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RESUMO

Este estudo avaliou a evolugao clinica dos sinais e sintomas otoldgicos
relatados por 25 voluntarios, com predominancia para o género feminino,
pertencentes ao banco de pacientes do servico de otorrinolaringologia do
ambulatério “Araujo Lima”, da Universidade Federal do Amazonas, com idade
média de 46,7 anos, portadores de disfuncado temporomandibular (DTM), tratados
com aparelhos oclusais lisos e planos. Transtornos otorrinolaringolégicos agudos
ou cronicos de origem meédica foram fatores de exclusdo. Em cada voluntario,
antes e apds o periodo de tratamento, foram realizadas tomadas radiograficas
transcranianas obliquas bilaterais das articulagdes temporomandibulares (ATMs) e
exames audiométricos. A otalgia relatada foi mensurada com uma escala visual
analdgica (EVA) modificada. A cefaléia, tonteira, zumbido nos ouvidos, sensagéo
de surdez e prurido nos ouvidos obtiveram remiss&o estatisticamente significante
apoés o tratamento. A otalgia aos 90 dias de tratamento apresentou remisséo total
em 72% da amostra. As radiografias transcranianas antes e ap6s o tratamento
mostraram mudanca da posicdo das cabecas da mandibula nas fossas
mandibulares em abertura maxima. Os exames audiométricos mostraram
resultados normais e sem modificacdo apods tratamento. Concluiu-se que o
tratamento foi efetivo na remissdo dos sinais e sintomas otolégicos e a EVA
modificada foi um instrumento eficiente na mensuracao da otalgia.

Palavras-chave: Otalgia — Sindrome da Disfuncdo da Articulacao

Temporomandibular — Placas Oclusais.
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ABSTRACT

The aim of this study was to report aural signs and symptoms on 25 volunteers,
mainly female, whose mean age was 46,7 years, with temporomandibular joint
disorders (TMJD), originary from the otorhinolaryngological outpatient service in
“Araujo Lima” clinical facilities, Universidade Federal do Amazonas, treated with
flat occlusal splints. Acute or chronic otorrhinolaryngological diseases caused
exclusion of volunteers from the study. From each volunteer bilateral transcranial
temporomandibular joints (TMJ) radiographs and audiometric tests were obtained
before and after intervention. Reported aural discomfort was accessed with a
modified Visual Analogical Scale (VAS). Headache, dizziness, buzzing on the ears,
deafness sensation and itching in the ears were reported to statistically decrease
after intervention. Otalgia was reported to disappear after 90 days of treatment in
72% of volunteers. Post-treatment transcranial radiographs revealed changes in
condilar position when mouth was maximally open. Audiometric tests produced
normal results, with no changes after treatment. It was concluded that the
intervention was effective, reducing signs and symptoms of aural origin, and the
modified VAS was an effective instrument to access otalgia.

Key words: Earache — Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome — Occlusal

Splints
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1. INTRODUGAO

A presenca de sintomas otoldgicos, relacionados a disfuncao
temporomandibular (DTM) comecou a ser discutida ha nove décadas. Wrigth
(1920), Monson (1920) e Costen (1934) foram os precursores na descricao dessa
doenca. Estes autores relacionaram sintomas como a hipoacusia, otalgia,
plenitude auricular, zumbido e vertigem a perda dos dentes posteriores. Esse
evento, afirmavam, produzia o deslocamento da cabeca da mandibula em direcéao
a parede anterior do timpano, promovendo a sua reabsorgao.

As disfungdes temporomandibulares s&o alteragbes frequentes nos
ambulatérios de otorrinolaringologia e muitas vezes ndo sao diagnosticadas com
precisao (Brito et al., 2000). Apresentam varios sinais e sintomas e dentre eles, o0s
otolégicos (Toller & Juniper, 1993; Kuttila et al., 1999; Pascoal et al., 2001; Cooper
& Kleinberg, 2007), contudo a exata relacdo entre DTM e os sinais e sintomas
otolégicos ainda nao é conhecida (Pascoal et al., 2001; Felicio et al., 2004; Zocoli
et al., 2007).

A quantificagdo da dor relatada por portadores de DTM, também tem sido
objeto de preocupacao cientifica. Magnusson et al. (1995) relataram que diversas
escalas verbais e ndo verbais ja foram desenvolvidas e amplamente discutidas.
Embora muitas tenham se revelado confiaveis e sensiveis, é importante enfatizar
que nao existe um padrao no que se refere a quantificacdo da dor. Existe, no
entanto, consenso quanto a ser importante que a escala de medicao da dor

cologue um 6nus minimo sobre o paciente, seja bem compreendida por ele,



proporcione uma vasta gama de graduagbes e demonstre confiabilidade e
validade adequada. Os autores relatam que a escala deve ser também apropriada
para o grupo de pacientes que esta sendo pesquisado.

O diagnoéstico e o tratamento da disfungcdo nas ATMs (articulagdes
temporomandibulares) sao muito controversos (Zocoli et al., 2007), sendo que o
uso de aparelhos e ajustes oclusais s&o amplamente utilizados como método de
tratamento (Forssell et al., 1999).

O uso dos aparelhos oclusais é uma terapia preconizada pela maioria dos
autores, principalmente por ser reversivel (Spyrides et al., 1999). Sugere-se que o
seu uso normaliza a for¢a oclusal em pacientes com disfun¢gées da musculatura
mastigatéria (Kurita et al, 2000). Outros afirmam ainda que € o método de
tratamento mais difundido e empregado para remissdo dos sinais e sintomas das
disfungdes temporomandibulares (Damis, 2002; Tanaka et al., 2004; Landulpho et
al., 2004; Zanatta et al. 2006).

