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VAROLI, FK. Avaliacdo da utilizacdo do diclofenaco sddico isolado ou associado ao
carisoprodol, paracetamol e cafeina, como adjuvante no tratamento de disfuncdes
temporomandibulares cronicas. Tese (Doutorado em Reabilitacdo Oral). Faculdade de

Odontologia de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeir&o Preto, 2008.

RESUMO

A palavra DOR é definida como uma percepcdo consciente do individuo de
impulsos nociceptivos modulados que originam uma experiéncia emocional e sensitiva
desagradavel, associada a lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal leséo.
Considerando-se que a dor € um dos motivos mais comuns que levam um paciente a procurar
por atendimento em consultério odontoldgico, este estudo teve como objetivo quantificar e
qualificar a analgesia da musculatura mastigatéria e da articulagdo temporomandibular
proporcionada por medicamentos antiinflamatorios ndo esteroidais, associados ou ndo a
outros agentes terapéuticos. O estudo clinico foi desenvolvido em pacientes que sofriam de
algias cronicas na muscul atura mastigatoria, decorrentes de disfungdes temporomandibulares.
Foram selecionados, apds anamnese e avaliacdo com a ferramenta RDC/TMD traduzido para
a lingua Portuguesa (PEREIRA JUNIOR, 2007), 18 volunté&rios para avaliar o efeito
terapéutico (entendendo-se como efeito terapéutico o alivio da sintomatologia dolorosa e do
restabelecimento da amplitude dos movimentos bordejantes mandibulares), dos trés
tratamentos coadjuvantes abaixo-relacionados, sendo dois medicamentos e um placebo para
eliminar o efeito psicolégico. Os tratamentos avaliados foram: um antiinflamatorio néo-
esteroidal (AINES) - Flanaren® (diclofenaco sddico), uma panacéia — Sedilax® — composta
por AINES, miorrelaxante e analgésicos (diclofenaco sddico + carisoprodol + paracetamol +
cafeina), ambos produzidos pelo laboratério Teuto™; e um placebo, que consistia de pilulas
preenchidas com 110 g de amido de milho, produzidas pela Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas de Ribeirdo Preto - USP. A administracdo de cada medicamento consistia de 1
unidade a cada 12 horas, durante um periodo de 10 dias, precedido e sucedido por avaliactes
de dor dos pacientes. Foi estabelecido um periodo de washout de 11 dias entre cada troca de
tratamento. A avaliagdo dos tratamentos medicamentosos foi desenvolvida com diferentes
ferramentas, como o McGill Pain Questionnaire (VAROLI; PEDRAZZI, 2006), para
qualificar e quantificar dor ndo provocada, a escala visual analdgica para dor a palpacéo,
escala numérica para a quantificacdo da dor durante o tratamento, além de mensuracdes de



amplitude de movimentos excursivos mandibulares. Foram colhidas também informagdes
sobre possiveis efeitos colaterais indesgjaveis relacionados aos tratamentos. O projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Ribeiréo Preto da USP, Processo n.2006.1.558.58.0, Caae
n.0022.0.138.000-06. Os resultados mostraram que a analgesia para a dor em repouso foi
melhor com a utilizagdo do Flanaren® e para a dor & palpacdo, igual para ambos os
tratamentos. Os medicamentos Sedilax® e Flanaren® reduziram significantemente a dor apds
trés dias de tratamento, enquanto o placebo, apos oito dias. N&o foram observadas melhoras
na amplitude dos movimentos limitrofes da mandibula. Também n&o foram observados
efeitos colaterais significantes estatisticamente. Concluiu-se que o tratamento utilizando o
diclofenaco sodico como adjuvante reduziu a dor em repouso; todos os tratamentos
promoveram analgesia a dor a papacdo, mas tanto o diclofenaco isolado como associado
agiram no terceiro dia e o placebo, apenas no oitavo. Nenhum efeito colateral observado foi

estati sticamente significante.

Descritores. 1. Disfuncdes Temporomandibulares. 2. Fisiopatologia 3. Mensuragao da dor. 4.

Terapia Farmacoldgica. 5. Anti-inflamatorios ndo esteroidais. 6. Carisoprodol.
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ABSTRACT

The word PAIN is defined as a conscious perception of modulated nociceptive input
from an unpleasant emotional and sensitive experience, associated to a rea or potential, or
described in terms of such lesion. Considering that pain is one of main reasons which
motivate patients to search for dental treatment, the aim of this study was quantify and qualify
analgesia in masticatory muscles and temporomandibular joints by administration of non
steroidal anti-inflammatory drugs, isolated or associated to other therapeutic agents. This
clinical trial has been developed treating patients who had been suffering with chronic pain in
masticatory muscles due to temporomandibular disorders. Eighteen volunteers were selected
after anamnesis exam and assessment using RDC/TMD tranglated to Portuguese (PEREIRA
JUNIOR, 2007), to evaluate the therapeutics effect (pain relief and maximum eccentric jaw
movement recovery) of three adjuvant treatment: two medicines and one placebo, to eliminate
psychological effects. Assessed treatments were: a non steroidal anti-inflammatory —
Flanaren® (sodium diclofenac), a panacea — composed by an anti-inflammatory, muscle
relaxant and analgesics (sodium diclofenac + carisoprodol + acetaminophen + caffeine), both
produced by pharmaceutical laboratory Teuto®; and a placebo, that were pills filled by 110 g
of corn starch, produced by Faculty of Pharmaceutical Sciences of Ribeirdo Preto — USP. The
dosage of all medicines was one pill every 12 hours, during 10 days, preceded and succeeded
by patients’ pain assessment. An 11 days washout period among each therapy has been
established. The assessment of drug therapies were done using distinct instruments, as McGill
Pain Questionnaire (VAROLI; PEDRAZZI, 2006), to qualify and quantify unprovoked pain;
visual analogue scale for pain on palpation, numerical scale to quantify pain during treatment,
and measurement of range of motion during maximum eccentric jaw movements. It has been
obtained information about side effects related to treatments. The research project was
submitted and approved by Ethics in Research Committee of Faculty of Dentistry of Ribeiréo
Preto — USP, Lawsuit n.2006.1.558.0, CAAE n. 0022.0.138.000-06. Data analysis has shown
that relief of unprovoked pain was better using Flanaren®, and reduction of pain on palpation
was equal in all treatments. Both, diclofenac alone, also diclofenac associate to other drugs,



reduced significantly pain after three days of treatment, while placebo, after eight days. It has
not been observed increase of range of motion during maximum jaw excursive movements,
neither statistically significant side-effect. It has been concluded that treatment using
diclofenac as an adjuvant reduced unprovoked pain; all therapies relief pain on palpation, but
it was observed on third day for diclofenac and diclofenac associated and on eighth day for
placebo. There was not any statistically significant side effect.

Keywords: 1. Temporomandibular Disorders. 2. Physiopathology. 3. Pain Measurement. 4.

Pharmacol ogic Therapy. 5. Non-Steroidal Anti-Inflammatory Agents. 6. Carisoprodol.
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1. INTRODUCAO

O Cirurgiao Dentista tem como oficio a manutencéo e o restabel ecimento da
salde nos seres humanos, atuando no alivio e/ou remocdo da dor, restabelecimento da
estética, funcdo e fonacdo. Para que possa intervir, seja com procedimentos preventivos ou
curativos, deve ser capaz de identificar um estado de salde e de doenca. A salde tem sido
definida como o perfeito e harmonioso bem-estar fisico, mental, social e espiritual, e ndo
simplesmente a auséncia de doencas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1948).

Uma situacdo bastante comum relatada por pacientes que procuram por
tratamento clinico € a presenca de sintomatol ogia dolorosa. A dor € uma experiéncia pessoa e
subjetiva influenciada pela experiéncia cultural, pelo conhecimento da situacdo, atencéo e
outras variaveis psicologicas. O processo de dor ndo € simplesmente a captacao e transmissao
de estimulos nociceptivos e a percepcao destes por centros nervosos superiores. Agressoes ou
doencas podem produzir sinais neurais que entram em um sistema nervoso ativo, o qual é o
substrato de experiéncias passadas, cultura e estado emocional (VAROLI; PEDRAZZI, 2006).

Estes processos cerebrais participam ativamente na selecéo, abstracéo e
sintese da informacdo proveniente de todo receptor sensorial. Dor, portanto, ndo €
simplesmente o produto final de um sistema transmissor sensoria linear; particularmente, €
um processo dindmico que envolve interagdo continua entre vias neurais ascendentes e

descendentes complexas (VAROLI; PEDRAZZI, 2006).
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Em Odontologia existem diversas situagdes que podem referir dor ao
paciente. Dentre as mais comuns estdo as disfungdes temporomandibulares (DTM). O
tratamento de um paciente que é diagnosticado como portador de DTM pode ser considerado
como um grande desafio clinico.

A etiologia destes problemas nem sempre € conhecida, sendo muitas vezes
de origem multifatorial, dificultando o diagnéstico e o estabelecimento de uma terapia
adequada. Em muitos casos, ndo se consegue curar 0 paciente, no entanto € de grande valor
terapéutico a melhora da qualidade de vida. E para se alcancar estes objetivos no tratamento,
uma série de abordagens terapéuticas necessita ser empregada, incluindo a farmacoterapia

(HAAS, 1995).



2. Revista da Literatura
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2. REVISTA DA LITERATURA

Embora aparentemente simples, a definicéo a seguir é de fato expressiva e
conota um numero de fatores separados contribuintes para a experiéncia dolorosa
Primeiramente, dor € sempre um estado subjetivo e desagradavel. Em segundo lugar, é
provocada por danos teciduais, por antecipagdo aoS Mesmos ou COmo se estes estivessem
presentes, tendo estes ocorridos ou ndo. Em terceiro lugar, em humanos, a dor ocorre num
organismo bioldgico complexo que também possui a capacidade de reagir afetivamente e,
conseguientemente, a sensacdo € intimamente associada com a indugdo de emocdes. Em
quarto lugar, quando a experiéncia da dor € comunicada as outras pessoas, sdo utilizadas
palavras relacionadas a dor vivenciada (LaROCCA, 1992).

Outra definicéo bastante aceita é a de McCaffery e Beebe (1990), segundo a
qual “dor € o que o paciente diz ser e existe quando ele diz existir”’, captando o seu carater
subjetivo e individual, muitas vezes ndo condizendo com o estado fisico do individuo.

Embora a dor sga geramente referida como uma sensacéo, talvez fosse
mais bem descrita como uma experiéncia multidimensional (McNEIL; DUBNER, 2002).

Estimulos equivalentes podem promover diferentes sensagtes em diferentes
pessoas, de acordo com a sua cultura, experiéncia e estado emociona (BASBAUM;

JESSELL, 2003).
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A distingdo entre a dor e mecanismos neurais da nocicepcao é importante
clinica e experimentalmente, pois, apesar da dor ser mediado pelo sistema nervoso, a
nocicepcdo Ndo necessariamente leva a percepcdo da mesma (BASBAUM; JESSELL, 2003).

Além disso, para ser capaz de diagnosticar e tratar a dor orofacial, o
profissional precisa entender a neurofisiologia basica envolvida, da periferia a0 sistema
nervoso central. Uma compreensdo do sistema nervoso central e periférico € fundamental para
0 entendimento dos eventos relacionados & dor e como esta sensibilizagdo se desenvolve
(MERRILL, 2007).

A nocicepcdo € 0 mecanismo que fornece a recepcdo e conversdo de
estimulos nocivos ou potencialmente nocivos em impulsos neurais e a transmissao de tais
impulsos por meio das fibras Ad e C para o sistema nervoso central onde elas sdo moduladas
e sobre as quais se atua (OKESON, 1998a).

Ja a dor € um produto da abstracdo do cérebro e da elaboracdo da
informac&o sensitiva que chega (BASBAUM; JESSELL, 2003).

O desenvolvimento da sensacdo dolorosa é dependente de quatro eventos
distintos: transduc&o, transmissdo, modulagcdo e percepcdo (MARQUEZ, 2004; OKESON,
1998a).

A transducdo é o processo no qual os estimulos mecénicos, térmicos e/ou
guimicos intensos, sdo transformados em elétricos pelos nociceptores mecanicos, térmicos e
polimodais (BASBAUM; JESSELL, 2003; OKESON, 1998a;). Estes receptores sio
terminagdes nervosas livres existentes em fibras mielinicas finas do tipo Ad e fibras
amielinicas do tipo C (MARQUEZ, 2004).

A sensibilizaggo dos nociceptores apds uma lesdo ou inflamagdo tecidual é
causada pela liberacdo de uma variedade de compostos quimicos por células e tecidos

danificados adjacentes ao local traumatizado. Dentre eles estdo: a bradicinina, a histamina, as
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prostaglandinas, os leucotrienos, a acetilcolina, a serotonina, o glutamato e a substéancia P.
Cada uma dessas substancias origina-se de diferentes tipos de células, mas todas atuam
reduzindo o limiar de ativag&o dos nociceptores, ou ativando os mesmos (BABENKO et al.,
1999; BASBAUM; JESSELL, 2003; CAIRNS et a. 2006).

A transmissdo é a conducdo de informacdo ao Sistema nervoso central
(conducéo aferente) e é realizada por diferentes tipos de neurénios: os de primeira ordem séo
0s gue conduzem o sinal da periferia a medula espinhal; os de segunda ordem conduzem por
vias ascendentes na medula espinhal até os centros nervosos maiores (tadlamo e cortex) do
sistema nervoso central; e os de terceira e gquarta ordem (interneurénios), conduzem os
impulsos pelas vias multisinapticas do tdlamo, da formagdo reticular, outras estruturas do
tronco encefalico e estruturas cerebrais como o cortex e o sistema limbico (De LEEUW et d.,
2005).

A conducdo dos impulsos nociceptivos da periferia a medula espinhal é
realizada pelas fibras Ad e C, e também por fibras mielinizadas de conducdo rapida Ap,
relacionadas a sensagcdo de tato, envolvidas na modulagdo do sinal noxico e, em algumas
situacOes, participando de forma absolutamente anormal no processo doloroso. As fibras
aferentes primarias Ad terminam nas laminas I e V do corno dorsal da medula espinhal, as
fibras C, na lamina II e as fibras AP, nas laminas II, IV e V (MARQUEZ, 2004).

Os neurdnios aferentes de segunda ordem séo entéo organizados nos feixes
ascendentes, sendo 0s principais o trato neoespinotalamico, que termina no cortex sensorial,
que fornecerd informagdes discriminativas e neurossensoriais da dor, enquanto o trato
pal eoespinotalamico, que termina nas estruturas limbicas, as quais serdo responsavels pela
dimensdo afetiva da dor (MARQUEZ, 2004).

A modulacéo € a capacidade do SNC de alterar os impulsos nociceptivos a

medida que sdo conduzidos superiormente no neuroeixo para 0s centros superiores. Deste
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modo, as influéncias excitatdrias e inibitdrias atuam sobre os impulsos em niveis variados no
SNC (OKESON, 1998a).

O sitio inicial da modulacdo € a medula espinhal, na qual as interconexdes
entre vias aferentes nociceptivas e nao-nociceptivas podem controlar a transmissdo da
informac&o para os centros superiores do encéfalo (BASBAUM; JESSELL, 2003).

Segundo a teoria da comporta, descrita por Melzack e Wall (1965),
neurdnios de segunda ordem recebem aferéncias excitatérias nalaminaV e, possivelmente na
lamina I do corno dorsal da medula espinhal, provenientes de fibras ndo nociceptivas AP e
fibras nociceptivas Ad e C. Enquanto as fibras A inibem o disparo dos neuronios de segunda
ordem da lamina V por meio dos interneurdnios inibitérios na lamina Il, as fibras Ad e C
excitam os neurdnios da lamina V, aém de inibir o disparo dos interneurénios da lamina ll,
que sdo ativados pelas fibras AB. Deste modo, pode-se dizer que as fibras ndo-nociceptivas
“fecham” e as aferéncias nociceptivas “abrem” um portdo para a transmissdo central das
informagdes nociceptivas (BASBAUM; JESSEL L, 2003; MERRILL, 2007).

Outro sistema de inibicdo dos impulsos nociceptivos aferentes pelos
circuitos neuronais é realizado pelo chamado sistema inibitorio descendente. Neste, neurdnios
provenientes da substancia cinzenta pareaquedutal fazem conexdes excitatorias com outros do
bulbo rostroventral, principalmente com os neurénios serotoninérgicos na linha média do
nucleo magno darafe. Os neurdnios deste nicleo projetam-se para a medula espinhal e fazem
conexdes inibitérias com neurénios das laminas I, |11 e V do corno dorsal da medula espinhal.
Deste modo, a estimulagdo do bulbo rostroventral causa a inibigdo dos neurdnios no corno
dorsal (BASBAUM; JESSELL, 2003; OKESON, 1998a).

Outro sistema inibitério descendente que inibe os impulsos nociceptivos
aferentes no corno dorsal da medula origina-se em neurbnios noradrenérgicos do locus

ceruleus e em outros nucleos do bulbo e ponte. Essas projecfes descendentes blogueiam os
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sinais aferentes das laminas | e V por meio de inibigdes diretas e indiretas (BASBAUM;
JESSELL, 2003).

As vias neurais citadas até 0 momento sd0 as vias comuns de transmissao
dos impulsos sométicos por meio da medula espinhal para o encéfalo. No entanto, o impulso
soméatico oriundo da face e estruturas bucais ndo entra na medula por meio dos nervos
espinhais. Ao invés disso, é transmitido por meio do V nervo craniano, o trigémeo. Assim, 0s
corpos celulares dos neurdnios aferentes trigeminais estdo localizados no ganglio trigeminal.
Os impulsos transmitidos pelo nervo trigeminal entram diretamente no tronco encefélico, na
regido da ponte, fazendo sinapse no nucleo espinha trigeminal. Esta regido € estruturalmente
semelhante ao corno dorsal da medula espinhal, sendo muitas vezes considerada uma
extensdo do corno dorsal ou até mesmo chamado de “corno dorsa bulbar”. Existem
evidéncias suficientes que os aferentes nociceptivos faciais projetam-se para 0 subnucleo
caudado do nucleo macico do trato espinhal trigeminal e que esta estrutura seja homaloga ao
corno dorsal espinhal. Assim, informacdes referentes as estruturas do corno dorsal podem ser
seguramente extrapoladas e aplicadas para o subnicleo caudado (MERRILL, 2007,
OKESON, 1998a; SESSLE; IWATA, 2002).

A modulac&o da dor também pode ocorrer por meio de fatores psicol 6gicos.
Situagdes egocéntricas, nas quais a pessoa direciona a atencéo para si, tém efeito excitatorio,
especialmente quando esta quiser chamar a atencdo. Quanto mais o individuo fica absorvido
pelo seu sofrimento, mais intenso este se torna (OKESON, 1998a).

A expectativa também € outro fator importante, pois caso sgja devida a
memoria, a antecipacdo ou ao condicionamento prévio ou 0 que quer que a pessoa espere em
relacdo a dor, provavelmente serd o que ela experimentard (OKESON, 1998a).

Entretanto, condi¢Bes psicoldgicas que direcionam a atencdo do individuo

para longe de seus problemas, tém efeito inibitdrio. Uma sensacdo de serenidade recoberta de



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 10

confianca e seguranca tem influéncia inibitoria acentuada. Outra situacéo é a distracdo, que é
um momento no qual a pessoa ndo esta atenta ao dano ocorrido ou prestes a ocorrer, e que tem
efeitos modul adores inibitorios (OKESON, 1998a).

A percepcdo ocorre quando o impulso nociceptivo atinge o cortex e
imediatamente se inicia uma complexa integracdo entre os neurénios dos centros nervosos
superiores. E neste ponto que o sofrimento e o comportamento doloroso sdo iniciados
(OKESON, 1998a).

A percepcdo € o estagio inicial da formagdo subjetiva da dor, no qual o
paciente identifica as qualidades fisicas da experiéncia dolorosa, que incluem aspectos
sensoriais, espaciais e temporais (DWORKIN, 2002).

A etapa na qual a sensacdo dolorosa € associada ao significado emocional e
cognitivo por meio de operacBes mentais de integracdo por centros nervosos superiores é
chamada de estimativa, a qual é crucial para vincular atitudes, crengas, expectativas e
estimulos emocionais (DWORKIN, 2002).

Podemos dizer que ndo existem “estimul os dolorosos’, isto &, estimulos que
invariavelmente geram a percepcdo da dor em todos os individuos. Um exemplo sdo os
soldados que sdo feridos em combate e que ndo sentem dor até que sgjam removidos em
seguranca dos campos de guerra. Da mesma forma, atletas freqlentemente ndo sentem as
lesdes até que o jogo tenha terminado (BASBAUM; JESSELL, 2003; MARQUEZ, 2004).

Na presenca de estimulos nociceptivos e auséncia de dor, informagdes
provenientes da ativagdo dos nociceptores ndo foram recebidas pelo cérebro devido a
quantidade insuficiente de estimulac&o, ou entdo foram suprimidas por atividades inibitorias.
Porém, quando uma quantidade suficiente de estimulos é recebida, excedendo o poder dos

mecanismos inibitdrios, uma atengdo consciente € dada a atividade nociceptiva, resultando em
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dor. Em situagbes normais, danos teciduais provenientes de eventos internos e externos
ativam os nociceptores, causando sensagao dolorosa (La ROCCA, 1992).

A procura pelo alivio da dor é a principal razéo pela qual os pacientes
procuram o atendimento por profissionais da salde e, portanto, os profissionais da salde
devem estar aptos a diagnosticar e, se possivel, tratar estes individuos (BASBAUM;
JESSELL, 2003).

Nos Estados Unidos, quando alguém é internado num hospital, 0 médico
precisa mensurar ndo apenas a temperatura, respiracao, presséo arterial e freqiéncia cardiaca,
mas também avaliar o nivel de sofrimento doloroso a que o paciente esta sendo submetido. A
dor se transformou no quinto sinal vital do ser humano e ndo aliviala é um ato considerado
negligente (BUCHALLA; POLES, 2002).

O diagndstico das condic¢des dolorosas é sem duvida o aspecto mais dificil
no tratamento de um paciente e também o que os terapeutas fazem com menor indice de
sucesso. De fato, a maioria dos insucessos nos tratamentos € consequéncia direta de um
diagnostico equivocado. Apenas ap0s uma avaliacdo apurada e um diagndstico correto, um
tratamento eficaz pode ser selecionado e ingtituido (OKESON, 1998a; VAROLI; PEDRAZZI,
2006).

De uma maneira geral, podemos classificar a dor em trés grandes grupos:. as
dores agudas, persistentes e as cronicas. As dores agudas sdo aquelas sensagdes classicas, de
caraer protetor, com atransmissdo de informagdes da agressdo por meio de sistemas de fibras
apropriadas, para a medula espinhal e para 0 cérebro, pelas vias ascendentes, avisando ao
organismo sobre a presenca de uma agressao tecidual que estd acontecendo ou por acontecer.
As dores persistentes, que também podem ter a funcdo protetora, podem durar alguns dias ou
semanas, for¢cando o repouso da parte lesionada, evitando assim um dano adicional. Ja as

dores crénicas, diferentemente das agudas, sdo regidas por atividades neurofisiol6gicas muito
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mais complexas, e sdo resultados de uma alteracéo no sistema nervoso central (SNC) causada
por um estado de dor sustentado por um longo periodo de tempo e muitas vezes persistem
apos a cicatrizagdo da lesdo, podendo ndo ser protetora. Este tipo de dor pode ser menos
inconveniente para alguns pacientes, enquanto para outros pode se tornar um incomodo muito
maior, associado com depressdo e desorganizacéo da vida cotidiana (DWORKIN, 2002; La
ROCCA, 1992; McNEIL; DUBNER, 2002).

Para muitos profissionais de salde que ainda sdo guiados pelo modelo
biomédico, a subjetividade da experiéncia dolorosa é freglientemente interpretada como ndo
sendo necessariamente importante, sendo entdo desconsiderada a descricdo do paciente sobre
como a dor afeta seu diaadia Para estes profissonais, dados psicossociails sdo
desnecessarios para a compreensdo cientifica do problema da dor. Com freqiiéncia, eles
relacionam estes dados a uma experiéncia de dor irreal ou imaginaria ou, de certa forma,
criada pelo paciente, principamente quando, durante o exame clinico, ndo encontram uma
explicacdo bioldgica plausivel para a dor. Esta visdo mecanicista e estritamente biomédica da
dor pode levar a um diagndstico errbneo e o estabelecimento de um tratamento equivocado,
podendo frustrar o profissional e desacreditar o paciente quanto a possibilidade do tratamento
de seu problema (DWORKIN, 2002).

Progressivamente, este modelo biomédico vem sendo substituido por um
model o biopsicossocial de doenca, que considera a dor como resultado de umainteracéo entre
fatores bioldgicos, psicoldgicos, comportamentais, sociais, culturais e ambientais, de modo
gue o ser humano é considerado uma unidade complexa, onde ndo se pode separar a mente do
corpo, principalmente durante uma experiéncia dolorosa. A parte bio do modelo representa o
impulso nociceptivo oriundo dos tecidos sométicos, enquanto a por¢ao psicossocial serefere a
interacdo do tdlamo, cortex e estruturas limbicas, e a neurotransmissao de impul sos entre estes

centros nervosos superiores é a responsavel pelo que chamamos de aspectos psicol dgicos da
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dor. O resultado deste complexo processo interativo € uma ampla variagdo da expressao
dolorosa. (DWORKIN, 2002; OKESON, 1998a; TURNER; DWORKIN, 2004).

