D) foi 20,2, sendo que 54%, ou seja,
11 dentes, representados pelo componente extraido (Lacerda et al., 2004).
Em outro estudo, realizado em adultos e idosos, o CPO-D foi de,
respectivamente, 21,01 e 28,14, com alto percentual de extracdo dentaria
(Cangussu et al., 2001). Em estudo de revisao sistematica da literatura sobre
0s problemas bucais mais prevalentes entre os idosos brasileiros, os valores
médios do indice CPO-D encontrados nos artigos pesquisados foram de 25
a 31 (Moreira et al., 2005). Entretanto, a aplicacdo do CPO-D em adultos é
questionavel, porque este considera que o dente foi perdido por cérie,
quando na verdade o numero de exodontias nesta faixa etaria se deve,
principalmente, a doenga periodontal (Aquilante, 2005).

Apesar destes numeros, nos ultimos 30 anos importantes estudos tém
mostrado evidente reducédo na prevaléncia e gravidade da carie dentaria em

paises industrializados (Petersson e Bratthal, 1996; Pitts et al., 2002) na



América Latina e Caribe (Bdnecker e Cleaton-Jones, 2003) assim como em
diversas localidades do Brasil (Dini et al., 1999; Narvai et al., 2000).
Entretanto, a doenca permanece como um grande problema de salde
publica, tanto no Brasil quanto na maior parte do mundo (Aquilante, 2005).

Garcia et al. (2001) avaliaram o comportamento de higiene oral e
constataram que o uso correto de escova e fio dental ocorreu em apenas
34,4% e 27,9% da amostra, respectivamente.

O fluor tem sido o principal agente usado em saude publica para o
controle da carie dentaria. Ele esta presente na agua de abastecimento, nos
alimentos, nos suplementos alimentares, nos dentifricios e em outros
produtos alimenticios e de higiene bucal, além de sua larga distribuicao na
natureza. Sua grande disponibilidade nestas diversas apresentacdes tem
favorecido a presenca de altas concentracées no organismo, 0 que pode
levar a fluorose. Um estudo avaliou a presenca deste componente em
alimentos destinado a nutricdo infantii e observou que alimentos
industrializados podem conter cerca de 45% do limite maximo da dose de
fldor aceitavel em relacédo ao risco de fluorose dentaria, enquanto que arroz

e feijao cozidos contribuem com 29%, um valor seguro (Casarin et al., 2007).

3.1.2 — Doenca periodontal

As doengas periodontais sdo infeccoes cronicas causadas por
bactérias Gram-negativas que afetam as estruturas que suportam os dentes,
onde a resposta imunoinflamatéria do hospedeiro pode influenciar varios

mecanismos homeostaticos. Fortes evidéncias mostram que a doenca



periodontal esta associada ao aumento do risco para varias condicdes
sistémicas como nascimento de criancas prematuras e com baixo peso,
doencas cardiovasculares, infeccoes pulmonares, descontroles metabdlicos
do diabetes mellitus e acidente vascular encefédlico isquémico (Ferreira e
Chuijfi, 2006). Um estudo avaliou as condi¢cdes periodontais de individuos
com diagnéstico de infarto agudo do miocardio e observou que a prevaléncia
da periodontite ocorreu em 94,3% e a gravidade da doenga ocorreu na forma
inicial em 12,44%, moderada em 62,7% e avancada em 19,16%. Além disso,
concluiu que a prevaléncia e a gravidade da periodontite variaram com
significancia estatistica conforme a classe social (Oliveira et al., 2003).

Gebara (2004) observou a presenca de Helicobacter pylori, um
patdgeno gastrintestinal, na cavidade bucal em 43% de doentes com doenca
periodontal positivos para esta bactéria no estbmago antes do tratamento da
infeccdo gastrica. Apd6s o tratamento, 10% apresentaram a bactéria no
estbmago e 60% na cavidade bucal. O autor concluiu que as cavidades
bucais de doentes com gengivite ou com periodontite crénica, positivos para
H. pylori no estdbmago, podem ser consideradas reservatérios para esta
bactéria.

A andlise da condicao periodontal em jovens de 18 anos do sexo
masculino revelou que 86% apresentavam sangramento gengival a
sondagem periodontal; 50,7%, calculo dentario; 7,7%, bolsa periodontal
rasa; 0,3%, bolsa periodontal profunda (Gesser et al., 2001). Quanto a
gravidade da doenca em adultos, outro estudo mostrou que 39%

apresentaram periodontite moderada e 36% periodontite grave (Trentin et



al., 2005). Em adultos e idosos foi observado que a proporcao de individuos
sadios em relagcao a doenca periodontal foi, praticamente, nula (Cangussu et

al., 2001).

3.1.3 — Cancer bucal

O cancer bucal € um problema de saude publica (Camarini, 1999),
que ainda representa um quadro dramatico de morbidade e mortalidade e
cujo diagnéstico nao requer aparelhos caros, nem intervencdes complicadas
(Comunian, 2004). A ocorréncia de neoplasias malignas no complexo
bucomaxilofacial pode representar cerca de 20% das bidpsias (Leite
Segundo et al., 2003).

Evidéncias epidemiolégicas mostram que a exposicdo ao sol,
tabagismo, alcoolismo, como também infeccdes pelo Papilomavirus humano
sdo fatores de risco desta neoplasia (Antunes et al., 2003; Nogueira et al.,
2004). A doenga atinge principalmente os homens com idade entre 61 e 80
anos. O tipo histolégico predominante é o carcinoma espinocelular,
localizado em lingua, labios, assoalho bucal e gengiva (Meireles e Costa,
2006; Araujo e Capistrano, 2003; Spara et al., 2005; Onofre et al., 1997).

O perfil epidemiolégico do céncer bucal nos Uultimos 20 anos
permanece inalterado, exceto pelo incremento anual do niumero de casos
(Antunes et al., 2003). Embora varios trabalhos discutam prevaléncia e
incidéncia, como também os fatores de risco, existem poucos que abordem

o nivel de informacao da populacdo em geral a respeito do tema (Comunian,



2004). Desta forma, acoes para prevencao, diagnostico precoce e controle

da doenca precisam ser otimizados (Antunes et al., 2003).

3.2 — Dor orofacial

Genericamente, a denominacdao Dor Orofacial refere-se as condicoes
algicas relacionadas as estruturas da cavidade oral e da face propriamente
dita.

De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial, o campo de
atuacao nessa area inclui as condicoes algicas decorrentes dos diferentes
tecidos da cabeca e do pescoco, incluindo todas as estruturas que formam a
cavidade oral.

A dor pode ser o principal sintoma de doengas que acometem as
estruturas orofaciais e as regides adjacentes da cabeca e do pescoco ou,
ainda, as regides mais distantes, como térax e abdome, quando é chamada
de dor referida.

Todas as potenciais causas de dores orofaciais podem cruzar as
fronteiras de muitas disciplinas médicas e odontolégicas, o que faz com que
a abordagem interdisciplinar seja freqlientemente necessaria para
estabelecer tanto o seu diagnéstico quanto o seu tratamento (Blasberg e
Greenberg, 2003, Okeson, 1998; Nébrega et al., 2007).

As dores orofaciais podem ser agudas ou crénicas, sendo as primeiras
associadas a condicdes clinicas de inicio recente e que cessam com 0
tratamento da causa. Ja as crénicas, nem sempre cessam com a eliminacao

da causa e o tempo de evolucdo é acima de seis meses, segundo a
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Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) (Morskey e Bogduk,
1994). Neste sentido, as doengas cronicas fazem com que os individuos
apresentem alteracdoes sensitivas e emocionais; ha evidéncias de que
individuos com grande suscetibilidade a dor musculo-esquelética possam
desenvolver dor em varias partes do corpo (Ren e Dubner, 2002; John et al.,
2003, Camparis e Siqueira, 2006).

Em resumo, as potenciais fontes de dores orofaciais sado: alvéolo-
dentarias, musculo-esqueléticas, neuropaticas, neuro-vasculares e
psiquiatricas/psicoldgicas. Nesta revisdo bibliografica sera dado enfoque
principal as dores alvéolo-dentarias e musculo-esqueléticas da regido

cefalica, principalmente as Disfungdes Temporomandibulares (DTM).

3.2.1 - Fisiopatologia da dor orofacial

A dor por nocicepgao, especialmente a aguda, é fundamental para a
preservacao da integridade do individuo porque € um sintoma que alerta
para a ocorréncia de lesdes no organismo. Entretanto, a dor cronica
frequentemente persiste apds a cicatrizacdo dos tecidos e tém impacto na
vida do doente e no sistema de saude (Teixeira, 1999).

A sensibilidade do segmento cefalico deve-se a alguns nervos
cervicais e aos nervos trigémeo, facial, glossofaringeo e vago. As aferéncias
se dirigem para o nucleo do trato espinal do nervo trigémeo. Esta
convergéncia neuronal faz com que a localizagdo dos estimulos sensitivos
possa ser diferente do local percebido pelo doente, o que dificulta o

diagnéstico e contribui para a complexidade das dores cranio-faciais (Sessle,
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2005). Resumidamente, os mecanismos periféricos e centrais das dores
orofaciais sao:

Componentes periféricos: terminacdes nervosas livres (A-delta e C);
mediadores da inflamacé&o, a exemplo da bradicinina (BK), da histamina (H),
da prostaglandina E (PGE) e da serotonina (5HT); neurotransmissores,
como substancia P (sP), peptideo relacionado ao gene da calcitonina
(CGRP) e 5HT.

No local da lesdo, os estimulos nociceptivos sensibilizam as
terminagbes nervosas e reduzem o limiar de percepgdo da dor
(hiperalgesia); isso € denominado sensibilizagao periférica, a qual participa
da geracdo e manutengdo da dor e pode, ainda, gerar inflamacao
neurogénica que amplia a area da dor para areas adjacentes (Teixeira,
2001; Basbaum e Bushnell, 2004; Robinson et al. 2004; Sessle, 2005).

Componentes centrais: os estimulos de boca, face e dura-mater
chegam ao tronco encefalico, especificamente no sistema nuclear trigeminal
e dirigem-se ao talamo e ao cértex. O sistema neurovegetativo (simpatico e
parassimpatico) estd conectado a estas estruturas encefalicas e é o
responsavel por manifestacbes como: taquicardia, nausea e aumento de
pressao sanguinea periférica. A modulacdo da dor e a conexdao com O0sS
neurbnios de segunda ordem ocorrem na estrutura laminar do subnucleo
caudal do trato espinal do trigémeo. Mediadores quimicos envolvidos na
transmissao dolorosa, como glutamato e sP (excitatérios), receptores, como
N-metil-D-aspartato (NMDA), e moduladores inibitérios da dor como a

serotonina, encefalina e acido gama-aminobutirico (GABA), predominam
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nessa regiao. Marcadores da atividade neuronal, como a proteina c-Fos, sao
predominantemente ai encontrados (Dubner e Ren, 2004; Sessle, 2005).

Modulacao da transmissao nociceptiva: projecées descendentes
inibitérias do Sistema Nervoso Central (SNC) e a presenca de interneurdnios
inibitérios modulam a atividade no sistema nuclear trigeminal. A regido
cinzenta periaquedutal contém corpos celulares de neurbnios que recebem
estimulos dos centros superiores e projetam-se para regides rostrais da
medula, e estdo envolvidos com a inibicdo da dor (Woda, 2003; Bushnell et
al., 2004; Sessle, 2005).

Neuroplasticidade: sdo mudancas morfoldgicas, bioquimicas e
funcionais dos neurénios que ocorrem como conseqiéncia da intensidade e
da freqiéncia do estimulo nocivo por traumatismo e/ou inflamacao dos
tecidos periféricos, os quais alteram e excitam as atividades do SNC. Essas
alteracdes contribuem para a expansao dos campos receptores dos
neurdnios nociceptivos, elevando sua resposta ao estimulo irritante e
reduzindo o limiar de tolerdncia aos estimulos, na regidao afetada. Ainda,
contribuem para a ativacao dos receptores NMDA (N-metil-D-aspartato), que
sdo considerados importantes no aparecimento e manutencdo da
sensibilizacao central (hiperalgesia secundaria e alodinia) e decorrem de
processos inflamatérios crénicos (Salter, 2004; Sessle, 2005).

Efeitos excitatorios centrais: os eventos anteriormente citados
ativam o sistema nervoso neurovegetativo, bem como o sistema motor. Os
estimulos dolorosos em doentes com dor crdénica podem gerar dor muscular

secundaria e, por conseguinte, disfuncdo mandibular. Neste sentido, o
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controle da dor pés-cirdrgica é fundamental para a prevencao de todas
essas manifestacdoes, muitas vezes mal compreendidas na pratica clinica.
Ademais, alteracbes emocionais que se seguem ao estimulo nocivo fazem
parte da resposta dolorosa e o reconhecimento pelo profissional facilita a
pratica clinica no controle da dor (lwata et al. 2004; Ren e Dubner 2004;
Sessle, 2005).

Além disso, estudos recentes mostram que inflamacao e infeccao de
tecidos periféricos, incluindo a regido orofacial, induzem alteracoes
imunolégicas no SNC que contribuem para a cronicidade da dor e
aparecimento do fenémeno de sensibilizacao central, com producdo de
citocinas inflamatérias que contribuem para a hiperalgesia (Watkins & Maier,

2000).

3.2.2 — Dor musculo-esquelética da face

Musculos, fascias musculares, articulagdes, ligamentos, tenddes,
periésteo, bursas sinoviais e énteses sao ricamente inervados na regiao da
face, o que justifica a ocorréncia de dor quando sofrem lesdes traumaticas,
inflamatérias, isquémicas, tumorais e/ou sobrecargas funcionais. A dor
musculo-esquelética é, portanto, predominantemente resultante da ativacao
por estimulos fisicos ou quimicos intensos dos nociceptores presentes
nestas estruturas (Teixeira et al., 2007).