Desta premissa, partiu o interesse deste estudo que teve como objetivo
geral avaliar a eficacia do tratamento com aparelhos oclusais planos em pacientes
portadores de DTM, com sinais e sintomas otoldgicos. Os trabalhos que associam
os sintomas otolégicos a disfungcdo temporomandibular sdo econbémicos em
discutir as causas, limitando-se a analise epidemiolégica, valiosissima, porém
restrita, como se pode observar nos trabalhos de Chole & Parker (1992),
D’Antbnio et al., (2000) e Brito et al., (2000). Acrescenta-se o fato de que, apesar

do grande avanco tecnolégico no que diz respeito aos exames complementares de



diagnéstico disponiveis atualmente, ainda nao se foi capaz de elucidar as causas

de sintomas otolégicos em pacientes com DTM.



2. REVISAO DA LITERATURA

A proximidade anatémica da cabeg¢a da mandibula com as estruturas
vasculares e nervosas do ouvido gerou muitas teorias para embasar a presencga

de sinais e sintomas otoldgicos nas DTMs.

A hipotese levantada por McGrane (1925) postulava que os sintomas eram
provenientes da compressao da tuba auditiva. Entretanto, segundo Testut & Jacob
(1972) esta encontra-se separada da cabega da mandibula pela parede timpanica

do osso temporal.

Costen (1934), Antczak-Bouckoms (1995) e Dimitroulis et al. (1995)
sustentavam a hipétese de deslocamento distal das cabecas da mandibula nas
fossas mandibulares em funcdo da perda de dentes posteriores e como
consequéncia a compressao do nervo auriculo temporal, que causaria os sintomas

otolégicos.

Sicher (1948) foi o primeiro a tecer severas criticas a essa teoria quando
afirmou que nao havia base anatémica nas afirmagdes de que essas estruturas

pudessem ser afetadas por compressao.

A compressao do nervo auriculo-temporal pela cabeca da mandibula, em
virtude da reabsorcdo da parede timpanica do osso temporal ao nivel da fissura
petrotimpanica, sustentada por Costen (1934), Antczak-Bouckoms (1995) e
Dimitroulis et al. (1995) nao foi confirmada (Agerberg & Carlsson, 1972 e Mongini,

1998). Contudo, cortes histolégicos de articulagdbes temporomandibulares,



mostraram que embora ndo ocorresse a compressao do nervo auriculo temporal,
estavam presentes deformacbées na parede timpanica em decorréncia da

compressao.

A hipotese levantada por Thoner (1953), de que esses sintomas
decorreriam da compressdo da artéria maxilar interna, mostrou-se
anatomicamente inviavel. Esta artéria passa classicamente ao redor do colo da
cabeca da mandibula e, neste nivel, prové os ramos para a articulagéo
temporomandibular e para o ouvido externo, como descreveu Navarro em 1993,
ficando, portanto, bastante aquém do trajeto da cabe¢a da mandibula durante os

movimentos mandibulares.

Entretanto, nos anos subsequentes sempre prevaleceu a idéia de que o
deslocamento posterior da cabeca da mandibula poderia determinar o
aparecimento dos sintomas otolégicos, tendo em vista que outras posi¢cées das
cabecas da mandibula nas fossas mandibulares, tais como o deslocamento

anterior e superior, provocavam sintomas dolorosos (Weinberg, 1979).

McNeill (1997) ponderou que a disfuncao temporomandibular tem multiplos
fatores desencadeantes, sendo o posicionamento dental apenas mais um fator de

grande importancia, mas nao o unico.

A diversidade de fatores que podem determinar o aparecimento dessa
patologia tornou ardua a tarefa de identificar uma causa Unica para a presenca de

sintomas otolégicos, na disfuncdo temporomandibular (D’Anténio et al., 2000 e



Brito et al., 2000). Além disso, outro fator que gera conflito é a profusdo de causas
que podem promover sintomas otoldgicos na clinica diaria da otorrinolaringologia.
Aproximadamente 20% dos pacientes que procuram o0s servicos meédicos com
queixas otologicas sao diagnosticados como portadores de DTM (D’Antonio et al,
2000, Montero et al., 2004 e Silveira et al., 2007, Rodrigues, 2010). Muitos
pacientes encaminhados para tratamento de infecgdes nos ouvidos na realidade
tem sintomas otologicos provenientes de DTM (Cox, 2008). Varias sao as queixas
otoldgicas relatadas: otalgia, zumbidos, sensagdo de plenitude auricular e
vertigem (D’Antonio et al., 2000; Pascoal et al., 2001; Felicio et al., 2004, Cruz,
2006, Rodrigues, 2010 e Riga et al.,, 2010, Machado et al.,, 2010 . As otalgias
podem ser primarias quando a dor é o resultado de doengas no ouvido e
consideradas secundarias quando sao o resultado de alguma doenca néo
otologica, também denominada de otalgia referida. Individuos com sinais e
sintomas otoldgicos tém com maior frequéncia sensibilidade a palpacdo nos
musculos mastigatorios do que os individuos sem sintomas (Kuttila et al., 1999 e
Charlett & Coatesworth, 2007). Dentre as otalgias referidas, encontram-se como
fontes mais comuns as lesées da coluna cervical, a DTM, e problemas dentarios

(AL-Sheikhli, 1980 e Charlett & Coatesworth, 2007).

Dawson (1989) explica que a causa mais comum de dor nos musculos
mastigatorios é o deslocamento mandibular para uma posicao ditada pela maxima
intercuspidacdo entre os dentes. O deslocamento da mandibula sempre resulta

em deslocamento da cabeca da mandibula e do disco, resultando em mudancas



no alinhamento deste conjunto. O desalinhamento associado a outros fatores pode
dificultar a determinagdo da correta posicdo do eixo condilar. Os aparelhos
oclusais alteram a oclusédo até que se possa determinar e confirmar uma posigcéao
do eixo condilar. Um dos objetivos da terapia oclusal é reduzir as tensdes a um
ponto onde ndo haja lesdo de nenhuma parte do sistema estomatognatico, sendo
que um dos requisitos para tratar os problemas de tensdes oclusais € obter

conforto para as cabecas da mandibula.