O estado psicologico do paciente influencia em todas as dores,
principalmente as cronicas. Deste modo, engquanto as dores agudas freguientemente respondem
bem aos tratamentos direcionados aos impulsos somatosensitivos, as cronicas, que
freqlientemente possuem componentes psicossociais significativos, usuamente ndo sio
completamente suprimidas se o tratamento for direcionado apenas para 0 componente
sensorial da dor, e quanto maior o tempo que este paciente sofrer, maior serd a influéncia
destes fatores (OKESON, 1998a).

A experiéncia dolorosa do paciente e a sua resposta ao tratamento sdo
afetadas ndo somente pelos processos nociceptivos determinados biologicamente, mas
também por fatores psicolégicos como o humor (depressdo, ansiedade) e a avaliacdo do
paciente (pensamentos e crengas sobre a dor). Ainda é influenciada por fatores como, por
exemplo, a opinido e experiéncias de outros individuos (familia, amigos, colegas, dentistas,
outros profissionais da salide) (TURNER; DWORKIN, 2004).

De uma perspectiva biopsicossocial, € importante identificar os fatores
bioldgicos e psicossociais, € a melhora destes campos é o objetivo principal do tratamento
(TURNER; DWORKIN, 2004).

Portanto, o entendimento da complexidade das enfermidades e de suas curas
é fundamental para a compreensao de que a resposta a um determinado tratamento depende de

uma ampla variedade de fatores (DWORKIN, 2002).



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 14

2.2 DORES CRONICAS

Segundo Okeson (1998a), a dor crbnica € aguela que esta presente por mais
de 6 meses consecutivos. No entanto, uma definicdo mais aceitavel seria que as dores cronicas
s80 aquelas que persistem além do tempo normal de reparo.

A este tipo de dor parece ndo possuir qualquer proposito Util; ela
simplesmente faz os pacientes sofrerem. Portanto, ndo é apenas um sintoma, mas sim o
proprio problema (BASBAUM; JESSELL, 2003).

As dores cronicas estdo intimamente relacionadas com estados de baixa
auto-estima e de incapacidade de individuo (GUITE et al., 2007; NAUGHTON et al., 2007),
de depresséo e ansiedade (GILBERT-GAUNTLETT; ECCLESTON, 2007), com uma baixa
qualidade do sono, incluindo episddios de insdnia, uma menor eficiéncia do sono, despertares
freglentes e preocupactes antes de dormir (PALERMO et a., 2007), e com altos niveis de
expectativa de fracasso dos tratamentos (GOFFAUX et al., 2007).

Segundo Casey et a. (2008), eventos estressores e fatores cognitivo-afetivos
s80 0s principais responsaveis pela transi¢céo de dores agudas para estados cronicos.

A dor crénica é atamente debilitante e de dificil tratamento, prejudicando
seriamente a vida de milhdes de pessoas em todo 0 mundo e o seu tratamento tem um alto
custo para os governos dos paises devido aos servigos de cuidados a salde, perda de dias de
trabalho, reducdo de produtividade e compensacéo de deficiéncias fisicas (OKESON, 1998z;
SLUKA et al., 2007).

Além dos fatores psicossociais influenciarem a sensacéo dolorosa, a propria
dor musculoesgueletal prolongada néo tratada ou parcialmente tratada, pode produzir efeitos
biopsicossociais negativos, tendo um grande impacto na vida cotidiana do individuo

(TUZUN, 2007).
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Na dor crénica, a sensibilizacdo central esta bastante presente. Este fato
ocorre quando um neurénio de segunda ordem recebe uma barreira constante de impulsos
nociceptivos, fazendo com que receptores especificos sgjam ativados, diminuindo o limiar de
ativacdo neuronal, isto é, aumentando a sensibilidade desta célula nervosa. Esta excitabilidade
aumentada pode alterar os impulsos neurais a medida que sdo processados em direcdo aos
centros nervosos superiores (BABENKO et al., 1999; MERRILL, 2007; OKESON, 1998a).

Quando ocorre a sensibilidade central, é observada dor provocada por
estimulos ndo-néxicos (alodinia), bem como uma resposta aumentada gerada por estimulos
noxicos (hiperalgesia) (BABENKO et a., 1999; MERRILL, 2007; NIE et al., 2006).

Segundo Marquez (2004), em 2000, cerca de 86 milhdes de pessoas nos
Estados Unidos sofriam com dores cronicas (aproximadamente 31,2% da populacéo), dos
quais, 75% (65 milhdes de individuos) estavam parcial ou totalmente incapacitados, gerando
uma despesa de 70 bilhdes de ddlares com custos médicos, perda de dias de trabalho e gastos
com compensacoes trabal histas.

Este tipo de dor, em relacdo as agudas, é percebido pelos pacientes como
mais difuso e persistente, além de mais resistentes a resol ugéo rapida ou simples (DWORKIN,
2002).

Relatos de pacientes com dor cronica podem variar em intensidade e
qualidade, desde um incdmodo que aparece poucas vezes a0 més até uma dor insuportavel,
constante e irritante, que altera o humor e a qualidade do sono, interfere no trabalho e inibe o
apetite Além disso, a dor esta freguientemente associada com depressao secundaria, cirurgias
multiplas sem sucesso e 0 uso de uma grande quantidade de analgésicos (BERNSTEIN,
1990).

As variaveis psicossociais do paciente influenciam em todas as dores,

principa mente nas cronicas, pois a medida que a duracéo dos impul sos dol orosos se prolonga,
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o nivel de sofrimento aumenta, mesmo com esta intensidade dos sinais aferentes
permanecendo inalterada. Esta elevagdo da percepcdo da dor, chamada de intensificacao
psicogénica, € uma caracteristica clinica das dores crénicas (OKESON, 1998a). Além do
aumento da experiéncia dolorosa, fatores psicossociais estdo associados com a sensagao de
incapacidade e, por consequéncia, com interferéncias nas atividades cotidianas (TURNER,;
DWORKIN, 2004).

N&o é raro encontrarmos uma condic¢do em que a causa da dor foi eliminada,
mas a sensacgao dolorosa ainda persiste. A dor pode permanecer mesmo na auséncia de sinais
de processos patol 6gicos ou comprometimento fisico e nestes casos, 0 seu aivio torna-se um
grande desafio para o profissional, que ndo encontra evidéncias da origem do processo
doloroso (TRUELOVE, 1994).

Para a avaliagdo e diagnostico precisos dos pacientes, sG0 necessarios
métodos e instrumentos adequados, para que tratamentos adequados possam ser estabel ecidos
(VAROLI; PEDRAZZI, 2006).

Um instrumento amplamente utilizado no mundo todo para a avaliacdo da
dor, nas suas dimensbes sensitivas, afetivas e cognitivas, € o McGill Pain Questionnaire
(MPQ). Este questionario € constituido de palavras que descrevem a dor, e por meio da
selecdo daquel as que mais se relacionam com as algias do paciente, € possivel avaliar ndo s6 a
intensidade da dor, mas também qualificala, isto & certificar se é predominantemente
sensorial, ou se existem componentes afetivos e avaliativos que estdo exacerbando este
processo doloroso (MARQUEZ, 2004; VAROLI; PEDRAZZI, 2006).

Em 2005, uma traducdo e adaptacdo transcultural do MPQ para a lingua
portuguesa falada ano Brasil foi realizada (VAROLI; PEDRAZZI, 2006). Esta versdo em

Portugués permite uma avaliagdo da dor em brasileiros, tanto dos componentes i-sensoriais da
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dor, ii-afetivos, ou sgja, como o paciente esta reagindo a dor e iii-avaliativos, isto € como o
paciente analisa a dor e seu impacto na vida cotidiana.

Outros métodos bastante utilizados na prética clinica para a mensuracéo
dolorosa sdo as escalas numéricas e as visuais analégicas. A primeira consiste de uma
seqliéncia crescente de nimeros inteiros consecutivos, iniciada pelo nimero zero, na qua o
paciente assinala o valor correspondente a sua dor. A segunda é um segmento de reta
demarcada numa extremidade como “auséncia de dor” e na outra, “a pior dor possivel” e
entdo o paciente assinala um ponto desta linha relacionado & sua dor no momento, atuando
como um termbmetro da sensibilidade dolorosa. Estas duas escalas avaliam apenas a

dimensdo sensorial, mensurando a intensidade e ndo a qualidade da dor (MARQUEZ, 2004).

2.3. DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES

Um tipo de dor freqlentemente relatado pelos pacientes ao Cirurgido
Dentista é a orofacia decorrente de disfungdes temporomandibulares (CAPRA; RO, 2004),
sendo apenas menos comuns que as odontalgias (HARRI'S, 1987).

O termo “dor orofacial” consiste em duas partes. facial e oral. Dores faciais
s80 agquelas cujas origens sdo abaixo da linha orbitomeatal, acima do pescoco e anterior as
orelhas, enquanto as dores orais indicam suas origens na cavidade buca (MACFARLANE;
GLENNY; WORTHINGTON, 2001).

As DTM sdo caracterizadas por dor e disfungdo localizada, originada na
muscul atura mastigatoria e na articulagdo temporomandibular e restrita geralmente a regido da
cabeca e pescoco, diferentemente de outras patologias, como a fibromialgia, que séo
condic¢des dolorosas musculares generalizadas (CAPRA; RO, 2004).

S&0 consideradas como uma subclassificagdo de  distUrbios

muscul oesguel etai s e reumatol 6gicos. No entanto, tradicionalmente elas tém sido vistas como
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uma sindrome. Pesquisas atuais sustentam a idéia de que as disfungdes temporomandibulares
s80 um grupo de sinais e sintomas relacionados a0 sistema mastigatério, com muitas
caracteristicas em comum. O sintoma inicial mais freqliente € a dor, normamente localizada
nos musculos da mastigacéo, nas articulagdes temporomandibulares (ATM), ou em ambos
(MOHL, 1993).

Acredita-se que a mialgia sgja consequéncia de traumas ou da liberagcdo de
substancias algogénicas oriundas de restos metabdlicos de uma atividade muscular
aumentada. Estes eventos gerariam microlesdes nas miofibrilas e liberariam locamente
substéancias inflamatérias que induzem e/ou facilitam a nocicepgdo, além de gerarem uma
resposta inibitéria reflexa da atividade muscular ao nivel do SNC (ARENDT-NIELSEN;
GRAVEN-NIELSEN, 2008; DINA; GREEN; LEVINE, 2008, LUND, 2002; MUNHOZ,
SIQUEIRA, 2002).

A hiperatividade da musculatura mastigatéria também € comumente
encontrada. Em estudo de Bodéré et al. (2005), foi observada uma maior atividade
el etromiografica nos muscul os mastigatorios em pacientes com dor. Mesmo em casos de dor
unilateral, esta hiperatividade também é observada no lado contralateral.

Torisu et a. (2006), verificaram que 0 apertamento sustentado com baixo
nivel de intensidade pode induzir fadiga e dor na musculatura elevadora da mandibula,
sintomas de cefaléia e aumento da atividade el etromiogréfica em repouso.

Pergamalian et al. (2003) observaram que a severidade do bruxismo é
diretamente proporcional ador muscular a pal pacéo.

Em relacéo as articulagdes temporomandibul ares, ainda pouco se sabe sobre
0S mecanismos envolvidos na iniciagdo e manutencdo da inflamagcdo e da dor no local

(SWIFT et al., 1998).
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Segundo Swift et al. (1998), varios mediadores sdo produzidos ou liberados
no local dalesdo tecidual. Um deles, a bradicinina, que € uma substancia endégena e tem se
mostrado um potente agente inflamat6rio. A substancia pode iniciar importantes processos,
como a vasodilatagdo, extravasamento de plasma e ativagdo de células imunoldgicas,
quimiotaxia leucocitéria e ativacdo dos neurdnios nociceptivos.

Outra importante substéncia que promove a inflamagéo é a prostaglandina
E>, que aumenta a permeabilidade vascular e ativagdo dos canais de sddio neuronais, induz a
liberagcdo da substancia P pelos neurbnios sensoriais e melhora os efeitos excitatorios da
bradicinina sobre os neurdnios sensoriais aferentes (SWIFT et al. 1998).

A dor nas ATMs esta comumente associada com rubor, intumescimento e
alodinia da pele que recobre a articulagdo. Essas reagbes sdo causadas pela liberagdo de
neurotransmissores periféricos na articulagéo, causando sensibilizag&o periférica (MERRILL,
2007).

Os individuos portadores de DTM freqlientemente apresentam restri¢cdo dos
movimentos limitrofes mandibulares. Em estudo de Celic, Jerolimov e Zlataric (2004), as
principais causas desta limitacdo s80 musculares e articulares, e a incidéncia em pacientes
com DTM é estatisticamente maior que em assi ntomaticos.

Estima-se que 60 a 80% da populagdo brasileira apresentam algum sinal ou
sintoma de disfunc&o temporomandibular (BUCHALLA; POLES, 2002).

Embora estes pacientes possuam uma variedade de sinais e sintomas
clinicos, a razéo predominante pela qual os pacientes procuram tratamento é o alivio de
sintomas dolorosos persistentes (L1ST; DWORKIN, 1996).

As DTMs ndo sdo auto-limitantes, portanto 0os sintomas ndo tendem a

diminuir simplesmente com a passagem do tempo, sendo necessario acompanhamento e
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tratamento destes individuos. Caso isso ndo ocorra, estes tendem a desenvolver uma DTM
cronica (BROWN; GAUDET, 1994).

Antes do estabelecimento de qualquer terapia, € fundamental um
diagnostico preciso. Segundo John, Dworkin e Mancl (2005), atualmente existem dois
métodos especificos de diagnéstico de DTMs amplamente utilizados: o sistema clinicamente
orientado da Academia Americana de Dor Orofacia (OKESON, 1998b) e o Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders — RDC/TMD (DWORKIN;
LeRESCHE, 1992). No entanto, o sistema de diagndstico RDC/TMD ¢é o Unico que é
empiricamente baseado, utiliza critérios de mensuracéo operacional mente definidos para gerar
algoritmos diagndsticos por computador para as formas mais comuns de DTM, adém de
fornecer especificagdes para conduzir um exame clinico padronizado. Este instrumento foi
formalmente traduzido para 18 linguas (International Consortium for RDC/TMD-based
Research, 2007).

Um grande desafio para o clinico € o entendimento do conceito de dor
aguda e cronica, sendo a principal diferenca encontrada nas vias neurais ascendentes. Na dor
aguda, a via estd mais relacionada com o sistema discriminativo, que é aguela que caminha
através do mesencéfalo, terminando na porcdo posterior do tdlamo e permite ao cérebro
localizar o local e fonte da dor. Ja na crénica predomina o sistema afetivo-motivacional, que é
a via através do tdlamo medial ao hipotdlamo e sistema limbico, e que é responsavel pelo
componente emocional dador (AUVENSHINE, 2007).

Sendo assim, durante a fase aguda da dor, o paciente a descreve mais
precisamente, pois estd mais apto de localizé-la e isoléla. Com o passar do tempo, o ganho de
expressdo do sistema motivaciona-afetivo faz com que o componente emocional da dor
domine a experiéncia dolorosa, tornando a descricdo desta caracterizada por termos

psicolégicos ao invés de descritivos. Conforme o processo se prolonga sem resolucdo, a
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linguagem da dor torna-se indescritivel e dificulta imensamente a tarefa do clinico em
identificar o local, as causas e assim estabelecer um tratamento adequado (AUVENSHINE,
2007).

Os sintomas mais comuns de dor aguda incluem cefaléias, dor nos
maxilares, otalgias, dores no pescoco, sensibilidade e tensdo muscular e odontalgia, enquanto
os da cronica sdo cefaléias, depressdo, fadiga crénica, desordens do sono, diminuicdo de
produtividade, sentimento de incapacidade, baixa auto-estima, isolamento e transtornos de
humor (AUVENSHINE, 2007).

Segundo estudo de Wright et al. (2004), pacientes com ato risco a
desenvolver dor crbnica, quando comparados aos com baixo risco, possuem mais
psicopatol ogias, menor motivagdo para encarar os problemas, e ddo mais auto-relatos de dor.

Individuos com dores musculoesgueletais crénicas tém mais propensdo a
desenvolver uma limitago funcional. A diminuic&o da atividade devido a dor pode contribuir
para uma diminuigcdo progressiva da forca muscular e da flexibilidade, e para um aumento da
sobrecarga sobre o musculo (TUZUN, 2007)

O tratamento das dores orofaciais crbnicas possui uma longa histéria de
acidentes terapéuticos, tratamentos baseados em filosofias sem evidéncias cientificas e
controvérsias de nomenclaturas. Muitas terapias ndo sao reconhecidas pela Food and Drug
Administration (FDA), pois estes medicamentos ou dispositivos ndo foram submetidos a
avaliagOes rigorosas previamente a aplicacdo em seres humanos. Deste modo, muitas
estratégias terapéuticas utilizadas em dores orofaciais cronicas séo enquadradas como préticas
clinicas sem validade cientifica. Isto ndo necessariamente significa que estes tratamentos ndo
sejam efetivos, no entanto estudos clinicos bem controlados devem ser realizados para valida-

los clinicamente (DIONNE, 2001).
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Talvez por este motivo a terapéutica das disfungdes temporomandibulares
crénicas € um dos mais desafiadores procedimentos na &rea odontol6gica (FOREMAN et al.,
1994).

Normalmente existe um longo periodo de tempo entre o inicio da dor e o
diagnéstico definitivo, permitindo que neste intervalo de tempo diversas terapias sgjam
aplicadas. Algumas delas por profissionais da salde, outras por praticantes das chamadas
“medicinas alternativas’. Estes tratamentos sdo baseados num diagnéstico errbneo da
condicdo do paciente, e variam do razoavel ao bizarro. Infelizmente um diagndstico incorreto
leva a tratamentos inapropriados, desnecessarios e ainda, prejudiciais e que levam ao
desenvolvimento de uma cronicidade da dor. (FOREMAN 1998; FOREMAN et al, 1994).

O sucesso no tratamento das dores orofaciais crénicas continua ilusorio para
muitos clinicos, e este fato provavelmente esta muito relacionado aos métodos mecanicistas
de avaliagdo empregados nas universidades, nos quais € dada uma grande importancia a
avaliacdo das condic¢des intra-orais dos pacientes, enquanto os fatores comportamentais, que
sd0 igualmente importantes, sdo descartados. Como resultado, muitos dentistas tratam estas
dores crbnicas construindo placas miorrelaxantes, gustando a oclusdo ou até mesmo
intervindo cirurgicamente, sem a0 menos avaliar o estilo de vida do paciente, os fatores
médicos ou 0 ambiente em que este vive. A falta de avaliagdo destes fatores relacionados ao
comportamento do individuo pode freguentemente levar a falha no tratamento, frustrando as
expectativas do profissional e paciente (FOREMAN et al, 1994).

Pacientes com DTM persistentes podem desenvolver problemas sociais e
psicolégicos devido a dor e a disfungdo. Tratamentos mal sucedidos e episddios de dor
recorrente contribuem para o aparecimento ou intensificagcdo do estresse, da sensagéo de
frustracdo, da descrenca e de depressdo (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH

TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE STATEMENT, 1996).
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Um guia ou um manual baseado cientificamente e amplamente aceito, para
o diagndstico e tratamento das DTM ainda ndo existe, o que impede a determinagcdo de
terapias conservativas e eficientes. Esta falta de uma padronizacdo de protocolos de
tratamentos aceitos por profissionais de diversas éreas da salde significa que muitos pacientes
podem estar sendo submetidos a tratamentos inadequados (NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE STATEMENT, 1996).

Por se tratar de uma sindrome de origem multifatorial, o tratamento das
DTM deve, sempre que possivel, ser estabelecido por uma equipe multidisciplinar,
envolvendo profissionais de diversas &reas, como dentistas, fisioterapeutas e fonoaudiélogos
(de ANDRADE et al., 2000; FELICIO et al., 1999).

Uma atencdo inicial deve ser dada ao paciente visando a informag&o do
mesmo sobre DTM e que a maioria destes problemas segue um curso benigno (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE
STATEMENT, 1996).

Atualmente diversos tratamentos, ou associagbes de tratamentos
odontologicos, tém sido propostos no tratamento das disfungBes temporomandibulares
buscando o alivio da dor e a reducéo ou supressdo dos demais sintomas envolvidos. Relatos
tém sido descritos na literatura sobre a eficacia das placas miorrelaxantes (EKBERG;
NILNER, 2004; FELICIO et a., 1999; FORSSELL et a, 1999; HOTTA et a., 2001;
MAJOR; NEBBE, 1997, NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH TECHNOLOGY
ASSESSMENT CONFERENCE STATEMENT, 1996; OKESON et a., 1983,
UETANABARA et a., 2000; WASSELL; ADAMS; KELLY, 2006; YAP, 1998), que além
de reduzirem a sintomatologia dos pacientes com DTM, possui um carater reversivel e ndo
invasivo, diferentemente do gjuste oclusal por desgaste seletivo que atera permanentemente a

oclusdo do paciente e, que deve ser evitado quando ndo se tem certeza dos seus reais
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beneficios (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT
CONFERENCE STATEMENT, 1996).

Outra possibilidade no alivio da sintomatologia nestes pacientes é a
utilizacdo de um aparelho de estimulag&o elétrica transcutanea (TENS). Este envia impulsos
subliminares as terminagdes nervosas no local dolorido, impedindo que a estimulagéo
dolorosa alcance o sistema nervoso central, mascarando a sensacdo da dor. O aparelho de
TENS utiliza uma baixa voltagem, baixa amperagem e correntes bifasicas de frequéncias
variadas. No entanto o tratamento descontinuado pode proporcionar a volta da dor (OKESON,
1998a).

Assim como em outras Situagbes clinicas, nas disfuncdes
temporomandibulares pode-se considerar a utilizacdo de fé&rmacos dentro do plano
terapéutico, desde que como coadjuvantes dos procedimentos clinicos indicados para a
remocao das causas do problema (ANDRADE, 2002).

Medicamentos podem ser (teis no tratamento da sintomatologia,
principamente agueles utilizados para outros processos dolorosos musculoesqueletais
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE
STATEMENT, 1996).

Embora muitos tratamentos restritos a ATM sgjam superval orizados, outros,
como a farmacoterapia, parecem ser muito pouco utilizados ou empregados de forma
ingpropriada (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT
CONFERENCE STATEMENT, 1996).

Do mesmo modo, existe uma caréncia de estudos clinicos controlados para
determinar a efetividade dos tratamentos farmacol dgicos como complemento a tratamentos
ndo farmacoldgicos para reducdo da sintomatologia dolorosa em pacientes portadores de

disfuncdes temporomandibulares (DAHLSTROM, 1992; HERMAN et al., 2002).
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A farmacoterapia para o controle da dor € fregiientemente empregada pelos
proprios pacientes, baseada em experiéncias ndo relacionadas as disfuncdes
temporomandibulares (DAHLSTROM, 1992).

Uma atencdo especial aos pacientes portadores de dores orofaciais cronicas
deve ser dada. Atualmente ainda ndo existe um tratamento padr&o, uma “formula milagrosa”
para o tratamento destes individuos. O efeito positivo dos farmacos deve ser avaliado em
comparagdo aos efeitos colaterais adversos, a toxicidade e a possivel dependéncia quimica e
psicologica (LIST; AXELSSON; LEIJON, 2003).

Muitos medicamentos tém sido indicados para o tratamento da dor cronica.
No entanto estes raramente “curam” o processo fisiopatol 6gico, mas freqlientemente oferecem
um alivio consideravel da dor. Muitos deles devem ser utilizados com bastante cautela por
causar dependéncia e possuir efeitos colaterais bastante severos (TRUELOVE, 1994).

Uma ampla variedade de farmacos tém sido prescrita para individuos com
disfuncdes temporomandibulares, desde um tratamento rapido com antiinflamatérios ndo
esteroidais e miorrelaxantes, para dores presumidamente de origem muscular, até a
administracdo cronica de antidepressivos para algias de origem incerta. Em geral, relatos de
eficacia fundamentados em dados clinicos sdo fregientemente baseados em observagdes
equivocadas sobre os efeitos anal gésicos, efeitos adversos e toxicidade (DIONNE, 2001).

Medicamentos induzem tanto efeitos intencionais (primarios) como ndo
intencionais (secundarios), portanto a selecdo para uma determinada situagdo exige uma
consideracdo cautel osa dos efeitos variados que podem ocorrer (OKESON, 1998a).

Deste modo, o profissional deve estar ciente dos efeitos positivos da droga,
bem como a relacdo risco/beneficio destes medicamentos, pois nenhum deles € isento de
efeitos colaterais e reacfes adversas e muitos podem levar dependéncia quimica e psicol dgica,

assim como causar intoxicagoes (L1ST; AXELSSON; LEIJON, 2003; TRUELOVE, 1994).
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O terapeuta deve conhecer diversas caracteristicas dos medicamentos, como
as indicagcfes e contra-indicagdes, incompatibilidade de farmacos, modos de administracéo,
doses seguras e toxicas, efeitos colaterais e possiveis complicagdes. O profissional deve estar
preparado para reconhecer e lidar com sensibilidade a droga, efeitos colaterais indesgjaveis,
toxicidade, idiossincrasia, anafilaxia ou outras reagdes desagradéveis a0 seu uso, bem como
com a possibilidade de potencializagdo com outros medicamentos, sinergismo, dependéncia e
probabilidade de inducéo ao vicio (OKESON, 1998a; TRUELOVE, 1994).

Pesqguisas envolvendo seres humanos portadores de dores orofaciais agudas
e cronicas empregando uma terapéutica medicamentosa, sdo fundamentais para melhor
esclarecer tanto os efeitos positivos quanto os adversos das terapias (LIST; AXELSSON;
LEIJON, 2003).

No entanto o tratamento farmacoldgico das DTM ainda é uma area pouco
investigada, e estudos clinicos controlados e metodologia bem delineada sdo fundamentais

(FORSSELL: KALSO, 2004).