O diagnéstico das dores musculo-esqueléticas faciais é essencialmente
clinico, isto é, feito de maneira descritiva, com base nos sinais e sintomas

(Lobbezoo-Scholt et al., 1995a; Lobbezoo-Scholt et al., 1995b), sendo que
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uma das principais responsaveis por essas dores sao as anormalidades
temporomandibulares, os quais no presente estudo serdo denominados

‘Disfuncdes Mandibulares’ (DTM) (Siqueira e Siqueira, 2007).

3.2.2.1 — Dor e disfuncao mandibular (DTM)

As DTM sao anormalidades do aparelho locomotor mastigatério nao
obrigatoriamente progressivas e associadas a discreto ou moderado impacto
na atividade funcional e social do doente (Jaeger, 1992; Okeson, 1996). Elas
podem causar dor aguda ou cronica, normalmente recorrente, e ser de
origem articular, muscular ou mista (De Leeuw et al.,, 1994) e/ou de
estruturas associadas (McNeill, 1993; De Leeuw, 2010).

As DTM foram identificadas como a principal causa de dor ndo-dental
na regiao orofacial (Okeson, 1998; Giriffiths, 1983). O sintoma doloroso em
geral esta localizado nos musculos da mastigacao, area pré-auricular e/ou
nas ATM (Okeson, 1998).

A etiologia das DTM, portanto, é multifatorial e envolve muitas
estruturas periféricas e centrais de fisiologias diferentes, o que a torna dificil
de compreender e diagnosticar corretamente (Siqueira & Teixeira, 2001).
Além disso, ha dificuldade de se estabelecer modelos experimentais de dor
muscular que reproduzam as variaveis observadas na pratica clinica
(Svensson et al.,, 1996). As evidéncias cientificas relacionadas a
fisiopatologia da DTM incluem varidveis como: sexo, idade, oclusdo dentéria,

sazonalidade, doencas locais e sistémicas, traumas craniofaciais,
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parafungcdo mandibular, fatores emocionais e outros (Siqueira & Teixeira,
2001).

Em estudo eletromiografico, observou-se que o comportamento dos
musculos mastigatérios em individuos com DTM durante a mastigacao
habitual é semelhante a verificada em individuos sem disfuncao (Berretin-
Felix et al., 2005).

A morfologia, o estado de saude das estruturas orofaciais, a
capacidade funcional muscular e a articular, além das caracteristicas dos
alimentos influenciam a forca, os movimentos, o tempo € o tipo de padréao
mastigatério (Mazzetto et al. 2002; Mioche et al. 2003; Engelen et al. 2005;
Cattoni, 2005), de modo que na DTM observou-se um maior tempo de
mastigacao, cujo padrao foi mais distante do fisiol6gico (Felicio et al., 2007).

A funcao mastigatéria inclui a relagao entre os aspectos morfoldgicos
e funcionais da articulacdo temporomandibular, dentes e o sistema
neuromuscular (Ash & Ramfjord, 1998). A funcao do aparelho mastigatorio
esta diretamente relacionada as condicbes morfofuncionais das estruturas
que o compdem, dentre elas o musculo temporal. Neste caso, 0s acessos
cirirgicos ao cranio e as craniotomias podem envolver este musculo e
causar sequelas e DTM.

A DTM gera um impacto negativo na qualidade de vida dos doentes,
bem como na sociedade, pois prejudica as atividades do trabalho, da
escola, o sono e o apetite/alimentacao entre 60 e 70% dos doentes

(Oliveira et al., 2003).
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3.3 — Cefaléia pos-craniotomia

Cefaléia €é uma complicacio comum apds a maioria dos
procedimentos cirargicos envolvendo a cabeca e o pescoco. (Gee et al.,
2003) Estudos prospectivos mostraram que 60% a 80% dos doentes
relataram dor moderada a grave apds craniotomia (De Benedittis et al.,
1996; Quiney et al., 1996). Segundo a Sociedade Internacional de Cefaléia
(IHS, 2004), na maioria dos doentes, a cefaléia melhora em até 7 dias e
menos de 25% dos doentes desenvolve cefaléia cronica relacionada ao
procedimento cirurgico. Existem diversas classificacoes de dor, entre elas
destaca-se a Classificacdo Internacional de Cefaléias (IHS, 2004),

apresentada na figura 1.

Parte 1 - Cefaléias Primarias

1. Migrénea

2. Cefaléia tipo tensional

3. Cefaléia em salvas e outras trigeminalgias autonémicas
4. QOutras cefaléias primarias

Parte 2 - Cefaléias Secundarias

5. Cefaléia atribuida a trauma de cabega e/ou pescogo

6. Cefaléia atribuida a anormalidade vascular de cranio ou cervical

7. Cefaléia associada a anormalidade intracraniana nao vascular

8. Cefaléia associada a uma substancia ou sua retirada

9. Cefaléia associada a infecgéao

10. Cefaléia associada a anormalidade da homeostase

11. Cefaléia ou dor facial atribuida a desordem do crénio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz,
sinus, dente, boca ou outra estruturas facial ou do cranio

12. Cefaléia atribuida a transtorno psiquiatrico

Parte 3 - Neuralgias cranianas, dor facial primaria e central e outras cefaléias
13. Neuralgias cranianas e causas centrais da dor facial
14. Outras cefaléias, neuralgias cranianas, dor facial primaria ou central

Figura 1 — Classificacao Internacional de Cefaléias (IHS, 2004).

Por esta classificacao, a cefaléia pds-craniotomia é considerada como

cefaléia secundaria a traumatismo e contemplada no item 5, em seu sub-
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item 5.7 e pode ser aguda ou crénica (figura 2).

Cefaléia aguda pos-craniotomia
A. Cefaléia de intensidade variavel, maxima na area da craniotomia, preenchendo os
critérios Ce D
B. Craniotomia realizada por uma razao outra que nao o trauma cefalico’
C. Cefaléia comegando em até 7 dias apds a craniotomia
D. Uma ou outra das seguintes situacoes:
1. Cefaléia se resolve em até 3 meses ap0s craniotomia
2. Cefaléia que persiste sem que se tenham passados 3 meses desde a craniotomia

Cefaléia pés-craniotomia crénica

A. Cefaléia de intensidade variavel, maxima na area da craniotomia, preenchendo os
critérios C e D

B. Craniotomia realizada por uma razao outra que nao o trauma cefalico®

C. Cefaléia comegando em até 7 dias apds a craniotomia

D. Cefaléia que persiste por >3 meses apds a craniotomia

Nota:

1. Quando a craniotomia ocorreu devido a trauma cefélico classificar como 5.1.1 Cefaléia p6s-traumatica aguda
atribuida a trauma cefalico moderado ou grave.

2. Quando a craniotomia ocorreu devido a trauma cefalico classificar como 5.2.1 Cefaléia pés-traumatica crénica
atribuida a trauma cefalico moderado ou grave.

Figura 2 — Critérios de classificacdo das cefaléias pés-craniotomia (IHS,
2004).

Recentemente, estudo realizado em nosso meio sugeriu
modificacdes nestes critérios, dentre os quais o tempo de inicio da cefaléia
em até 30 dias, bem como sua maior frequéncia neste periodo e menor ao
longo do tempo (Rocha Filho et al., 2010).

A  etiopatogenia das cefaléias  pds-craniotomia  admite,
reconhecidamente, 0s eventos traumaticos e suas consequéncias; nos
casos de curso crbnico, envolve inflamacdo meningea, compressao de
nervo, adesdo de musculo a dura-mater, além de mecanismos ainda
obscuros (IHS, 2004). Modificacées no procedimento operatério podem levar
a reducao na incidéncia de cefaléia pds-craniotomia prevenindo a adesao de

fascia e musculo na dura-mater subjacente (IHS, 2004).




18

Podemos lancar luz a face destes mecanismos ainda desconhecidos
baseando-se na participacdo da fungcdo mandibular como fator mecénico,
uma vez que o musculo temporal esta inserido no processo coronoide da
mandibula e participa ativamente de seus movimentos, como foi
comprovado por estudos realizados em nosso meio (Andrade Junior et al.

1998, Rocha Filho et al., 2007; Rocha Filho et al., 2008).

3.4 — Disfuncao mandibular e cefaléia pos-craniotomia

O musculo temporal, em suas por¢des anterior, média e posterior,
converge num vasto tenddao para o espago entre o crdnio e o arco
zigomatico e se insere no processo corondide que ai se encontra. Fortes
fibras tendineas fixam-se na crista temporal (face medial do processo
corondide) e seguem até as proximidades do trigono retromolar. Outras
fibras fixam-se na borda anterior do ramo da mandibula. A inervacao do
musculo temporal é dada pelo nervo temporal profundo anterior, ramo do
nervo mandibular do nervo trigémeo, que alcanca as fibras profundas da
porcao anterior do musculo temporal; as fibras posteriores sao inervadas
pelo nervo temporal profundo posterior. Este ultimo também é responsavel
pela inervagao proprioceptiva da capsula da articulagcao temporomandibular
(Madeira, 2001). Além da inervagdo motora somatica, o nervo temporal
profundo contém fibras proprioceptivas que fornecem sensibilidade profunda
ao musculo temporal (Okeson, 1998).

A dor na area incisional pode estar relacionada a alergia ao material

de sutura, a infecgcao local, a tensdo muscular, a irritacdo das terminacdes
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nervosas livres superficiais ou a formagdo de neuromas. A dor muscular
deve estar relacionada ao trauma direto as fibras musculares ou aos nervos
que as inervam (Sataloff et al., 1984). Outras hipdteses que expliquem a
fisiopatologia da dor poés-craniotomia foram descritas, considerando-se as
varias técnicas de craniotomia, de modo que é adequado afirmar que se
trata de causa multifatorial (Rocha Filho, 2006).

Em doentes submetidos a craniotomia pterional houve a presenca de
dor mastigatoria e limitacdo dos movimentos mandibulares. Essas alteracoes
diminuem com o transcorrer do tempo, porém persistem em alguns doentes
apos 180 dias. Com relacao a técnica cirurgica, a dor na ATM, a atrofia do
musculo temporal e as limitacbes dos movimentos da ATM foram mais
prevalentes, piores e mais duradouras na diérese interfascial comparada a
do retalho miocutaneo com retalho Unico (Andrade Junior et al., 1998).

As lesdes decorrentes do traumatismo cirdrgico podem causar
cicatrizes, isquemia e hiperalgesia (Raj, 1994). As lesdes do musculo
temporal oriundas da cirurgia podem contribuir para o surgimento de
anormalidades funcionais da mandibula. Além disso, a presenca de dor
durante atividade mandibular em doentes com cefaléia pds-craniotomia
sugere que o envolvimento dos musculos da mastigacao possa agir como
fator perpetuante da dor (Rocha Filho, 2006; 2007).

Setenta e um doentes com cefaléia pds-craniotomia cronica entre 4 e
6 meses receberam avaliagcdo odontolégica, sendo que 47,9% (n=34) deles
queixaram-se de dor nas seguintes regides: 28,2% na cabeca, 14,1% na

face, 5,6% na regiao craniofacial, quando o doente relatava face e cabeca.
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Destes, em 28,2% a dor era precipitada pelos movimentos mandibulares e
em 21,1 a cefaléia piorava durante esses movimentos. Além disso, 31 dos
34 individuos relataram que a dor foi reproduzida durante o exame funcional
da mandibula (Rocha Filho et al., 2007). Em outro estudo, a cefaléia pés-
craniotomia esteve presente em 40% da amostra estudada, sendo 10,7% na

forma aguda e 29,3% na forma crénica (Rocha Filho et al., 2008).

3.5 — Craniotomias da regiao temporal

Craniotomia € um termo que designa a abertura cirdrgica do cranio.
As craniotomias podem ser divididas em supratentoriais e infratentoriais, de
acordo com o compartimento craniano acessado (de Gray & Matta, 2005).

Os acessos cirdrgicos ao cranio e as craniotomias que mais se
relacionam com o aparelho mastigador sdo as que envolvem o musculo
temporal. Basicamente, incluem o acesso pterional ou frontotemporal ou
frontoesfenotemporal e o acesso subtemporal. O primeiro é o mais
frequentemente utilizado para clipagem de aneurismas da circulacao anterior
e posterior e para ressec¢ao de tumores de base de cranio (Apuzzo, 1993;
Winn, 2004). Varias técnicas tém sido descritas para a craniotomia pterional,
sendo que na diérese interfascial (IF) o couro cabeludo e a gélea sao
elevados como primeiro retalho, e 0 musculo e fascia temporais elevados
como segundo retalho; isso facilita a exposicao da via pterional, mas ha o
risco de lesdo de ramos frontotemporais do nervo facial. Na diérese
cutaneomiofascial (MF) o couro cabeludo, galea, musculo e fascia temporais

sao refletidos em conjunto; embora as complicacdes da técnica IF nao
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ocorram na MF, a espessura do retalho dificulta a exposicdo de algumas

areas (Andrade Junior et al., 1996).

3.5.1 — Craniotomia pterional

Na técnica pterional descrita por Yasargil (1984), a incisao inicia-se 1
cm a frente do tragus, na porcao superior do arco zigomatico, estendendo-se
superiormente até a linha temporal anterior e, a partir dai, dirigindo-se
anteriormente para a linha média. A fascia do musculo temporal € mantida
intacta durante a incisdo da pele. Quando a incisao alcanca a linha temporal
anterior, esta é aprofundada para incluir o pericranio que ¢é refletido
anteriormente com o retalho da pele. Dissecam-se os tecidos moles que
recobrem o arco zigomatico para expor 0 processo zigomatico do 0sso
frontal; esta dissecacao deve evitar a lesdo do ramo frontal do nervo facial. A
craniotomia é entdo realizada, permitindo o acesso a porgcao lateral do
cérebro através da remocdo do osso frontal, da parte escamosa do 0sso
temporal e da asa maior do osso esfendide; adiante, abre-se a dura-mater

(Yasarqil, 1984; Apuzzo, 1993; Winn, 2004; Rocha Filho, 2006).