Os trabalhos de Schwartz (1957) e Freeze (1958) apontam para outra
variavel etioldgica, que relega os sintomas otolégicos ao espasmo muscular e que
tem sido estudada também por outros autores (Rubinstein & Carlsson, 1987 e

Garcia Jr. & Arrington, 1996).

Price et al. (1983), avaliando a dor experimental e dor crénica, validaram o

uso da escala visual analégica para a mensuracao da dor.

Feine et al. (1998) afirmam que os clinicos e pesquisadores frequentemente
questionam os pacientes para que se lembrem de seu passado de dor. Eles
também usam relatos dos pacientes sobre o alivio da dor como evidéncia de
eficacia do tratamento e sobre a dor presente. Os individuos com pouca dor no
pré-tratamento exageram sua intensidade mais tarde, enquanto aqueles que
tiverem dor pré-tratamento tendem a subestima-la. Os autores esclarecem que os
relatos de alivio ndo refletem necessariamente a eficacia da terapéutica e sao

indicadores pobres de mudancas verdadeiras na dor cronica, particularmente por



causa das distorgées na memoéria da sensacgao de dor. Sugerem que as formas de
diagnostico e tratamento para a condicdo de dor do paciente devem ser
fundamentais no momento da consulta ou a partir das dores diarias, ao invés de

relatos verbais da dor passada e do alivio percebido.

Breivik et al. (2000) estudaram as concordancias e as diferencas de
estimativas na sensibilidade entre as escalas de avaliacdo da dor. Os autores
fizeram avaliagdes multiplas e simultdneas da dor, como a dor aguda apos cirurgia
bucal. Usaram comparativamente trés escalas: uma escala verbal de quatro
categorias (VRS-4), uma escala numérica de onze pontos (NRS-11) e uma escala
analdgica visual de cem milimetros (VAS). Os autores relataram que a escala
VRS-4 foi menos sensitiva do que a VAS e que a NRS-11 demonstrou ter

sensibilidade semelhante a VAS.

Outros autores como Downie et al. (1978), Linton & Goétestam (1983),
Seymour et al. (1985), Duncan et al. (1989) e Price et al. (1994) também
compararam duas ou mais escalas, verificando a performance, consisténcia dos

dados e confiabilidade, validando, em sua maioria, o uso destas escalas.

Zanatta (2003) idealizou uma escala visual analégica modificada,
combinada com uma escala numérica para avaliar a dor em portadores de DTM,
acompanhando 16 pacientes por 150 dias. Esta autora verificou a confiabilidade
desta escala e validou o seu uso. De um lado a escala apresentava uma

graduacédo de cor variando do branco ao vermelho escuro, onde a cor branca



significava auséncia de dor e a cor vermelho escuro a pior dor imaginavel. Esta
graduacao de cores era apresentada aos pacientes que expressavam livremente
sua opinido acerca da dor. Do outro lado, n&do visualizado pelo paciente, a escala
foi numerada de 0 a 10 milimetros onde zero correspondia a auséncia de dor e 10

a pior dor imaginavel.



3. PROPOSIGAO

Objetivo geral
Avaliar a eficacia do tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos
sobre os sintomas otolégicos de voluntarios portadores de DTM, atendidos no
servico de otorrinolaringologia do ambulatério “Aradjo Lima” da Universidade

Federal do Amazonas.

Objetivos especificos

1. Avaliar clinicamente a evolugdo dos sinais e sintomas otoldgicos,
durante noventa dias de tratamento com aparelhos oclusais lisos e
planos, em portadores de DTM,;

2. Com auxilio de uma escala visual analégica modificada, quantificar a
sintomatologia dolorosa (otalgia relatada) dos voluntarios.

3. Comparar o posicionamento da cabeca da mandibula através de
tomadas radiogréficas transcranianas das ATMs pré e poOs-terapia
com aparelhos oclusais lisos e planos.

4. Comparar exames audiométricos pré e pos-terapia com aparelhos

oclusais lisos e planos.
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4. MATERIAL E METODOS

Este estudo é clinico e experimental, de controle historico (Pereira, 1995) e
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas (anexo 1). Participaram voluntarios portadores de DTM, com sintomas
otolégicos, cadastrados no ambulatério otorrinolaringolégico “Araujo Lima” da

Universidade Federal do Amazonas.

4.1 - Selecao da amostra

4.1.1 - Tamanho da amostra

O estudo de Zanatta (2003) foi utilizado como referéncia para o
desenvolvimento desta pesquisa no que concerne a avaliacdo da dor e para
realizar o calculo amostral, utilizando-se a diferengca de médias e desvio-padrao
dos logaritmos naturais dos escores de dor encontrados no inicio do estudo e aos
noventa dias como parametros a serem inseridos na formula apropriada. Demais
parametros estatisticos foram a = 0,05 e B (poder do teste) = 0,80. Este calculo
resultou no nimero minimo de cinco pacientes a serem estudados. O calculo foi
realizado no pacote estatistico Bioestat 4.0 (Ayres et al., 2005). Como nao foi
possivel obter de outras fontes bibliograficas, dados que permitissem realizacao
de um célculo amostral para determinar o tamanho da amostra, optou-se por
seguir o preconizado por Damis, 2002; Kuttila et al., 2002: Landulpho et al., 2004;

Zanatta et al., 2006. Recrutou-se 20% a mais, totalizando 25 pacientes, por se

11



considerar a possibilidade de haver desisténcias durante o desenvolvimento

experimental.

4.1.2 - Recrutamento dos Voluntarios

O ambulatério de otorrinolaringologia “Araujo Lima” da Universidade
Federal do Amazonas atende cerca de cem pacientes por semana, portadores de
problemas otoldgicos e laringolégicos.