2.4. GRUPOS FARMACOLOGICOS MAIS COMUMENTE EMPREGADOSEM DTM

2.4.1. ANTIINFLAMATORIOS NAO ESTEROIDAIS (AINES)

O mecanismo de agdo dos AINEs € baseado na inibicdo de parte do
processo bioquimico associado a inflamagdo. Normalmente este processo € iniciado por
lesdes teciduais, que podem ocorrer em algumas formas de DTM. A danificagdo da membrana
celular inicia uma cascata de reagbes resultando na produgdo de trés mediadores:
prostaglandinas, tromboxanas e leucotrienos (HAAS, 1995).

Toda vez que ocorre lesdo celular ha a liberagdo de uma enzima chamada

fosfolipase A,, que atua nos fosfolipidios das membranas das células envolvidas no processo



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 27

inflamatdrio, liberando écido araguidénico no seu interior. O &cido araquidénico é um
derivado do écido linoléico, proveniente da dieta que, depois de ingerido, € esterificado como
componente dos fosfolipidios das membranas celulares ou de outros complexos lipidicos. Por
ser muito instavel, o &cido araguidénico é rapidamente metabolizado por dois sistemas
enzimaticos: da cicloxigenase e dalipoxigenase (ANDRADE, 2002).

Pela via de metabolizagdo do &cido araquidbnico pelo sistema da
cicloxigenase, um estimulo lesivo ir4 promover a liberagdo de prostaglandina por parte das
células locais danificadas. Além disso, a lesdo celular ativa as células fagocitarias, como os
macréfagos e neutréfilos, para liberar mais prostaglandinas diretamente no local ou gerar
substancias como a interleucina-l e o fator ativador de plaquetas, que também causam
hiperalgesia. Todas estas substéncias promovem a sensibilizagdo de nociceptores, com
excecdo das tromboxanas que sdo responsavels pela agregacdo plagueté&ria (ANDRADE,
2002).

O é&cido araguidénico metabolizado pelo sistema da lipoxigenase €
transformado em leucotrienos. Destes, os leucotrienos B4 tém sido descritos como causadores
de sensibilizac&o dos nociceptores, resultando em hiperalgesia, dém de serem considerados
como um dos mai s potentes quimiotati cos para neutréfilos (ANDRADE, 2002).

As prostaglandinas possuem diversas agoes, incluindo a promocéo da
inflamacg&o, sensibilizagcdo de terminagdes nervosas que conduzem impulsos dolorosos,
protecdo da mucosa gastrica, manutencdo da funcéo renal e contracdo da musculatura uterina
(HAAS, 1995).

O mecanismo de a¢do dos AINES € o bloqueio da cicloxigenase, resultando

nainibicdo da sintese de prostaglandinas e tromboxanas (HAAS, 1995).
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Entretanto, enquanto o uso de analgésicos para DTM agudas é bem
documentado por meio de estudos clinicos controlados, o uso de uma ampla variedade de
drogas para dores cronicas é baseado em poucos estudos (DIONNE; BERTHOLD, 2001).

As doses dos AINEs utilizadas para o tratamento das dores crbnicas sdo
normalmente as mesmas necessarias para controlar os sintomas da dor artritica. No entanto,
estudos sobre os efeitos dos AINEs em dores ndo artriticas tém sido limitados a cefaéias,
dores musculoesguel etais e menstruais. Estes agentes ainda ndo foram bastante estudados em
sindromes dolorosas idiopéticas ou neuropéticas na regido de cabega, pescoco ou orofacial
(TRUELOVE, 1994).

O uso de AINEs por tempo prolongado pode provocar problemas
gastrintestinais e disfuncdo hepatica, necessitando uma avaliacdo critica do uso destes em
DTM cronica (DIONNE; BERTHOLD, 2001; OKESON, 1998a; TRUELOVE, 1994).

Além disso, este grupo de farmacos prejudica a funcéo dos rins, podendo ser
contra-indicados em pacientes com doencgas renais (HAAS, 1995).

Normalmente estes medicamentos ndo produzem tolerancia, dependéncia
fisicaou indugéo ao vicio. O aumento da dose além dos limites maximos ndo aumenta o efeito
analgésico, embora possa afetar sua duragdo (OKESON, 1998a).

Segundo Glass et al. (1993), os antiinflamatorios sdo 0s medicamentos mais
fregUientemente prescritos por Cirurgides Dentistas dos Estados Unidos filiados a ADA,
seguidos pelos analgésicos ndo opidides e os relaxantes musculares. Os anal gésicos opidides,

anestésicos locais e 0s antidepressivos sdo utilizados com menor freqiéncia.

2.4.2. MIORRELAXANTES
Os miorrelaxantes formam um grupo heterogéneo de medicamentos que

normal mente n&o estdo rel acionados quimicamente e que sao utilizados para dores e espasmos
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musculares de musculoesquel éticos (CHOU; PETERSON; HELFAND, 2004; TULDER et
al., 2007).

O mecanismo de agdo exato destes medicamentos ainda ndo esta
completamente entendido, e muitas vezes estes tém sido questionados (CHOU; PETERSON;
HELFAND, 2004; TOTH; URTIS, 2004).

Segundo revisdo sistematica de Tulder et a. (2007), relaxantes musculares
sdo efetivos para o alivio sintomético em um curto periodo de tempo em pacientes com dores
agudas ou croénicas nas costas.

A ciclobenzaprina, um relaxante muscular triciclico, tem sido utilizada
clinicamente por mais de 40 anos. Esta substancia atua primariamente no sistema nervoso
central, por meio de um mecanismo ainda pouco entendido. A este efeito central € atribuida a
capacidade de alivio dos espasmos muscul oesgqueletais (HERMAN et al., 2002, SPILLER et
a., 1995; TOTH; URTIS, 2004).

Esta substancia € estruturdmente semelhante a amitriptilina, um
antidepressivo triciclico, diferindo apenas na presenca de uma dupla ligagcdo no anel central.
Inicialmente foi produzido e utilizado como um antidepressivo, em doses bem maiores (75-
250 mg / dia) as atualmente encontradas para uso como relaxante muscular (5 mg e 10 mg)
(SPILLER et d., 1995).

A ciclobenzaprina é classificada como um relaxante muscular bastante
potente, no entanto a sedagdo produzida pela mesma limita seu uso em alguns pacientes, que
freqUientemente relatam a incidéncia de sonoléncia, de confusdo ou outros efeitos colaterais.
Portanto devem ser utilizados com cautela e prescritos apds uma cuidadosa andlise dos prés e
contras, certificando que este tipo de farmaco é indicado para determinado paciente (TOTH;

URTIS, 2004).
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Em um estudo retrospectivo, Spiller et a. (1995) observaram ocorréncia de
letargia, taguicardia, e agitacdo em alguns pacientes medicados com a ciclobenzaprina.

Em uma revisdo da literatura desenvolvida por Toth e Urtis (2004), efeitos
colaterais da ciclobenzaprina, como xerostomia, fadiga e cefal éias também foram rel atados.

Devido a sua semelhanca estrutural com a amitriptilina, existe ainda uma
preocupacdo em relacdo aos seus efeitos sobre o sistema cardiovascular e neurolgico
(SPILLER et d., 1995).

Outro relaxante muscular bastante utilizado € o citrato de orfenadrina. Em
estudo de Rizzatti-Barbosa et al. (2003a), foi utilizado este agente miorrelaxante para
comparagdo com benzodiazepinicos e placas oclusais. Foi observado que ambos os
tratamentos reduziram a dor em pacientes com dor na muscul atura mastigatoria.

O citrato de orfenadrina possui efeito anticolinérgico, que pode levar a
alguns efeitos colaterais, como a xerostomia (TULDER et al, 2007).

O carisoprodol foi aprovado pela FDA em 1959, como indicagéo para um
tratamento coadjuvante de dores musculoesqueletais agudas. Possui um efeito
antiespasmodico moderado e é suavemente sedativo. Esta substancia age bloqueando a
atividade interneuronal na formagdo reticular descendente e no corddo espinha. (TOTH;
URTIS, 2004; TULDER et dl., 2007).

Este farmaco também provoca alguns efeitos colaterais dentre os quais
podemos citar sonoléncia e outros eventos relacionados ao sistema nervoso central, como
tontura, vertigem, tremor, irritabilidade e cefaléias. Além disso, pode levar a dependéncia
guimica. Embora o meprobamato, um metabdlito do carisoprodol, seja um agente que pode
levar a dependéncia e € uma substancia controlada, de acordo com uma lei federal dos
Estados Unidos, o carisoprodol ndo esta enquadrado na mesma classificacéo (TOTH; URTIS,

2004).
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Em estudo de Reeves et al. (1999 apud' TOTH; URTIS, 2004), foram
avaliados 40 pacientes medicados com o carisoprodol por pelo menos 3 meses (média de 4,8
meses). Dentre estes individuos, 20 tiveram problemas de abuso da substancia, sendo que
40% utilizavam uma quantidade maior do que a prescrita, 30% utilizavam para obter um
efeito diferente daquel e proposto para o tratamento. Ainda, 10%, usavam para potencializar o
efeito de outro medicamento, 5%, para anular o efeito de algum farmaco, 20% tentaram obter
uma quantidade extra por meio de prescricdo médica e 10% obtiveram esta quantidade extra
por meio de outras pessoas ou de maneirailegal.

A maioria dos estudos com miorrelaxantes foi desenvolvida nas décadas de
60 e 70, com protocol os pouco padronizados e sem muito controle. Dentre as principais falhas
destes estudos, podemos citar a ndo utilizacdo de uma metodologia duplo-cega, 0 néo
estabel ecimento dos critérios de inclusdo e a auséncia de relato do uso concomitante de outros
medicamentos. Por estes motivos torna-se dificil a avaliacdo da verdadeira eficacia deste
grupo de farmacos (TOTH; URTIS, 2004).

Segundo Tulder et al. (2007), estudos clinicos controlados sdo necessarios
para avaliar se 0s relaxantes musculares sd0 mais efetivos que analgésicos ou

antiinflamatérios ndo esteroidais.

2.4.3. ANALGESICOS OPIOIDES

Segundo Okeson (1998a), os analgésicos opidides sdo Uteis no tratamento
de dores agudas severas e dores crbnicas do cancer, mas em geral sdo contra-indicados para o
tratamento de alteragGes dolorosas bucofaciais crénicas.

Embora a utilizagdo de analgésicos opioides para o controle da dor cronica

sgja indicada principalmente para casos de cancer, ha evidéncias que alguns pacientes com

' REEVES, R. R; CARTER, O. S.; PINKOFSKY, H. B.; STRUVE, F. A.; BENNETT, D. M. Carisoprodol
(Soma): Abuse potential and physician unawareness. Jour nal of Addictive Diseases, v. 18, p. 51-56, 1999.



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 32

dor cronica benigna ndo responderiam a outros métodos de controle da dor (TRUELOVE,
1994).

Segundo Truelove (1994), deve-se tomar bastante atencdo na prescricao
destes analgésicos, pois sua inadequada utilizacdo pode levar a uma dependéncia, tolernciae
intoxicagdo, que somadas aos efeitos colaterais, consistiriam em novos problemas ainda
piores gue a dor que o paciente relatava.

Os profissionais que optam pela utilizagdo destes f&rmacos devem informar
0 paciente sobre os riscos envolvidos. O paciente deve estar consciente dos riscos e da

necessidade do uso destes medicamentos (TRUELOVE, 1994).

2.4.4. ANTIDEPRESSIVOS

Os antidepressivos triciclicos parecem ter a capacidade de inibir a recaptura
de norepinefrina e/ou serotonina, 0 que pode explicar sua eficacia no controle da dor cronica
(ANDRADE, 2002; OKESON, 19983).

A serotonina € uma monoamina sintetizada pelo SNC a partir do
aminoacido L-triptofano e liberada pel as plaquetas sanguineas, quando o niicleo magnocelular
no tronco encefdlico é estimulado por impulso sensitivo. No SNC a serotonina exerce
importante papel no mecanismo antinociceptivo endégeno, possivelmente pela
potencializagcdo das endorfinas e reduzindo a excitagdo por impulsos nociceptivos no corno
dorsal (OKESON, 1998a).

Ha evidéncias de que os antidepressivos sao efetivos no tratamento de
diversas condi¢cdes de dor crénica. Atualmente é aceito que os antidepressivos triciclicos,
como, por exemplo, a amitriptilina, exerce um efeito analgésico independente da agdo

antidepressiva. (McQUAY et al., 1996; SINDRUP, JENSEN, 1999; TRUELOVE, 1994).
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Normalmente a resposta aos antidepressivos € tardia, a reducdo da
sintomatol ogia € moderada (TRUELOVE, 1994).

No entanto, devido aos resultados positivos em outros tipos de dores
crénicas, o Cirurgido Dentista pode utilizar este grupo de farmacos de modo erréneo,
particularmente em pacientes que possuem distirbios do sono associado as disfuncdes
temporomandibulares (GLASS et al., 1993).

Geralmente os profissionais que prescrevem este tipo de medicamento
iniciam o tratamento com amitriptilina antes de considerar outros antidepressivos. A dose
inicial é de 10mg/dia, aumentando em 10 mg / diaacada 3 a5 dias até que a dose de 30 a 75
mg / dia sgja alcangada. N&o devemos chegar a nenhuma conclusdo sobre o tratamento até
gue se atinja uma dose estavel por aproximadamente 3 semanas. Se a resposta for negativa, o
paciente interromper gradativamente o uso (TRUELOVE, 1994).

A auséncia de respostas a um tipo de antidepressivo ndo significa que outros
nao possam ser eficazes (TRUELOVE, 1994).

Segundo estudo de Rizzatti-Barbosa et al., (2003b), doses diarias de 25 mg
de amitriptilinaforam suficientes para diminuir significantemente a dor e o desconforto da dor
temporomandibular cronica, sem produzir efeitos colaterais. Os autores acreditam que esta
droga reduz o estresse e a ansiedade associados a dor e, portanto, prolongam o efeito benéfico
do farmaco.

Efeitos colaterais destes medicamentos variam amplamente e incluem:
sonoléncia, xerostomia, confusdo, perda de memdria, palpitacbes e arritmias cardiacas

(TRUELOVE, 1994).
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2.4.5. CAFEINA

A cafeina isoladamente ndo possui qualquer atividade analgésica. No
entanto, tem sido utilizada em conjunto com outros analgésicos, como o paracetamol, o &cido
acetilsalicilico e o ibuprofeno, acentuando o efeito sobre a dor (DOOLEY et a., 2007;
FERNANDEZ-DUENAS et a., 2008). No entanto sua acdo ainda ndo é muito clara
(RENNER et al., 2007).

A cafeina bloqueia os efeitos nociceptivos periféricos e antinociceptivos
centrais da adenosina. A atividade antinociceptiva da cafeina se deve, provavelmente: 1) ao
bloqueio dos efeitos nociceptivos periféricos da adenosina, 2) a ativagdo das vias
supraespinhais noradrenérgicas que suprime a dor endogenamente e 3) a estimulacdo do
sistema nervoso central e da associada melhora no humor (DOOLEY et al., 2007; RENNER et
al., 2007).

No entanto acredita-se que a principal atividade farmacoldgica da cafeina
relacionada a agcdo adjuvante aos analgésicos é a inibicado dos receptores A; e A, de adenosina
(DOOLEY et al., 2007; RENNER et al., 2007).

Perifericamente a adenosina possui efeito nociceptivo e pode iniciar ou
acentuar a dor por meio da agdo nos receptores A;. No entanto, centralmente possui atividade
antinociceptiva e inibe a transmissao da dor ao nivel espinhal, atuando nos receptores A; e A,
(DOOLEY et al., 2007).

Renner et a. (2007) observaram que a cafeina reduziu o tempo de indugdo
da analgesia do paracetamol, além de prolongar o efeito da droga. Entretanto ndo se sabe por

guai s mecanismos moleculares este efeito poderia ser mediado.



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 35

2.4.6. PLACEBO

O placebo é uma intervencdo designada a simular uma terapia, mas que o
profissional da salide sabe que néo é efetiva para determinada condi¢éo e, portanto, ndo deve
ser utilizado como agente terapéutico. E utilizado para avaliar o efeito psicoldgico e/ou para
eliminar qualquer tendéncia dos pesquisadores e dos pacientes, embutida nos tratamentos
especificos das patologias (ERNST, 2007; TURNER et al., 1994). O chamado efeito placebo
possui grande influéncia nos tratamentos com seres humanos. Embora seu uso como agente
terapéutico seja contrarindicado, sua utilizagdo em pesquisas é fundamental para eliminar
qualquer vicio ou tendéncia embutida em tratamentos especificos para determinadas
patologias (HROBJARTSSON; G@TZSCHE, 2007).

Segundo Turner et al. (1994), existem trés razdes para a melhora clinica dos
pacientes:

1. Histérianatural e regresséo a média— pacientes com patol ogias crénicas possuem uma
flutuacdo na sintomatologia e geralmente procuram por um profissional da salde
guando h& uma piora. Deste modo, a probabilidade de uma melhora natural é muito
grande.

2. Efeitos especificos do tratamento — relacionado com aintervencdo do profissional.

3. Efeitos ndo especificos do tratamento — relacionados a fatores ndo especificos como:
atencdo e interesse do profissional, expectativa em relagdo ao tratamento, reputacéo,
preco, impressionabilidade da terapia, entre outros. O termo efeito placebo é
freqUentemente utilizado para se referir a estes efeitos ndo especificos.

Segundo Koshi e Short (2007), algumas teorias tém sido sugeridas para
explicar o mecanismo do efeito placebo. A primeira é a“teoria do condicionamento”, a qual é

baseada no aprendizado pela associacdo. Isto &, pacientes associam 0 medicamento placebo a



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 36

algum que ja fizeram uso, pelaforma, cor e sabor. Por exemplo, pacientes com cefaléia e que
utilizam aspirina regularmente (estimulo incondicionado) pode associar 0 aspecto visua do
placebo (estimulo condicionado) ao alivio dador.

A segunda é a “teoria da expectativa’, na qual a possibilidade de melhora
pelo paciente esta relacionada com alteragdes psicol bgicas e biol égicas.

Placebos tém demonstrado curvas e picos de efeito/tempo, efeito cumulativo
e prolongado apés ainterrupcdo da administragdo dos mesmos, assim como 0s medicamentos.
Possuem efeitos dose-dependentes, isto €, a ingestéo de 2 capsulas de placebo promove uma
resposta muito maior que a de apenas uma. S80 capazes de induzir efeitos colaterais como
cefaléias, nduseas, tontura, insbnia, nervosismo, constipagcdo, entre outros. Até mesmo as
caracteristicas de um placebo podem influenciar no seu efeito como, por exemplo, capsulas
maiores tendem a serem vistas como mais potentes, capsulas amarelas, como estimulantes ou
antidepressivos e capsulas brancas, como analgésicos ou harcéticos (TURNER et al., 1994).

O comportamento do paciente, isto €, a sua expectativa, cooperagdo com o
tratamento e com o profissional e atitudes positivas durante a terapia, promovem um aumento
no efeito placebo (TURNER et al., 1994).

Assim como existe o placebo, que é uma resposta positiva para um
tratamento ndo especifico, existe a possibilidade de alguns pacientes com dores crénicas ndo
responder a tratamentos que sdo efetivos para outros. 1sto pode estar intimamente relacionado
com experiéncias prévias, isto €, se 0 paciente ndo reagiu como esperado a diferentes
tratamentos (TURNER et al. 1994).

Segundo uma revisdo sistematica de Hrébjartsson e Ggtzsche (2007),
atualmente é amplamente aceito que tratamentos com placebo (como por exemplo, a ingestdo

de tabletes de aglcar) estéo associados com efeitos substanciais huma ampla variedade de
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problemas de salde. No entanto, esta crenca ndo € baseada em evidéncia proveniente de
estudos controlados randomizados.

O placebo tem sido amplamente utilizado em pesguisas clinicas controladas.
No entanto existem algumas implicacdes éticas que os pesquisadores devem considerar ao
delinear uma metodologia de um projeto. A Sociedade Americana de Dor recomenda o uso de
placebos em estudos clinicos quando existem prejuizos limitados pela auséncia de tratamento,
quando o tratamento proposto ainda ndo tem comprovacdo da eficicia, quando ha um
potencial beneficio aos pacientes em estabelecer a eficiéncia ou os efeitos colaterais do

tratamento (KOSHI; SHORT, 2007).

2.5. PESQUISASEM DOR

Estudos clinicos controlados e randomizados sS80 necessarios para
determinar a eficacia dos tratamentos de DTM (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH
TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE STATEMENT, 1996).

Pesquisas em dor devem possuir uma metodologia rigorosa para evitar
avaliacdo e interpretagdo erronea dos processos dolorosos (LIST; AXELSSON; LEIJON,
2003). Além disso, a amostra deve possuir individuos com 0 mesmo problema para uma
comparagdo vaida (GLASS et al., 1993).

Os pesquisadores devem ater-se as caracteristicas e duracdo da dor, devido
as diferencas fisiopatol 6gicas da dor aguda e cronica (FORSSELL ; KALSO, 2004).

Estudos controlados e randomizados sf0 considerados 0s meios mais
confidveis para avaliar métodos de controle da dor. Deste modo, cada paciente tem a mesma
chance de receber um ou outro tratamento proposto no estudo, reduzindo as possibilidades de

inducdo de tendéncias (FORSSELL; KALSO, 2004). Uma randomizacgéo inadequada pode
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interferir nos resultados, aumentando erroneamente o efeito do farmaco utilizado (SCHULTZ
et a., 1994).

Os estudos do tipo duplo-cego também contribuem para uma melhor
randomizagdo e menor interferéncia nos resultados da pesquisa (GLASS et al., 1993).

Os métodos mais comuns utilizados em estudos clinicos sobre farmacos séo
grupos paralelos e crossover, sendo que o primeiro, em relagdo ao segundo, tem a
desvantagem de necessitar de um nimero maior de individuos (cerca de 2,4 vezes mais
individuos) para que os resultados sejam equivalentes (JAMES; FORREST JUNIOR; ROSE,
1985).

Uma descricdo detalhada sobre os critérios de inclusdo e exclusdo dos
voluntérios € um requisito minimo para um estudo clinico controlado (FORSSELL; KALSO,
2004).

Além disso, pacientes portadores de processos dolorosos tém uma flutuagdo
dos sintomas e, normalmente procuram por tratamento quando a dor esta mais intensa. A
tendéncia de essa dor extrema retornar ao padrdo normal é conhecida como “regressao a
média’ (WHITNEY ; Von KORFF, 1992). Deste modo a avaliacdo do individuo deve ser feita
com muita cautela, para que uma regressdo a média ndo seja confundida com uma melhora na
sintomatologia (FORSSEL L ; KALSO, 2004).

Segundo Litcher-Kelly et al. (2007), pesquisadores clinicos tém optado por
métodos breves de avaliagcdo dor, provavelmente para facilitar o preenchimento pelo paciente
e poupar tempo clinico. No entanto isto pode levar a uma subavaliacdo da sintomatologia
dolorosa, principamente quando € o fator mais importante no estudo. Nestes casos 0s
pesquisadores precisam saber quais os aspectos da dor serdo considerados e entéo decidir se

0s resultados deverdo ser mensurados por escalas uni ou multidimensionais.
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Além da avaliacdo da dor, que é o principal avo em pesguisas sobre
métodos de controle de processos dolorosos, resultados secundérios devem ser levados em
conta, como efeitos colaterais, ateracdo de fungdes orgéanicas, aém do custo-beneficio do

tratamento proposto (FORSSELL ; KALSO, 2004).



3. Proposicao
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3. PROPOSICAO

Este estudo clinico, aeatorizado, duplo-cego e crossover teve como objetivo
quantificar e qualificar a analgesia e o restabelecimento da funcdo da musculatura
mastigatoria e da articulagdo temporomandibular, proporcionada por meio de medicamentos
antiinflamatorios, associados ou ndo a outros agentes terapéuticos, em pacientes que
diagnosticados com mialgias cronicas decorrentes de disfuncdes temporomandibul ares.

Foi avaliado o efeito terapéutico, entendendo-se como efeito terapéutico o
alivio da sintomatologia dolorosa e a reducdo da limitacdo dos movimentos mandibulares
apresentada pelos pacientes, bem como os possivels efeitos colaterais indesgjaveis, dos 3
tratamentos abaixo-relacionados, sendo 2 medicamentos e 1 placebo para eliminar o efeito
psi col 6gico.

1. Flanaren® (diclofenaco sodico)
2. Sedilax® (paracetamol + diclofenaco sodico + carisoprodol + cafeina)

3. Placebo



4. Material e Métodos
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. SELECAO DOSVOLUNTARIOS

A execucdo das etapas clinica e laboratorial deste estudo foi realizada por
um anico pesquisador, a fim de se evitar diferengas entre examinadores, padronizando os
procedimentos e diminuindo possiveis interferéncias nos resultados. Foram estabelecidos
critérios de inclusdo e de exclusdo para o desenvolvimento do estudo.

Foram selecionados 18 voluntarios adultos na Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto da USP de ambos o0s sexos, portadores de dores na musculatura mastigatéria,
que ndo estava sob tratamento médico, que ndo faziam uso freqlente de medicamentos
antiinflamatorios e/ou anal gési cos e que gozavam de boa salide geral.

Inicialmente foi realizada a triagem dos pacientes por meio de uma ficha de
anamnese contendo questfes sobre a salide geral (apéndice ).

Foram excluidos do estudo individuos. 1) com menos de 18 anos; 2)
portadores de préteses dentérias muco-suportadas ou dento-muco-suportadas; 3) que estavam
fazendo uso de algum outro medicamento; 4) cujo estado de salde contra-indicavam 0 uso
dos medicamentos estudados; 5) mulheres gravidas e/ou 6) pacientes com etilismo.