3.6 — Cefaléias e aneurismas

A ocorréncia de aneurismas intracranianos € de cerca de 0,2 a 9,9%
da populacdo dos Estados Unidos, ou seja, 10 a 15 milhdes de pessoas
(Wiebers et al., 1998). A presenca de cefaléia subita de forte intensidade
pode significar uma hemorragia subaracnoéidea (HSA), cuja incidéncia é de

10,5/100.000 pessoas ao ano, acomete principalmente mulheres na sexta



22

década de vida (Linn et al., 1996; Lanzino et al., 1996). Cerca de 85% das
HSA sao causadas por aneurismas intracranianos (Velthuis et al., 1998). O
sintoma pode vir acompanhado de fendmenos neurovegetativos, como
nausea e vomito, e alteragao da consciéncia (Linn et al., 1996; Fontanarosa,

1989).

3.7 — Avaliacao quantitativa da sensibilidade da face (QST)

O uso de métodos ou testes sensitivos quantitativos sdo necessarios
e altamente recomendados para diagnostico de neuropatias (Eliav et al.,
2004). O diagndstico precoce é Util na determinacdo da gravidade da leséao
nervosa, bem como do potencial de recuperacdo (Jaaskelainen, 2004).
Embora tenhamos muitos estudos no sistema espinal, poucos trabalhos
estdo voltados a regido orofacial (Yekta et al., 2010). Em nosso grupo de
pesquisa, a sensibilidade orofacial tem sido amplamente estudada (Siqueira
et al., 2006; Alvarez et al., 2007; Siqueira et al., 2009; Siviero et al., 2010;
Arap et al., 2010). As regides do segmento cefalico apresentam diferencas
de sensibilidade a estimulos distintos, o que tem sido investigado (Pigg et
al., 2011). O sistema trigeminal tem caracteristicas especiais e sua interacao
com demais nervos cranianos justificam a complexidade anatomo-funcional
da face (Sessle, 2005). Pacientes submetidos a cirurgia, incluindo a regiao
orofacial, podem receber avaliagdo de sensibilidade (QST) para verificar
alteracdes decorrentes do traumatismo cirirgico (Baad-Hansen et al, 2010).
Entretanto, até o presente momento, nao existem estudos disponiveis na

literatura sobre QST em pacientes submetidos a craniotomia pterional.



23

Nao ha consenso sobre os métodos de avaliagcdo da sensibilidade da
face, o que tem motivado as pesquisas para proposicao de protocolos (Rolke
et al., 2006b). A caracterizacado do fenotipo sémato-sensitivo do individuo é
importante para esclarecer mecanismos de dor neuropatica e outras dores
cronicas, de forma a estabelecer tratamentos mais racionais e desenvolver e

avaliar novas drogas analgésicas (Rolke et al., 2006a).
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4 — METODOS
4.1 — Casuistica
Individuos de ambos o0s sexos que aguardavam procedimento
neurocirdrgico para tratamento de aneurisma cerebral durante sua
internacdo no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP), no periodo de outubro de 2007 a

junho de 2010.

4.1.1 — Critérios de inclusao
¢ Indicacdo de tratamento de aneurismas da circulacao anterior através
de craniotomia pterional unilateral descrita por Yasargil (1984).

e (Cognicao normal, avaliada pelo mini-exame do estado mental

(Folstein et al., 1975) — Anexo 1.

4.1.2 — Critérios de exclusao

e Déficit cognitivo, avaliado pelo mini-exame do estado mental (Folstein
et al., 1975) — Anexo 1;

¢ Indicacdo de craniotomia pterional bilateral.

e Craniotomia pterional prévia.

4.2 — Desenho do estudo
Estudo clinico, prospectivo, tipo coorte. Uma vez que o doente fora

submetido a intervencao cirurgica unilateral, ao qual chamamos lado
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afetado, o lado contralateral (ndo afetado) foi considerado como controle

para avaliagdo comparativa.

4.2.1 — Avaliacgao clinica
4.2.1.1 — Variaveis socio-demograficas
Dados demograficos como sexo, idade, cor, escolaridade, profissao

ou ocupacao e estado civil foram coletados na primeira consulta.

4.2.1.2 — Variaveis clinicas
Constituem instrumentos de avaliagao:

1. Prontuario médico para coleta de informacdes sobre o diagnéstico e
cirurgia.

2. Ficha clinica EDOF-HCFMUSP: ficha clinica da Equipe de Dor Orofacial
da Divisdo de Odontologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USP, caracterizando as dores presentes no segmento
orofacial como: queixa e duracdo, localizacdo da dor, fator inicial,
tratamento realizados, tipos de dor, freqiiéncia, intensidade, fatores de
melhora e de piora, queixa de otalgia e cefaléias freqlientes (Siqueira &
Teixeira, 2001) — Anexo 2.

3. Numero de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (indice
CPO-D) em razao da carie dentaria (WHO, 1997).

4. indice periodontal (O’Leary, 1967; Ainamo & Bay, 1975) — Anexo 3.

5. Questionario RDC-TMD - Eixo 1 (Research Diagnostic Criteria —

Temporomandibular Disorders): para a avaliagdo em pesquisa dos
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musculos mastigatérios e das articulacbes temporomandibulares
(Kosminsky et al., 2004; Lucena et al., 2006; Pereira Junior, 2004),
traduzido para lingua portuguesa — Anexo 4.
. Avaliacao da dor por meio de: Escala Visual Analdgica (EVA), escala
numérica de 1 a 10, escala verbal e Questionario de dor McGill (Pimenta
& Teixeira, 1996) validado na lingua portuguesa — Anexo 5.
. Avaliacdo da qualidade de vida através do Questionario WHOQOL-
abreviado (Fleck, 1998; Fleck et al., 2000), validado na lingua portuguesa
— Anexo 6.
. Avaliacdo da sensibilidade trigeminal em pontos padronizados que sao
representados por numeros e correspondem as seguintes regides
anatdbmicas: 1-labio superior, 2-mento, 3-angulo mandibular, 4-pré-
auricular, 5-infra-orbitario, 6-frontal, 7-frontotemporal, 8-mucosa jugal, 9-
apice da lingua, 10-rebordo lingual inferior, 11-rebordo vestibular inferior,
12-palato anterior, 13-rebordo vestibular superior.
a) Sensibilidade dolorosa: em pontos padronizados, aplicacdo de
agulha hipodérmica estérii 22G1” (25x0,7 mm) adaptada ao
dinamémetro Correx (Haag-Streit, Bern, Suica), com forca de 10 a
100 gramas de pressao, mediante prévia antissepsia local; algidbmetro
de pressao (Micromar, Diadema, Brasil).
b) Sensibilidade térmica: aplicacdo de estimulos quente (55 °C) e frio
(-5 °C) (ThermoSensi TS1 e TS2 — Senlis e Teixeira, Sao Caetano,

Sao Paulo).
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c) Sensibilidade tatil: microfilamentos de von Frey (estesibmetro
manual) (Siqueira et al., 2007; Alvarez et al., 2007) — Anexo 7.

9. indices anamnético, de mobilidade mandibular e de disfungéo clinica do
indice de Helkimo, para estudo da funcdo e disfuncdo do sistema
mastigatério (Helkimo,1974) — Anexo 8.

10.Avaliacdo de radiografia ortopantomografica (panoramica) da face para
avaliar o esqueleto facial, incluindo os dentes, periodonto, 0ssos

maxilares e componentes visiveis da ATM.

4.2.1.3 — Periodos de avaliacao

1) Avaliacao pré-operatdria: realizada no leito da enfermaria onde o
doente permaneceu internado e incluiu os seguintes instrumentos de
avaliacao constantes do item 4.2.1.2: prontuario médico, questionarios
EDOF-HCFMUSP, RDC/TMD — Eixo 1, WHOQOL-abreviado e indice de
Helkimo.

2) Avaliacao pés-operatdria de 30 dias: realizada no laboratério de
sensibilidade com todos os instrumentos de avaliagdo constantes do item
4.21.2.

4.3 — Analise estatistica

Todos os dados foram tabulados e analisados pelos programas
Microsoft Office Excel 2003 e SPSS for Windows (verao 11.0). A principio,
as variaveis foram analisadas descritivamente. Foram observados valores
minimos e maximos, calculados médias, medianas e desvios-padrao,

frequéncias relativas e absolutas.
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Para a comparacao das variaveis entre 0s momentos de avaliacao foi
utilizado o teste nao-paramétrico de Wilcoxon. Para se testar a
homogeneidade dos grupos em relacao as proporcdes foi utilizado o teste

qui-quadrado. O nivel de significancia admitido foi de 5%.

4.4 — Aspectos éticos

Para cada doente foi apresentado um termo de consentimento livre e
esclarecido (anexo 9) e, apds sua anuéncia, iniciou-se a coleta dos dados. O
estudo obteve aprovacdo prévia da Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo, conforme protocolo de pesquisa numero 801/07 (Apéndice).
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5 - RESULTADOS

Inicialmente foram avaliados 39 doentes (12 homens, 27 mulheres),
dos quais 16 preencheram algum critério de exclusao, sete abandonaram o
estudo e um faleceu. Portanto, 15 individuos foram incluidos nesta pesquisa.

Os dados s6cio-demograficos estao descritos na tabela 1.

Tabela 1 — Dados s6cio-demograficos da amostra estudada.

n=15
Sexo Masculino = 4 (26,7%)
Feminino = 11 (73,3%)
Média = 47,7+9,6
Idade (anos) 49

(29-65)

Branca = 8 (53,3%)
Amarela = 1 (6,8%)
Cor Parda = 2 (13,3%)
Mulata = 2 (13,3%)
Preta = 2 (13,3%)

Fundamental (incompleto) = 7 (46,7%)
Médio (incompleto) = 2 (13,3%)
Escolaridade (nivel) Médio (completo) = 2 (13,3%)
Superior = 1 (6,7%)
N&o informada = 3 (20%)

Prendas domésticas = 4 (26,7%)
Empregada doméstica = 2 (13,3%)
Outras = 3 (20%)

N&o informada = 6 (40%)

Profissao ou ocupacao

Solteiro(a) = 2 (13,3%)
Casado(a) = 7 (46,8%)
Estado civil Amasiado(a) = 2 (13,3%)
Divorciado(a) = 2 (13,3%)
Viuvo(a) = 2 (13,3%)
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5.1 — Caracterizacao da amostra

Foram realizadas nove cirurgias no lado direito (60%) e seis no
esquerdo (40%). Com relacao a saude bucal (tabela 2), o exame intra-oral
nao foi possivel em um individuo, portanto, devem ser considerados 14

individuos, dos quais, 13 (92,9%), foram acometidos por carie dentéria.

Tabela 2 — Salude bucal da amostra estudada.

Amostra estudada (n=14)*

Saudavel: 0
Periodonto Gengivite: 6 (42,9%)
Periodontite: 6 (42,9%)
17,3+10,9
CPO-D 20,5
(0-32)
Mucosas orais e linfonodos Saudavel: 14 (100%)

*O exame intra-oral ndo foi possivel em um individuo, portanto, com relagao
a saude bucal, devem ser considerados 14 individuos.

5.2 - Dor

No momento pré-operatério, nenhum doente referiu queixa de dor no
segmento orofacial. Durante anamnese, trés individuos (20%) negaram a
presenca de dor orofacial pés-operatéria aos 30 dias. A comparacao entre

os periodos’ foi, estatisticamente, significante (p=0,001). A tabela 3 mostra

"' Teste de Wilcoxon.
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as caracteristicas gerais das queixas de dor orofacial em 12 (80%) doentes,

avaliados pela ficha EDOF-HCFMUSP.

Tabela 3 — Caracteristicas gerais da dor orofacial obtidas com a ficha clinica

EDOF-HCFMUSP na avaliacao de 30 dias.

Caracteristicas

Frequéncia

Periodo do dia

Ocorréncia

Duracao

Intensidade da dor (escala
verbal)

Intensidade (EVA)
Média * desvio padrao
Mediana
(minimo — maximo)

Interrupcao do sono pela dor

Eventual = 8 (66,7%)
Frequente = 3 (25%)
Constante = 1 (8,3%)

Manha, exclusivamente = 0
Tarde, exclusivamente = 4 (33,3%)
Noite, exclusivamente = 0
Indiferente = 8 (66,7%)

Espontanea = 3 (25%)
Provocada* = 6 (50%)
Espontanea ou provocada* = 3 (25%)

Segundos = 7 (58,3%)
Minutos = 4 (33,3%)
Horas =1 (8,3%)

Fraca = 7 (58,3%)
Moderada = 3 (25%)
Forte =2 (16,7%)

3,7+2,44
4
(2-18)

N&o = 12 (100%)

*A dor provocada foi desencadeada pela fungdo mandibular (movimentos

mandibulares em geral: mastigacao, bocejo, abertura bucal, outros).
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Considerando todos os individuos (15), cinco (33,3%) e oito (53,3%)
relataram acordar com dor em algum local do corpo, nos periodos pré e pos-
operatérios, respectivamente; embora nao haja diferenca estatisticamente

significante pelo teste de Wilcoxon (p=0,083).

5.3 - Funcao mandibular
5.3.1 — Preferéncia por lado de mastigacao

Cinco doentes (33,3%) mudaram o lado de preferéncia de mastigagao
no momento pods-operatério comparado ao pré-operatério. Porém,
estatisticamente, ndo houve diferencas significantes entre os periodos

observados (Tabela 4).