Ap6s serem descartadas causas médicas por especialistas
otorrinolaringologicos com auxilio de otoscopia, rinoscopia e orofaringoscopia, 0s
25 voluntarios, foram submetidos as avaliacbes e procedimentos inerentes ao
experimento clinico. Estimou-se inicialmente que um periodo maximo de dois
meses seria suficiente para o recrutamento, mas para se obter o numero total de
voluntarios estabelecido foi necessério, na realidade, um periodo de seis meses
devido a dificuldades de se obter uma amostra que correspondesse aos critérios
de inclusdo da pesquisa. Para que a amostra tivesse uma selecédo equitativa, foi
utilizada como método de selecdo aleatério, a amostra sistematica por ordem
cronolégica de atendimento dos voluntarios e exclusdo de processos patoldgicos

de natureza otorrinolaringoldgica (Pereira, 1995).

4.1.3 - Critérios de Inclusao

4.1.3.1 — Foram recrutados 25 voluntarios portadores de DTM segundo

o protocolo clinico do CETASE (anexo 2) (Silva, 2000; Damis, 2002; Landulpho et

12



al., 2004; Casselli, 2005; Zanatta et al., 2006) com idade entre 24 e 65 anos, com
predominancia para o sexo feminino (92%) e idade média de 46,7 anos. Todos
com sinais e sintomas otologicos associados ou ndo a ruidos articulares e a
sensacao de vertigem, e com a presenga de sintomatologia dolorosa (otalgia
relatada), qualquer que fosse o estado de suas arcadas dentdrias, tendo em vista
a adequacao prévia que foi realizada para todos os pacientes, de acordo com
Landulpho, 2000, Zanatta, 2003 e Casseli, 2005. Os voluntarios receberam todas
as informagbes pertinentes ao desenvolvimento da pesquisa, de acordo com a
resolucao 196 de 10/10/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996) e com
total liberdade para aceitar ou declinar da sua participacdo conforme o

estabelecido no termo de consentimento livre e esclarecido.

4.1.4 - Critérios de Exclusao

4.1.4.1 - Voluntario com menos de 18 anos, pela possibilidade de
estar em crescimento e com mais de 65 por ser considerado como populacédo
vulneravel.
4.1.4.2 - Voluntario que tiver sofrido acidente e/ou intervengao
cirurgica na cabeca nos ultimos seis meses, em decorréncia do periodo de
tratamento ou convalescenga.
4.1.4.3 - Voluntario portador de deficiéncia fisica ou mental que

possa afetar o discernimento e impedir o tratamento.
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4.1.4.5 - Voluntario portador de doenga degenerativa que possa
comprometer os dados da pesquisa.
4.1.4.6 - Voluntario em tratamento ortodéntico.

4.1.4.7 - Voluntarias gravidas em qualquer idade gestacional.

4.2 - Exame Clinico e Adequacao dos Voluntarios

Todos o0s exames atenderam as normas de biosseguranca e
protecdo radiolégica preconizadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Brasil, 2006) e por autores como Samaranayake et al. (1995), Sao Paulo
(1995/1999), Cottone et al. (1996), Alvarez Leite (1996), Lorenzi (1997), Guadalini
et al. (1998), Miller & Pelenik (1998), e Guimaraes Jr. (2000).

Foi realizada a anamnese e o exame fisico intra e extrabucal dos musculos
mastigatorios e das ATMs de acordo com o preconizado no protocolo clinico do
CETASE e quando necessarias restauragcbes temporarias, profilaxia, instrugcoes
sobre higiene bucal, exodontias, tratamentos endoddnticos e periodontais antes da
confecgdo dos aparelhos oclusais lisos e planos. As restauragdes definitivas e
proteses de qualquer natureza foram realizadas apdés o encerramento da
pesquisa, nos cursos de graduacao e pos-graduacao da Universidade Estadual do

Amazonas.
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4.2.1 - Tomadas Radiograficas

Os voluntarios foram encaminhados ao servico de imagenologia (SERO -
Servicos Especializados de Radiologia Odontolégica Ltda.) para as tomadas
radiograficas transcranianas obliquas bilaterais das ATMs, pela técnica Updegrave
(1950) em trés posicdes. Antes do tratamento, com a mandibula em abertura
maxima, com a mandibula fechada em maxima intercuspidacdo habitual quando
existiam dentes ou em maximo fechamento na inexisténcia de contatos dentarios
e com a mandibula em posicdo de repouso; apos o término do tratamento, em
abertura maxima, no fechamento com contato no aparelho e com a mandibula em
posicdo de repouso. Sobre as radiografias, pelo mesmo operador, foram
demarcados pontos de referéncia e realizados tragados, que foram medidos
utilizando-se o programa PLANIMP — versdo 4.2.0, da seguinte maneira: com a
mandibula em abertura maxima foi mensurada duas distancias, uma do 4pice do
tubérculo articular ao 4pice da cabeca da mandibula denominado de espaco
superior com a boca aberta — ESBA (D-1) e a outra do ponto mais posterior da
fossa mandibular, na direcdo do meato acustico ao ponto mais posterior da
cabeca da mandibula denominado de espago posterior com a boca aberta— EPBA
(D-2); com a mandibula na posicdo de repouso e em maxima intercuspidacao
habitual (MIH), foram mensuradas trés distancias, a primeira da vertente posterior
do tubérculo articular ao ponto mais anterior da cabeca da mandibula denominado
de espaco anterior com a mandibula na posicao de repouso — EAPR e espaco

anterior com a mandibula na posicdo de MIH — EAMIH (D-3 e D-6), a segunda do
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ponto mais superior da fossa mandibular ao apice da cabegca da mandibula
denominado de espaco superior com a mandibula na posicao de repouso — ESPR
e espaco superior com a mandibula na posicdo de MIH — ESMIH (D-4 e D-7), e,
do ponto mais posterior da fossa mandibular, na direcdo do meato acustico ao
ponto mais posterior da cabeca da mandibula denominado de espaco posterior
com a mandibula na posicdo de repouso — EPPR e espago posterior com a
mandibula na posicao de MIH - ESPMIH (D-5 e D-8). A figura 1 ilustra os pontos e
os tragados para determinar as distancias antes e apdés o tratamento com
aparelhos oclusais lisos e planos. O objetivo das tomadas radiograficas foi o de

complementar a avaliagcdo clinica e detectar possivel variacdo da posicdo da

cabeca da mandibula na fossa mandibular.