Os voluntarios receberam, leram, entenderam e foram convidados a assinar
um termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice 111) que continha informagdes gerais
acerca do estudo e da responsabilidade dos pesquisadores sobre possiveis danos a integridade

fisica e mental dos participantes.
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Foi utilizada a ferramenta RDC/TMD versao em Portugués falado no Brasil
(PEREIRA Jr., 2007) (Anexo-A), para o diagnéstico das DTM. Os individuos deveriam
necessariamente pertencer ao Grupo | (laou Ib), referente aos portadores de dores musculares

(Anexo B).

4.2. CONFECCAO DA PLACA MIORRELAXANTE

Para a confecgdo das placas miorrelaxantes, foram utilizados os materiais
relacionados na Tabela 1.

Tabela 1. Relacdo dos materiais/equipamento utilizados, e respectivos fabricantes.

Material Nome / Modelo Fabricante

Alginato Jeltrate tipo Il Dentsply (Petrépolis — RJ, Brasil)
Gesso tipo lll Polident Polidental (Cotia - SP, Brasil)

Gesso tipo IV Herostone Vigodent (Rio de Janeiro — RJ, Brasil)
Ldmina de ceran?7 Classico Classico (Sdo Paulo — SP, Brasil)
Articulador 9600 Gnatus (Ribeirdo Preto _ SP, Brasil)
Disco de polietileno Cristal 2mm Bio-Art (S3o Carlos — SP, Brasil)
Resina autopolimerizavel incolor  Jet Classico (Sdo Paulo — SP, Brasil)
Carbono articular AccuFilm Il Parkell (Edgewood — NY, EUA)

Os voluntérios tiveram ambas as arcadas moldadas com alginato utilizando-
se moldeiras de estoque. Os moldes eram desinfetados com spray de hipoclorito de sédio a
10% durante 10 minutos, previamente a modelagem, que era realizada primeiramente com um
gesso para troguel, com a utilizacdo de um vibrador para gesso, preenchendo toda a érea
correspondente aos dentes. Apds a presainicia deste, o restante do molde era preenchido com
gesso pedra.

Faziase entdo a montagem em articulador semi-gjustavel em relacdo
céntrica (RC), com angulos de Bennett e de inclinacdo condilar de 15° e 30°, respectivamente.
Primeiramente era registrada a posi¢céo do arco superior por meio do arco facia e garfo de

mordida. No garfo era colocada godiva em bastdo plastificada em 3 pontos e impressas as
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superficies oclusais e incisais da arcada superior do individuo, de modo que o modelo ficasse
estével sobre 0 acessorio.

O registro de mordida para a montagem do modelo inferior era obtido com a
utilizacdo de uma lamina de cera n° 7 dobrada a0 meio e levemente plastificada, sobre os
demais dentes. Era feita a manipulagdo bi-manua da mandibula do paciente, e a mandibula
era entdo elevada, guiada pelo profissional, produzindo o registro em RC.

Para a fixagdo dos modelos nos discos do articulador, era utilizado gesso
pedra e, apos a presafinal do mesmo, era feita uma complementacdo com gesso comum.

O modelo correspondente ao arco dentério selecionado para alojar a placa
miorrelaxante era duplicado com moldagem em alginato e modelagem com gesso pedra
(figura 1). Este modelo duplicado, apds recortado em recortador de gesso, era seco ao ar livre
e levado a uma maquina plastificadora a vacuo. Nesta era utilizada uma placa circular de
polietileno (modelo cristal) com 2 mm de espessura (Bio-Art, Sdo Carlos, Brasil) (figura 2)
gue, depois de plastificada pelo calor gerado pela resisténcia elétrica do aparelho, era
prensada a vacuo, adaptando-se completamente ao modelo. O conjunto com o disco prensado
no modelo era removido e entdo a placa era recortada (figura 3) utilizando-se um disco de
carborundum e fresa tronco-conica, ambas montadas em pegca de mao. Era feito um
acabamento das bordas utilizando-se fresas em baixa rotacdo. Entdo esta placa era
posicionada no modelo montado em articulador. Era criado um espago entre a placa e a
superficie oclusal dos dentes antagonistas de cerca de 1 mm na regido onde esta interface era
menor, ajustando o pino guia incisal do articulador. Sobre a superficie oclusal da placa de
polietileno era aplicada resina acrilica incolor autopolimerizavel Jet (Cléssico, S&o Paulo,
Brasil), numa altura correspondente a distancia entre esta e os dentes antagonistas (figura 4).
Também era confeccionada uma guia canina numa altura e posicdo que permitisse a total

desoclusdo dos dentes posteriores de modo suave, durante oS movimentos excursivos da
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mandibula. Apds o término da polimerizacdo, a superficie oclusal era gjustada no modelo,
checando os pontos de contatos em oclusdo com carbono de 12um, que deviam ser bilaterais e
balanceados. Entdo a placa era novamente gjustada, agora clinicamente (figura 5), na boca do
voluntario, em relacdo céntrica por meio de manipulagdo bi-manua da mandibula, evitando
contatos posteriores durante os movimentos excursivos. Entéo o aparelho era polido com roda
de feltro, utilizando-se primeiramente pedra pomes e posteriormente branco de Espanha, e
instalado (figura 6).

Ao final, a placa deveria se apresentar com a superficie oclusal plana,
gustada em relagdo céntrica, com contatos oclusais balanceados, desoclusdo posterior

imediata em lateralidade e protrusdo, confortaveis durante o uso, bem polidas e estéticas.

4.3. AVALIACAO DOS PACIENTES

A dor em repouso e a papacdo, bem como a amplitude dos movimentos
bordejantes da mandibula, eram avaliados antes e apds cada tratamento proposto.

Para a avaliagdo da dor em repouso foi utilizado o McGill Pain
Questionnaire, versdo adaptada para o portugués falado no Brasil (VAROLI; PEDRAZZI,
2006) (apéndice IV). A ficha do MPQ era entregue ao paciente, que era instruido sobre o
modo de preenchimento, baseando-se em sua dor na musculatura da face e do pescogo e na
regido das ATMs presentes nagquele exato momento. No caso de duvidas, estas deveriam ser
sanadas imediatamente com o pesquisador responsavel.

A dor provocada era mensurada por meio de escalas visuais analégicas
(EVA) (apéndice V). A palpacéo era realizada de acordo com as instrugdes contidas no
manual da ferramenta RDC/TMD. Segundo este, deveria ser conduzida utilizando-se a polpa

dos dedos indicador e médio sobre os musculos, exercendo uma pressdo de cerca de 2 kg
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sobre os musculos e de 1 kg sobre as ATMs. Ent&o foi feita uma calibragem prévia da forca
de palpagdo em balanca de preciséo.

Os movimentos bordejantes eram mensurados com uma régua milimetrada
flexivel. As medidas de abertura bucal méaxima, lateralidades e protrusio eram adicionados,
respectivamente, os valores do overbite, desvio de linha média e overjet.

Cada participante também recebia uma tabela para anotagdes diarias de
ocorréncia de efeitos adversos decorrentes do uso dos medicamentos (apéndice V1); e outra
para anotacdes diérias de intensidade da dor, utilizando-se uma escala numérica de 11 pontos
(0 a 10), sendo 0 correspondendo a auséncia de dor e 10, a pior dor possivel (apéndice VII).

Ambas deveriam ser preenchidas diariamente durante o periodo do tratamento.

4.4. ADMINISTRACAO DOS MEDICAMENTOS

Para a administragdo dos medicamentos, foi adotada uma metodologia
crossover totalmente randomizada, de maneira que todos os individuos receberam todos os
tratamentos propostos, em momentos diferentes. Portanto, a sequéncia de medicamentos
administrados a cada individuo era aleat6ria, evitando qualquer resultado tendencioso. Cada
etapa de administragdo foi seguida de um periodo de washout de onde (11) dias, que se
repetiu a cada troca de tratamento.

Os farmacos utilizados neste estudo (figura 7) estéo apresentados na Tabela
2, com composi¢ao, principio(s) ativo(s), concentracdo, fabricante/manipulador e lotes.

Os medicamentos Sedilax® e Flanaren® foram adquiridos pela Comissdo
Coordenadora da Area de Pés-Graduac&o (Reabilitagio Oral), por meio de cotagdo, em uma
farmacia na cidade de Ribeir&o Preto-SP.

O medicamento placebo foi produzido pela Faculdade de Ciéncias

Farmacéuticas de Ribeir&o Preto da USP em forma de capsulas (apéndice ).
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Tabela 2. Medicamentos usados no estudo, principios ativos, composicao, fabricante e lotes.

Medicamento Principio (s) Ativo (s) Concentracdo  Fabricante Lote n?
Sedilax® Paracetamol 300 mg Laboratério TeUFO 0183567
Registro no MS n°  Dijclofenaco Sédico 50 mg Bras'le'r(? (Andpolis-
1.0370.0150.003-6 . GO, Brasil)
Carisoprodol 125 mg
Cafeina 30 mg
Flanaren® Diclofenaco Sddico 50 mg Laboratério  Teuto (0040284
Registro no MS n° Brasileiro  (Anapolis-
1.0370.0070.003-7 GO, Brasil)
Placebo Amido de milho 110 mg Faculdade de
Ciéncias
Farmacéuticas de

Ribeirdo Preto da
usP

Os comprimidos foram colocados em frascos de vidros cor ambar,

esterilizados, rotulados (figura 8) e, antes de serem entregues aos pacientes, acondicionados

em sacos de papel branco (figura 9), evitando a sua identificagéo pelo pesguisador.

Durante os tratamentos, cada individuo administrava duas doses didrias dos

farmacos, seguindo a posologia recomendada pelo laboratério fabricante, durante dez dias,

seguidas por um periodo de onze dias de washout, contados a partir da ultima dose de cada

medicamento administrada.

utilizarem a placa miorrelaxante, nem fazerem uso de medicamentos.

(figura9).

Durante este periodo de washout os pacientes eram instruidos a ndo

A seqguiencia dos procedimentos clinicos esta representada no fluxograma
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Figura 1. —Modelo duplicado Figura 2. — Disco de polietileno (2 mm) Figura 3. — Placa de polietileno
recortada

Figura 4. — Reembasamento oclusal Figura 5. — Placa ajustada Figura 6. — Placa ajustada
em articulador clinicamente clinicamente

Figura 7. — Medicamentos utilizados no estudo

Figura 8. — M edicamentos nos frascos rotulados Figura 9. — Medicamentos
embalados
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Figura 10. - Fluxograma dos tempos de administracéo e avaliacdo dos medicamentos



5. Resultados
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5. RESULTADOS

Os dados obtidos referentes a dor em repouso, a papagdo, durante a
administracdo dos medicamentos, possiveis efeitos colaterais e amplitude de movimentos,
estdo expressos nas tabelas 2 a 25 contidas no apéndice VIII.

Os valores obtidos pela avaliacdo da dor em repouso utilizando-se o McGill
Pain Questionnaire foram submetidos a uma andlise exploratéria inicial das 6 varidveis
(sensoria, afetiva, avaliativa, miscelanea sensorial, miscelanea afetivo-avaliativa e total)
(apéndice IX). Mesmo tentando-se transformar as variaveis, ndo se obteve normalidade dos
dados. Assim, a opcdo de andlise recaiu sobre métodos estatisticos ndo paramétricos. a)
Friedman, para comparar os medicamentos entre si por duas vezes (1. antes e 2. ApOs 0s
tratamentos) e b) Wilcoxon, para comparar os tempos antes e depois 3 vezes (antes e apos
para cada medicamento). Diferencas foram consideradas significantes quando p<0,05.

N&o foram observadas diferencas entre valores iniciais e finais dos trés
medicamentos. No entanto, houve diferencas estatisticamente significantes apds o tratamento
com o medicamento Flanaren® nos grupos avaliativo e miscelanea sensorial (gréficos 1 e 2), e
apds tratamento com o Flanaren® e placebo nos grupos sensoria, afetivo e no escore total

(gréficos 3, 4 €5).
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Em relacdo aos dados de dor a papagdo obtidos pela escala visua
analdgica, foram realizados testes de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) em todas as 10
variaveis. Como muitas ndo apresentaram distribuicdo gaussiana, foi readlizada uma

transformagdo logaritmica nessas varidveis. Pela presenca de escores de valor O (zero) nos
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dados, foi adicionada uma constante de valor igual a 0,5 atodos os valores para permitir o uso
do logaritmo (Y amamura, 1999). Apos a transformacao, foi obtida a normalizacéo dos dados,
permitindo o emprego da andlise de variancia de medidas repetidas (repeated measures
ANOVA) (apéndice X).

Foi observado que os dados iniciais e finais entre 0s grupos nao
apresentaram diferencas, exceto no masseter direito (gréfico 6), onde foi notada uma
diferenca entre os grupos do Sedilax® e o placebo.

Entretanto houve diferencas estatisticamente significantes apos o tratamento
medicamentoso em todas as areas palpadas, exceto na ATM direita e nos muscul os temporal
direito e esquerdo (gréficos 7 a 12). Existiu umainteragdo entre o medicamento e o tempo de

tratamento somente no musculo temporal direito.
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As medidas de amplitude de movimentos excursivos mandibulares maximos
apresentaram distribuicdo normal, sem necessidade de transformagdo dos dados. O teste
estatistico usado foi a ANOVA de medidas repetidas, com p<0,05 para diferencas
significantes. Quando diferencas significantes foram evidenciadas pela ANOVA, foi feito em
seguida o teste de Tukey-Kramer (apéndice XI).

N&o houve dteracdo as medidas dos movimentos excursivos maximos da
mandibula, exceto na protrusdo (grafico 13), onde foi observada uma reducdo da amplitude de

movimento.



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 56

Tempo
I Antes

8,00 — N Depois

Protruséo (mm)
1

=
=)
El

1

2,00 —

T T
A B
Medicamento

o —

Gréafico 13- Protrusio

Quanto a andlise das anotacOes didrias de dor, esta foi readlizada com
métodos estatisticos ndo paramétricos. O teste de Friedman foi readlizado para verificar
diferencas entre os escores de dor dos 10 dias de anotagdes para cada um dos medicamentos.
Encontradas diferencas significantes nos testes de Friedman, foram realizados testes de
Wilcoxon, para comparar o dia inicial com cada um dos dias posteriores ao tratamento. Para
ambos os testes, foram consideradas significantes as diferencas quando p<0,05 (apéndice
XI1).

Para 0 tratamento com o Sedilax®, o teste de Friedman demonstrou que
houve diferencas significantes entre os escores de dor dos 10 dias (p=0,00002). Os resultados
dos testes de Wilcoxon demonstraram que houve diferencas significantes entre os pares de
dias 1x3 (p=0,019), 1x4 (p=0,019), 1x6 (p=0,026), 1x8 (p=0,006), 1x9 (p=0,021) e 1x10
(p=0,022).

Em relac&o ao tratamento com o Flanaren®, o teste de Friedman demonstrou
gue houve diferencas significantes entre os escores de dor dos 10 dias de tratamento
(p=0,00016). Os resultados dos testes de Wilcoxon mostraram diferencas significantes entre
os pares de dias 1x3 (p=0,018), 1x4 (p=0,027), 1x5 (p=0,002), 1x7 (p=0,012), 1x9 (p=0,004)

e 1x10 (p=0,011).
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Quanto ao tratamento com o placebo, o teste de Friedman demonstrou que
houve diferencas significantes entre os escores de dor dos 10 dias de administragdo (p=0,012).
Os resultados dos testes de Wilcoxon demonstraram que houve diferengas significantes
somente entre os dias 1x8 (p=0,025).

A andlise dos possiveis efeitos colaterais (variavel qualitativa nominal) foi
realizada por meio de tabelas de contingéncia, e entdo foi medido o grau de associagdo entre
os efeitos colaterais e os medicamentos. O teste utilizado foi o Cramer’s V, apropriado para
tabelas do tipo nominal x nominal e de tamanho maior que 2x2 (apéndice XII1).

N&o foi observada associacéo entre a ocorréncia de efeitos colaterais com o

tipo de medicamento utilizado (p=0,855).



6. Discussao
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6. DISCUSSAO

Para a redlizacdo deste estudo foram selecionados 18 voluntarios, que eram
pacientes atendidos na disciplina de Clinica Integrada Profissionalizante da FORP-USP ou
alunos matriculados na mesma instituicdo. Isto facilitou as avaliacdes e reavaliagbes dos
individuos, antes e ap0Os cada tratamento e tornou possivel arealizacdo do trabalho dentro dos
periodos de tratamento e washout propostos.

Um resultado muito objetivo (e positivo) decorrente desta escolha foi que
ndo houve qualquer desisténcia de voluntério algum durante o tratamento, até a conclusdo do
estudo e resolucéo ou encaminhamento dos pacientes para finalizacdo de préteses quando
Necessario.

Os critérios de inclusdo e exclusdo bem definidos foram fundamentais para
se obter um grupo homogéneo para o estudo.

A metodologia utilizada foi a crossover, com grupos controle e
randomizagdo total dos procedimentos utilizados. Isto permitiu a utilizacdo dos trés
tratamentos em todos os pacientes, e assim, as diferencas biopsicossocials entre os pacientes
foram minimizadas ou anuladas, reduzindo vicios ou tendéncias no estudo.

Deste modo, os riscos de um grupo ser constituido de pacientes com maior
ou menor comprometimento biopsicossocial que outro foram minimizados, evitando uma
probabilidade menor ou maior de sucesso com determinado tratamento, 0 que esta em

conformidade com os estudos de James; Forrest Junior e Rose (1985).
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Além disso, esta metodologia permite estudos com menor ndmero de
voluntérios. Assim, se este estudo fosse realizado com grupos paral €l 0s, seriam necessarios 54
individuos. No entanto, a utilizagdo do crossover com apenas 18 pacientes, tornou a pesquisa
vidvel, sgja para as sucessivas avaliagdes clinicas, sgja para a formacdo do grupo de
participantes, j& que muitos ndo concordaram em participar por se tratar de um estudo com
farmacos (JAMES; FORREST JUNIOR; ROSE, 1985).

A utilizagdo de um grupo controle foi fundamental para a comparacdo do
efeito adjuvante dos medicamentos. Deste modo, foi possivel verificar nos casos onde foram
observadas melhoras, se esta poderia ser atribuida ao medicamento. Muitas vezes, somente o
fato do individuo fazer uso de um comprimido e acreditar que um tratamento esta sendo
realizado, € o suficiente para que seu comportamento frente ao problema se altere,
proporcionando resultados positivos, o chamado “ efeito placebo” (TURNER et al., 2004).

A inclusdo de um grupo controle com placebo foi eticamente possivel, pois
0s medicamentos eram adjuvantes no tratamento das DTMs e administrados
concomitantemente com placas miorrelaxantes. Portanto, mesmo quando medicados com o
placebo, os individuos ainda recebiam um tratamento considerado efetivo, por meio da placa
miorrelaxante, ndo ferindo em momento algum a ética em pesquisas envolvendo seres
humanos.

A placa miorrelaxante € uma terapia amplamente utilizada em pacientes
com dores orofaciais musculoesqueléticas, e varios trabalhos na literatura (EKBERG;
NILNER, 2004; FERRARIO et a., 2002; FORSSELL et a., 1999; WASSELL; ADAMS,
KELLY, 2006) déo suporte a sua utilizacdo em pacientes com DTM.

Em revisdo sistematica de Forssell et al. (1999), os pesquisadores
observaram evidéncias cientificas acerca dos beneficios do tratamento com placas

miorrel axantes na remissao da sintomatologia de pacientes com DTM.
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Ferrario et a. (2002), em um estudo utilizando um eletromidgrafo,
constataram que imediatamente apds a instalagdo de placas miorrelaxantes, houve uma
significante reducéo da atividade dos musculos masseter e temporal, promovendo uma
diminuicdo da sobrecarga sobre as ATMs, um maior equilibrio bilateral da atividade
muscular, bem como um melhor equilibrio entre a atividade destes dois musculos de um
mesmo lado. Apos a utilizagdo do dispositivo interoclusal por 5 semanas, observaram a
reducéo ou remissdo da sintomatol ogia dolorosa

Wassell, Adams e Kelly (2006) verificaram que ap0s a utilizagdo de placas
miorrelaxantes pelo periodo de 1 ano, os pacientes relataram uma melhora na sintomatol ogia
dos pacientes, inclusive na incidéncia de estalidos na ATM. Assim, a placa continua a
promover efeitos sobre a sintomatologia com sua utilizagdo por um tempo mais prolongado.

Em estudo de Ekberg e Nilner (2004), os autores observaram que 0S
sintomas de DTM foram reduzidos ap0s a utilizagdo das placas miorrelaxantes e
permaneceram assintomaticos por um periodo de 6 a 12 meses apds o término do tratamento
com o dispositivo interoclusal .

Portanto, a terapia com placa de relaxamento é amplamente utilizada em
pacientes com disfuncdes temporomandibulares, e por este motivo, os voluntarios ndo ficaram
sem tratamento durante o periodo de ensaio clinico com o placebo.

Com o intuito de minimizar resultados viciados e tendenciosos, também foi
realizada a randomizagdo total da ordem de administragdo dos medicamentos aos pacientes,
utilizando um programa de computador (S-plus v. 8.0, Insightful — Seattle, USA); uma
metodologia duplo-cega, na qual nem o paciente, sequer 0 pesquisador clinico, tinham
conhecimento do medicamento administrado.

E de fundamental importancia reportar que, adicionalmente, na andise

estatistica a responsavel também nao tinha conhecimento dos medicamentos utilizados.
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Estudos clinicos controlados e randomizados séo importantes para se obter
resultados confiaveis. Segundo Feine (2002), a melhor evidéncia da eficacia terapéutica é
encontrada em revisdes sistematicas apropriadamente conduzidas, particularmente meta-
analises de multiplos experimentos clinicos controlados, randomizados e bem planejados,
seguidas pelos estudos clinicos controlados randomizados.

Isto significa que estudos com randomizagdo dos procedimentos e com um
grupo controle e metodologia bem delineada e definida, sGo aqueles que fornecem os
resultados mais confiavels. Também constituem a base das revisdes sisteméticas, que por sua
vez sdo consideradas 0 padrdo de ouro para evidéncias, por avaliarem a consisténcia dos
resultados obtidos em estudos clinicos controlados e randomizados conduzidos em diferentes
popul agdes.

Do mesmo modo, os critérios de inclusdo e exclusdo de voluntéarios ao
experimento e a metodologia empregada pareceu bastante adequada, permitindo a obtencéo
de resultados bastante confidveis.

Em relagdo aos dados obtidos neste estudo, cinco fatores foram analisados: a
dor em repouso e a palpacdo antes e apds cada tratamento, a evolugdo da analgesia durante o
periodo de administracdo de cada farmaco, a influéncia dos tratamentos na amplitude de
movimentos e a presenca de efeitos colaterais associados as terapias.

A hipétese inicia deste trabalho seria que a utilizacdo de um
antiinflamat6rio ndo esteroidal (diclofenaco sodico) poderiainibir o componente inflamatdrio
presente em muitas das formas de dores na musculatura mastigatéria (ARENDT-NIEL SEN;
GRAVEN-NIELSEN, 2008; LUND, 2002; MUNHOZ; SIQUEIRA, 2002) e nas ATM
(SWIFT et al., 1998), e que, quando associado a um relaxante muscular (carisoprodol), a um
analgésico (paracetamol) e a um analgésico central e adjuvante aos demais componentes do

medicamento (cafeina), a analgesia poderia ser potencializada.
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Segundo ateoria da especificidade de ativacdo das vias neurais aferentes, a
dor ocorre por ativagdo dos nociceptores, que possuem alto limiar excitatério e estdo
normalmente inativos, respondem a estimulos com intensidade suficiente para produzir |esdo
tecidual ou a mediadores inflamatérios liberados apds alesdo (HARGREAVES, 2002).

Dentre as substancias liberadas pelas células e tecidos adjacentes a lesdo,
podemos citar como sensibilizadores dos nociceptores as prostaglandinas, os leucotrienos e a
substancia P, e como ativadores das fibras nervosas aferentes, sdo citados a bradicinina, a
histamina, o potéssio e a serotonina (FIELDS, 1987 apud” BASBAUM e JESSELL, 2003).

Desta forma, os antiinflamatérios atuariam inibindo o componente
inflamatério na musculatura e na articulagdo temporomandibular, reduzindo a liberagdo de
substancias inflamatdrias e que ativam ou sensibilizam os nociceptores periféricos, reduzindo
a quantidade de impulsos nociceptivos aferentes, estando de acordo com Arendt-Nielsen e
Graven-Nielsen (2008).

A reducdo da dor em repouso, avaliada pelo MPQ em portugués (VAROLI;
PEDRAZZI, 2006), ocorreu apds o tratamento com o Flanaren® e o placebo, no entanto o
primeiro somente foi estatisticamente mais eficiente que o segundo nos grupos avaliativo e
miscel@nea sensorial. A redugdo do valor nos grupos sensorial e afetivo e no total da dor,
representado pelo escore total do MPQ, ndo foi estatisticamente diferente daquela obtida pelo
uso do medicamento placebo.

Estes resultados mostram ainda um efeito superior do Flanaren®, que foi
mais eficiente que o Sedilax® nos subgrupos sensorial, afetivo, avaliativo, miscelanea
sensorial e no escore total, e mais que o placebo nos subgrupos avaiativo e miscelénea
sensorial. O placebo se mostrou melhor que o Sedilax® nos subgrupos sensorial, afetivo e no

escore total.