Tabela 4 — Preferéncia de lado da mastigagdao em relacao ao lado da cirurgia.
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Lado da mastigacao

Pré-operatério

Pos-operatorio 30 dias

Lado da . . .

cirurgia Ipsilateral Contralateral Na frente Bilateral Ipsilateral
n 3 (20%) 3 (20%) 0 9 (60%) 2 (13,3%)
p* 0,655

Contralateral

5 (33,3%)

Na frente

1(6,7%)

Bilateral

7 (46,7%)

*teste de Wilcoxon, comparando os periodos pré e pds-operatdrios
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5.3.2 — indice de Helkimo e movimentos mandibulares

indice anamnético, indice de mobilidade mandibular, amplitude dos
movimentos mandibulares e indice de disfungéo clinica estao apresentados

nas tabelas 5, 6, 7 e 8, respectivamente.



Tabela 5 — indice anamnético.
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Pos-operatoério

Pré-operatorio 30 dias p
Sem sintomas 14 (93,3%) 1 (6,7%) 0,001
Sintomas leves 0 0 1,0
Sintomas graves 1(6,7%) 14 (93,3%) 0,001
*teste de Wilcoxon
Tabela 6 — indice de mobilidade mandibular.
. L. Pos-operatoério *
Pré-operatorio 30 dias p
Mobilidade o o
normal 5 (33,3%) 1 (6,7%) 0,046
Mobilidade
ligeiramente 8 (53,3%) 4 (26,7%) 0,046
comprometida
Mobilidade
gravemente 2 (13,3%) 10 (66,7%) 0,005

comprometida

*teste de Wilcoxon



Tabela 7 — Amplitude (mm) dos movimentos mandibulares (valores de

médiatdesvio padrdao, minimo, maximo).

Pré- Pos-
operatorio og%rg:g:o Reducao P
Abertura 49,51+8,7 29,916, 1 o
bucal (30 — 60) (22 — 44) 37,9% 0,001
Lateralidade 6,5+1,1 5,512, 4 o
direita (5-8) (3-11) 16,23% 0,155
Lateralidade 6,9+1,7 5,6+3,1 o
esquerda (3-9) (1-13) 19,20% 0,125
~ 6,9i1 ,6 653i1 58 o,
Protrusao (3-9) (2-9) 8,73% 0,190
*teste de Wilcoxon
Tabela 8 — indice de disfuncio clinica.
Pré-operatorio Pos-operatorio p*
30 dias
Sem sintomas 4 (26,7%) 0 (0%) 0,046
clinicos
Disfuncao leve 9 (60%) 2 (13,3%) 0,008
Disfuncao 2 (13,3%) 4 (26,7%) 0,153
moderada ’ ’ ’
Disfuncao grave 0 (0%) 9 (60%) 0,003

*teste de Wilcoxon
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5.3.3 — Questionario para pesquisa clinica RDC/TMD, eixo I.

Os diagnésticos clinicos obtidos com este instrumento foram
relacionados ao grupo das Disfungdes Musculares, conforme mostra a
tabela 9. Dois individuos apresentaram desvio mandibular nao corrigido
durante abertura bucal para o lado afetado, um com 4mm e outro com 6mm.
Durante a abertura bucal, 40% relataram dor muscular e 40% dor articular
(ndo necessariamente os mesmos doentes). Dois individuos apresentaram
ruidos articulares no momento pré-operatério; no momento pds-operatorio,
estes e os demais nao apresentaram ruidos articulares. A tabela 10
apresenta as regides anatdmicas avaliadas e o niumero de individuos que
relataram dor em algum ponto nestas regides, nos momentos pré e pos-

operatério.

Tabela 9 — Numero de doentes para cada diagnéstico obtido a partir do

Questionario RDC/TMD, eixo |.

, L. Pés-operatorio
Pré-operatorio P

30 dias
Sem sinais e o
sintomas 14 (93,3%) 0
Dor miofascial 1 (6,7%) 1 (6,7%)
Dor miofascial
com limitacao de 0 14 (93,3%)
abertura bucal
p* <0,001

*teste de Wilcoxon



Tabela 10 — Individuos que relataram dor em algum ponto da face, durante exame fisico (palpacao).

Regiao anatémica facial

LADO AFETADO

LADO CONTROLE

Pos-operatorio

Pos-operatorio

Pré-operatério 30 dias p* Pré-operatério 30 dias p*
Temporal 1(6,7%) 7 (46,7%) 0,014 1(6,7%) 2 (13,3%) 0,317
Massetérica 1(6,7%) 6 (40%) 0,025 1(6,7%) 3 (20%) 0,157
Submandibular 0 2 (13,3%) 0,157 0 2 (13,3%) 0,157
ATM (pré-auricular) 0 4 (26,7%) 0,046 0 2 (13,3%) 0,157
Temporal intra-oral 0 4 (33,3%) 0,046 0 3 (20%) 0,083
Massetérica intra-oral 0 11 (73,3%) 0,001 0 4 (26,7%) 0,046
Cervical 2 (13,3%) 1(6,7%) 0,317 2 (13,3%) 1(6,7%) 0,317

*teste de Wilcoxon



5.4 — Qualidade de vida (WHOQOL-breve)

Para este instrumento, foram incluidos 14 dos 15 doentes, pois um

nao respondeu. Na tabela 11, estdo resumidos os escores.

39

Tabela 11 — Escores do WHOQOL-breve, nos momentos pré e pos-

operatorio 30 dias (valores de médiatdesvio padrao, minimo, maximo).

Pos-operatorio

Dominio Pré-operatorio 30 dias p
- 63,27+20,89 61,73+18,97
Fisico (2143-0286) (28,57 —8571) 0,700
T 59,53+16,38 59,23+21,26
Psicologico 5917 9167) (16,67 - 87.5) 0,551
Relacoes 70,83+23,96 73,21+18,83 0.609
sociais (8,33 — 100) (33,3-100) ’
. . 53,57+12,31 56,92+12,39
Meio ambiente (34,38 — 75) (37.5 — 81.25) 0,488

*teste de Wilcoxon

5.5 — Questionario de dor McGill

Calculou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman entre os valores

obtidos do Questionario de dor McGill e a intensidade de dor (EVA) ou o

sexo, como segue: numero de descritores total x EVA (p=0,679), nimero de

descritores total x sexo (p=0,053), indice de dor total x EVA (p=0,660), indice

de dor total x sexo (p=0,367). Demais dados estdo apresentados na tabela

12.
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Tabela 12 — Valores obtidos do indice e dos descritores do Questionario de
dor McGill, no momento po6s-operatério 30 dias (valores de médiatdesvio

padrdo, minimo, maximo).

Grupo indices Descritores

Sensitivo- 13,20+9,08 5,8+3,63
discriminativo (1-31) (1-10)

. L 2,47+2.5 2,07+2,09
Afetivo-motivacional (0—7) (0 - 5)

i, - 1,4+1,35 0,7310,46
Cognitivo-avaliativo (0—5) (0—1)
. A 4,4+3,98 2+1,56
Miscelanea (0—12) (0-4)

Os graficos 1 a 3 mostram os descritores mais citados em cada grupo
e 0 numero de vezes, para os indices sensitivo-discriminativo, afetivo-
motivacional e miscelanea. Dentre os descritores do indice avaliativo, ‘chata’

foi o mais citado (5 vezes).
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Grafico 1 — Grupo sensitivo-descriminativo: descritores mais citados em cada

grupo e o numero de vezes do questionario de dor McGiill.

sensivel; 5

pontada; 7

fina; 10

Grafico 2 — Grupo afetivo-motivacional: descritores mais citados em cada

grupo e o numero de vezes do questionario de dor McGill.

castigante; 3

enjoada; 7

amedrontadora; 4
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Grafico 3 — Grupo miscelanea: descritores mais citados em cada grupo € o

namero de vezes do questionario de dor McGill.

espalha; 3

5.6 — Avaliacao quantitativa da sensibilidade da face

Participaram 13 individuos. Dois individuos apresentaram
indisposicao para o teste. Com a escala visual analdgica, observamos que a
média da intensidade da dorméncia foi de 4,85 (dp=3,56) e de quao ela era
desagradavel foi de 4,31 (dp=4,09).

O lado contralateral a cirurgia foi considerado como controle no
mesmo doente e ndo houve qualquer alteracdo de sensibilidade em todos os
pontos testados nos trés ramos trigeminais.

O sintoma de dorméncia na face foi percebido como eventual para
dois (15,4%) individuos, frequente para trés (23,1%) e constante para quatro
(30,8%); quatro negaram o sintoma. Os demais dados estao dispostos nas

tabelas 13 a 18.
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Tabela 13 — Numero de individuos com alteracdo da sensibilidade algica cutdnea, comparando os lados afetado e controle

em cada ponto (por ordem de proximidade a ferida cirdrgica) em um mesmo individuo (n=13).

Lado afetado Lado controle
Ponto p*
normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia

Frontotemporal 2 (15,4%) 8 (61,5%) 0 3 (23,1%) 13 (100%) 0 0 0 <0,001
Frontal 4 (30,8%) 7 (53,8%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,001
Pré-auricular 5 (38,5%) 6 (46,2%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,003
Infra-orbitario 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066
Angulo mandibular 6 (46,2%) 5 (38,5%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,008
Labio superior 10 (76,9%) 2 (15,4%) 1(7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,183
Mento 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (ndo afetado)

contralateral, no mesmo individuo.
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Tabela 14 — Namero de individuos com alteracao da sensibilidade algica das mucosas orais, comparando os lados afetado e

controle em cada ponto em um mesmo individuo (n=13).

Lado afetado

Lado controle

Ponto p*
normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia

Mucosa jugal 6 (46,2%) 5 (38,5%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,008

Apice da lingua 9 (69,2%) 2 (15,4%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,094
Rebordo lingual o o o

inferior 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141
Rebordo vestibular o o o

inferior 12 (92,3%) 1(7,7%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,308

Palato anterior 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141

Rebordo vestibular 9 (69,2%) 3 (23,1%) 0 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,094

superior

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (ndo afetado)

contralateral, no mesmo individuo.
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Tabela 15 — Numero de individuos com alteracdo da sensibilidade térmica cutanea (estimulo frio), comparando os lados

afetado e controle em cada ponto (por ordem de proximidade a ferida cirurgica) em um mesmo individuo (n=13).

Lado afetado Lado controle
Ponto p*
normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia

Frontotemporal 4 (30,8%) 7 (53,8%) 2 (15,4%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,001
Frontal 8 (61,5%) 3 (23,1%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,045
Pré-auricular 6 (46,2%) 6 (46,2%) 1(7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,008
Infra-orbitario 9 (69,2%) 3 (23,1%) 1(7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,094
Angulo mandibular 9 (69,2%) 4 (30,8%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,030
Labio superior 9 (69,2%) 3 (23,1%) 1(7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,094
Mento 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (ndo afetado) contralateral,

no mesmo individuo.
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Tabela 16 — Numero de individuos com alteragao da sensibilidade térmica cutanea (estimulo quente), comparando os lados

afetado e controle em cada ponto (por ordem de proximidade a ferida cirurgica) em um mesmo individuo (n=13).

Lado afetado Lado controle
Ponto p*
normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia

Frontotemporal 2(15,4%) 9 (69,2%) 1(7,7%) 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 <0,001
Frontal 5 (38,5%) 7 (53,8%) 0 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,003
Pré-auricular 7 (53,8%) 4 (30,8%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,020
Infra-orbitario 8 (61,5%) 3(23,1%) 1(7,7%) 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,103
Angulo mandibular 9 (69,2%) 3 (23,1%) 0 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,094
Labio superior 10 (76,9%) 2 (15,4%) 1(7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,183
Mento 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (ndo afetado)

contralateral, no mesmo individuo.
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Tabela 17 — Numero de individuos com alteracao da sensibilidade tatil cutanea (estimulo por meio de filamentos de von Frey),

comparando os lados afetado e controle em cada ponto (por ordem de proximidade a ferida cirirgica) em um mesmo

individuo (n=13).

Lado afetado

Lado controle

Ponte normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia P
Frontotemporal 6 (46,2%) 6 (46,2%) 0 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,008
Frontal 6 (46,2%) 6 (46,2%) 0 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,008
Pré-auricular 8 (61,5%) 5 (38,5%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,013
Infra-orbitario 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066
Angulo mandibular 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141
Labio superior 10 (76,9%) 2 (15,4%) 0 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,183
Mento 11 (84,6%) 1(7,7%) 0 1(7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,338

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (ndo afetado)

contralateral, no mesmo individuo.
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Tabela 18 — Numero de individuos com alteragao do reflexo corneo-palpebral (estimulo por meio de filamentos de von Frey),

comparando os lados afetado e controle em um mesmo individuo (n=13).

Lado afetado Lado controle
p*
normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia
8 (61,5%) 5 (38,5%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,013

*teste qui-quadrado, comparando lado da cirurgia (afetado) com seu lado controle (ndo afetado) contralateral, no mesmo

individuo.
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6 — DISCUSSAO

6.1 — Funcao mandibular

Conforme mostraram os resultados, observamos que a craniotomia
pterional afetou o aparelho mastigatério, causando disfuncao
temporomandibular em todos os doentes. Observou-se que todos os
movimentos mandibulares (abertura bucal, lateralidades direita e esquerda,
protrusdo) sofreram uma redugdo em sua amplitude entre os periodos
observados. Até o presente momento, de acordo com as bases de dados
pesquisadas (LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane, SciELO),
este parece ser o primeiro estudo a revelar caracteristicas da funcao do
aparelho mastigatorio e da sensibilidade quantitativa orofacial antes e apés a
realizacdo de craniotomia pterional, por meio de instrumentos de avaliacéao
reconhecidos pela comunidade cientifica. Assim, torna-se dificil uma
comparacao entre nossos resultados e os encontrados na literatura.