Figura 1 — Tragados para mensuragao, com a mandibula em abertura maxima (A), em posigao de repouso (R) e
fechada em maxima intercuspidagdo habitual (F). Foi utilizado o programa PLANIMP na versao 4.2.0, para a
demarcagéao dos pontos e execugdo dos tragados.
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4.2.2 - Audiometria

Foram realizadas audiometrias tonais com o audiémetro AD-28, na Clinica
Audicao, na cidade de Manaus, AM, com o objetivo de avaliar possiveis alteragcbes
na fungcédo auditiva pré e poés-tratamento. De acordo com os critérios de Lloyd e
Kaplan (1978), a audiometria classificou a audicdo em audicdo normal, perda
auditiva leve, perda auditiva moderada, perda auditiva severa e perda auditiva

profunda.

4.3 - Confeccao e Instalacao dos Aparelhos

A técnica de confeccao dos aparelhos foi feita de acordo com Damis (2002),
Zanatta (2003) e Landulpho (2004) e € descrita a seguir.

Os voluntarios tiveram seus arcos dentarios superior e inferior moldados
com hidrocoloide irreversivel (JELTRATE — Dentsply Ind. e Com. Ltda. — RJ,
Brasil). Os moldes foram vazados com gesso tipo IV (HEROSTONE - Vigodent
S.A. Ind. e Com. — RJ, Brasil).

Os modelos foram montados em articulador semi-ajustavel (BIO-ART Ind.
Com. Ltda. — SP, Brasil) com auxilio do arco facial e do registro da MIH em cera
laminada n® 9 (Artigos Odontoldgicos Classico Ltda. — SP, Brasil) e com o pino
anterior do articulador na marca zero. Apos a determinagdo da dimensé&o vertical
de ocluséo pelo método métrico com auxilio de um compasso de Willis (GNATUS

Equip. Med. Odont. Ltda. — SP, Brasil) e método estético, o espaco interoclusal ou
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espaco funcional livre, foi medido para determinar a espessura da superficie
oclusal do aparelho.

O enceramento dos aparelhos (cera n® 7- Artigos Odontoldgicos Classico
Ltda. — SP, Brasil) foi feito sobre o arco superior ou inferior dependendo do
nuamero de dentes presentes, da sua distribuicdo nas arcadas e da existéncia de
proteses, objetivando uma relagdo oclusal com os dentes ou proteses
antagonistas sem bascula e caracterizada por um maior numero de contatos sem

alteracao da forma plana do aparelho (Figura 2).

Figura 2 — Modelos em articulador na posi¢éo para MIH (A), com aparelho encerado no modelo superior € a
esquerda, vista oclusal do modelo inferior e superficie oclusal do aparelho encerado (B).

Apbs o enceramento, cada aparelho foi incluido em mufla (DCL — SP,
Brasil), utilizando-se procedimentos semelhantes aos utilizados para a incluséo,
prensagem, polimerizacdo, demuflagem, acabamento e polimento das préteses
totais, excetuando que a cor da resina termopolimerizavel (Artigos Odontoldgicos

Classico Ltda. — SP, Brasil) foi sempre a incolor.
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Os aparelhos foram instalados, observando-se: assentamento, estabilidade,
distribuicdo de contatos oclusais, presenga de prematuridades e interferéncias

oclusais. Procurou-se obter uma distribuicdo de contatos oclusais bilaterais,

simultaneos e estaveis, sem alterar a configuragao plana do aparelho (Figura 3).

Figura 3 — Voluntario com o aparelho oclusal liso e plano assentado no arco superior (A). Distribuigdo dos
contatos sem alteracédo da configuragao plana do aparelho (B).

4.4 - Instrugcoes e Acompanhamento

Os voluntarios foram instruidos quanto a utilizacdo e higienizacdo dos
aparelhos, sendo recomendado o uso diuturno, com remogao apenas para as
principais refeicbes. Uma semana apds a instalacdo foi realizado o primeiro
controle para avaliar o assentamento, a estabilidade e os contatos na superficie
oclusal do aparelho. As sessdes seguintes com a mesma finalidade ocorreram
com trinta, sessenta e noventa dias. Apds noventa dias de tratamento, os exames

radiograficos e audiométricos, foram novamente realizados. Todos os exames e
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consultas tiveram agendamento prévio, ndo acarretando nenhum custo financeiro
para os participantes da pesquisa, que tiveram a livre opgdo de abandona-la em
qualquer fase da mesma. Foi oferecido gratuitamente, tratamento nas clinicas da

Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual do Amazonas.

4.5 - Avaliacao dos sinais e sintomas

Tanto os sinais e sintomas relacionados a DTM como os otoldgicos, de
acordo com o protocolo clinico do CETASE, foram avaliados antes e aos noventa
dias de tratamento com aparelhos oclusais planos, exceto a otalgia relatada. A
sintomatologia otoldgica relatada foi quantificada e registrada com auxilio de uma
escala analdgica visual modificada (figura 4), (Zanatta et al. 2006). E constituida
de duas faces: uma contém escala numérica de 0 — 10 mm; a outra um variagdo
suave de cores que vai do branco ao vermelho intenso; o branco corresponde a
auséncia de dor e o vermelho a dor intensa. Um cursor permite que o paciente
quantifique do lado colorido a intensidade de sua dor, mas n&do pode identificar o
quanto numericamente corresponde. De acordo com a marcacao do cursor, 0S
valores numéricos eram anotados. Estes registros foram feitos no dia da
instalacdo dos aparelhos e aos sete, trinta, sessenta e noventa dias de uso do

aparelho oclusal liso e plano.
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CETASE

Figura 4 — Escala Visual Analdgica Modificada. A imagem superior mostra a
face colorida do branco ao vermelho intenso, onde o paciente registra a cada
retorno a intensidade da sua dor. Embaixo a face contendo uma escala
milimetrada que ndo deve ser mostrada ao paciente, para que ndo subestime
nem valorize a dor sentida.