2FIELDS, H. Pain. Nova lorque: McGraw-Hill, 1987.
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Esta dor em repouso pode estar intimamente relacionada com a
sensibilizac@o central, isto €, a hiperexcitabilidade do neurdnio de segunda ordem, que pode
causar hiperalgesia, alodinia e dor esponténea, e esta bastante presente em pacientes com
dores cronicas (BABENKO et al., 1999; MERRILL, 2007). Outro fendmeno envolvido seriaa
sensibilizac@o periférica, promovendo uma reducéo no limiar de ativagdo dos nociceptores
periféricos (MERRILL, 2007) Associados a tudo isso estariam a diminui¢cdo da atividade do
sistema inibitério descendente, que muitas vezes ndo estd em pleno funcionamento em
pacientes com dores cronicas, e 0 aumento da influéncia dos fatores psicossociais, modulando
toda a informag&o nociceptiva aferente.

A utilizago da placa associada a um medicamento teria como finalidade a
diminuicdo da hipertonia muscular, dos microtraumas nos musculos mastigatérios e ATMs e
da liberacdo de substancias inflamatérias que ativam ou facilitam a geracdo de impulsos
nociceptivos nos receptores periféricos (ARENDT-NIELSEN; GRAVEN-NIELSEN, 2008;
BODERE et al. 2005; DINA; GREEN; LEVINE, 2008; MERRILL, 2007; SWIFT et al.,
1988).

Portanto, a reducdo da sensibilizac8o periférica e do estimulo noxico nos
tecidos musculares e articulares seriam responsdveis pela reducdo parcia da dor nestes
individuos.

Outra atuagdo dos tratamentos seria no aspecto psicol dgico/emocional, pois
0 paciente recebendo uma teragpia com placa e um medicamento, se sente amparado,
melhorando a forma como enfrenta o problema (TURNER et al., 1994; KOSHI; SHORT,
2007).

Isto é claramente evidenciado pela reducdo dos escores relacionados ao
grupo afetivo de descritores do MPQ tanto no tratamento com o Flanaren®, como com o

placebo.
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Segundo estudo de Yap (1998), aproximadamente 39% dos pacientes que
sofrem de dores orofaciais musculoesqueléticas sdo deprimidos psicologicamente e 55%
possuem sintomas ndo especificos de causas fisicas.

Mas o fato mais interessante na andlise da dor em repouso foi a auséncia de
melhora em todos os grupos do MPQ quando utilizado o Sedilax® em conjunto com a placa
miorrelaxante, obtendo resultados inferiores ao do placebo.

O Flanaren® é composto por 50 mg de diclofenaco sdico, enquanto que o
Sedilax® possui associados ao diclofenaco sddico 50 mg, 125 mg de carisoprodol, 300 mg de
paracetamol e 30 mg de cafeina. Além disso, sdo produzidos pelo mesmo laboratdrio.
Teoricamente seria esperado, no minimo, um efeito similar dos dois farmacos.

Embora a reducdo dos escores de dor a papacdo indique uma possivel
reducdo dos componentes sensoriais, isto ndo foi identificado na avaliagdo da dor em repouso
com o MPQ.

Deve ser ressaltado que tratamentos com medicamentos podem gerar
resultados diferentes para diferentes organismos. O fato do ser humano ser um individuo
Unico e altamente complexo deve ser considerado quanto obtemos resultados inesperados (La
ROCCA, 1992), mesmo quando todas as precaugdes para evitar inducdo de vicios ao estudo
sd0 consideradas, como sempre foi buscado no presente trabal ho.

Uma possivel explicagdo seria que a associacdo das substancias num Unico
medicamento ou até mesmo a forma de apresentacdo do mesmo (o Sedilax® € um comprimido
simples e o Flanaren®, um comprimido revestido), poderia ter influéncia na absorcéo e na
biodisponibilidade. Embora a dor & palpagéo tenha sido reduzida por todos os medicamentos,
talvez a analgesia periférica tenha sido maior para o Flanaren® que para o Sedilax®, de modo
que o primeiro tenha apresentado uma reducdo sensorial significantemente maior que o

segundo na dor em repouso.
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Outra possibilidade seria uma ocorréncia ata, embora ndo estatisticamente
significante, de irritagcdo gastrica, que poderia estar relacionada com um aumento de
insatisfacdo com o tratamento, estresse, medo ou alguma outra alteragdo psicossocial, de
modo que possiveis efeitos analgésicos do tratamento seriam anulados pela exacerbacdo por
fatores emocionais.

Ainda, outra hipétese para este efeito tdo reduzido do Sedilax® poderia ser a
propria aparéncia do comprimido. Turner et al. (1994) relataram que os medicamentos
placebo podem induzir diferentes efeitos, dependendo do tamanho e cor do comprimido ou
capsula. Embora os autores tenham relatado que os comprimidos maiores sdo associados a
uma maior poténcia do farmaco e a cor branca, a medicamentos anal gésicos ou narcoticos, no
Brasil € muito utilizada a expressdo “comprimido de farinha’ para medicamentos placebo.
Assim, por ser um comprimido branco, diferentemente do Flanaren®, que é um comprimido
revestido de cor alaranjada, e do placebo, que era uma cépsula vermelha e branca, os
pacientes poderiam ter associado o Sedilax® a um medicamento sem principio ativo.

Por algumas vezes 0s pacientes, antes, durante e apds os tratamentos
testados, questionaram os pesqguisadores sobre a identidade dos farmacos utilizados. Embora
dito previamente que esta informagdo era confidencial, muitas vezes os individuos
perguntaram se 0 “medicamento grande e branco” seria 0 placebo. N&o foram contabilizados
quantos dos pacientes questionaram a possibilidade do Sedilax® ser o placebo, mas o fato de
haver esta davida em alguns individuos pode significar que outros, mesmo ndo questionando
0s pesquisadores, podem ter desconfiado ou acreditado que este medicamento ndo possuia
principio ativo.

A andlise da dor a papacéo revelou reducdo da dor nos sitios masseter
direito e esguerdo, esternocleidomastoideo direito e esquerdo, trapézio direito e esquerdo e

ATM esquerda para todos os medicamentos utilizados.
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Portanto, todos os tratamentos proporcionaram melhoras estatisticamente
significantes da dor quando comparados os valores inicias e finais, mas 0s medicamentos ndo
se mostraram estatisticamente superiores ao placebo. Esta melhora pode estar relacionada
com a diminui¢éo da sensibilidade periférica pela reducdo dos componentes inflamatoérios na
muscul atura mastigatoria e articulagdo temporomandibular (SWIFT et al., 1998).

No entanto, os escores didrios de dor revelaram que a analgesia
proporcionada pelo conjunto placalmedicamento foi iniciada no terceiro dia para 0s
medicamentos Sedilax® e Flanaren® e somente no oitavo dia para o placebo.

Esta avaliacéo diariafoi fundamental para se observar essa analgesia em um
momento anterior para o Sedilax® e Flanaren® (terceiro dia) que para o placebo (oitavo dia).

Portanto, embora os valores finais da dor ndo tenham apresentado diferencas
estatisticamente significantes, o fato dos medicamentos promoverem uma analgesia em
espaco de tempo menor em pacientes com grande nivel de sofrimento, pode ser uma
justificativa para a prescricéo destes. Isto € uma importante pista de que os medicamentos
podem ter umaindicac&o precisa paraalivio mais rpido da sintomatol ogia dolorosa.

A utilizag&o de antiinflamatdrio ndo-esteroidal poderia ser associada com o
tratamento com antidepressivo triciclico, pois o primeiro atuaria num momento inicial, assim
como também relatado por Merrill (2007), j& que o segundo, de acordo com estudo de
Truelove (1994), produz uma reducdo moderada da sintomatologia tardiamente. No entanto,
estudos clinicos bem delineados devem ser conduzidos para a comprovacdo dos beneficios
desta associagao.

Estes resultados, embora parcialmente diferentes da hipétese inicial, ndo sdo
tdo surpreendentes quando consideramos a grande complexidade do organismo humano.
Mecanismos neurobiolégicos e neurofisiolégicos envolvidos na dor muscular sdo

freqUentemente dificeils de serem solucionados devido a grande variabilidade entre os
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pacientes, que podem ser causados por diferentes intensidades e duracdo da condicéo dolorosa
(ARENDT-NIELSEN; GRAVEN-NIELSEN, 2008).

Componentes biopsicossociais da dor ainda ndo sdo completamente
conhecidos e esta limitagdo no entendimento dos processos envolvidos deixa ainda muitas
duvidas acerca das terapias propostas para o tratamento em seres humanos. Assim, temos
Cairns et al. (2008), que relataram a ocorréncia de analgesia pelos antiinflamatérios nao-
esteroidais mesmo na auséncia de mediadores inflamatérios sintetizados a partir da
cicloxigenase nos tecidos, sugerindo que outros mecanismos estariam envolvidos neste efeito
analgésico.

Quanto aos movimentos limitrofes mandibulares, ndo foram observadas
grandes diferencas na amplitude dos mesmos ap0s os tratamentos.

Na abertura bucal as médias das medidas inicias (para cada uma das trés
etapas clinicas do estudo foram (em milimetros): 46,55; 46,88 e 47,38; na lateralidade direita,
de7,11; 7, 27 e 7, 38; nalateralidade esquerda, de 6,94; 7,55 e 8; e na protrusdo, de 5,33; 5,88
e 5,94. Estas medidas estéo de acordo com as encontradas por Celic, Jerolimov e Zlataric
(2004) em pacientes com disfungdes na muscul atura mastigatoria.

No entanto estes dados sdo muito dificeis de serem analisados, pois todos os
voluntarios ja possuiam disfungBes temporomandibulares e ndo havia informagbes da
amplitude dos movimentos excursivos limitrofes destes pacientes em condi¢Bes de
normalidade do sistema estomatognético.

Mesmo as medidas iniciais coincidindo com o estudo de Celic, Jerolimov e
Zlataric (2004), diferencas morfol6gicas comumente encontradas entre os pacientes, como o
tamanho do osso mandibular, podem interferir diretamente nas mensuragoes. Por exemplo,

um paciente com uma mandibula maior tende a apresentar uma abertura bucal mais ampla
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durante a rotac8o, se considerarmos 0 movimento descrevendo uma semicircunferéncia com
centro no condilo daATM.

Assim, os resultados das amplitudes de movimentos bucais séo
inconclusivos, pois ndo € possivel saber se estes pacientes possuiam limitagcdo dos
movimentos excéntricos da mandibula que ndo foram alterados com a utilizagdo dos
medicamentos, ou se esta disfun¢éo ndo estava presente.

E, finalmente, a andlise dos efeitos colaterais possivelmente atribuidos aos
medicamentos, ndo apresentou diferencas estatisticamente significantes. Este resultado era de
certa forma esperado, pois todos 0s pacientes apresentavam plenas condigdes de salide, sem
nenhuma contra-indicagdo para a utilizacdo dos farmacos. Além disso, a posologia e o periodo
maximo de uso continuo foram agueles indicados pelo proprio fabricante.

Embora tenha havido alguns relatos de efeitos colaterais, estes ndo foram
suficientes para ainterrupgdo do tratamento por qualquer dos pacientes.

Ao cogitar a possibilidade de prescri¢cdo de algum medicamento ao paciente,
o profissional deve levar em consideracdo ndo somente o fator positivo do mesmo, mas
também os negativos, como o0 custo adicional, os efeitos colaterais indesgavels, a
possibilidade de toleréncia e dependéncia, aém de verificar se o individuo possui condic¢des
de salide que permitam o uso dos farmacos.

Segundo revisdo de literatura de Ggtzsche (2000), os AINES apresentam
efeitos colaterais diferentes, mas efeitos desgjaveis similares. Deste modo, se um AINE
obtiver uma resposta satisfatéria, outro provavel mente obterd um resultado similar, no entanto
os efeitos colaterais podem ser bem diferentes.

Existem estudos na literatura que relatam casos de abuso do carisoprodol.
Bramness et al. (2007), analisaram o Norwegian Prescription Database, que contém dados

sobre todos os medicamentos prescritos e vendidos em farmacias da Noruega. Os autores
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verificaram que a maioria dos pacientes utiliza a droga do modo recomendado, mas a maioria
dagueles que abusavam do uso do medicamento também fazem uso de benzodiazepinicos e
opidides. Segundo os autores, quando O paciente procura por tratamentos em varios
profissionais, ou em profissionais que freqlientemente prescrevem muitos medicamentos, eles
tém maiores chances de abusar do uso dos farmacos, incluindo o carisoprodol.

Deve-se ressaltar que o foco deste estudo foi a abordagem clinico-
terapéutica do Cirurgido-Dentista para com os individuos com DTMs crénicas. No entanto, o
tratamento destes pacientes deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar, na qual cada
profissional de sallde, que possui conhecimentos restritos a sua area de atuacgdo, intervém nos
aspectos relacionados com sua especididade. Assim, a associacdo de informagbes de
diferentes areas da salide sera mais efetiva para atuar em todos os aspectos da dor.

Segundo Merrill (2007), o tratamento de dores cronicas geralmente falha
principalmente por ignorar os aspectos psicologicos que afetam a condi¢do dolorosa do
paciente. Deste modo, o tratamento e acompanhamento por profissionais capacitados a tratar
deste aspecto da dor concomitantemente ao trabalho do Cirurgido-Dentista parece ser
fundamental.

O Cirurgido-Dentista possui papel fundamental no diagnéstico, tratamento
inicial e encaminhamento a outros profissionais de salde. Deste modo torna-se indispensavel
0 conhecimento da anatomia e do funcionamento do sistema estomatognético, da
neurobiologia e neurofisiologia envolvidas e das principais alteragbes que acometem estes

pacientes.



7. Conclusoes



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 72

7. CONCLUSOES

Com base no plangjamento clinico do estudo, nos resultados obtidos e suportados por

pertinente andlise estatistica, pode-se concluir que:

1. O tratamento com diclofenaco sddico promoveu analgesia a dor em repouso
superior ao placebo e a associagao diclofenaco
sodi co/carisoprodol/paracetamol/cafeina, quando utilizados em conjunto com
uma placa miorrel axante;

2. Ambos os tratamentos reduziram a dor a palpacéo ap6s 10 dias;

3. A terapéutica com placa e diclofenaco sodico, isolado ou associado, promoveu
analgesia significante a partir do terceiro dia, enquanto que o placebo, somente
no oitavo;

4. Os medicamentos ndo apresentaram efeitos colaterais indesgjaveis significantes
durante os 10 dias de tratamento, sugerindo-se uso seguro dos mesmos,

5. Apesar de comprovada a eficacia da placa miorrelaxante no tratamento das
DTMs crénicas, quando se dmeja um alivio mais rapido da sintomatologia, o
uso de diclofenaco sddico como agente terapéutico Unico ou em associagdo

com farmacos miorrelaxantes e analgésicos € indicagdo terapéutica desgjavel e

segura.
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APENDICE | — Requisi¢io do medicamento placebo

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE RIBEIRAO

REQUISICAO DE MEDICAMENTO PARA PESQUISA CLINICA

Venho, por meio desta, solicitar a manipulagédo de 400 cipsulas contendo como
Unico insumo, amido (excipiente nao-ativo), para ser administrado em estudo cego controlado,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Faculdade de
Odontologia de Ribeirdo Preto da USP, Processo n.2006.1.558.58.0, Caae n.0022.0.138.000-06.
Abaixo, o projeto e o titulo.
“ Desenvolvimento de um protocolo para o atendimento de portadores de disfungdes temporomandibulares
cronicas, empregando a versao em portugués do McGill Pain Questionnaire como ferramenta de avaliagéo
clinica pré e pés-terapéutica (titulo provisorio)” .

RESUMO: A paavra DOR é definida como uma percepcdo consciente do individuo de impulsos
noci ceptivos modulados que originam uma experiéncia emociona e sensitiva desagradavel, associada
alesdo tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo. Considerando-se que a dor € um
dos motivos mais comuns gque levam um paciente ao consultério odontol dgico, este estudo tem como
objetivo quantificar e qualificar a analgesia e o restabel ecimento das funcdes normais da muscul atura
mastigatdria e da articulacdo temporomandibular, bem como da qualidade de vida, proporcionada por
medicamentos analgésicos, associados ou ndo a outros agentes terapéuticos. O estudo clinico sera
desenvolvido em pacientes que sofrem de algias miofasciais cronicas decorrentes de disfuncbes
temporomandibulares, selecionados apos avaliacdo com a ferramenta RDC/TMD, para avaiar o efeito
terapéutico (entendendo-se como efeito terapéutico o aivio da sintomatologia dolorosa apresentada
pelos pacientes), dos 3 tratamentos abaixo-relacionados, sendo 2 medicamentos e um placebo para
eliminar o efeito psicoldgico. Serdo avaliados um antiinflamatério - Flanaren® (diclofenaco sodico),
uma panacéia composta por antiinflamatério, miorrelaxante e um analgésico - Sedilax® (paracetamol +
diclofenaco sbdico + carisoprodol + cafeina) e um Placebo, antes e apds cada troca de medicamento,
serda estabel ecido um washout de 10 dias. A sistemética de avaliac@o dos tratamentos sera por meio de
uma ficha clinica contendo anamnese, o McGill Pain Questionnaire traduzido e adaptado para a
Lingua Portuguesa (VAROLI; PEDRAZZI, 2006), para quantificar e qualificar a dor no momento do
exame. Também sera aplicada uma ficha para avaliacdo da dor a palpacéo na musculatura e na regido
da ATM, por meio de uma escala visual analogica (EVA) e por uma ficha contendo dados sobre
amplitude de movimentos excursivos mandibulares, e finalmente uma ficha contendo dados sobre
possiveis efeitos adversos resultantes dos tratamentos. O projeto foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Ribeiréo
Preto da USP, Processo n.2006.1.558.58.0, Caae n.0022.0.138.000-06.

Ribeirdao Preto, 16 de Abril de 2007

Prof. Dr. Vinicius Pedrazzi

Responsavel pelo Projeto
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APENDICE Il — Ficha de anamnese

Idade: Sexo: Telefone:

Tem ou teve {5 ou N):

Hipersensibilidade ao diclofenaco sodico { )
Hipersensibilidade ao carisoprodol { )
Hipersensibilidade ao paracetamol { )
Hiperzenzibilidade 4 cafeina ( )

Crnse deasma ( )

Urticaria { )

Rinite aguda ( )

Esta sob tratamento médico?

Hemorragia { )
Porfiria ( )

Problemas cardiacos { )
Froblemas hepaticoz { )
Problemas renais { )
Hipertenso ( )
Alergia ( )

Faz uso de algum medicamento?

Faz uso de bebidas alcoohcas?

Esta gravida?

Soffe de depressdo?

E uma pessoa ansiosa?

Dorme bem & noite?

Ronca?

Banee dantac 3 moita?

G e Aantac o mmn
Eumiish s Lbalivs W sl

Acorda com dores musculares na face?

Tem cefaléia freqiientemente” Pericdo do dia
Tem dores na ATM?

Tem dores em outras articulagoes?

Tem Labirmtite?

92



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 93

APENDICE Il — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Capitulo IV, itens 1 a 3 da Resolugdo 196/96 — Conselho Nacional de Saude)

fui convidado (a) a assinar ¢ste termo de consentimento livre ¢ esclarecido com a finalidade de autorizar
minha participagdo como sujeito na pesquisa “Desenvolvimento de um protocolo para o atendimento de
portadores de disfun¢des temporomandibulares crénicas, empregando a versio em portugués do
McGill Pain Questionnaire como ferramenta de avaliacio clinica pré e pds-terapéutica®sob a
responsabilidade do Prof. Dr. Vinicius Pedrazzi e do pés graduando em nivel de doutorado, C.D.
Fernando Kurita Varoli, ¢ afirmo que foram dadas todas as explicacdes necessarias para eu tomar a decisfio
de livre ¢ espontinea vontade. Tenho conhecimento que:

1. O estudo tem por objetivo avaliar a capacidade analgésica de quatro farmacos amplamente
utilizados na supressio da sintomatologia dolorosa, em pacientes portadores de disfungdes
temporomandibulares (DTM) crénicas. Os pacientes serdo selecionados aleatoriamente entre alunos
de graduagido, funcionarios ¢ pacientes em tratamento na FORP, ¢ todos receberdo os trés
medicamentos, sendo um deles sem principio ativo (placebo), em momentos diferentes, num estudo
crossover (todos os sujeitos participardo de todas as etapas terapéuticas) totalmente randomizado
(os sujeitos participardo de forma alcatédria, em sequéneia definida por programa de computador).
Os pacientes serdo avaliados, antes ¢ apos os tratamentos com farmacos, por meio do McGill Pain
Questionnaire, versdo em Portugués falado no Brasil, ¢ por meio de escalas visuais analogicas, para
avaliar a intensidade da dor a palpag¢io na musculatura mastigatoria;

2. Cada paciente recebera uma placa miorrelaxante ajustada em relagdo céntrica, que devera ser
utilizada o maior periodo de tempo possivel, inclusive para dormir, sendo nccessaria sua remogdo
apenas para se alimentar;

3. Com este estudo espera-se avaliar o nivel de analgesia proporcionada por estes medicamentos, o
tempo para o inicio do cfeito analgésico, a variagdo na amplitude de movimentos excursivos
mandibulares, bem como os efeitos colaterais mais freqiientes;

4. Efcitos colaterais adversos severos ndo sdo esperados, pois os pacientes serdo submetidos a uma
rigorosa anamnese €, em casos de contra-indicag¢do a prescricdo de algum dos farmacos a serem
utilizados ou mesmo dos adjuvantes terapéuticos segundo as orientagdes dos fabricantes, o sujeito
sera excluido do estudo;

5. Em caso de feitos colaterais moderados a severos, serei excluido (a) do estudo para evitar
qualquer tipo de dano a minha saudc;

6. Nio esta prevista a ocorréncia de qualquer tipo de constrangimento ou ofensa aos individuos
selecionados;

7. Os pesquisadores se comprometem a prestar assisténeia integral no decorrer da pesquisa;

8. Caso ocorra algum dano a minha saude, em razio da minha participa¢gdo na pesquisa, 0s
pesquisadores serdo responsaveis por quaisquer despesas:

9. Os pesquisadores manterdo sigilo sobre a minha participagio na pesquisa;

10. Como minha participagdo é voluntaria, tenho direito de interrompé-la em qualquer momento,
sem sofrer penalizagdes;

11. Receberei uma copia deste termo de consentimento,

Ribeirdo Preto, 10 de Agosto de 2006.