Estudo realizado por Andrade Junior et al. (1998) com 68 individuos
demonstrou a existéncia de dor e de sequelas funcionais no aparelho
mastigatério apds a craniotomia pterional, sem, no entanto, explicitar os
métodos de avaliacdo, tampouco os valores medidos para os movimentos
mandibulares e as caracteristicas da dor orofacial.

Em outro estudo de Andrade Junior & Andrade (1996), os autores
julgaram como estabilizada a reacao inflamatéria da ferida cirirgica aos 30
dias, quando os pacientes foram avaliados por uma “equipe buco-maxilo-

facial”, a qual tratou as DTM, dentre outros métodos, por meio de correcao
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ortodéntica. Entretanto, ndo ha qualquer evidéncia cientifica de que
tratamento ortodéntico seja indicado para esta finalidade. Ainda, o periodo
de 30 dias nao é critério para julgar estabilizada uma reacao inflamatéria, a
qual, em verdade, ndo esta, uma vez que 0 processo de cicatrizagao varia
por meses (Mandelbaum et al., 2003; Tazima et al., 2008). Em verdade, a
avaliacao neste periodo pretende conhecer, clinicamente, as implicagdes
agudas do procedimento sobre o sistema estomatognatico, objeto de nossa
investigacao.

Embora tenhamos estudos a respeito do controle da dor poés-
operatéria (Rahimi et al. 2006, Andrade Junior et al. 1996, Peén & Diccini
2005, Sataloff et al. 1984), nenhum protocolo de tratamento para as
sequelas funcionais no aparelho mastigatério esta estabelecido. Nitzan et al.
(1992) relataram experiéncia em 11 doentes que apresentaram grande
limitacdo de abertura bucal. Consideraram que a cicatrizacdo e o
encurtamento do musculo sao responsaveis pelas sequelas funcionais, e
que seu diagnostico tardio compromete a eficacia do tratamento
fisioterapico, situagdo em que estaria indicado o descolamento do musculo
temporal com coronoidectomia (seccéo e remocao do processo corondide da
mandibula, onde se insere o musculo temporal) (Nitzan et al. 1992, Coonan
et al. 1985). Pouco se sabe a respeito do tratamento, no entanto, indicacao
de medidas fisicas € a primeira escolha. Outros trabalhos também
apresentaram casos com sequelas funcionais da mandibula, como anquilose
ou pseudo-anquilose da ATM ap6s neurocirurgias na regiao temporal. Estas

sequelas também sao responsaveis por dificuldades para intubacdo em
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anestesia geral (Petit et al. 2005, Ferrari Parabita et al. 1985, Summers
1980, Coonan et al. 1985, Hendler et al. 1981).

O presente estudo demonstra claramente que a presenca de
disfuncdo mandibular pds-operatéria esta intimamente ligada ao
procedimento cirdrgico, haja vista o estado funcional da mandibula no
momento pré-operatdrio, momento em que isso ndo foi possivel de ser
avaliado em estudo anterior (Rocha Filho, 2006). Houve diferenca,
estatisticamente, significante quanto a dor muscular nos momentos pré e
pds-operatorio; a maioria dos individuos com dor muscular pés-operatéria a
apresentou, em ordem decrescente de frequéncia, nas regides massetérica
intra-oral, temporal extra-oral, massetérica extra-oral, temporal intra-oral,
ATM e submandibular. E interessante observar que no lado controle, no
momento pés-operatério (tabela 11), também houve piora da dor.
Particularmente, a mandibula é o Unico osso do corpo humano a ter duas
articulacbées (temporomandibulares), uma de cada lado. Isso traz
implicagdes biomecanicas que fazem com que este Unico 0sso tenha seus
movimentos coordenados por um sistema neuromuscular complexo. Este
sistema é composto por muitas estruturas com fisiologias diferentes que
necessitam atuar de forma sinérgica para que haja boa saude do aparelho
mastigatério. Do contrario, a funcdo mandibular, em longo prazo, podera ser
prejudicada, caracterizando dor e disfuncdo mandibular, conforme
demonstrou Rocha Filho (2006). O musculo temporal participa da elevacao
da mandibula (fechamento da boca) por meio de todas as fibras,

principalmente as fibras verticais, dispostas na regido anterior deste
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musculo, enquanto que as fibras horizontais estdo na regido posterior
(Schiinke et al., 2007). Isso justifica a relacao existente entre a reducao da
amplitude de abertura bucal e o traumatismo cirurgico as fibras verticais do
musculo temporal.

A maioria dos doentes relatou que a dor estava relacionada a fungao
mandibular, o que reforca a evidéncia de que a DTM causada por
traumatismo cirlrgico as estruturas do aparelho estomatognatico (neste
caso, ao musculo temporal) contribui fortemente para a ocorréncia de
cefaléia po6s-craniotomia, conforme ja demonstrado por Rocha Filho et al.
(2007). A relacao entre as caracteristicas anatomo-funcionais do musculo
temporal e da mandibula e as abordagens cirirgicas nesta regido tornam
clara que estas estruturas anatbmicas, bem como suas condicoes
biolégicas, podem participar da ocorréncia e magnitude da dor pos-
craniotomia.

A Classificacdo diagnoéstica das Disfuncées Temporomandibulares,
proposta pela Academia Americana de Dor Orofacial (AADO), a qual é
sugerida como um adendo a Classificacdo Internacional das Cefaléias (de
Leeuw, 2010), ndo inclui a DTM encontrada neste trabalho. Inclui, entretanto,
nas Anormalidades dos Musculos Mastigatérios, a Contratura Miofibrética
(tem 11.7.2.6 da recomendacao proposta pela AADO para Classificacao
Internacional das Cefaléias; de Leeuw, 2010). Porém, esta condicdo é
entendida como um encurtamento indolor de um musculo, decorrente de
traumatismo cirargico ou infecgcdo do musculo, com consequente fibrose. Tal

Classificacao admite dor apenas quando da distensdo muscular além de seu
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comprimento funcional. Os termos anteriormente utilizados eram: trismo
crbnico, fibrose muscular e cicatriz muscular (de Leeuw, 2010). A
caracterizacdo da doencga apresentada neste trabalho pode contribuir para o
estabelecimento de critérios diagndsticos mais precisos, a fim de contemplar
a existéncia nosolégica de DTM pés-craniotomia pterional, ou de forma mais
ampla, DTM por traumatismo cirdrgico aos musculos mastigatérios. Ha que
se diferenciar esta proposicdo com relacao a Contratura Miofibrética, no que
tange a presenca de dor, ja que esta esteve presente mesmo na auséncia
de movimento mandibular. J4 a IASP (1994) prop6s uma classificacdo
menos detalhada (grupo lll: dor craniofacial de origem musculo-esquelética),
0 que piora as possibilidades diagnésticas com seu uso.

Durante a abertura bucal, 40% dos individuos relataram sentir dor na
regiao articular. Entretanto, ao exame fisico, esta percentagem esteve
aquém, o que sugere que o local da dor informado pelo individuo seja
relacionado ao traumatismo tecidual e ndo, propriamente, dor de origem
articular (dor referida).

Dois individuos apresentaram ruidos articulares no momento pré-
operatério, mas nao no poés-operatério. Isso sugere que, dada a reduzida
amplitude de abertura bucal no momento pdés-operatério, o deslizamento
entre as estruturas articulares nao seja suficiente para reproduzir os ruidos.
A boa evolugcado clinica das disfuncdes articulares também pode levar a
remissao dos sinais.

Embora 11 individuos apresentassem algum grau de DTM pré-

operatéria (tabela 8), apenas um apresentava sintomas graves (tabela 5), ou
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seja, 14 preenchiam critérios diagndsticos do indice de Helkimo, em seu
indice de disfuncao clinica, mas nao relatavam qualquer queixa relativa a
funcdo mandibular ou dor no segmento orofacial. No momento pré-
operatério, embora o questionario RDC/TMD néao tenha resultado em algum
diagnéstico de DTM na maioria dos doentes, pelo indice de disfuncao
mandibular de Helkimo 73,3% resultaram em algum grau de DTM. Por isso,
o questionario RDC/TMD n&o deve ser considerado como Unico instrumento
de avaliacao por ter este viés de diagnéstico. Da mesma forma, a utilizacao
da ficha clinica EDOF-HCFMUSP permite uma avaliacao clinica que valoriza
as queixas do doente e a sintomatologia clinica (Camparis & Siqueira, 2006).
O indice oclusal do indice de Helkimo nao foi utilizado neste estudo porque
considera, dentre outros critérios, ‘dentes em oclusao’ e este critério ndo
especifica tipo e condicoes do dente; alguns doentes apresentavam préteses
dentarias, inclusive em mas condicdes funcionais, e o indice de Helkimo nao
esclarece quais e em que condicdes estas poderiam ser incluidas.
Modificagdes no procedimento operatério podem levar a reducao na
incidéncia de dor (IHS, 2004) e, possivelmente, nas sequelas estético-
funcionais. A craniotomia mini-pterional, descrita por Figueiredo (2008),
exige uma dissecag¢ao do musculo temporal menor do que a técnica classica
empregada nos doentes deste estudo. Assim, podemos supor que as
sequelas sejam menores, o que implica em melhores resultados estéticos e

funcionais (Figueiredo et al., 2010).
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6.2 — Sensibilidade orofacial

A avaliacao quantitativa da sensibilidade trigeminal n&o foi realizada
no momento pré-operatdrio porque se supunha que nao houvesse alteracao
entre os lados. A avaliacdo pés-operatéria foi realizada aos 30 dias para
evitar estresse devido a estimulos dolorosos com possivel hemorragia intra-
craniana, risco aventado pela equipe de neurocirurgia do HCFMUSP.

A falta de estudos no complexo trigeminal e o uso de diferentes
métodos nas pesquisas torna critica e dificil a discussao entre os estudos.
As pesquisas recentes demonstram uma preocupacado em investigar as
alteracoes sensitivas decorrentes de processos fisiopatoldgicos. Os métodos
aplicados para realizar testes ou analises sensitivas quantitativas procuram
esclarecer o estado funcional dos neurbnios aferentes primarios em uma
modalidade sensitiva, o que serve de apoio para se estabelecer um
diagnéstico (Eliav et al., 2004). A determinagdo de anormalidades sensitivas
pode ser feita comparando-se grupo afetado versus grupo controle, embora
a comparacao com o lado contralateral ndo afetado no mesmo individuo,
quando possivel, seja a melhor abordagem (Kemler et al., 2000), além de
ser um principio basico do exame clinico neurolégico. O fato de o lado
contralateral ndo ter sido afetado permite que este seja considerado controle
para fins de comparacdao. Ou seja, 0 mesmo individuo é o seu proprio
controle, o que dispensa a necessidade de se estabelecer outro grupo
(controle) de individuos, onerando mais a pesquisa e despendendo um
tempo desnecessario. Ainda, fatores como idade, sexo e outras condi¢des

individuais podem influenciar os resultados de pesquisas com grupo
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controle, o que ndo ocorre em pesquisas com o lado contralateral ndo
afetado (Kemler et al., 2000). Considerando a analise estatistica, o
procedimento cirtrgico afetou a sensibilidade algica, térmica e tatil superficial
nas regides frontotemporal, frontal, pré-auricular, bem como o reflexo
cérneo-palpebral, todos no lado operado. A regidao do angulo mandibular
esteve afetada no teste algico e de sensibilidade ao frio, apenas. A analise
em conjunto destes dados sugere que quanto mais préximo da area de
traumatismo cirdrgico, maior a frequéncia da alteracao de sensibilidade. No
exame intra-oral, apenas a mucosa jugal apresentou alteragdo da
sensibilidade algica. As demais regides anatdmicas, embora fossem
apontadas com alteracdo da sensibilidade relatada por alguns doentes, ndo
tiveram resultados consistentes, estatisticamente. A maioria dos doentes
relatou sentir dorméncia nas regides préximas a incisdo. A intensidade e o
desagrado provocado por esta sensacao foram considerados moderados. As
alteracdes sensitivas parecem ser, preponderantemente, periféricas, o que
era esperado, haja vista a seccdo dos ramos nervosos terminais. Entretanto,
o fato de alguns doentes relatarem alteracdo sensitiva nas demais regides
(infra-orbitaria, mento, labio superior, apice da lingua, rebordo lingual inferior,
rebordo vestibular inferior, palato anterior e rebordo vestibular superior),
sugere que o traumatismo cirdrgico (periférico) traga repercussées no
sistema nervoso central (Eliav et al., 2004), uma vez que o sistema
trigeminal apresenta uma complexa rede de interconexdes neuronais. Por
ser uma amostra pequena para avaliar estas excecdes, sugerir alguma

causa torna-se dificil, sob risco de incorrer em equivocos. As maiores
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frequéncias nas alteragdes de sensibilidade foram registradas na
algiometria, sugerindo que o traumatismo cirdrgico afete, com maior

significancia, fibras finas.