4.6 - Analise dos Resultados

Os dados foram primeiramente analisados descritivamente e entdo foram
submetidos a testes estatisticos de hipdteses. Para verificar diferenca significativa
utilizamos os testes ndo paramétricos de Wilcoxon e Mcnemar (CONOVER, 1980
e SIEGEL & CASTELLAN JR, 2006). Os softwares estatisticos utilizados foram R
versdo 2.11.0, com o pacote Deducer e o BioStat 4.0. O nivel de significancia

utilizado foi de 5%.
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5. RESULTADOS

Na tabela 1, as caracteristicas clinicas dos voluntarios.

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos voluntarios, de acordo com protocolo clinico do CETASE,
antes do tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos.

Sinal ou Sintoma n=25 % Sinal ou Sintoma n=25 %

Ruido Articular Dor no M. Masseter

SIM 24 96,00% SIM 22 88,00%

NAO 01 4,00% NAO 03 12,00%
Dificuldade Abertura da Boca Dor no M. Frontal

SIM 13 52,00% SIM 15 60,00%

NAO 12 48,00% NAO 10 40,00%
DVO Diminuida Dor na Nuca e/ou Pescoco

SIM 22 88,00% SIM 20 80,00%

NAO 03 12,00% NAO 05 20,00%
Perda de Dentes (exceto 3° molar) Dor nas Costas

SIM 24 96,00% SIM 20 80,00%

NAO 01 4,00% NAO 05 20,00%
Uso de Préteses Dor nos Seios

NAO 11 44,00% SIM 08 32,00%

SIM (PT superior) 02 8,00% NAO 17 68,00%

SIM (PF em qualquer arco) 01 4,00% Anuviamento Visual

SIM (PPR superior e inferior) 03 12,00% SIM 17 68,00%

SIM (PPR superior) 01 4,00% NAO 08 32,00%

SIM (PT superior e inferior) 03 12,00% gfl"’;sggo de Corrimento nos

SIM (PT superior e PPR inferior) 03 12,00% SIM 04 16,00%

SIM (PT superior, PPR inferior e PF) 01 4,00% NAO 21 84,00%

Assimetria Facial
Travamento da Mandibula ao Bocejar SIM 08 32,00%
NAO 17 68,00%

SIM 04 16,00% Desvio de Linha Média

NAO 21 84,00% SIM 18 72,00%
Deslocamento Mandibular NAO 07 28,00%

SIM 12 48,00% Limitagao na Abertura da Boca

NAO 13 52,00% SIM 10 40,00%
Dor na (s) Atm (s) NAO 15 60,00%

SIM 16 64,00% Espaco de Christensen

NAO 09 36,00% SIM 02 92,00%
Cansaco Facial/ Dor ao Acordar NAO 23 8,00%

SIM 18 72,00% | Presenca de Salto Condilar

NAO 07 28,00% SIM 24 96,00%
Cansaco facial/ dor ao mastigar NAO 01 4,00%

SIM 18 72,00% Tipo Oclusao

NAO 07 28,00% Chave oclusdo de molar alterada 15 60,00%
Dor Temporal Classe | 09 36,00%

SIM 23 92,00% Classe Il 01 4,00%

NAO 02 8,00%
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A tabela 2 mostra os dados relativos a evolugdo clinica dos sinais e

sintomas otoldgicos (exceto otalgia) antes e depois do uso dos aparelhos oclusais

planos. Houve melhora estatisticamente significante de todos os sintomas

otoldgicos, exceto da sensagao de corrimento nos ouvidos.

Tabela 2 — Sinais e sintomas otoldgicos relatados pelos voluntarios, antes e apés o

tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos.

Antes Depois
Total Total P-valor
Macnemar
Sim Nao Sim Nao
No 21 04 25 02 23 25
CEFALEIA 0, 0000*
% 84 16 100 08 92 100
No 16 09 25 00 25 25
TONTURA 0, 0002*
% 64 36 100 00 100 100
No 16 09 25 01 24 25
ZUMBIDO 0, 0030*
% 64 36 100 04 926 100
No 17 08 25 02 23 25
SENSACAO 0, 0003*
SURDEZ % 68 32 100 08 92 100
No 19 06 25 01 24 25
PRURIDO % 76 24 100 04 926 100 0, 0001
OuUVIDOS
No 04 21 25 01 24 25
SENSAGCAO 0, 2482
% 16 84 100 04 96 100

CORRIMENTO

*Valores significativos.

A otalgia relatada pelos voluntarios foi quantificada separadamente com

escala analdgica visual modificada. Na tabela 3, foi observado que os valores

registrados pela escala foram decrescentes durante o periodo de tratamento com

os aparelhos oclusais lisos e planos.
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Tabela 3 — Médias (mm) dos resultados obtidos com a escala analdgica visual
modificada, relativos a sintomatologia em fungéo do tempo de tratamento com aparelhos
oclusais lisos e planos.

Escala Antes 07 dias 30 dias 60 dias 90 dias

0-10 5,16 2,39 1,51 1,24 0,94

mm
10

7,5

>r>00mm

2,5

Antes 07 dias 30 dias 60 dias 90 dias

Gréfico 1 — Variabilidade de sintomatologia, com linha de tendéncia (pontilhada), de
acordo com o tempo de tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos, segundo
dados obtidos com a escala analdgica visual modificada, com variabilidade de 0 a 10.