Paciente ou responsavel

PROF. DR. VINicIUS PEDRAZZI Doutorando FERNANDO KURITA VAROLI
CPF: 073.494.138/23 CPF: 270.625.738/50
Telefone para contato: (16) 3602-4008 / (16) 8139-2764 / e-mail: pedrazzi@forp.usp.br
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APENDICE IV — Fichado McGill Pain Questionnaire em Portugués

McGILL PaiN QUESTIONNAIRE FM PORTUGUES

Nome Data Hora
Analgésico(s) Dosagem Hora da Adm.
analgésicois) Dosagem Hora da Adm
Intervalo de Administracio dos Analgésicos +4 +1 +2 +3
IAvD: S Af Avw M(S) MIATAV) M(T) PRI(T)
(1-100 (11-13y (1) (1719 20) (17200 (1-20)
! Efgrii:md'ca —M E:gj::i':: — Intenad:fad_le Atual de Dor (IAD)
Pulsil —_|12 Enjoativa | Comentarios:
Latejante Sufocante
arte lante 13 Amedrontadora
2 Crescente __ | Apavorante |
Repentina Aferrorizante
Provocada 14 Castigante |
3 Picada | Dehbiltante
Agulhada | Cruel ]
Perfurante | Pemersa ]
Funhalada hartal
Lancinante 15 Desgracada |
4 Aguda Enlouguecedora
Cortante __ |16 Incmoda
Dilacerante Perturbadora
& Beliscante Desconforto
Pressianante Intensa ]
Pingante Insuportavel
Caibra 17 Difusa
Esmagaments |  Irradiante T Con?ta_nte B
B Fisgada Fenetrante ] F'Benndlca —
: — Fen 8
Puxao Clue transpassa
Distensdo 18 Aperto |
7 Quente _ | Darmente |
Queimagdo  __ |  Estirante |
Escaldante Esmagadora
Cueimadura Demolidora
8 Formigamenta |19 Fresca
Coceira Fria Sintomas gque Sono: Ingestio de alimentos:
Ardéncia Caongelante Acompanham:  |Bom _|Bna
Ferroada 20 Impartunante nausea ___|Descontinua_ JAlguma
9 Insensibilidade |  Mauseante Dor de cabega__ |Insinia Pauca
Sensibilidade __ | Angustiante Tantura __|Comentarios:  |Menhuma
Que Machuca Desagradavel Sonoléncia Comentarios:
Dolarida Torturante Constipagio
Forte |AD Diarreim
10 Suave _ |0 Semdor Comentarios: Atividades: Comentarios:
Tensdno 1 Leve | Eoa -
Esfolante 2 Desconfortante Algurma
Rompimento 3 Angustiante Fouca il
4 Harrivel | Menhuma
& Excrucianie
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APENDICE V —EVA parador a palpac&o e anotagdes dos movimentos limitrofes

SENSIBILIDADE A PALPACAO:

Masseter Direito

Masseter Esquerdo

Temp Anterior Direito

Temp Anterior Esq

Esternocleidom. Dir

Esternocleidom. Esq

Trapézio Direito

Trapézio Esquerdo

ATM Direita

ATM Esquerda

Abertura bucal:
Lateralidade direita:
Lateralidade esquerda:

Protrusio:

Pior dor possivel

Pior dor possivel

Pior dor possivel

Sem dor

Sem dor Pior dor possivel
Sem dor Pior dor possivel
Sem dor Pior dor possivel
Sem dor Pior dor possivel
Sem dor Pior dor possivel
Sem dor

Sem dor Pior dor possivel
Sem dor

Sem dor Pior dor possivel

mm
mm
mm
mm
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Nome:

APENDICE VI — Ficha para anotago dos efeitos colaterais

Medicamento:

Inicio do Tratamento:

Posologia:

Data

Hora

Intercorréncias
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APENDICE VII = Ficha para anotag@es diéarias da dor

Nome:

Medicamento: Posologia:

Inicio do Tratamento:

Data Intensidade de dor (0 — sem dor / 10 — dor insuportavel)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 5, 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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APENDICE VIII — Tabelas com os dados col etados dos pacientes

Tabela 3 - Valores dos componentes sensoriais da dor em repouso (MPQ)

sensorial Medicamento A Medicamento B Medicamento C
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 7,81(3) 11,45(5) 15,44(6) 2,29(1) 5,45(2) 0
2 15,74 (6) 13,32(6) 10,75(4) 17,75(7) 17,75(7) 16,87 (7)
3 26,26 (8) 6,27 (2) 3,95(1) 0 3,95(1) 4,85(2)
4 17,13(6) 1,82(1) 6,15(3) 3,86(2) 22,04(7) 18,61(7)
5 13,61 (5) 2,29(1) 30,92 (10) 18,17 (7) 28,73 (10) 30,03 (10)
6 3(1) 0 20,94 (6) 9,49(4) 5,52(2) 1,82(1)
7 0 5,98 (2) 15,81 0 3,47 (2) 0
8 10,13 (4) 4,97(2) 9,65(3) 491(2) 8,29(3) 6,43(3)
9 15,18(5) 7,59(3) 14,12(4) 7,55(3) 14,41(4) 10,38 (4)
10 24,6(9) 9,67(4) 27,28(9) 8,05(3) 21,79(8) 27,28(9)
11 21,24(7) 17,95(6) 21,69(7) 18,12(6) 27,87 (8) 16,28(5)
12 12,29(4) 7,59(3) 16,19(7) 5,68(3) 18,2(7) 16,19(7)
13 6,76 (3) 11,96(5) 5,45(2) 5,68(2) 5,45(2) 4,97(2)
14 27,62 (10) 28,05 (10) 29,87 (10) 30,74 (10) 32,39 (10) 27,62 (10)
15 10,75 (4) 13,62(5) 26,46(9) 22,79(9) 10,87 (4) 10,75 (4)
16 7,81(3) 1,18(1) 1,82(1) 1,18(1) 4,91(2) 6,96(3)
17 22(8) 27,25(9) 31,34 (10) 31,06 (10) 30,68 (10) 29,96 (10)
18 1,82(1) 1,82(1) 29,60(9) 3(2) 26,53 (9) 5,68 (3)

Tabela 4 - Valores dos componentes afetivos da dor em repouso (MPQ)

Afetiva Medicamento A Medicamento B Medicamento C
ntes Depois Antes Depois Antes Depois

1 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1) 0

2 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1)
3 15,5(4) 3,19(1) 13,68(4) 8,39(3) 13,72(4) 15,51(5)
4 2,55 (1) 0 2,55 (1) 0 6,31(2) 2,55(1)
5 10,21 (3) 2,55(1) 12,92(4) 8,61(3) 13,72(4) 12,92 (4)
6 0 0 9,07 (3) 2,55(1) 0 0

7 0 0 0 0 0 0

8 3,76 (1)  2,55(1) 0 0 2,55 (1) 0

9 11,69 (3) 2,55(1) 11,63(3) 2,55(1) 11,63(3) 9,22(3)
10 8,43(3) 3.19(1) 12,15(4) 6,49(2) 1551(5) 12,15(4)
11 7,13(2) 6,49(2) 8,06(2) 6,49(2) 6,06(2) 3,94(1)
12 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1) 0 2,55(1)  2,55(1)
13 2,55(1) 2,55(1) 3,19(1) 2,55(1) 2,55(1) 2,55(1)
14 15,51 (5) 15,51(5) 14,68(4) 18,26(5) 17,29(5) 12,32 (4)
15 3,19(1) 3,94(1) 7,13(2) 7,13(2) 3,94(1) 3,19(1)
16 2,55 (1) 0 0 0 2,55 (1) 0

17 3,19(1) 18,53(5) 18,96(5) 18,96(5) 18,96(5) 18,96 (5)
18 0 0 16,80 (5) 0 12,68 (4) 0
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Tabela 5 - Valores dos componentes avaliativos da dor em repouso (M PQ)

Medicamento A

Medicamento B

Medicamento C

Avaliativa . R .
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 2,05(1) 2,05(1) 2,05(1) 0 0 0
2 2,05(1) 2,05(1) 2,41(1) 2,05(1) 2,05(1) 2,41(1)
3 4,71(1) 2,05(1) 4,13(1) 2,73(1) 2,41(1) 2,41(1)
4 2,41 (1) 0 0 0 2,05 (1) 2,41(1)
5 4,13 (1) 0 4,13(1) 2,41(1) 2,73(1) 4,13(1)
6 0 0 4,13 (1) 2,05(1) 0 0
7 0 0 2,41 0 2,41 (1) 0
8 2,41 (1) 2,41(1) 2,41(1) 2,41(1) 2,41(1) 2,41(1)
9 4,13 (1) 2,05(1) 4,13(1) 2,05(1) 2,73(1) 2,41(1)
10 2,05(1) 2,05(1) 4,13(1) 2,05(1) 2,05(1) 4,13(1)
11 4,13(1) 4,13(1) 4,71(1) 4,13(1) 4,23(1) 4,13(1)
12 2,05 (1) 0 2,05 (1) 0 2,05(1) 2,05(1)
13 2,05(1) 2,41(1) 2,05(1) 2,05(1) 2,05(1) 2,05(1)
14 2,05(1) 2,05(1) 2,05(1) 4,13(1) 2,05(1) 2,05(1)
15 2,73(1) 2,05(1) 2,73(1) 2,05(1) 2,73(1) 2,73(1)
16 0 0 0 0 0 0
17 2,05(1) 4,71(1) 2,73(1) 4,71(1) 4,71(1) 4,71(1)
18 0 0 4,13(1) 2,41(1) 4,23(1) 2,41(1)

Tabela 6 - Valores da miscelanea de componentes sensoriais da dor em repouso (MPQ)

Miscelan Medicamento A Medicamento B Medicamento C
sensorial  Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 2,74 (1) 2,74(1) 3,88(1) 0 0 0
2 2,74(1) 3,32(1) 2,74(1) 2,82(1) 2,82(1) 2,74(1)

3 6,06 (2) 0 0 0 0 0

4 2,82 (1) 0 0 0 7,85 (3) 0

5 2,74 (1) 0 899(3) 2,74(1) 7,82(3) 8,99(3)
6 0 2,19 (1) 7,2 (2) 0 2,19 (1) 0

7 0 0 3,29 0 0 0

8 0 0 0 0 0 0

9 5,56 (2) 2,82 (1) 5,56 (2) 2,74 (1) 7,2 (2) 2,82 (1)
10 556(2) 2,74(1) 556(2) 2,74(1) 556(2) 6,03(2)
11 6,6 (2) 6,6 (2) 6,6 (2) 6,6 (2) 6,6 (2) 6,6 (2)
12 2,74 (1) 0 2,74 (1) 0 2,74 (1) 2,74 (1)
13 2,74 (1)  2,74(1) 2,74(1) 2,74(1) 2,74(1) 2,74(1)
14 7,92(3) 896(3) 8,39(3) 8,99(3) 899(3) 7,92(3)
15 3,29(1) 2,74(1) 7,24(3) 5,56(2) 3,29(1) 3,29(1)
16 2,74 (1) 0 0 0 2,74 (1)  2,74(1)
17 2,19 (1) 59(2) 10,88(3) 7,59(2) 7,11(3) 10,88(3)
18 0 0 6,06 (2) 2,74(1) 7,20(2) 0
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Tabela 7 - Valores da miscel&nea de componentes afetivos e avaliativos da dor em repouso (MPQ)

Miscelan Medicamento A Medicamento B Medicamento C

afet/aval  Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 0 2,14 (1) 2,14 (1) 0 0 0
2 2,14 (1) 2,14(1) 0 2,14 (1) 2,14(1) 2,14(1)
3 3,86(1) 2,14(1) 2,14(1) 2,14(1) 3,57(1) 3,57(1)
4 2,14 (1) 0 0 0 2,14 (1) 2,14(1)
5 2,71 (1) 0 3,57(1) 2,71(1) 3,57(1) 3,57(1)
6 0 0 2,14 (1) 14,09 (6) 0 0
7 0 0 2,71 0 0 0
8 2,14 (1)  2,71(1) 2,14(1) 2,14(1) 2,14(1) 2,14(1)
9 3,86(1) 2,14(1) 3,86(1) 2,71(1) 3,86(1) 2,71(1)
10 2,14 (1) 2,24(1) 2,14(1) 2,14(1) 2,24(1) 2,14(1)
11 2,14(1) 2,14(1) 2,14(1) 2,14(1) 3,86(1) 2,14(1)
12 0 0 2,14 (1) 0 2,14 (1) 2,14(1)
13 2,14 (1) 2,24(1) 2,14(1) 2,14(1) 2,4(1) 2,14(1)
14 2,14(1) 2,14(1) 2,14(1) 3,57(1) 3,57(1) 2,14(1)
15 2,71 (1) 3,57 3,57(1) 2,14(1) 0 0
16 0 0 0 0 0 0
17 2,14 (1) 2,24(1) 3,86(1) 2,14(1) 2,24(1) 3,57(1)
18 0 0 3,86(1) 2,14(1) 2,14(1) 2,71(1)

Tabela 8 - Valorestotais da dor em repouso (MPQ)

total Medicamento A Medicamento B Medicamento C

MPQ Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 15,15(6) 20,93(9) 26,06(10) 4,84(2) 8(3) 0
2 25,22 (10) 23,38 (10) 18,75(7) 27,31(11) 27,31(11) 26,71(11)
3 56,39 (16) 13,65(5) 23,9(7) 13,26 (5) 23,65(7) 26,34
4 27,05(10) 1,82(1) 8,7 (4) 3,86(2) 40,39(14) 25,71(1)
5 33,40(11) 4,84(2) 60,53(19) 34,64(13) 56,57 (19) 59,64 (19)
6 3(1) 2,19(1) 43,48(13) 28,18(12) 7,71(3) 1,82 (1)
7 0 5,98 (2) 24,22 0 5,88 (3) 0
8 18,44 (7) 12,64(5) 14,2(5) 9,46 (4) 15,39(6) 10,98 (5)
9 40,42 (12) 17,15(7) 39,3(11) 17,6(7) 39,83(11) 27,54 (10)
10 42,78 (16) 19,79(8) 51,26(17) 21,47(8) 47,05(17) 51,73(17)
11 41,24 (13) 37,31(12) 43.2(13) 37,48(12) 48,52 (14) 33.09(10)
12 19,63(7) 10,14(4) 25,67(11) 5,68(3) 27,68(11) 25,67 (11)
13 16,29(7) 21,8(9) 15,57(6) 15,16(6) 14,98 (6) 14,45 (6)
14 55,24 (20) 56,71(20) 57,13(19) 65,69 (20) 64,29 (20) 52,05(19)
15 22,67 (7) 25,92(8) 47,13(16) 39,67 (15) 20,83(7) 19,96(7)
16 13,1(5)  1,18(1) 1,82(1) 1,18(1)  10,2(4) 9,7 (4)
17 31,57 (12) 58,53(18) 67,77 (20) 64,46 (19) 63,6(20) 68,08(20)
18 1,82 (1) 1,82(1) 60,45(18) 10,29(5) 52,68(17) 10,8(5)
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Tabela 9 - Dor a palpagdo no masseter direito

Masseter Medicamento A Medicamento B Medicamento C
Direito Antes Depois Antes Depois Antes Depois

1 19 22 18 4 7 2

2 17 6 15 9 9 10
3 7 5 20 0 6 7

4 23 0 12 0 27 25
5 0 0 42 44 34 37
6 9 33 57 33 33 28
7 4 7 2 7 7 4

8 20 13 17 14 14 12
9 45 29 40 29 39 30
10 10 13 32 6 32 28
11 15 17 6 30 22 32
12 4 1 15 0 6 13
13 7 8 21 9 12 10
15 97 68 53 93 92 56
16 12 0 49 24 1 12
17 7 3 4 10 20 22
18 9 20 39 61 71 71
19 11 14 18 38 55 18

Tabela 10 - Dor a palpagdo no masseter esquerdo

Masseter Medicamento A Medicamento B Medicamento C

esquerdo  Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 24 23 19 10 13 4
2 10 13 8 7 7 8
3 7 4 16 0 10 4
4 23 2 3 0 42 24
5 28 8 56 47 44 50
6 26 51 50 33 51 43
7 4 3 3 9 9 4
8 19 7 15 12 16 15
9 47 27 38 30 37 29
10 19 17 30 15 16 28
11 13 10 7 18 15 22
12 3 1 18 9 14 17
13 18 21 15 16 20 21
14 97 47 93 94 91 56
15 17 0 81 27 18 16
16 15 19 18 7 32 17
17 71 52 35 61 71 72

20 23 9 16 31 19

=
(*]
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Tabela 11 - Dor a palpagéo no temporal direito

temporal Medicamento A Medicamento B Medicamento C
direito Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 0 14 15 1 5 1
2 11 7 4 2 2 27
3 9 2 6 0 5 7
4 36 4 3 3 3 0
5 0 3 56 38 41 49
6 26 31 62 17 31 27
7 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 72 51 59 45 62 51
10 39 9 40 1 3 42
11 25 23 28 22 29 18
12 2 3 13 5 0 14
13 8 11 15 9 9 7
14 0 22 54 52 53 55
15 0 12 70 10 13 3
16 5 7 6 0 2 33
17 84 21 62 62 66 69
18 8 9 9 6 31 5

Tabela 12 - Dor a palpagdo no temporal esquerdo

temporal Medicamento A Medicamento B Medicamento C

esquerdo  Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 0 15 16 1 5 1
2 19 16 2 10 10 27
3 0 3 2 0 7 1
4 35 1 4 2 5
5 26 9 57 44 40 51
6 19 34 64 44 34 31
7 3 2 0 3 3 3
8 0 0 0 0 0 0
9 75 47 48 42 59 51
10 40 9 41 1 15 43
11 28 14 18 31 31 15
12 4 1 16 7 8 17
13 0 20 17 24 14 18
14 0 49 93 96 93 54
15 11 7 77 30 27 10
16 16 5 7 0 10 27
17 71 19 53 64 70 68

18 7 0 7 10 5

=
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Tabela 13 - Dor a palpagéo no esternocleidomastoideo direito

esternocl Medicamento A Medicamento B Medicamento C
direito Antes Depois Antes Depois Antes Depois

1 33 1 5 3 9 4

2 3 1 12 0 0 6

3 19 4 7 3 8 6

4 35 10 7 3 32 46
5 0 0 54 29 47 47
6 12 78 82 40 78 65
7 0 4 2 8 8 0

8 17 8 16 9 8 9

9 80 73 78 67 76 62
10 44 13 40 24 44 44
11 47 43 51 47 38 26
12 4 7 17 0 30 14
13 20 29 12 19 21 23
14 27 70 2 96 92 95
15 34 27 72 13 21 33
16 6 1 3 0 23 17
17 84 17 39 61 76 60
18 11 9 21 13 36 5

Tabela 14 - Dor a pal pagdo no esternocleidomastoideo esquerdo

esternocl Medicamento A Medicamento B Medicamento C

esquerdo  Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 37 1 5 9 13 7
2 2 7 2 0 0 1
3 16 2 3 0 9 5
4 33 5 2 5 40 66
5 0 7 60 50 38 55
6 38 78 86 69 78 63
7 5 6 5 8 8 5
8 7 3 5 6 7 6
9 76 71 85 63 72 60
10 35 12 39 6 45 43
11 45 43 33 47 33 26
12 5 13 9 7 31 7
13 20 6 11 20 21 14
14 27 1 52 54 52 94
15 39 66 73 37 31 38
16 6 6 3 0 15 16
17 61 15 39 58 72 58

15 17 10 14 40 11

=
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Tabela 15 - Dor a palpagéo no trapézio direito

trapézio Medicamento A Medicamento B Medicamento C
direito Antes Depois Antes Depois Antes Depois

1 26 12 7 2 6 7

2 10 4 3 10 10 9

3 8 4 34 4 3 4

4 48 8 9 8 58 54
5 20 0 64 48 62 58
6 67 84 86 81 84 75
7 7 3 4 1 1 7

8 22 13 30 25 21 20
9 54 32 52 36 52 40
10 21 12 57 24 57 53
11 62 63 66 63 40 37
12 0 2 35 6 31 36
13 13 11 18 26 23 21
14 61 19 34 32 98 29
15 46 46 84 13 18 44
16 8 4 6 0 16 10
17 87 53 65 73 78 69
18 30 25 36 28 57 12

Tabela 16 - Dor a palpagéo no trapézio esquerdo

trapezio Medicamento A Medicamento B Medicamento C
esquerdo  Antes Depois Antes Depois Antes Depois

1 31 15 20 11 15 10
2 2 4 3 5 5 1

3 13 2 34 4 3 5

4 47 3 9 10 58 55
5 20 3 64 46 63 58
6 53 70 86 82 70 65
7 6 7 12 7 7 6

8 16 5 19 18 17 13
9 52 30 49 32 55 41
10 22 10 53 24 59 54
11 58 55 67 54 35 29
12 8 4 21 5 31 22
13 14 10 17 13 42 36
14 0 45 92 97 91 96
15 53 69 82 8 30 55
16 5 4 2 0 27 8

17 83 54 68 72 79 68
18 32 32 18 29 41 14
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Tabela 17 - Dor apalpacdo naATM direita

ATM Medicamento A Medicamento B Medicamento C
direita Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 0 0 0 2 2 1
2 3 2 1 0 0 1
3 28 5 13 0 0 3
4 19 0 0 0 12 0
5 6 2 64 35 64 58
6 21 27 44 34 27 23
7 0 2 0 3 3 0
8 0 1 3 1 1 0
9 13 12 17 16 17 9
10 7 14 19 0 9 24
11 48 45 55 49 51 56
12 9 0 20 7 20 15
13 0 12 0 0 0 3
14 97 95 92 96 92 95
15 0 8 23 2 9 1
16 13 5 6 6 27 18
17 81 32 66 68 73 69
18 6 29 11 10 65 4

Tabela 18 - Dor a palpagdo naATM esquerda

ATM Medicamento A Medicamento B Medicamento C
esquerda Antes Depois Antes Depois Antes Depois

1 0 0 1 2 3 1

2 9 7 18 2 2 5

3 29 3 4 0 0 0
4 13 0 0 0 11 0

5 6 9 53 36 57 50
6 22 38 44 32 38 32
7 1 1 0 7 7 1
8 11 3 2 0 1

9 16 19 14 14 18 4
10 22 12 39 0 9 36
11 39 36 22 34 47 49
12 4 1 24 10 14 27
13 4 16 0 0 1 1
14 53 94 93 95 91 95
15 9 8 74 35 13 11
16 22 7 6 0 38 22
17 76 30 65 67 73 70

17 30 12 4 19 3

=
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Tabela 19 - Valores de abertura bucal méxima

abertura Medicamento A Medicamento B Medicamento C
bucal Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 54 52 52 52 52 50
2 50 50 50 42 42 46
3 44 46 42 34 40 40
4 45 47 45 45 45 48
5 45 43 45 47 48 45
6 52 56 51 53 56 56
7 49 46 48 48 48 49
8 65 60 62 64 63 64
9 45 45 46 45 45 45
10 47 49 55 53 55 55
11 36 35 35 35 37 38
12 55 55 55 57 51 55
13 45 45 46 45 42 43
14 54 55 53 54 55 49
15 30 35 35 38 32 33
16 40 42 42 45 45 47
17 42 40 36 40 36 39
18 46 48 55 47 46 45

Tabela 20 - Valores de lateralidade direita méxima

lat Medicamento A Medicamento B Medicamento C
direita Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 3 2 2 2 2 2
2 12 12 6 12 12 10
3 6 7 5 7 8 7
4 9 9 9 10 9 9
5 11 7 9 11 12 9
6 9 10 8 9 10 10
7 2 11 12 5 5 2
8 6 6 4 5 6
9 6 7 7 7 7 6
10 7 9 9 7 8 9
11 7 7 7 7 5 4
12 10 11 11 10 10 11
13 12 6 9 7 5 5
14 4 5 4 4 10
15 3 10 6 5 6 5
16 12 9 13 9 9
17 6 5 4 5 4 4
18 6 6 8 4 7 7
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Tabela 21 - Vaores de lateralidade esquerda méxima

lat Medicamento A Medicamento B Medicamento C
esquerda  Antes Depois Antes Depois Antes Depois

1 4 4 3 3 3 3

2 10 9 5 9 9 9

3 9 9 9 5 9 9
4 11 11 10 12 11 11
5 2 1 6 5 5 6
6 11 11 11 10 11 10
7 9 7 6 2 2 9
8 6 6 4 3 3 4
9 7 5 7 6 7 7
10 7 8 9 7 9 8
11 7 6 6 7 5 5
12 9 9 9 9 8 9
13 6 5 9 10 6 7
14 8 8 10 9 9 6
15 10 11 9 7 11 10
16 12 12 11 13 6

17 8 3 4 4 4 4
18 8 7 8 5 7 9

Tabela 22 - Vaores de protrusdo maxima

~ Medicamento A Medicamento B Medicamento C
protrusao . . .
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1 3 3 3 3 3 3
2 7 7 7 5 5 6
3 4 5 6 4 8 6
4 6 6 6 7 6 6
5 6 4 4 3 6 4
6 9 8 9 8 8 9
7 7 5 7 7 7 7
8 4 4 6 6 6 6
9 4 3 4 5 5 4
10 4 4 8 6 8 8
11 4 4 4 4 4 4
12 5 5 5 5 5 5
13 8 6 8 5 7 8
14 6 6 8 7 8 7
15 6 7 7 6 6 7
16 7 7 7 5 7 7
17 2 3 2 3 3 4
18 4 4 6 4 4 4
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Tabela 23 - Valores diarios médios de dor durante o periodo de administragdo do medicamento A

dia8 dia9 dial0

dia6 dia7

dia2 dia3 diad4 dia5

Medicamento A dial

10
11
12
13
14
15
16
17
18

10

10

10

10

Tabela 24- Valores diarios médios de dor durante o periodo de administragdo do medicamento B

dia8 dia9 dial0

dia6 dia7

diad dia5s

dia3

dia 2

MedicamentoB dial

10
11
12
13
14
15
16
17
18
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Tabela 25 - Valores diarios médios de dor durante o periodo de administragdo do medicamento C

MedicamentoC dial dia2 dia3 diad4 dia5 dia6 dia7 dia8 dia9 dial0
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Tabela 26 - Possiveis efeitos colaterais relatados durante a administragdo dos medicamentos

Medicamento A

Medicamento B

Medicamento C

Enjoo
Ansia de vomito

Dor no estdmago (9)

Sonoléncia

Dor no estémago (3)

Sonoléncia
Enj6o

Tontura

Dor no estdmago
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APENDICE IX — Andlise estatistica da dor em repouso

SENSORIAL
FRIEDMAN TEST FRIEDMAN TEST
RANKS RANKS
MEAN RANK MEAN RANK
A_ANTES | 1,78 A_DEPOIS 1,86
B_ANTES 2,17 B_DEPOIS 2,00
C_ANTES 2,06 C_DEPOIS 2,14
TEST STATISTICS(A) TEST STATISTICS(A)
N 18 N 18
CHI-SQUARE 1,486 CHI-SQUARE 714
DF 2 DF 2
ASYMP. SIG. A76 ASYMP. SIG. ,700
A FRIEDMAN TEST A FRIEDMAN TEST

WILCOXON SIGNED RANKS TEST

RANKS
N MEAN RANK SUM OF RANKS
A_DEPOIS- A_ANTES NEGATIVE RANKS 11(a) 10,27 113,00
PosITIVE RANKS 6(B) 6,67 40,00
TIES 1(c)
ToTAL 18
B_DEPOIS- B_ANTES NEGATIVERANKS | 15(p) 10,33 155,00
PosiTIVE RANKS 3(e) 5,33 16,00
TIES 0(F)
ToTAaL 18
C_DEPOIS- C_ANTES NEGATIVERANKS | 14(G) 9,64 135,00
PosiTIVE RANKS 4(H) 9,00 36,00
TIES o(1)
ToTAL 18
A A_DEPOIS<A_ANTES D B_DEPOIS<B_ANTES G C_DEPOIS< C_ANTES
B A_DEPOIS>A_ANTES E B_DEPOIS>B_ANTES H C_DEPOIS>C_ANTES
C A_DEPOIS=A_ANTES F B_DEPOIS=B_ANTES | C_DEPOIS=C_ANTES

TEST STATISTICS(B)

A_DEPOIS- | B_DEPOIS- | C_DEPOIS-

A ANTES B ANTES C ANTES
z -1,728(a) -3,027(a) -2,156(A)
ASYMP. SIG. (2-TAILED) 084 ,002 031

A BASED ON POSITIVE RANKS.
B WILCOXON SIGNED RANKS TEST
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AFETIVA:
FRIEDMAN TEST FRIEDMAN TEST
RANKS RANKS
MEAN RANK MEAN RANK
A_ANTES 1,83 A_DEPOIS 1,83
B_ANTES 2,03 B_DEPOIS 2,11
C_ANTES 2,14 C_DEPOIS 2,06
TEST STATISTICS(A) TEST STATISTICS(A)
N 18 N 18
CHI-SQUARE 1,240 CHI-SQUARE 1,273
DF 2 DF 2
ASYMP. SIG. 538 ASYMP. SIG. 529
A FRIEDMAN TEST A FRIEDMAN TEST