6.3 — Caracteristicas gerais

Faleiro et al. (2004) observaram uma predominancia de aneurismas
nao-rotos situada entre 41 e 60 anos no sexo masculino, embora Rinkel
(2008) afirme que a prevaléncia de aneurismas seja maior em mulheres.
Mostafazadeh et al. (2008) estudaram cadaveres e observaram prevaléncia
maior em homens (65,18%). Nosso estudo mostrou uma predominancia no
sexo feminino, incluindo casos de HSA. E possivel que, culturalmente em
nosso pais, as mulheres tenham um asseio maior com sua saude e procure
0s servicos mais frequentemente que os homens. Isso gerou em 2009 a
criagdo de politicas publicas de saude voltadas para a saude do homem,
pelo Ministério da Saude (Brasil, 2009), conforme segue: “é uma resposta a
observacdo de que os agravos do sexo masculino sdo um problema de
saude publica. A cada trés mortes de pessoas adultas, duas sdo de homens.
Eles vivem, em média, sete anos menos do que as mulheres e tém mais
doencas do coracao, cancer, diabetes, colesterol e pressao arterial mais
elevada.” Temporao (2009) reforca: “Essa politica parte da constatacao de
que os homens, por uma série de questdes culturais e educacionais, s6
procuram o servigo de saude quando perderam sua capacidade de trabalho.
Com isso, perde-se um tempo precioso de diagnostico precoce ou de

prevencao, ja que chegam ao servico de saude em situagdes limite”.
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6.4 — Saude bucal

Todos os individuos dentados apresentaram doenca bucal infecciosa,
como carie dentaria e doenca periodontal. Tendo em vista que muitas dores
de origem bucal podem causar dor referida a cabeca, os doentes devem ser
submetidos a exame odontoldgico para elucidar a ocorréncia da dor. Isso
porque a complexa e variada inervacao existente no segmento cefalico, bem
como a convergéncia neuronal ao nucleo do trato espinal do nervo trigémeo,
fazem com que a localizagdo dos estimulos sensitivos possa ser diferente
dos locais percebidos pelo doente (Siqueira et al., 2004; Sessle, 2005).
Doencas da boca podem provocar dor que pode ser confundida com algum
tipo de cefaléia e, assim, induzir a erro no diagnéstico. Nos doentes deste
estudo, apesar de alguns apresentarem dor de origem bucal, esta nao
esteve relacionada a area operada, mas localmente. Todos os doentes
receberam tratamento odontolégico no periodo pos-operatorio.

Mais grave é a possibilidade de anacorese e infeccdo secundaria na
area cirargica ou em qualquer outro sistema do organismo por infecgdes
bucais. A efetiva participacdo das infeccoes orais na saude sistémica ja foi
claramente comprovada, embora sua relacdo com abcessos pds-operatorios
ainda seja pouco estudada. A anacorese é definida como processo pelo qual
bactérias circulantes, pigmentos, substancias metalicas, proteinas estranhas
e outros materiais séo atraidos e fixados em areas de inflamagéao (Robinson
& Boling, 1941; Dezan Junior, 2001). Por isso, é preferivel que antes do
procedimento cirdrgico os doentes recebam cuidados orais com fins de

remocao de focos infecciosos. Com vistas a essa problematica, & protocolo
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em varios servicos de cirurgia do HCFMUSP que todo doente receba

tratamento odontoldgico prévio a intervencao cirargica eletiva.

6.5 — Qualidade de vida

Diversos questionarios foram criados para avaliar qualidade de vida,
revelando o impacto de um fato sobre o individuo, por meio de aspectos
genéricos e especificos, de acordo com sua finalidade. A linha de pesquisa
da qual faz parte este trabalho, tem usado o questionario de qualidade de
vida WHOQOL em suas versdes completa e abreviada, que avalia aspectos
genéricos da qualidade de vida. Considerando a amplitude deste estudo,
optamos pelo uso da versdo abreviada. Apesar de notarmos algumas
dificuldades no contexto social do doente, o questionario ndo apontou uma
diferenca estatisticamente significante entre os periodos avaliados.
Questionarios genéricos permitem comparagées com outras pesquisas
sobre outras doencas, ao passo que o0s especificos restringem a
possibilidade. Rocha Filho (2006) usou o questionario “The Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)”, também com
aspectos genéricos, e descreveu repercussdes importantes das craniotomias
na qualidade de vida ao comparar com outros estudos. O SF-36 avalia oito

dimensdes da vida, enquanto que o WHOQOL, quatro.

6.6 — Questionario de dor McGill
A relagao entre os valores obtidos do questionario e a intensidade de

dor ou o0 sexo mostrou ndo ser, estatisticamente, significante. Dadas as
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limitacoes do estudo, uma analise comparativa intra-grupo poderia ser feita
se os doentes retornassem em consultas seguintes. Mesmo assim, estes
dados podem servir de comparagao para uma futura andlise inter-grupo, a
exemplo da craniotomia mini-pterional (Figueiredo, 2008), haja vista a
reducdo do traumatismo cirdrgico ao musculo temporal. A relacdo entre
magnitude da dor e técnicas cirargicas € controversa na literatura (Rocha
Filho 2006, Dunbar et al. 1999, De Benedittis et al. 1996) e poucos estudos
se propuseram a esta analise (Pebn & Diccini, 2005).

Os termos mais citados pelos doentes, em cada grupo, foram: fina
(sensitivo-discriminativo), enjoada (afetivo-motivacional), chata (cognitivo-

avaliativo) e aborrecida (miscelanea).

6.7 — Limitacoes do estudo

Considerando um estudo tipo coorte, as limitacbes comuns como
dificuldade de operacionalizacao e perda de sujeitos de pesquisa estiveram
presentes. O principal viés foi o nimero de doentes muito aquém do
esperado para inclusdo na pesquisa € a perda de doentes durante o
seguimento. Muitos doentes submetidos ao procedimento neurocirirgico nao
foram incluidos na pesquisa porque nao se sabia de sua internacdo ou esta
ocorrera em enfermaria outra que néo a da neurologia.

Os motivos que levaram ao nao comparecimento do doente nao foram
claros, porém, foi identificado que a melhora no quadro clinico, a dificuldade
em haver um cuidador/acompanhante para comparecer aos retornos, o

rapido tratamento das doencgas bucais infecciosas, bem como a avaliacao
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nao vinculada ao dia de retorno a consulta médica no ambulatério, sao
alguns possiveis fatores, inclusive relatados por alguns doentes.

Outro problema enfrentado foi a execucédo da pesquisa em diferentes
locais (Instituto Central e Instituto de Psiquiatria), considerando a dificuldade
locomotora de alguns doentes.

Sendo assim, este estudo se propbs a caracterizar a amostra no
periodo agudo de sua recuperagao, uma vez que trabalho anterior (Rocha
Filho, 2006) realizado neste mesmo grupo de estudo (Centro de dor do
HCFMUSP) ja apresentara caracteristicas da fase crénica.

Com base nestas consideracdes, € desejavel uma ampliacdo da
pesquisa com relacdo aos resultados obtidos, principalmente na avaliacéao
sensitiva, a despeito das menores frequéncias em alguns pontos testados. A
comparagdo com acessos cirargicos de menor extensdo, como a
craniotomia mini-pterional (Figueiredo, 2008), pode trazer resultados que
favorecam o emprego da técnica e beneficios ao doente. Por fim, o
estabelecimento de um protocolo de tratamento, ainda inexistente, é salutar
€ necessario para a avaliacdo ordenada e padronizada da funcao

mandibular, bem como sua recuperagao pds-operatoria.
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7 — CONCLUSAO

No periodo estudado e dentro dos métodos propostos, pode-se

concluir que:

Todos os individuos dentados apresentaram algum grau de
doenca periodontal e a carie dentaria ocorreu na maioria.

A craniotomia pterional afetou o aparelho mastigatério,
causando disfuncdo clinica grave da mandibula na maioria
dos doentes.

As sensibilidades algica (intra e extra-oral), térmica e tatil
orofaciais foram afetadas, apenas no lado ipsilateral a cirurgia
e, preponderantemente, em regides anatdbmicas proximas a
area de incisdo e diérese, incluindo alteragdo do reflexo
cérneo-palpebral no lado ipsilateral.

Nao houve alteracdo na qualidade de vida no momento pés-

operatério de 30 dias, comparado ao pré-operatério.



8 — ANEXOS

MOME: RGHC

1. ORIENTACAO
Dia da samana

Dia do més

Mas

Ano

Hora aproximada

Local especifico (aposanto ou sator)

Instituicao (hospital, msidéncia,_clinica)

Bairro ou rua préxima

Cidada

Estado

2. MEMORIA IMEDIATA
Repita: "vaso, carro, tijolo®

3. ATENGAD E CALCULO
100 - 7 sucessivos

4, EVOCACAD
Recordar as 3 palavras (item 2)

5. LINGUAGEM
Momear "rlégio” @ "canata”

Fepatr: “Naem agui, nem all, nem o

Pegue esta papal com sua mao dirita, dobre a0 meio @ cologua no chio

re obedecer: "Hache os olhos®

Escraver uma frase:

= afealypy

Copiar o desanho abaixo:

ESCORE

T

{ )25-30: cognigao normal
{ )18 - 24:leve a moderado déficit cognitivo
[ )= 17: grawe déficit cognitiva

Folstain MF, Folstein SE, McHugh PR. *Mini Mental State”: a practical method for grading the cognitive

state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189 -08.
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Anexo 2
Ficha Clinica da Equipe de Dor Orofacial/ ATM
Divisito de Odontologia do Hospital das Clinicas - FMUSF
Mama:; RAGHC S
Dantiata; Tel: Dala: Clinica Crigam;
Idaga: Albra; PagD; Profissan: Cor:( )8 [ JN [ Cuira
Eslada civil: O paciere estd: (a0 (jacompanhada por 0 da rodas

1. ANAMNESE — CARACTERISTICAS DA DCA
1-QP(Qual é a sua queixa?)

2.- H4 quanto lempo vood lem essa dar®,__ {J0ia3 {jMeses [ANos 3 Pariodicidede: (Didria.. )2-9X sam (jSem (Cuinz  [Mangal.
4 Periodo do da qua tem dor: M (T 0N (inditarante & Como ela aparece? [ JEspantanea [ JProvocada: Como?

£ Quanto tempo dUNE & SUB oFT (JS8gs  MINE (hores (dias (OutrD
7. Tipo (carackeristics) da dor: (jPontada (jPeso (¥Jueimeor (Choque (jLElsjanie { Continua (Culra ;
E-Intensidade dador: | jfraca { Jmoderada | Jfore  B-Molads0810: 10 — E58a dor te AcordA durants osora? N (S
11— Parido do diaemque adord piar: QM T QN (oro (indiererie {(outro;
13. Sabs 0 gue niclu a BUA dorF (jN: {) & Como?

14— O que piomE & suador?
15— O que BCAIME & SUA oor?
16 - Tratamanios realizadoa para & dar & malhora (M,PM,Sh)

17 - Pasewi o habito de morder: | ) lingua [ jbochecha | ) lbis | ) objetos:
18— Voos mastiga do lada; ()0 (JE [) ne freme () bileeral 19— Voo# BCNE QUe SUR MEsligapso & (Jboa (ruim (pdssime (ndo saba
{jcauea dor — Onda?
20— A0 acordar ssnta BQUMA dorem sau corpa? (SN (15— (msto (jowklo (Ebege (oeres (pRECopD (JEom (JCuto
21 - Sanie o [08to CANSADA cam laguencia: (N (1S - [ ) B0 BOORJAr | ) & MESlger | ) & RIAr { ) o Bamir [ ) outra

23— Babe se renge oS centas: { JM | jnSosaba ()5 Anate (oe dia : Cuam dissa?
23 - Sania rukdos na [ }a0s [)cabega | )N (S - Lada? Cuando? { JAB { )fala | ) mastiga Qoutro
24 - Tam dor prowacada por akgum moviment: da boca? (M ()S- ( JAB { ) Protusio [ ) leler.D [ ) LakrE {ouro
25 - Tem dor e owvida?|{ JN [ }5: Lado7 D (E Passou palo medico (DRLYT (N (S - O que ke disss?
28 - Tem dor o cabaga? [ JN [ }S: Onde?

27 - Pasacy pak madica (Naurd)? (N (15— o0 que ek disss ou Bosiout
29

2

30

- Tam dor no compa: [N {jS:ongat
- Passou pak madica? (N (J8- Cual? O qua ale desa ou moaliou?
- Tave algum acidena, ciurgia cu doancagrava? (M (S —Cual, como & onoe lstou 58U corpo?

12— Mostre onge & & SUa dor,

. E B8 0oras 0o B8U COMpa.
T i Kk Pt

= o

(o AN L
c ==

E;::Eulmanaj —— “j

Nt

“ il |
T

- N
1. ANTECEDENTES MEDICOS PESS0AIS: 31 - Tratou-sa de Alguma deslas dosnges: i -
[JAririte reumattide [Aama [JBranguie [ Hapatie Amigdalite [1Darrame [AYC)
[Abromialgia [Snusite [JPreEaga alta (HAS) [)Digbata [ticara [Gaste
{JRirite Blérgica [Coragan {1Danga ranal {ring) () Daprassaa [intacpias [JEmzaquaca
{JHerpss zomier (cobreiro) () Parkison [Cutra:
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32 — Esbd e trateme nbo metdico atual? { )M ()5 Doengas que feme remados que use:;

V. ASPECTOS PSICOLOGICOS
- Dumpnrlamamn duranie a carsulia:

V. EXAME Fl2I00:

34 - Faca: (Mssimetriafacial  (JPrognatiemo | jLeterognatisme:-D E Hiparirofia: (Massster {Tamporal—()0 (E
35— Pala 0a Faca:

38— Unfonadas:

37 — Mucosa ol

3 - Lingua:
39 — Allraghas NeUrDibgicas:
40 - Parioonto:

41 - Danmes:

42 - Parcusslo (Mart @ Horz) (0 a3 1B 171E15 141312 11 2122 23 24 XM E 27 X
43 - Ausancias daniarias i) 48 47 48 45 44 43 42 41 31 32 33 M4 36 36 F 30

44 - Inerfaréncies cclusaia:

45 -MomidaBberta: {)S ()M 45 Mordide cnmada: (jant | jPost- (JO {JE 47- Sobmmordda profunda: (N (S -[)a ()b {ic

49 - Dasgastas caMAros: (N (45 - {)incisais [11/3 incisal {)1/3 madio {113 carvical 45 - Angle: JCIT QS et

50 - Dasderiado TotE: {J0upio SUp OINF  B1- PPR: (JN {)S— Cual: -Pardace OVION 0S-__ mm

£3 - Tempo oa uso da PT: £4 - Tempo da PT atual; B5 - Tempo da uso da PPA;

B8 — Movimanios mandibulares: AB:__ mm —{}sam dar {jcom dor — local: P._4 _mm- (jsam dor [jcom dor—local:
JLD:_ mm-— (jsem dor (jcom dor— local: JLE.__ mm- (semdor (jcom dor—

Iocal; Linha Media: LML mm{E ()0 DLMa:____ mm-(E QD0

57— RuidoE na ATM: (Ausenies (JPOP (repitagio (D ()E  EstakiD- QIA (JMA (JFA (JF (MF {FF
Estalo E-Qla (JMA (JFA [JIF (JMF [ FF
B — PaEﬁD da ATM & dos misculos da WWEEJE 0 pRSCOCD:

ATM ou Misaube Dir Eag | Obs.