Na tabela 4 visualiza-se a porcentagem de pacientes com remissao da

otalgia relatada em funcéo do tempo de tratamento.
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Tabela 4 — Porcentual médio de remisséo total (100%) da dor otalgica relatada sobre o
total de voluntarios, de acordo com o tempo de tratamento, com aparelhos oclusais lisos

e planos.
Tempo Tratamento Numero de Voluntarios 100 % de Remissao
Em
07 dias 07 28 %
30 dias 12 48 %
60 dias 14 56 %
90 dias 18 72 %

Do total de voluntarios (25), um (1) ndo respondeu ao tratamento e seis (6)
obtiveram remissao parcial da sintomatologia dolorosa relatada. Nestes, em média
a remissdao detectada pela escala analdgica visual modificada foi de 61,44%

(Tabela 5).

Tabela 5 — Porcentual médio de remisséo parcial da dor otalgica relatada, de acordo com
0 tempo de tratamento, com aparelhos oclusais lisos e planos.

Voluntarios Tempo Tratamento
NO
Remisséao Parcial
Antes 90 dias
06
7,08 2,73 61,45 %

A tabela 6 mostra os resultados ap6s serem submetidos ao teste de
Wilcoxon, para avaliar a otalgia relatada. Comparando os estagios se observou
que de sete para trinta e de trinta para noventa dias houve diferenca significativa,
no entanto de trinta para sessenta e de sessenta para noventa dias ndo foi

detectada diferenga estatisticamente significante.
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Tabela 6: Otalgia relatada. Médias ap6s serem submetidos ao teste de
Wilcoxon mostrou resultados estatisticamente significativos.

P-valor (Wilcoxon)

(n= 25)

OTG 07 dias OTG 30 dias OTG 60 dias OTG 90 dias
<0, 0001* <0, 0001* <0, 0001* <0, 0001*
0, 0294* ) ) )

0, 0065* 0, 1578 ) )
0, 0057* 0, 0480* 0, 1141 -

*Valores significativos.

No gréafico 2 pode-se observar em boxplot os diversos estagios da otalgia

relatada (médias).
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Grafico 2 — Boxplot da otalgia relatada nos diversos estagios de tratamento com aparelhos oclusais
lisos e planos.
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A tabela 7 apresenta os resultados da andlise das médias das distancias da
posicao das cabecas da mandibula em relagdo aos pontos demarcados nas ATMs
direita e esquerda, antes e depois do tratamento com os aparelhos oclusais lisos e
planos. As distancias D-1 (ESBA), D-2 (EPBA), D-4 (ESPR), D-5 (EPPR), D-6

(EAMIH) e D-7 (ESMIH) apresentaram resultados estatisticamente significantes.

Tabela 7 — Média das distancias (mm) da variacao da posi¢ao das cabecas da mandibula nas
fossas mandibulares antes e depois do tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos.

ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

DIREITA ESQUERDA DIREITA e EQUERDA
P-valor P-valor
ANTES DEPOIS . ANTES DEPOIS ; ANTES DEPOIS
Wilcoxon Wilcoxon

D-1 - ESBA 03, 256 04, 620 0, 0464* 03, 876 04, 380 0, 6377 0, 0422* 0, 8930
D-2 - EPBA 11, 488 13, 352 0, 0138* 12,184 13, 744 0, 0016* 0, 1354 0, 2528
D-3 - EAPR 01, 680 01, 780 0, 3807 01, 708 01, 564 0, 3533 0, 9250 0, 2158
D-4 - ESPR 02, 808 03, 076 0, 1011 02, 880 03, 564 0, 0370* 0, 5774 0, 0758
D-5 - EPPR 03, 324 03, 376 0, 5531 03, 112 03, 772 0, 0042* 0, 3066 0, 3892
D-6 - EAMIH 01, 684 01, 908 0, 1264 01, 644 01, 464 0, 2301 0, 4273 0, 0027*
D-7 - ESMIH 02, 280 02, 480 0, 0041* 02, 324 02, 316 0, 6592 0, 5449 0, 1618
D-8 - EPMIH 02, 512 02, 600 0, 7672 02, 312 02, 432 0, 2472 0, 1124 0, 3066

* Valores significantes.

A tabela 8 mostra a audiometria antes e depois do uso dos aparelhos

oclusais lisos e planos.
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Tabela 8 — Niveis da audiometria realizada nos voluntarios (n=25) antes e apés o tratamento com

aparelhos oclusais lisos e planos.

OUVIDO DIREITO

OUVIDO ESQUERDO

NiVEIS
Antes Depois Antes Depois
NORMAL 80% 88% 92% 88%
LEVE 16% 8% 4% 12%
MODERADA - 4% 4% -
SEVERA 4% - - -
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Normal = Audicdo Normal. Leve = Perda Auditiva Leve. Moderada = Perda Auditiva Moderada.

Severa=Perda Auditiva Severa.

A tabela 9 mostra os resultados submetidos ao teste de Macnemar. Foi

necessario eliminar um dos voluntarios cujo padrdo de resposta, destoado dos

demais, influenciaria nos resultados. Foi considerado como um oultlier, e, sua

eliminacdo nao interferiu na analise. Pode-se verificar que o uso dos aparelhos

oclusais planos n&o modificou a acuidade auditiva dos pacientes.

Tabela 9 — Resultado da audiometria realizada nos voluntarios (n=24) antes e ap6s o tratamento com aparelhos

oclusais lisos e planos.