WILCOXON SIGNED RANKS TEST

RANKS
N MEAN RANK SUM OF RANKS
A_DEPOIS- A_ANTES NEGATIVE RANKS 8(n) 5,38 43,00
PosiTIVE RANKS 2(B) 6,00 12,00
TIES 8(c)
ToTAL 18
B_DEPOIS- B_ANTES NEGATIVE RANKS 10(p) 6,10 61,00
PosiTIVE RANKS 1(E) 5,00 5,00
TIES 7(F)
ToTAL 18
C_DEPOIS- C_ANTES NEGATIVERANKS | 11(G) 6,82 75,00
PosITIVE RANKS 1(H) 3,00 3,00
TIES 6(1)
ToTAL 18
A A_DEPOIS<A_ANTES D B_DEPOIS<B_ANTES G C_DEPOIS<C_ANTES
B A_DEPOIS>A_ANTES E B_DEPOIS>B_ANTES H C_DEPOIS>C_ANTES
C A_DEPOIS=A_ANTES F B_DEPOIS=B_ANTES | C_DEPOIS= C_ANTES

TEST STATISTICS(B)

A_DEPOIS- | B_DEPOIS- | C_DEPOIS-

A ANTES B ANTES C ANTES
z -1,581(a) -2,491(A) -2,828(A)
ASYMP. SIG. (2-TAILED) 114 ,013 1005

A BASED ON POSITIVE RANKS.
B WILCOXON SIGNED RANKS TEST
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AVALIATIVA
FRIEDMAN TEST FRIEDMAN TEST
RANKS RANKS
MEAN RANK MEAN RANK
A_ANTES | 1,92 A_DEPOIS 1,72
B_ANTES 2,31 B_DEPOIS 1,97
C_ANTES | 1,78 C_DEPOIS 2,31
TEST STATISTICS(A) TEST STATISTICS(A)
N 18 N 18
CHI-SQUARE 4,974 CHI-SQUARE 5,415
DF 2 DF 2
ASYMP. SIG. ,083 AsYmMP. SG. ,067
A FRIEDMAN TEST A FRIEDMAN TEST

WILCOXON SIGNED RANKS TEST

RANKS
N MEAN RANK SUM OF RANKS
A_DEPOIS- A_ANTES NEGATIVE RANKS 6(a) 4,75 28,50
PosiTIVE RANKS 2(8) 3,75 7,50
TIES 10(c)
ToTAL 18
B_DEPOIS- B_ANTES NEGATIVERANKS | 12(p) 7,21 86,50
PosiTIVE RANKS 2(E) 9,25 18,50
TIES 4(F)
ToTAaL 18
C_DEPOIS- C_ANTES NEGATIVERANKS | 3(G) 4,33 13,00
PosITIVE RANKS 4(H) 3,75 15,00
TIES 11()
ToTAL 18
A A_DEPOIS<A_ANTES D B_DEPOIS<B_ANTES G C_DEPOIS< C_ANTES
B A_DEPOIS>A_ANTES E B _DEPOIS>B_ANTES H C_DEPOIS>C_ANTES
C A_DEPOIS=A_ANTES F B_DEPOIS=B_ANTES | C_DEPOIS=C_ANTES

TEST STATISTICS(C)

A_DEPOIS- | B_DEPOIS- | C_DEPOIS-

A_ANTES B_ANTES C_ANTES
z -1,472(A) -2,141(a) -,169(B)
ASYMP. SIG. (2-TAILED) 141 032 866

A BASED ON POSITIVE RANKS.
B BASED ON NEGATIVE RANKS.
C WILCOXON SIGNED RANKS TEST
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M ISCELANEA SENSORIAL

FRIEDMAN TEST FRIEDMAN TEST
RANKS RANKS
MEAN RANK MEAN RANK
A_ANTES | 1,69 A_DEPOIS 1,92
B_ANTES 2,14 B_DEPOIS 1,97
C_ANTES 2,17 C_DEPOIS 2,11
TEST STATISTICS(A) TEST STATISTICS(A)
N 18 N 18
CHI-SQUARE 3,957 CHI-SQUARE 634
DF 2 DF 2
ASYMP. SIG. ,138 ASYMP. SIG. 728
A FRIEDMAN TEST A FRIEDMAN TEST

WILCOXON SIGNED RANKS TEST

RANKS
N MEAN RANK | SUM OF RANKS
A_DEPOIS- A_ANTES NEGATIVERANKS | 8(a) 7,25 58,00
PosiTIVE RANKS 4(B) 5,00 20,00
TIES 6(c)
ToTAL 18
B_DEPOIS- B_ANTES NEGATIVERANKS | 10(p) 7,50 75,00
PosiTIVE RANKS 2(E) 1,50 3,00
TIES 6(F)
ToTAL 18
C_DEPOIS- C_ANTES NEGATIVERANKS | 6(G) 5,50 33,00
PosITIVE RANKS 3(H) 4,00 12,00
TIES 0]
ToTAL 18
A A_DEPOIS<A_ANTES D B_DEPOIS<B_ANTES G C_DEPOIS<C_ANTES
B A_DEPOIS>A_ANTES E B_DEPOIS>B_ANTES H C_DEPOIS>C_ANTES
C A_DEPOIS=A_ANTES F B_DEPOIS=B_ANTES | C_DEPOIS= C_ANTES

TEST STATISTICS(B)

A_DEPOIS- | B_DEPOIS- | C_DEPOIS-

A ANTES B ANTES C ANTES
z -1,497(a) -2,826(A) -1,244(a)
ASYMP. SIG. (2-TAILED) 134 ,005 214

A BASED ON POSITIVE RANKS.
B WILCOXON SIGNED RANKS TEST
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M ISCELANEA AFETIVA-AVALIATIVA

FRIEDMAN TEST FRIEDMAN TEST
RANKS RANKS
MEAN RANK MEAN RANK
A_ANTES | 1,78 A_DEPOIS 1,83
B_ANTES 2,17 B_DEPOIS 1,97
C_ANTES 2,06 C_DEPOIS 2,19
TEST STATISTICS(A) TEST STATISTICS(A)
N 18 N 18
CHI-SQUARE 2476 CHI-SQUARE 2,205
DF 2 DF 2
ASYMP. SIG. ,290 ASYMP. SIG. ,332
A FRIEDMAN TEST A FRIEDMAN TEST

WILCOXON SIGNED RANKS TEST

RANKS
N MEAN RANK SUM OF RANKS
A_DEPOIS- A_ANTES NEGATIVERANKS | 4(a) 4,88 19,50
PoSITIVE RANKS 3(s) 2,83 8,50
TIES 11(c)
ToTAL 18
B_DEPOIS- B_ANTES NEGATIVE RANKS 8(p) 5,44 43,50
PosITIVE RANKS 3(e) 7,50 22,50
TIES 7(F)
ToTAL 18
C_DEPOIS- C_ANTES NEGATIVERANKS | 3(G) 3,50 10,50
PosITIVE RANKS 2(H) 2,25 4,50
TIES 13(1)
ToTAL 18
A A_DEPOIS<A_ANTES D B_DEPOIS<B_ANTES G C_DEPOIS<C_ANTES
B A_DEPOIS>A_ANTES E B_DEPOIS>B_ANTES H C_DEPOIS>C_ANTES
C A_DEPOIS=A_ANTES F B_DEPOIS=B_ANTES | C_DEPOIS= C_ANTES

TEST STATISTICS(B)

A_DEPOIS- | B_DEPOIS- | C_DEPOIS-

A ANTES B ANTES C ANTES
z -,933(A) -,936(A) -,813(a)
ASYMP. SIG. (2-TAILED) ,351 ,349 416

A BASED ON POSITIVE RANKS.
B WILCOXON SIGNED RANKS TEST

114



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008

TOTAL
FRIEDMAN TEST FRIEDMAN TEST
RANKS RANKS
MEAN RANK MEAN RANK
A_ANTES | 1,78 A_DEPOIS 1,81
B_ANTES 2,17 B_DEPOIS 2,06
C_ANTES 2,06 C_DEPOIS 2,14
TEST STATISTICS(A) TEST STATISTICS(A)
N 18 N 18
CHI-SQUARE 1,444 CHI-SQUARE 1,114
DF 2 DF 2
ASYMP. SIG. 486 ASYMP. SIG. 573
A FRIEDMAN TEST A FRIEDMAN TEST

WILCOXON SIGNED RANKS TEST

RANKS
N MEAN RANK | SUM OF RANKS
A_DEPOIS- A_ANTES NEGATIVERANKS | 11(a) 10,00 110,00
PosiTIVE RANKS 6(B) 7,17 43,00
TIES 1(c)
ToTAL 18
B_DEPOIS- B_ANTES NEGATIVERANKS | 16(p) 9,63 154,00
PosITIVE RANKS 2(E) 8,50 17,00
TIES 0(F)
ToTAL 18
C_DEPOIS- C_ANTES NEGATIVERANKS | 14(G) 9,93 139,00
PosITIVE RANKS 4(H) 8,00 32,00
TIES o(1)
ToTAL 18
A A_DEPOIS<A_ANTES D B_DEPOIS<B_ANTES G C_DEPOIS<C_ANTES
B A_DEPOIS>A_ANTES E B_DEPOIS>B_ANTES H C_DEPOIS>C_ANTES
C A_DEPOIS=A_ANTES F B_DEPOIS=B_ANTES | C_DEPOIS= C_ANTES

TEST STATISTICS(B)

A _DEPOIS- | B_DEPois- | C_DEPOIS-

A_ANTES B ANTES C _ANTES
z -1,586(A) -2,984(a) -2,330(a)
ASYMP. SIG. (2-TAILED) 113 ,003 020

A BASED ON POSITIVE RANKS.
B WILCOXON SIGNED RANKS TEST
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APENDICE X — Andlise estatistica da dor & palpacio

ATM-D:

Analysis of Variance Table
Source

Term DF
A: Paciente 17
B: Medicamento 2
AB 34
C: Tempo 1
AC 17
BC 2
ABC 34
S 0
Total (Adjusted) 107
Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser
Source Bound Greenhouse
Term Epsilon Epsilon
AB 0,500000 0,806569
AC 1,000000 1,000000
ABC 0,500000 0,988643

Sum of Mean
Squares Square
44,06618 2,592129
0,267734 0,133867
6,922558 0,2036046
0,4940392 0,4940392
3,240455 0,190615
0,2381184 0,1190592
8,10313 0,2383274
63,33222

HuynhMauchly

Feldt Test Chi2

EpsilonStatistic ValueDF
0,8785570,760180 4,4
1,0000001,000000 0,0
1,0000000,988513 0,2

Prob Power
F-Ratio Level (Alpha=0,05)
0,66 0,524616 0,151160
2,59 0,125828 0,329999
0,50 0,611181 0,125227
Covariance
ProbMatrix

LevelCircularity?
2,00,111515 Okay
0,01,000000 Okay
2,00,911712 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix

has compound symmetry.

ATM-E:

Analysis of Variance Table
Source

Term DF
A: Paciente 17
B: Medicamento 2
AB 34
C: Tempo 1
AC 17
BC 2
ABC 34
S 0
Total (Adjusted) 107
Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Sum of Mean
Squares Square
35,09979 2,064693
0,3818022 0,1909011
10,23825 0,3011249
1,329826 1,329826
2,492153 0,1465972
7,967511E-02  3,983755E-02
4,889066 0,143796
54,51056

Probability Levels for F-Tests with Geisser-Greenhouse Adjustments

Source
TermDF
A: Paciente

B: Medicamento

F-Ratio

17

2 0,63
34

1 9,07
17

2 0,28
34

Lower Geisser

Bound Greenhouse
RegularEpsilon Epsilon
ProbProb Prob
LevelLevel Level

0,5366420,436885
0,007854* 0,007854*

0,7597170,605446

Covariance Matrix Circularity Section

Lower
Source Bound

Geisser
Greenhouse

HuynhMauchly
Feldt Test Chi2

Prob Power
F-Ratio Level (Alpha=0,05)
0,63 0,536642 0,147248
9,07 0,007854* 0,810083
0,28 0,759717 0,090239
Huynh
Feldt
Epsilon
Prob
Level
0,516010 0,530365
0,007854* 0,007854*
0,681799 0,695406
Covariance
ProbMatrix



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008

Term Epsilon Epsilon EpsilonStatistic ValueDF LevelCircularity?

AB 0,500000 0,867866 0,9578960,847748 2,6 2,00,266769 Okay
AC 1,000000 1,000000 1,0000001,000000 0,0 0,01,000000 Okay
ABC  0,500000 0,701649 0,7456500,574786 8,9 2,00,011914 Violated

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix
has compound symmetry.
Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=0,1465972 Critical Value=2,9837

Different From

Group Count Mean Groups
Depois 54 0,825539 Antes
Antes 54 1,047469 Depois
Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.
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Esternocleidomastoideo-D:

Analysis of Variance Table

Source Sum of Mean
Term DF Squares Square
A: Paciente 17 21,99936
B: Medicamento 2 1,250959
AB 34 8,238001

C: Tempo 1 0,7127377
AC 17 2,330153

BC 2 8,097922E-02
ABC 34 6,130998

S 0

Total (Adjusted) 107 40,74319
Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser
Source Bound Greenhouse
Term Epsilon Epsilon
AB 0,500000 0,939745
AC 1,000000 1,000000
ABC 0,500000 0,928359

Prob
F-Ratio Level
1,29408
0,6254797 2,58
0,2422941
0,7127377 5,20
0,1370678

4,048961E-02 0,22
0,1803235

HuynhMauchly

Feldt Test Chi2
EpsilonStatistic ValueDF
1,0000000,935882 11
1,0000001,000000 0,0
1,0000000,922830 1,3

Power
(Alpha=0,05)
0,090418 0,480172
0,035762* 0,575581
0,800060 0,082301
Covariance
ProbMatrix

LevelCircularity?
2,00,588528 Okay
0,01,000000 Okay
2,00,525987 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix

has compound symmetry.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=0,1370678 Critical Value=2,9837

Group  Count Mean
Depois 54 1,084935
Antes 54 1,247408
Notes:

Different From
Groups

Antes

Depois

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between

the means.
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Esternocleidomastoideo-E:

Analysis of Variance Table

Source

Term DF
A: Paciente

B: Medicamento
AB 34

C: Tempo1l

AC 17
BC 2
ABC 34

S 0
Total (Adjusted)
Total 108

Sum of
Squares

17

2

7,24174
0,458968
1,443487
6,995111E-02
4,013497

107

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower
Source Bound
Term Epsilon
AB 0,500000
AC 1,000000

ABC 0,500000

Geisser
Greenhouse
Epsilon
0,903997
1,000000
0,817645

Mean

Square F-Ratio
21,08397 1,240233
1,139175 0,5695873
0,2129924

0,458968 5,41

8,491103E-02
3,497555E-02 0,30
0,118044

35,45078

HuynhMauchly

Feldt Test Chi2
EpsilonStatistic ValueDF
1,0000000,893801 1,8
1,0000001,000000 0,0
0,8928000,776976 4,0

Prob Power
Level (Alpha=0,05)
2,67 0,083440 0,494761
0,032715* 0,591944
0,745470 0,093182
Covariance
ProbMatrix

LevelCircularity?
2,00,407313 Okay
0,01,000000 Okay
2,00,132819 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix

has compound symmetry.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor

Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=8,491103E-02 Critical Value=2,9837

Group  Count
Depois 54
Antes 54
Notes:

Mean
1,113261
1,243641

Different From
Groups

Antes

Depois

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between

the means.
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Masseter-D:

Analysis of Variance Table

Source Sum of Mean Prob Power
Term DF Squares Square F-Ratio Level (Alpha=0,05)
A: Paciente 17 12,00508 0,7061813

B: Medicamento 2 1,728509 0,8642545 3,47 0,042608* 0,609753
AB 34 8,474062 0,2492371

C: Tempo 1 0,6782044 0,6782044 4,50 0,048988* 0,516001
AC 17 2,564451 0,15085

BC 2 0,3142829 0,1571414 1,15 0,329970 0,234994
ABC 34 4,663321 0,1371565

S 0

Total (Adjusted) 107  30,42791

Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser HuynhMauchly Covariance
Source Bound Greenhouse Feldt Test Chi2 ProbMatrix
Term Epsilon Epsilon EpsilonStatistic ValueDF LevelCircularity?
AB 0,500000 0,887266 0,9832730,872942 2,2 2,00,337198 Okay
AC 1,000000 1,000000 1,0000001,000000 0,0 0,01,000000 Okay
ABC 0,500000 0,960888 1,0000000,959296 0,7 2,00,717171 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix
has compound symmetry.
Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term B: Medicamento

Alpha=0,050 Error Term=AB DF=34 MSE=0,2492371 Critical Value=3,4654
Different From

Group Count Mean Groups

A 36 0,9486794 C

B 36 1,159114

C 36 1,250897 A

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor

Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=0,15085 Critical Value=2,9837
Different From

Group Count Mean Groups

Depois 54 1,040319 Antes

Antes 54 1,198808 Depois

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor

Term BC: Medicamento,Tempo

Alpha=0,050 Error Term=ABC DF=34 MSE=0,1371565 Critical Value=4,2684
Different From

Group Count Mean Groups

A,Depois 18 0,8519107 (C,Depois), (C,Antes), (B,Antes)
B,Depois 18 1,02433

A,Antes 18 1,045448

C,Depois 18 1,244717 (A,Depoais)

C,Antes 18 1,257078 (A,Depois)

B,Antes 18 1,293898 (A,Depois)

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.
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Masseter-E:

Analysis of Variance Table

Source Sum of Mean Prob Power

Term DF Squares Square F-Ratio Level (Alpha=0,05)
A: Paciente 17 11,9634 0,7037296

B: Medicamento 2 0,5757886 0,2878943 2,00 0,150911 0,384234
AB 34 4,893579 0,1439288

C: Tempo1l 0,8132544 0,8132544 7,83 0,012368* 0,750766

AC 17 1,766474 0,1039102

BC 2 9,888432E-02  4,944216E-02 0,87 0,428888 0,186783
ABC 34 1,936693 5,696156E-02

S 0

Total (Adjusted) 107 22,04807

Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser HuynhMauchly Covariance
Source Bound Greenhouse Feldt Test Chi2 ProbMatrix
Term Epsilon Epsilon EpsilonStatistic ValueDF LevelCircularity?
AB 0,500000 0,902600 1,0000000,892090 1,8 2,00,401114 Okay
AC 1,000000 1,000000 1,0000001,000000 0,0 0,01,000000 Okay
ABC 0,500000 0,961518 1,0000000,959977 0,7 2,00,721254 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled
covariance matrix has compound symmetry.
Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=0,1039102 Critical Value=2,9837

Different From

Group Count Mean Groups

Depois 54 1,14095 Antes

Antes 54 1,314502 Depois

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term BC: Medicamento,Tempo

Alpha=0,050 Error Term=ABC DF=34 MSE=5,696156E-02 Critical Value=4,2684

Different From

Group  Count Mean Groups

A,Depois 18 1,032329 (A,Antes), (C,Depois), (B,Antes), (C,Antes)
B,Depois 18 1,11132 (C,Antes)

AAntes 18 1,276364 (A,Depoais)

C,Depois 18 1,2792 (A,Depois)

B,Antes 18 1,291676 (A,Depois)

C,Antes 18 1,375467 (A,Depois), (B,Depois)

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.
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Temporal-D:

Analysis of Variance Table

Source Sum of
Term DF Squares
A: Paciente 17

B: Medicamento 2

AB 34 8,552323
C: Tempol 7,765738E-02
AC 17 2,135602
BC 2 1,782957
ABC 34 8,083209
S 0

Total (Adjusted) 107
Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Mean

Square F-Ratio
34,16003 2,009414
0,4250356 0,2125178
0,2515389

7,765738E-02 0,62
0,1256236

0,8914786 3,75
0,2377415

55,21682

Probability Levels for F-Tests with Geisser-Greenhouse Adjustments

Regular
Source Prob
Term DF F-Ratio Level
A: Paciente 17
B: Medicamento 2 084
AB 34
C: Tempol 0,62 0,442549
AC 17
BC 2 3,75 0,033760*
ABC 34
S 0

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser
Source Bound Greenhouse
Term Epsilon Epsilon
AB 0,500000 0,748992
AC 1,000000 1,000000
ABC 0,500000 0,943942

LowerGeisserHuynh
BoundGreenhouse
EpsilonEpsilon Epsilon
ProbProb Prob
LevelLevel Level

0,4384340,370866
0,4425490,442549

0,0696190,036623*

HuynhMauchly

Feldt Test Chi2
EpsilonStatistic ValueDF
0,8051760,664871 6,5
1,0000001,000000 0,0
1,0000000,940612 1,0

Prob Power
Level (Alpha=0,05)
0,84 0,438434 0,182823
0,442549 0,115175
0,033760* 0,646080
Feldt
0,410918 0,417890
0,442549
0,033760*
Covariance
ProbMatrix

LevelCircularity?
2,00,038186 Violated
0,01,000000 Okay
2,00,612753 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled

covariance matrix has compound symmetry.
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Temporal-E:

Analysis of Variance Table

Source Sum of
Term DF Squares
A: Paciente 17

B: Medicamento 2

AB 34 6,899066
C: Tempo1l 0,1129878
AC 17 3,5634943
BC 2 0,1906396
ABC 34 8,233632
S 0

Total (Adjusted) 107

Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Mean

Square F-Ratio
32,15355 1,891385
0,7448102 0,3724051
0,2029137

0,1129878 0,54
0,2079378

9,531978E-02 0,39
0,2421657

51,86963

Probability Levels for F-Tests with Geisser-Greenhouse Adjustments

Source

Term DF F-Ratio
A: Paciente 17

B: Medicamento 2 184
AB 34

C: Tempo1l 0,54
AC 17

BC 2 0,39
ABC 34

S 0

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser
Source Bound Greenhouse
Term Epsilon Epsilon
AB 0,500000 0,765546
AC 1,000000 1,000000
ABC 0,500000 0,870936

Lower Geisser

Bound Greenhouse
RegularEpsilon Epsilon
ProbProb Prob
LevelLevel Level

0,1750260,193236
0,4710900,471090

0,6776490,538742

HuynhMauchly

Feldt Test Chi2
EpsilonStatistic ValueDF
0,8261620,693742 5,9
1,0000001,000000 0,0
0,9619040,851811 2,6

Prob Power
Level (Alpha=0,05)
1,84 0,175026 0,355869
0,471090 0,107119
0,677649 0,108315
Huynh
Feldt
Epsilon
Prob
Level
0,185212 0,182707
0,471090 0,471090
0,649808 0,669831
Covariance
ProbMatrix

LevelCircularity?
2,00,053652 Violated
0,01,000000 Okay
2,00,277169 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled

covariance matrix has compound symmetry.
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Trapézio-D:

Analysis of Variance Table

Source Sum of Mean Prob Power
Term DF Squares Square F-Ratio Level (Alpha=0,05)
A: Paciente 17 16,75191 0,9854063

B: Medicamento 2 0,7306682 0,3653341 1,89 0,166601 0,365323
AB 34 6,572047 0,1932955

C: Tempo 1 0,9175842 0,9175842 17,68 0,000596* 0,977087
AC 17 0,8823992 5,190584E-02

BC 2 0,3289786 0,1644893 1,89 0,166672 0,365241
ABC 34 2,95977  8,705206E-02

S 0

Total (Adjusted) 107 29,14335

Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower GeisserHuynh Mauchly Covariance
Source Bound Greenhouse Feldt Test Chi2 ProbMatrix
Term Epsilon Epsilon Epsilon StatisticvValue DFLevel Circularity?
AB 0,500000 0,825749 0,9032470,788978 3,8 2,00,150148 Okay
AC 1,000000 1,000000 1,0000001,000000 0,0 0,01,000000 Okay
ABC 0,500000 0,913897 1,0000000,905785 1,6 2,00,453108 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled

covariance matrix has compound symmetry.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor

Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=5,190584E-02 Critical Value=2,9837
Different From

Group Count Mean Groups

Depois 54 1,204443 Antes

Antes 54 1,388792 Depois

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term BC: Medicamento, Tempo

Alpha=0,050 Error Term=ABC DF=34 MSE=8,705206E-02 Critical Value=4,2684
Different From

Group Count Mean Groups

A,Depois 18 1,069377 (C,Depois), (C,Antes), (B,Antes)
B,Depois 18 1,157445

A,Antes 18 1,329665

C,Depois 18 1,386508 (A,Depoais)

C,Antes 18 1,414771 (A,Depoais)

B,Antes 18 1,421941 (A,Depois)

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.
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Trapézio-E:

Analysis of Variance Table

Source

Term DF
A: Paciente

B: Medicamento
AB 34

C: Tempo1l

AC 17
BC 2
ABC 34

S 0
Total (Adjusted)
Total 108

Sum of
Squares

17

2

5,798565
0,6306223
1,582713
7,171078E-02
3,187869

107

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower
Source Bound
Term Epsilon
AB 0,500000
AC 1,000000

ABC 0,500000

Geisser
Greenhouse
Epsilon
0,972543
1,000000
0,868052

Mean

Square F-Ratio
15,40052 0,9059131
1,078465 0,5392327
0,170546

0,6306223 6,77

9,310077E-02
3,585539E-02 0,38
9,376086E-02

27,75047

HuynhMauchly

Feldt Test Chi2
EpsilonStatistic ValueDF
1,0000000,971767 0,5
1,0000001,000000 0,0
0,9581400,847996 2,6

Prob Power
Level (Alpha=0,05)
3,16 0,055034 0,567618
0,018580* 0,689221
0,685110 0,106552
Covariance
ProbMatrix

LevelCircularity?
2,00,795241 Okay
0,01,000000 Okay
2,00,267393 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled
covariance matrix has compound symmetry.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=9,310077E-02 Critical Value=2,9837

Different From

Group Count Mean Groups

Depois 54 1,229237 Antes

Antes 54 1,382065 Depois

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Log_dor
Term BC: Medicamento,Tempo

Alpha=0,050 Error Term=ABC DF=34 MSE=9,376086E-02 Critical Value=4,2684

Different From

Group Count Mean Groups

A,Depois 18 1,117717 (B,Antes), (C,Antes)
B,Depois 18 1,203183

AAntes 18 1,239185

C,Depois 18 1,366812

B,Antes 18 1,428668 (A,Depois)

C,Antes 18 1,478344 (A,Depois)

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.