ATM — paia lzteral
ATM — pdik postarior

Massatar Ink ok
Massatar Madio

Massaiar Supaiar
Massatar Inira-Cral

Tamparal Are o
Tamparal Madia

Tamparal Pagke rior
Tamparal Imra-0ral

Digésirico aniricr
Digastrico posierion

ECM_supsrior
ECM madia

ECM inerior
Espinia carvical

Espkinio da cabega
Subocnipitsis

| Trapezio ambm
Trapezio pascozo

B9, Movimentos carvicais dolormsoa? M {)5- oiepio D (rolEpo E (jexensbo  (jflaio  cbs,




60— Rx, 8xamas ouimerconsultas

B1 - Hiptleea Diapntetica para & der (CID):
£2 — Diapnasticos sscundarios (CID):

£3— Diapnastica final [dor);

64 — Tratementa sugeridy para & dor;

£5 — Paebililaghan ugeridas;

V1. THATAMENTO INIGIAL [dor):

1" mioma - data:
Tratamamo realzado:

i 13M

[yPM ()8 ()0 ()SD

BRI

(e

2 miomo - data:
Tratamarto realzado:

[l

[¥PM ()8 ()0 ()SD

[BLE

[1F

3 miomo - data:
Tratameno realzado:

{18M

[yPM ()5 [JO ()SD

(LS

[1p

4' riome - data:
Tratamarta realzado:

i 15M

[yPM ()8 ()0 ()80

[BLE

[1p

B meioma - data:
Tratamero realzado:

{18M

[IPM ()8 ()0 ()80

L

[1F

Obs.:

Data Ratorne:

66
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Anexo 3
Nome:; RGHG: DATA: [
DENTE 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 216 27 28
DjCIM|D]CIM|D]CIM[D]CIM]D]CIM]D]|CIM|D[CIM]D]C|MIM|C]DIM]C]DIM]C|D|M]C|DIM]C]D|M]C]D|M]|C]D|M]C]D
PCS [V
L
JCE -

GM

8

| PCI |\|'| | | | | | | |
L

Sangue V] | | | [ [ ]|

ouPus U] [ [ | [ | |1

G INSERID

|
MOBILID.

COBS.

Gangiva

0123

012301230123

0123

0123|0123 ]J0123

Placa

Leary

Cak. supra

0123

012301230123

0123

0123101230123

Irrit. sub 2

S M

S N 5 N S N

g N

S M S N 5 N

DENTE

o4

PCS [V

[L

JCE-
GM

[
V
- ouPulel | | | | | | |

G INSERID

MOEILID.

COBS.

Gangva |0i23]Joizafoiz

djot123fjot123jo123jo123jo0123go123

0123

0g123|jo123j012

djoi123fjo123j0123

Placa

Leary

Céc.supra|0123[o123[ai2

1012301230123 012301230123

0123

01230123012

1012301230123

Irrit. sub 5 N 8 N 8

]

S N S N 5 N

S N g N ]

S N 5 N S N

g N

] S N 5 N

Incémodo na boca? Sim ()

Escovagaio: | ) vezes/dia. Fio dental: { ) vezes/dia’semana'més. Palito de dente: [ ) vezes/dia'semana/més. Crientagao da higiene bucal: Sim ( )

Uttimo tratamanto edontolgico: { Ja, m,

Nao { ). Quanto empo? { Ja, m, d. Fez tratamento? Sim { )

d. Dor & mastigagac? Sim{ ) MNao( )

Nao (). Mau hélito? Sim { )

Indice de sangramento: n® pontos sangrantes x 100/ n® denksx 6= . Indica de placa: n® faces coradas x 100/ n® dentes x 4 =

Nao ()
MNaa( )



Nome: RGHC; DATA: !

PCl=PCS + JCE-GM
Se hiperplasia gengival, o valor de JOE-GM serd NEGATIVO, mas a PG| SEMPRE TERA UM VALOR POSITIVO.

Indice gengival

0 - consisncia firme e arquitetura fisiolégica

1- alteractas inflamatdrias leves a modaradas em uma parte do damta: cor, refragao = 1 mm, ademahiparplasia.

2 - alteragbes inflamatérias leves a moderadas em volta de todo o dents: cor, retragio = 1 mm, edema’hiparplasia.

3 - inflamagao aguda, ulcaragio, sangramento apbs jato de ar, ateragho de comtorno (hiparplasia em mais que 173 da corca anatbmica), cratera interdantal, fissura.

Cilcule supra-gengival

0 - aussnte

1- camada da até 2 mm

2 - até o tergo médio da coroa

3 - além do ®rgo médio da corca

Cilcule ou qualquer irritante subgengival (ex.: restauragao em excesso, corosa mal adaptada)
Ausante ou presente e, neste caso, recebe indica 3

Fonie:
Ainamo.J, Bay |. Problems and proposals for recording gingivitis and plaque. Int Dantal J 1975,25:220-35.

indice genaival imas naw o perisdontal, que [4 & dado pela son m) & deteccho do imitantes locais (cdlculos supra e sub, excesso de material exceto placa)
O'Laary TJ. The pariodontal screaning examination. J Parodontol 1967 ;38:617-24.

indica do placa (bicfilme dantal)
O'Leary Td, Drake RE, Naylor JE. The plaque control record. J Periodontal 1972;43:28.

i
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Anexo 4
BDC - Formpuliro de Exame
1. Vool temdorno lado diredtn da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
nenhum O
dimdto 1
esquerdo 2
ambes 3
2. Vood poderia apontar as dreas aonde vocd sente dor?
Diredio Esquerdo
Manhuma 1] Nenhuma [1]
[ Articulacio 1 Articulacio L
Misculog 2 Misculos 2
Ambog 3 Ambos 3

Ex aminador apalps & dea apontada pelo pacients, caso nio esteja claro s & dor muscular oo aricular.
3. Palrio de Abertura

Rato o

Desvio lateral diredto (o cormgido)
Desvio lateral dedio cordgido (57
Desvio lateral e squerdo (nfo cormgldo
Desvio lateral corrlgido (~57)

Onatno 5
Tipo

ol b

(Especlique)
4. Exensiode movimento vertical incistvos maxilaes uiizados 11,21
4. Abertura passiva ssmdor __ __ mm
b.  Aberfura maxima passiva__ _ mm
¢ Abartura miximaativa __ __ mm
d. Tmnspasse incisalverical __ __ mm

Tabela abaive: Para oo ifens “B" ¢ “c” somente

[DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | diredto | esquerdo | ambos | penhuma | direito | esquerdo | ambos
4] 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 1] 1 2 3
5. Rufdos articulares (palpacio)
a ghertura
Diredto Esquerdo
Menhum o o
Eataldo 1 1
Crepitagio gossein 2 2
Crepitagio fina 3 3
Medida do estalido na abertura — __mm __mm
b. Fechamento
Diredto Esquerdo
Menhum o o
Estalido 1 1
Crepitagio gossein 2 2
Crepitagio fina 3 3
Medida do estalido de fechamento ___mm _ __mm
¢ Estalido mectproco e iminado durants abertura protrusiva
Dt Esquerdo
Sim o o
Mao 1 1
Ha B B
6.  Excursies
a BExcursho lateral diedta . mm
b. Excursio lateral esquerda . mm
€. Protrusio  __ mm
Tabels ohaive: Para ox ifenr “a” , “b™ e “c™
[DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | diedto |esquerdo Jambos [ penhuma | dimdto |esquerdo | ambos
4] 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 1] 1 2 3
[4] 1 2 3 1] 1 2 3




d. Desvio da Iinha média mm
[dimdin Jesquerde [ MA |

[ E [= ]
7. FRuidos articulares nas excursbes
Ruidos dimedto
nenhnm eslalido | Crepitagio | Crepitagio
procseirs | leve
EXCcursho Diredia i 1 2 3
Excursho Esquerda 1] 1 2 3
Protrusis [] 1 2 3
Rutidos esquendo
nenhuma esalido | Crepitagio | Crepitagio
groesadra leve
Excursho Diredia 0 1 2 3
Excursiio Esquerda [1] 1 2 3
Protrusio 1] 1 2 3

IMSTRUCOES, ITEMS 810
O exarminador ird palpar (tocando) diferentes deas da sua face, cabega @ peacogo. Mis gostariamos que vood indicasss se vood nEo semle dor oo
apenss e pressio (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vood sente para cada uma das palpagfies de acordo com a escals sbatxo
Circuls o nimero que comesponds a quantdade de dor que vood sente. Moe gostarfamos que vood flzesss uma classificagio ssparada para as
palpagies direita @ eaquenda

0= Sam dor f someme pressio
1 = dor kve

2 = dor moderada

3= dor severa

8. Dwor moscolarexira-oral com palpagio

DIREITO ESQUERDD

a.  Temporal (poseror) o123 o123
“parte de trds da tempora™

b.  Temporal (meéding 0123 D123
“medo da tmpora™

. Temporal (aneror) o123 o123
“parte anerior da tmpon™

d.  Masseier (superior) o123 0123
“bochechafshaxo do zigoma™

& Massser (médo) o123 o123
“bochecharlado da race”

I Massser (inferiory o123 o123
“bochecharlinha da mandibula™

& Fapiio mandibular poseror o123 o123
{estilo-hiciderregitio poatarior do digdstrico)
“mandibula‘regi®o da garganta™

h. Reglso submandibular o123 o123
(plerigodde medialfsupra-ididedreglio
amerior do digastrico) “abaixo do quedxo™

9. Dor articular com palpagdo
DIREITO ESQUERDO
8. Polo lateral o123 o123
“por fora”
b. Ligamento posterior o123 om123
“dentms do onyido™

10. Dwor moscolar intra-oral com palpagio
DIREITO ES
a  Amado pergodde lateral 0123 o123
“girds dos molares supariones™
b. Tendio do emporal o123 o123
“endio”™



Mome:

RGHC

Questionario de dor McGILL
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Anexo 5

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. Diga-me quais palavras
melhor descrevem a sua dor. Nao escolha aquelas que nao se aplicam. Escolha somente
uma palavra de cada grupo. A mais adequada para a descrigao de sua dor.

SENSORIAL
1 2 3 4 5
1 - vibragao 1 — pontada 1 - agulhada 1 —fina 1 - beliscao
2— tramor 2 —choque 2 — parfuranis 2 —cortants 2— aparto
3 - pulsante 3 —tiro 3 - facada 3 —estragalha 3 — mordida
4 - latejante 4 — punhalada 4 - cilica
5— como batida 5—am langa 5— asmagamento
6— como pancada
B 7 ] a 10
1 - fisgada 1 —calor 1 - formigamento 1 —mal localzada | 1 - sensival
2— pLan 2 — gueimagao 2 — coceira 2 —dolorida 2—asticada
3—em torgio 3 —farvente 3 — amor 3 — machucada 3 —esfolanie
4 —am brasa 4 —farroada 4 —doida 4— rachando
5 — pesada
AFETIVO
11 12 13 14 15
1 - cansativa 1 —anjoada 1 - cagtigante 1 —amedrontadora | 1 — miseravel
2— exaustiva 2 — sufocante 2 — atormanta 2 — apavorants 2—enlouguecadora
3—cruel 3 — aterrorizants
4 — maldita
5 —maortal
AVALUATIVO
16
1 - chata
2— qua incomoda
3 - desgastante
4 - forle
5— insuportével
MISCELAMNEA
17 18 19 20
1 -aspalha 1 — apaerta 1 —fria 1 — abamacida
2— irradia 2 — adormeca 2 — gelada 2 —danfusea
3 - penetra 3 - repLxa 3 - congelanie 3 — agonizante
4 afravessa 4 — asprema 4 — pavorosa
5 —rasga 5 — torturante
Mimero de descritores Indice de dor
Sensorial: Sensorial:
Afetivo: Afetivo:
Avaliativa: Avaliativo:
Miscelanea: Miscelanea:
TOTAL: TOTAL:
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Anexo 6

Instrucies

Este questionéno é sobre como vocé se sente a respeito de sua quahidade de vida, saide e
outras dreas de sua vida. Por favor, responda a todas as quesides . Se vocé ndo tem
cerieza sobre que resposta dar em uma guestio, por favor, escolha entre as altemativas a

Por favor, tenha em mente sens valores, aspiragies, prazeres e preocupagoes. Nos
estamos perguniando o gque vocé acha de sua vida, tomando como referfneia as  dwas
podena ser:

It

pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2
necessita?

Vocé deve circular o mimer que melhor comespende ao quanto voce recebe dos outros o
apoio de que necessita pestas ulimas doas semanas. Portanio, vocé deve cicular o
mimero 4 se voce receben "nmmto” apoio como abarxo.

nada

It

pouco
Voce recebe dos outros o apoio de que 1 2
necessita?

Vocé deve circular o mimero 1 s2 vocé nio recebeu "nada” de apoio.
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ja 0 gue vock acha e circule no nimero ¢ e parece a mefhor
it fatiiii] DEm T boa onto
nIim nem boa boa
1 | Comowocé avaliaria sua qualidada de 1 2 3 4 5
vida?
it insatisfeite nem satisfeite satisfeite it
insatisfeito nem insatisfeiio caticfeit
o
2 | Quio satisfeim(a) vocé estd 1 ] 3 5
com a sua sande?
As questdes seguintes sdo sobre o guants vocs tem sentido al 5 coisas nas nltimas disas semamas.
nada it mais o bastant ExiTemAmente
pouco menos e
3 | Emque medida vocé acha que saa dor 1 3 k] 4 5
(fisica) impade vocé de fazer o que vocd
preciza?
4 | O quanto vecé preciza de algum 1 3 3 4 §
tratamento medico para levar sua vida
iiria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
4§ | Emque medida vocé acha que a sua vida 1 3 3 4 §
tem senfido?
7 | O quanto vocé consegue s& concentrar” 1 2 3 4 5
% | Quio seguro(a) vecé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
fiiria?
9 | Quip sandaval & o seu ambiente fisico 1 1 3 4 §
{clima, baralhe, palaicdo, atrativos)?
As guestdes seguintes perguntam sobre  gmio complefamemte vocé tem sentido ou @ capaz de fazer
Certas Coisas nestas ultimas duas semanas.
nada | mmsto médio | pmwito | complemente
pouce
10 | Viocs tem energia suficients para seu dia-a-dia? 1 b 3 4 5
11 | Vocée capaz de aceitar sua aparencia fisica? 1 1 3 4 5
12 | Voci tem dizheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quis disponiveis para voc estio as 1 7 3 s 5
informag des que precisa o seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem opermmdades da 1 2 3 4 5
atividads de lazer?

[}



As quesibes seguintes perguniam sobre  quio bem ou safisfeite  vocE se sentiu a respeiin de varios

w;dnmuilhmﬁlﬁm;dmsm_

Tm nem bom bom
15 | Quio bem vock & capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
16 | Guin satisfeito(a) voc esta com o seq 1 2 3 4 5
somo?
17 | Quin satisfeiso(a) wook estd coom sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do sen dia-a-dia?
18 | Quin satisfeitofa) wook esta coom sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalko?
19 | Quin satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
2 | Quio stisfeito{a) vocs esta com suas 1 2 3 4 5
relagiies pessoais (amizos, paremtes,
conberidos, colepas)?
21 | Gudp satisfeito(a) wocs esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
2 | Quin satisfeitofa) wock estd com o apoic 1 2 3 4 5
que voré recebe de seus amizos?
B | Quap satisfeito(a) wocé estd com as 1 2 3 4 5
condigBes do local ende mora?
M | Qi satisfeito(a) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
BCES50 205 SETVIpos de sade?
35 | Qi satisfeitn(a) vocé esia com o sea 1 2 3 4 5
mein de transpore?
As questdes sepuintes referem-sea  com que freqiiéncia  vocé sentin ou experimentou certas Colsas 0as
ultimas duas semanas.
dRnws gk s e
N forosiorants
26 | Com que freqiéncia vocé em 2 3 4 5
Semtimenins HepFatives tais Comn many
depressio?
Alzuém The ajisdon 2 preencher pote questionnio?.

Guanto tempo wocE bevou pama preencher este questionario?

“Vock tem algnm comentirio ssbre o questionirio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAQ
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Anexo 7
Nome: - RGHC: Data: [ [/
AVALIACA O DE SENSIBILIDADE OROFA CIAL - EDOF/HCFMUSP
Dorméncia
1. (Qual das frases melhor descrevemn a ocorréncia de domméncia?
{ 1 En ndo sinto dorméncia.
{ ) Eu eventualments sinto domméncia
{ ) En freqoentemante sinto dorméncia,
{ ) En constantemente sinto dormencia.
2 (Quao inensa & sua dorméncia?
o 1 2 3 4 5 & 7 2 10
Sem domméncia Dorméncia mais
intensa possivel
3. Informe quio desagradivel & sua dorméncia:
o 1 2 3 4 5 & 7 2 10
NB; é A.;'nsis desagradival
desagraddvel possivel
Disestesia
L. Qual a freqoéncia da sua dor?
{ nzo tem dor.
{ Jeventualments temn dor.
{ ) freqientementa tam dor.
{ ytem dor constani.
2 (Quio inensa & sua dor?
o 1 2 3 4 5 & 7 2 10
Sam dor Dior mais
intensa possivel
Sensibilidade orofacial
il
| ﬂ‘-‘., on Frey Agulha Frio Quenta
ot D|E D|E DIE D|E
i *\' ] 1 1 1
i PR TR T
i { ‘.a-. 2 2 2 2
N, 3 3 3 3
-?;:#p gl 4 4 4 4
R f* 5 5 5 5
o e -"'/I & ] [ 6
o oo 7 7 7 7
T
/ .
P 5 figh A pulha
i e D
[t E k I ]
| | 9 Reflexo cémeo-palpebral
| - e o
} }é} |:4 AL E:
! e T II 11
s\ i 12
N '.“
- fali . 13




Nome:,

RGHC,

1.
1

EBguinies:
1.2, nilde na ATM,

1. ndp aprasania nenhum sntoma de dishngan
3. Eimomas lewas da ﬂﬂﬂ.ﬂ:!ﬂ, apraEs ntands um au mais

Indice de Helkimo

!
dos

1.2.2. cansagom ABI

1.2.3. dificuidage da mowimenios mandbulans 8o acordar

1.24. nanhum dos sintomas oa 1.

1

H
!
1

L ——
1.3, simomas graves da dsfungao, apresemando um oU mais dos

Baguinies:
1.34. dificuidadss da AR

i

3.2, travamanto mandibular

i

]

dor em regibo da AT

hIags0
dor &m maimentas I'I'IB.I'ﬁ"ﬂ.IEIEE I:

)

L o b
e

A
- Absriura bucal macima da mm
= 40 mm,

. dor Ne musculaiura mestigatinia, ]

30-38 mm,

= 30 mm,

- MeExime mowimanto oe |eleralicads O da mm

=7 mm

4-8 mm

0-3 mm,

- Meximo mowimanto de |slerlidads E da mm

= 7 mm,

4-8 mm

-3 mm,

- MExima proinsio da mm
=7 mm,

4-7 mim,

0-3 mm

= [ =] [ =] [ =]

mabilidade mandibuar nomal | o
mobilidads ligairamanis comprametida | 1-4
mabiidade gravemes comprometica | 620

H
H
H
!
!
!

3. Ingice ge Qistuncho clinice
- Simoma Compramatimamo do ndca de mobiidada mandibular

Cotddoa;
Mowima nbaa nomais,
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Anexo 8

Ligeiro comprometimenta oo mosimerio,

Grava compromatimanto do movimeanio,

- Simoma Comprometimeano fundonal da ATM
Cotdnoa;

Mosima it Buava, 8am ruldo articulare cesvio em AB & FB «2mm__0
Auldao erticular uni cu bileteral efou desvio = 2mm na AB ou FE, 1

Trewamanio ou Lagsa da ATM,

5

- Simtomar Dor muscular
Coténos:
Sam dor 8 palpagin MuUscular,

Dar am 1-3 KCEE

Dar am guetra oJ maie lecais

- Simoma Dor am ATM
Cotdrog:

Sam dor B palpagin

Dor & palpagia Iateral

Dor & palpagio posterio

- Simdoma Dor ém movimentos mandibularas
Citéoa:
Sam dor_

Dar am 1 mavimanta

Dar am 2 o maia mavimanog

28m gintomaa clinicoa | 4
disfunglio lave | 1-4
disfungan maderana | 649
disfungan sevara | 10-25

4. |ndice oclysal
- MiUmero da danies
/|-

HN-F

=20,

- Dantas am aclusBo
24— 32

18- 23

2-1§

- Intariarancias ocolusgis anire RC e OC

Sam nieerénda (RC para OC com oaslzamants j< 2mm) americr,
0

D & Bimetrico)

Imerferéncia keve

1
§)  ConMEto UniakeE M AC & OJTANE O SBIZAMEND (< ZMm)
para 0.

b)  desvio Ieteral da mandibula < 0.6 mm no deslizameano da

5
g) daeevio leleral da mandibulaz= 0,6 mm no daslizamano da

RC pam OC.

b) distancaemne ACE OC > 2mm.

- Intarleréncias anicularas
Sam distiio aticular,

a

Imarfarancia kva:

1

g) intarierdncias (= Onico contato dantanc) no lado da trabalha

distalmanta
b  contato unilaterl na protrusso

Imerferéncia grase : no |ado de balanceio (uni cu bileleral) 5

Manhum distrbio oclusal ou articuler | 0
distirbia oclusal ou articular modarada | 1-4
dighirbia oclusal ouarticular grawe | 620
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Anexo 9

HosPITAL DAS CLINICAS
DA FACULDADE DE MeDICINA DA UNIVERSIDADE DE SA0 PAULO
CAlxA POSTAL, 8091 — SAo PAULO - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
{Irstrugies para preenchimento no werso)

I- DADOS DE IDENTIFICAGAD DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE ...oovinmnmiin
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Ne: |
DATA MASCIMENTO: il
ENDERECO ...
BAIRRO: .

2 RESPONSAVEL LEGAL ...ooovovvieeveis s ssinainns
MATUREZA igrau de parentesco, tutor, curador etc.
DOCUMENTO DE IDENTIDADE -,
DATA MASCIMENTO.
ENDEREGO: ..
BAIRRC:.

L& = o - ws TELEFOME: DDD (s

I - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLD DE PESQUISA: PREVALENCIA DE DOENGAS ORMS E DE DISFUNGAO
MANDIBULAR EM PACIENTES SUBMETIDOS A CRANIOTOMIA PTERIONAL.

PESQUISADCR: Thiago Medina Brazoloto
CARGOYFUNGAD: Cirurgiso-dentista / Aprimorando em Odontologia Hospitalar
INSCRICAD COMSELHO REGIONAL N 88407 (CRO-SP).

UNIDADE DO HCFMUSP: Diviséo de Odontologia do Instituto Central.
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESCUISA:
SEMRIEBCO [ RISCO MiNMO X RISCO MEDIKD

RISCO BARG [ RISCO MAIOR
(probabilidade de que o individuo sofra slgum dano como corsequéncia imediata ou ardia do estudo)

4.DURAGAC DA PESQUISA : 06 messes.




2

lil- REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AC PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE
LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

-

. justificativa & cs objetivos da pesquisa: avaliar pacientes que tém dor apds a cirurgia que
ofa) Sr(a) ird se submeter, que apresentam complicagbes na boca como caries,
problemas na gengiva, mau hélito, dentre outros desconfortos, necessitando de
orientagao e cuidado odontolégico. Este estudo tem o objetivo de identificar as
condigbes de salde oral para que possamos contribuir no entendimente da relagao
da dor facial e salde oral.

2. procedimentos que serio utiizados e propésitos, incluindo a identificagio dos procedimentos que sao
experimentais: Serao realizados 0s exames e tratamentos comuns em odontologia,
como o exame da boca, dos misculos da face e das articulagbes da mandibula,
além de questiondrios direcionados para avaliar a sua condigao de salde bucal e
radiografias dos dentes e maxilares. Isto faz parte de uma rotina para avaliagao
odontoldgica dos packentes agui no hospital. Nac sao testes novos ou
desnecessarios.

3. desconfortos e riscos esperades: Os riscos do tratamento ou das radiografias sao minimos
e 530 os habituais destes procedimentos, ou seja, radiagao pelos exames
radiograficos, um pouco de iritagao na gengiva devido ao exame ou tratamentao; um
pouco de iritagao no local da anestesia, caso seja necessério ao tratamento e um
pouco de cansago maxilar por permanecer com a boca aberta.

4. banaficics que poderao ser cbtides: Os dados obtidos desse estudo poderao ser Oteis para
outras pessoas com problemas semelhantes ao seu e que tenham causa
odontoldgica.

5. procadimentos afternatives que possam ser vantajesos para o individuo: Caso sejam identificados
problemas odontolégicos, os pacientes receberao tratamento especifico para esses
problemas, o que sem divida facilitara o controle da dor.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELOQ PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SWWJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. O pacients tera 300330, 4 qualquer tempo, s informagtes sobre procedimentos, riscos e baneficios
relacionados & pesquisa, inclusive pam dirimir eventuais dlvidas.

2. O pacients terd lberdade de retirar ssu consentimento a qualquer momento & de daixar de participar
o estudo, sem que isto traga prejuizo & continuidade da assisténcia.

3. Dos dados sao0 confidenciais, nao sando em hipttese alguma identificado o sujeito da pesquisa.
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3

4. 05 pacientes recebarao o ratamento dentro da rotina de atendimento do hospital, embora esse estudo
nao tenha previsao de danos & salda.

5. Este projeto nao prevé beneficio econbmico aos participantes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS
E REACOES ADVERSAS.

Thiage Madina Brazoloto

End.: Rua Capote Valents M2 182 — apto 32— Baimo Pinheiros — Sao0 Paulw'SP — CEP 05409000
E-mail: braz doto@bol com br
Tal: (11) 94024135

VL. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VlI- CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds comenientemente esclarecido Eelo squisador @ ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presanta Protocolo de Pesquisa

Sao Pauln, da de 2010

assinatura do sujeito da pasquisa ou eeponsdvel legal assinatura do pesquisador
(zarimbo ou nome Lagivel)
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