125



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacéo Oral — 2008 126
APENDICE XI — Andlise estatistica dos movimentos limitrofes da mandibula
1. Abertura bucal:
Analysis of Variance Table
Source Sum of Mean Prob Power
Term DF Squares Square F-Ratio Level (Alpha=0,05)
A: Paciente 17 5295,157 311,4799
B: Medicamento 2 2,074074 1,037037 0,12 0,890249 0,066429
AB 34 302,2592 8,889978
C: Tempo 1 0,2314815 0,2314815 0,06 0,811318 0,056033
AC 17 66,93519 3,937364
BC 2 4,962963 2,481482 0,52 0,597526 0,128998
ABC 34 161,3704 4,746187
S 0
Total (Adjusted) 107 5832,991
Total 108
* Term significant at alpha = 0,05
Covariance Matrix Circularity Section
Lower Geisser HuynhMauchly Covariance
Source Bound Greenhouse Feldt Test Chi2 ProbMatrix
Term Epsilon Epsilon EpsilonStatistic ValueDF LevelCircularity?
AB 0,500000 0,912536 1,0000000,904152 1,6 2,00,446615 Okay
AC 1,000000 1,000000 1,0000001,000000 0,0 0,01,000000 Okay
ABC 0,500000 0,889882 0,9867040,876255 2,1 2,00,347573 Okay
Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix
has compound symmetry.
2. Lateralidade-D:
Analysis of Variance Table
Source Sum of Mean Prob Power
Term DF Squares Square F-Ratio Level (Alpha=0,05)
A: Paciente 17 548,4074 32,25926
B: Medicamento 2 4,574074 2,287037 0,94 0,400702 0,199108
AB 34 82,75926 2,434096
C: Tempo 1 0 0 0,00 1,000000 0,050000
AC 17 28,33333 1,666667
BC 2 1,055556 0,5277778 0,10 0,903141 0,064348
ABC 34 175,6111 5,165033
S 0
Total (Adjusted) 107 840,7407
Total 108
* Term significant at alpha = 0,05

Probability Levels for F-Tests with Geisser-Greenhouse Adjustments

Source

Term DF

A: Paciente 17

B: Medicamento 2

AB 34

C: Tempo 1

AC 17

BC 2

ABC 34

S 0

Covariance Matrix Circularity Section
Lower Geisser

Source Bound Greenhouse

Term Epsilon Epsilon

AB 0,500000 0,748498

AC 1,000000 1,000000

ABC 0,500000 0,823926

Lower
Bound
Regular Epsilon
Prob Prob

F-RatioLevel Level
0,940,400702 0,345975
0,001,000000 1,000000

0,100,903141 0,753121

HuynhMauchly

Feldt Test Chi2
EpsilonStatistic ValueDF
0,8045520,663991 6,6
1,0000001,000000 0,0
0,9008940,786298 3,8

GeisserHuynh

Greenhouse Feldt

EpsilonEpsilon

ProbProb

LevellLevel

0,378980 0,384551

1,000000 1,000000

0,867327 0,884545

Covariance

ProbMatrix

LevelCircularity?
2,00,037783 Violated
0,01,000000 Okay
2,00,146116 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix

has compound symmetry.
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3. Lateralidade-E:

Analysis of Variance Table

Source Sum of Mean Prob Power
Term DF Squares Square F-Ratio Level (Alpha=0,05)
A: Paciente 17 545,75 32,10294

B: Medicamento 2 5,388889 2,694444 0,64 0,533837 0,148150
AB 34 143,2778 4,214052

C: Tempo 1 2,083333 2,083333 2,35 0,143836 0,304060
AC 17 15,08333 0,8872549

BC 2 6,055555 3,027778 1,44 0,250027 0,287491
ABC 34 71,27778 2,096405

S 0

Total (Adjusted) 107 788,9167

Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser HuynhMauchly Covariance
Source Bound Greenhouse Feldt Test Chi2 ProbMatrix
Term Epsilon Epsilon EpsilonStatistic ValueDF LevelCircularity?
AB 0,500000 0,997339 1,0000000,997331 0,0 2,00,978850 Okay
AC 1,000000 1,000000 1,0000001,000000 0,0 0,01,000000 Okay
ABC 0,500000  0,907613 1,0000000,898209 1,7 2,00,423662 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix
has compound symmetry.

4. Protrusao:

Analysis of Variance Table

Source Sum of Mean Prob Power

Term DF Squares Square F-Ratio Level (Alpha=0,05)

A: Paciente 17 232,8519 13,69717

B: Medicamento 2 8,018518 4,009259 3,59 0,038534* 0,625683
AB 34 37,98148 1,117102

C: Tempo 1 3,703704 3,703704 6,12 0,024256* 0,644933
AC 17 10,2963 0,6056645

BC 2 2,462963 1,231481 2,39 0,107089 0,448969

ABC 34 17,53704 0,5157952

S 0

Total (Adjusted) 107 312,8518

Total 108

* Term significant at alpha = 0,05

Covariance Matrix Circularity Section

Lower Geisser HuynhMauchly Covariance
Source Bound Greenhouse Feldt Test Chi2 ProbMatrix
Term Epsilon Epsilon EpsilonStatistic ValueDF LevelCircularity?
AB 0,500000 0,803407 0,8745000,755301 4,5 2,00,105916 Okay
AC 1,000000 1,000000 1,0000001,000000 0,0 0,01,000000 Okay
ABC 0,500000 0,944624 1,0000000,941378 1,0 2,00,616753 Okay

Note: Mauchly's statistic actually tests the more restrictive assumption that the pooled covariance matrix
has compound symmetry.
Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Medida
Term B: Medicamento

Alpha=0,050 Error Term=AB DF=34 MSE=1,117102 Critical Value=3,4654

Different From

Group Count Mean Groups
A 36 5,194445 C

B 36 5,5655555

C 36 5,861111 A
Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
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the means.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Medida
Term C: Tempo

Alpha=0,050 Error Term=AC DF=17 MSE=0,6056645 Critical Value=2,9837

Different From

Group Count Mean Groups

Depois 54 5,351852 Antes

Antes 54 5,722222 Depois

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.

Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test

Response: Medida
Term BC: Medicamento, Tempo

Alpha=0,050 Error Term=ABC DF=34 MSE=0,5157952 Critical Value=4,2684

Different From

Group Count Mean Groups

A,Depois 18 5,055555 (C,Depois), (C,Antes), (B,Antes)
B,Depois 18 5,166667 (B,Antes)

AAntes 18 5,333333

C,Depois 18 5,833333 (A,Depois)

C,Antes 18 5,888889 (A,Depois)

B,Antes 18 5,944445 (A,Depois), (B,Depois)

Notes:

This report provides multiple comparison tests for all pairwise differences between
the means.
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APENDICE XII — Andlise estatistica das anotagdes diérias da dor

Friedman Test

Ranks Test Statistics(a)
Mean N 18
R Rank Chi-
37,244
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Friedman Test
Ranks Test Statistics(a)

Mean

Rank N
6.14 Chi-

6,28 Square
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Wilcoxon Signed Ranks Test Ranks

] B N Mean Rank Sum of Ranks

A2-A1 Negative Ranks | 6(a) 4,17 25,00
Positive Ranks | 2(b) 5,50 11,00
Ties 10(c) B ,
Total 18 ) )

A 3-A 1 Negative Ranks | 12(d 7.38 88,50
Positive Ranks | 2(e) 825 16,50
Ties Af) B N
Total 18 B ,

A4-A 1 Negative Ranks | 11 714 78,50
Positive Ranks | 2(h) 6,25 12,50
Total 18 . )

A5-A1 Negative Ranks | 12(j 8,75 105,00
Positive Ranks | 4(k) 7,75 31,00
Ties 2(1) B B}
Total 18 B} N

A6-A1 Negative Ranks | 14(m 8,79 123,00
Positive Ranks | 3(n) 10,00 30,00
Total 18 B B}

AT7-A1 Negative Ranks | 12 8,04 96,50
Positive Ranks | 4(q) 9,88 39,50
Total 18 B _

A8-A 1 Negative Ranks | 15(s) 8,90 133,50
Positive Ranks | 2(t) 9,75 19,50
Total 18 B _

A9-A 1 Negative Ranks | 12(v 742 89,00
Positive Ranks | 2(w) 8,00 16,00
Total 18 . )

A_10-A_1 Negative Ranks | 15 8,30 124,50
Positive Ranks | 2(z) 14,25 28,50
Total 18 B} N

B 2-B1 Negative Ranks | 6(bb) 4,42 26,50
Positive Ranks | 2(cc) 4,75 9,50
Ties 10(dd _ -
Total 18 } B

B3-B 1 Negative Ranks | 8(eg) 525 42,00
Positive Ranks | 1(ff) 3,00 3,00
Ties 9(ga) B
Total 18 B B}

B4-B 1 Negative Ranks | 10(hh 8,70 87,00
Positive Ranks | 4(ii 450 18,00
Ties AGQ) -
Total 18 B} -

B 5-B 1 Negative Ranks | 14(kk 9,00 126,00
Positive Ranks | 2(11) 5,00 10,00
Total 18 B ,

B 6-B 1 Negative Ranks | 11(nn 9,50 104,50
Positive Ranks | 6(o0) 8,08 48,50
Total 18 . )

B7-B 1 Negative Ranks | 13, 8,92 116,00
Positive Ranks | 3(rr) 6,67 20,00
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Total 18 B B}
B 8-B 1 Negative Ranks | 12(tt 8,75 105,00
Positive Ranks | 4(uu 775 31,00
Tota 18 B B}
B9-B 1 Negative Ranks | 12(ww 8,17 98,00
Positive Ranks | 2(xx) 3,50 7,00
Ties Ayy) -
Tota 18 B _
B _10-B 1 Negative Ranks | 14(zz 8,32 116,50
Positive Ranks | 2(aza) 9,75 19,50
Ties 2(bbb) - -
Total 18 B ,
c2-Cc1 Negative Ranks | 6(ccc 6,83 41,00
Positive Ranks | 6(ddd) 617 37,00
Ties 6(eee) - -
Tota 18 B} ,
c3-C1 Negative Ranks | 5(fff 6,20 31,00
Positive Ranks | 7(gog) 6,71 47,00
Ties 6(hhh R -
Total 18 B _
c4-C1 Negative Ranks | 5(iii 4,60 23,00
Positive Ranks | 4(jjj) 5,50 22,00
Ties 9(kKK) - -
Total 18 B B}
Cc5-Cc1 Negative Ranks | 6(lll 4,83 29,00
Positive Ranks | 5(mmm 7.40 37,00
Tota 18 B _
c6-C1 Negative Ranks | 7(oo0 6,57 46,00
Positive Ranks | 5(ppp) 6,40 32,00
Ties 6(qqa) - -
Tota 18 B _
c7-C1 Negative Ranks | 8(rrr 794 63,50
Positive Ranks | 5(sss) 5,50 27,50
Tota 18 B} ,
c8-C1 Negative Ranks | 12(uuu 8,21 98,50
Positive Ranks | 3(vvv 717 21,50
Ties 3(www) ) _
Tota 18 B _
c9-Cc1 Negative Ranks | 10(xxx 8,15 81,50
Positive Ranks | 5(yyy) 770 38,50
Total 18 B B}
ci1o-Cc1 Negative Ranks | 10(aaaa) 8,35 83,50
Positive Ranks | 6(bbbb) 8,75 52,50
Ties 2(ccec) _ -
Total 18 _ 3

*Conclusdo do Quadro
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aA2<Al VAI9<A1 ag B 7<B 1 I c5<Cc1

b A2>A1 wA9>A1 mB7>B1 mmm C 5>C 1
CA2=A1 XA9=A1 ssB7=B 1 nhnn C5=C1
d A3<A1l y A10<A 1 it B8<B1 000 C6<C1
eA3>A1 zA10>A 1 uu B 8>B 1 ppp C 6>C 1
fA3=A1 aa A 10=A 1 vw B 8=B 1 aqgqg € 6=C 1
gA4<A 1 bb B 2<B 1 ww B 9<B 1 rmr C 7<C 1

h A4>A1 ccB2>B1 xx B 9>B 1 sssC7>C1

iAd=A1 dd B 2=B 1 yy B9=B 1 ttt C 7=C 1

jAS5<A1 ee B 3<B 1 zz B 10<B 1 uuu C 8<C 1
k A5>A 1 ff B3>B 1 aaa B 10>B 1 vwv C8>C 1

|l AS5=A1 gg B 3=B 1 bbb B 10=B 1 www C 8=C 1
mAG6<A1 hh B 4<B 1 ccc C2<C1 xxx C 9<C 1

n A6>A1 iB4>B 1 ddd C 2>C 1 yyw € 9>C 1

0A6=A1 iiB4=B 1 eee C2=C1 zzz C9=C 1

pAT7<A1 kk B 5<B 1 fff C3<C 1 aaaa C 10<C 1
gA7>A1 I B5>B1 ggqg C 3>C 1 bbbb C 10>C 1
rAa7=A1 mm B 5=B 1 hhh € 3=C 1 cccc C 10=C 1
s AB8<A1 nn B 6<B 1 iiilc4<Cc 1

tAB8>A1 oo B6>B 1 jic4>Cc 1

uA8=A1 pp B 6=B 1 kkk C 4=C 1

Test Statistics(c)

A2 -|A3 -1A4 A5 -1A6 -1AZ7 A8 -1A9 -/A 10 -
Comparacdo |A 1 Al Al Al Al Al Al Al Al
Z : : : : : : : :

-,997(a) | 2,336(a | 2,346(a | 1,948(a | 2,230(a | 1,488(a | 2,728(a | 2,303(a | 2,288(a

) ) ) ) ) ) ) )
Asymp. Sig.

319 ,019 ,019 ,051 ,026 137 ,006 ,021 ,022

(2-tailed)
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Comparacd (B2 -/B3 - - - 7 - -1 B 10 -

o] B 1 B1 1 1 1 1 B 1

Z : : : - - : - : :
1,222(a | 2,356(a | 2,218(a | 3,063(a | 1,344(a | 2,527(a | 1,924(a | 2,885(a | 2,541(a
) ) ) ) ) ) ) ) )

Asymp.

Sig. 2- | ,222 ,018 ,027 ,002 ,179 ,012 ,054 ,004 ,011

tailed)

. c2 -|c3 -|c4 -|Cc5 -|c6 -|C7T -|C8 cC9 -|c1io-

Comparacédo | C 1 c1 c1 c1 c1 c1 c1 c1 c1

Z : : : : : : : : -
,165(a) | ,660(b) | ,060(a) | ,367(b) | ,557(a) | 1,294(a) | 2.246(a) | 1,253(a) | ,833(a)

Asymp. Sig.

> tailed ,869 ,509 952 714 577 ,196 .025 ,210 4405
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APENDICE XIIl — Andlise estatistica dos efeitos colaterais

Case Processing Summary

Cases

Valid Missing Total

N Percent N Percent N Percent
Efeito
colateral *|119 100,0% 0 ,0% 19 100,0%
Medicamento

Efeito colateral * Medicamento Crosstabulation

Count
Medicamento
Medicamento | Medicamento | Medicamento
A B C Total
Efeito Dor de
colateral estbmago ? 3 ! 13
Enj6o 1 1 0 2
Ansia de vomito |1 0 0 1
Sonoléncia 1 1 0 2
Tontura 0 1 0 1
Total 12 6 1 19
Symmetric Measures
Approx.
Nominal by nominal Value Sig.
Cramer's V ,325 ,855
N of Valid Cases 19

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
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APENDICE XIV — Mensagens recebidas por e-mail com respeito ao McGill Pain

Questionnaire em Portugués

Michirlene Andrade de Carvalho escreveu:

/BOA NOITE FERNANDO VAROLI,/

Il IGOSTARIA SE POSSIVEL, RECEBER OS TRABALHOS LISTADOS ABAIXO, SOU
ALUNA DO CURSO DE FISIOTERAPIA E ESTOU DESENVOLVENDO MEU TCC
SOBRE ATM, E GOSTARIA DE APLICAR ESSE QUESTIONARIO QUE FOI
UTILIZADO NESSES ESTUDOS./

/I 1l IOBRIGADA!/

I/l IMICHIRLENE ANDRADE DE CARVALHO/

/1 111 [Titulo: /Desenvolvimento de um protocolo para o tratamento das disfuncoes
temporomandibulares, empregando a versao em portugués do McGill Pain Questionnaire
como ferramenta de avaliagdo clinica pré e pds-terapéutica, /Orientador: /Vinicius Pedrazzi

[Titulo: /Proposta de validacéo do método de mensuracéo anal 6gica dos processos dolorosos
daA.T.M., utilizando o McGill Pain Questionnaire": traducdo e adaptacdo para alingua
portuguesa, /Ano de Obtencéo: /2005.

/Orientador: /Vinicius Pedrazzi

Prezado Dr. Vinicius Pedrazzi

Emleitura de seu artigo sobre a Validacdo da Versdo Adaptada do
Questionario MG |l em Portugés, gostaria de saber se existeminpecilios
guanto a utilizacdo e aplicacdo deste questionario emum estudo que
pretendo desenvol ver. Assim gostaria de saber sobre a utilizacédo deste
i nstrunento para pesquisa e a sua viabilidade. Conb eu tenho acesso a
esse instrumento? E necessario a sua autorizacdo prévia para o uso do
guestionéario validado em Portugués?Peco encareci danmente todos 0s
escl areci nent os possiveis quanto ao uso desse instrunento.
Caso haj a necesséari o, podenps nos falar pessoal nente ou por tel efone na
USP- RP poi s esse pretendi do estudo sera desenvol vido pel a EERP conp
projeto de Mestrado. Desde ja agradeco pela sua atencao e aguardo por
respostas Fabi ana Taubert

VVVVVVVYVVYVYVYV

é-;

Eu sou Dani el e Rodrigues, fisioterapeuta e estou desenvol vendo um projeto
de preval éncia de dor nuscul oesquel éti ca em gol fi st as.

Um dos instrunentos que serd utilizado é o Questionario de Dor Mcgill
Est ou com divi das de conp aplica-1o e seu score.

O diagrama do corpo € usado no questionario Portugués? Conp cal cular a

i nt ensi dade da dor, e conp saber se a dor é afetiva, espacial, mscelania
ou ..?

O paci ente tem que escol her um descritor dos subgrupos ou do grupo?

Jali o artigo de Melzack e o seu que foi de validacdao em Portugués e
real mente ndo sei conb obter os resultados. sera que vocé pode ne dar
umas

VVVVVVVVVYVYVYVYVQD



Fernando Kurita Varoli — Doutorado em Reabilitacdo Oral — 2008 137

di cas
aguar do,
obri gada.
Dani el e

VVVYV

Prof. Dr. Vinicius Pedrazzi,

Estou com o seu paper em maos, da sua validagdo do questionario McGill mas ndo sei fazer o score.
Estou com uma aluna aqui de Santos e estamos delineando uma pesquisa de prevaléncia e o seu
artigo é fundamental para a coleta.

O senhor poderia me mandar as instrugdes de preenchimento do questionario?

Att,

Rafael Ramos de Burgos

Santos — Sp

Caro Vinicius Pedrazzi,

Meu none é Luciola Menezes Costa, eu sou fisioterapeuta e estou fazendo o
neu dout orado na

Uni ver si dade de Sydney -Australi a.

Parte dos meus estudos envolvemo McG I Pain Questionnaire. Eu encontrei
di ferentes versfes do

guestionario em Portugués, mas a sua versao e de seus col aboradores foi a
ani ca que seguiu o

gui del i nes para adaptacBes trans-culturais e portanto entendo que essa
seria a versao nmi s adequada

para futuros estudos.

VVVVVVVVVVVVVVVVVYVVVYVYVYV
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>

Est ou conduzi ndo um projeto com paci entes portadores de | esdes

ort opédi cas

\%

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVYVYVYVYVYV

no Brasil e que utilizarei

a sua versdo do MG Il Pain Questionnaire publicada na seguinte
referéncia: (Varoli and Pedrazzi,

Adapt ed version of the MG || Pain Questionnaire to Brazilian Portuguese,
Braz Dent J, 17, 328-335).

Eu percebi que o questionario que esta em anexo ao artigo nao contém as
i nstrucdes de preenchi nento,

e sendo assimeu gostaria de saber se vocés fizerama traducgédo/ adaptacgéo
das instrugbes. E se em caso

de vocés teremrealizado a adaptacdo dessa parte, seria possivel ne
envi ar ?

At enci osament e,

Luci ol a Menezes

Luci ol a Menezes

PhD Candi dat e

Back Pain Research Goup - The University of Sydney
P.O Box 170 (East Street)

Li dconmbe, NSW 1825

Australia
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ANEXO A — Fichade avaliagdo RDC/TMD em portugués

Formulirio de Exame
1. Vocétem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados ?

nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

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

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulagiio 1 Articulagiio 1
Musculos 2 Musculos 2
Amhos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a irea apontada pelo paciente, caso nio esteja claro se¢ é dor muscular ou
articular

3. Padrio de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (*S™) 2
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 3
Desvio lateral cormgido (“8™) 4
Oulro 3
Tipo
(especifique)
4. Extensfio de movimento vertical meisivos maxilares utilizados 11
21
a.  Abertura sem auxilio sem dor mm
b. Abertura maxima sem auxilio mm
¢. Abertura maxima com auxilio  mm
d. Transpasse incisal vertical _~ mm

Tabela abaixo: Para os itens "h" ¢ "¢ somente

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR

nenhuma | direito | esquerdo  |ambos | nenhuma | direito | esquerdo | ambos
8] 1 2 3 0 1 ) 3

u 1 2 3 0 1 2 3
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5. Ruidos articulares (palpagio)

a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagio grosseira 2 2
Crepitacio fina 3 3
Medida do estalido na abertura ___ mm ___ mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagiio grosseira 2 2
Crepitacio fina 3 3
Medida do estalido de fechamento ~ mm ~ mm
¢. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
Direito Esquerdo
Sim 0 0
Nio 1 1
NA 8 8
6. Excursdes
a. Excursio lateral direita ___ mm
b. Excursio lateral esquerda ~ mm
¢. Protrusio __ mm
Tabela abaixo: Para os itens “a”, “b" e “¢”
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo | ambos | nenhuma | direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
d. Desvio de linha média mm

direito esquerdo | NA

1 2 8
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7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

nenhum estahdo [ Crepitagio | Crepitagiio
orosseira leve
Excursio Direita 0 1 2 3
Excursic Bsquerda 1] 1 2 3
Protrusiio 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
nenhuma estalido [ Crepitagio | Crepitacio
grosseira leve
Excursfio Direita 1) 1 2 3
Excursiio Esquerda 0 1 2 3
Proirusdo 1 1 2 3

INSTRUCOLS, ITENS 8-10

O examinador ird palpar (locando) dilerentes areas da sua face, cabega ¢ pescogo. Nos
gostariamos que voed indicasse se¢ vocé ndo sente dor ou apenas sente pressio (0). ou dor (1-
3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpages de acordo
com a escala abaixo. Circule o numero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente.
Nos gostariamos que vocd fizesse uma classificagiio separada para as palpagdes dneita ¢

esquerda.

0 — Sem dor / somente pressiio
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 — dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpagio

a. Temporal (posterior)
“parte de tras da témpora”

b. Temporal (médio)
“meio da témpora”

¢. Temporal (anterior)
“parte anterior da témpora”

d. Masscter (superior)
“bochecha‘abaixo do zigoma™

e. Masseter (mmédio)
“bochecha/lado da lace”

I, Masscter (inferior)
“bochecha‘linha da mandibula™

0123

0123

0123

ESQUERDO
0123

0123
0123
0123
0123

0123
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Regifio mandibular posterior 0123 0123
(estilo-hidide/regido posterior do digastrico)

“mandibula/regiio da garganta”

h. Regido submandibular 0123 0123
(pterigoide medial/supra-hidide/regiio

anterior do digastrico) “abaixo do queixo”

e

9. Dor articular com palpagiio

DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral 0123 0123
“por fora”
b. Ligamento posterior 0123 0123
“dentro do ouvido™
10. Dor muscular intra-oral com palpagiio
DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral 0123 0123
“atrds dos molares superiores”
b. Tendao do temporal 0123 0123
“tendio”

8. Nos altimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor. classificada pela escala de
0 a 10, onde 0 ¢ “sem dor” ¢ 10 & a “pior dor possivel™ ?

Historia — Questionirio  gemdor | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A pior dor possivel
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ANEXO B — Classificagéo dos pacientes do grupo | (RDC/TMD)

Group |
NO
Q3 Ongoing Pain?
YES
E8 + E10 . It total <3 SITES TOTAL
#ender muscle sites ___ +___ =

3+ SITES TOTAL

E1 Ongoing pain on same side NO
as palpation pain?
YES

Pain-free opening

_+__=____mm

Eda E4d

<40 mm
>40 mm
Passive Stretch
—— = ___mm
Edc Eda
<5 mm
A4

vyy

Myofascial Pain with No Group
limited opening I dx

la
Mycfascial
Pain
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