OUVIDO DIREITO

Antes
Normal
20

83,33

Depois
Normal
22

91,66

Total
24

100

Leve
02

8,34

Leve
04

16,66

Total Leve
24 01

100

No
% 4,16
P-valor
Macnemar

0, 4795

OUVIDO ESQUERDO

Antes
Normal
23

95,83

Depois
Normal
22

91,66

Total
24

100

Total
24

100

Leve
02

8,34

0, 9999
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6. DISCUSSAO

As desordens temporomandibulares (DTM), associadas a sintomas
otolégicos ou ndo vem sendo discutidas ha décadas. Uma profus&o de trabalhos
cientificos sobre DTM, implicagbes e tratamentos demonstra a grande incidéncia
de casos e importancia de se continuar, por meio da pesquisa, o aprofundamento
destes estudos na busca por um melhor diagndéstico diferencial e tratamento.

A respeito dos sinais e sintomas apresentados na tabela 1, como a dor nos
musculos envolvidos na mastigacdo, dificuldade para abrir a boca e presenca de
ruidos articulares, os resultados deste trabalho estdo em concordancia com
diversos autores que tratam do mesmo assunto (Keersmaekers et al., 1996;
Agerberg & Carlsson 1972; D’Antonio et al., 2000; Pascoal et al., 2001; Montero et
al., 2004; Felicio et al., 2004; Cooper & Kleinberg 2007; Mota et al., 2007). Pelo
fato da amostra do presente estudo ser originaria do estudo de Rodrigues (2010)
seria esperado, a principio, resultados para sinais e sintomas semelhantes, fato
ndo observado. A prevaléncia dos sinais e sintomas detectados pela autora foi
menor do que a detectada neste estudo. Isto, muito provavelmente, se deve ao
fato de que os sujeitos que se voluntariaram e foram selecionados para o presente
estudo eram portadores de dores crénicas, 96% situavam-se na faixa etaria acima
dos 30 anos e, destes mais da metade acima dos 50 anos. Sabe-se que a
resisténcia organica, na medida em que a idade avanga, torna-se menor e com

isso, maior numero de sinais e sintomas podem se tornar presentes. Os pacientes
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que se voluntariaram ja haviam passado por diversos profissionais sem sucesso
na expectativa de um tratamento duradouro.

D’Antonio et al. (2000) descreveram varios fatores etiolégicos da DTM que
poderiam estar relacionados com a manifestacdo de sintomas otoldgicos.
Referiram-se ao fato de que a mandibula e os ossiculos do ouvido médio
possuirem a mesma origem embriologica (cartilagem de Meckel) e que varias
malformagdes do ouvido médio estarem associadas com algumas alteracdes
mandibulares. Neste trabalho nao foi possivel fazer qualquer tipo de relacéo entre
a DTM e os sintomas otolégicos. No entanto, os resultados, nos permitem
corroborar com o trabalho de Felicio et al., em 1999, quando detectaram remissao
dos sintomas otoldgicos apds o tratamento com aparelhos oclusais planos.

Em relagdo a cefaléia relatada pelos voluntarios neste estudo que foi de
84%, houve discordancia com os resultados dos trabalhos de Cooper & Kleinberg
(2007), D’Antonio et al. (2000), Rodrigues (2010) e Machado et al., 2010, sendo
que estes trés Ultimos autores encontraram porcentagens semelhantes, em torno
de 54%. Para o sintoma tontura, encontrado em 64% dos voluntarios no inicio do
estudo, houve concordancia com Felicio et al. (1999) e Chole & Parker (1992) e
divergéncia com Rodrigues (2010), D’Antonio et al. (2000), Pascoal et al. (2001),
Cooper & Kleinberg (2007), Mota et al. (2007), Toller & Juniper (1993), Cox (2008)
e Machado et al, 2010 que encontraram variacbes de 8,77% a 37,1% de
ocorréncia. Dos pacientes voluntarios deste estudo, 64% relataram a presenca de
zumbidos, dados estes que conferem com Rodrigues (2010), Felicio et al. (1999) e

Chole & Parker (1992) e estao em desacordo com Silva (2000), D’Antonio et al.
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(2000), Brito et al. (2000), Pascoal et al. (2001), Cooper & Kleinberg (2007), Mota
et al. (2007), Toller & Juniper (1993), Cox (2008) e Machado et al., 2010. As
discrepancias encontradas entre autores variaram de 12% a 81%. Encontrou-se
68% dos pacientes com sensagado de surdez, resultado semelhante ao de Cox
(2008) e Rodrigues (2010) e divergente dos demais autores citados. Acredita-se
que as discrepancias encontradas para os sinais e sintomas supracitados foram
devido as caracteristicas da amostra estudada. Os voluntarios eram portadores de
dores crénicas, sendo que mais da metade situava-se na faixa etaria acima dos 50
anos. Os sintomas e sinais prurido e sensagcdo de corrimento nos ouvidos,
respectivamente, ndo puderam ser comparados, pois na grande maioria dos
trabalhos nao foram avaliados. Também nao foi possivel comparar com Rodrigues
(2010) ou com Silva (2000), que os incluiram em seus estudos, mas os colocando
em conjunto na estatistica, encontrando em 63,8% e 28,5% dos pacientes,
respectivamente, a ocorréncia de um deles ou de ambos ao passo que nesta
pesquisa foram encontrados 76% dos pacientes relatando a presenca de prurido e
16% relatando a ocorréncia de sensacao de corrimento esporadico.

Os pacientes do estudo foram advindos de um ambulatério de
otorrinolaringologia. Todos tinham obrigatoriamente como um de seus relatos a
otalgia, sendo por isto um sintoma registrado para todos o0s pacientes.
Considerou-se, aqui, um relato de sintoma relevante, em concordancia com Chole
& Parker em 1992 e Mota et al., em 2007, e, com os trabalhos de D’Antonio et al.,

em 2000; Pascoal et al., em 2001; Cooper & Kleinberg em 2007; Felicio et al.,

31



1999 e Brito et al., em 2000 que registraram em mais de 50%, os relatos de
otalgia.

Segundo Mota et al. (2007) as DTMs talvez sejam uma das causas mais
comuns de otalgia por motivo ndo otologico e que a duragao da otalgia, na maioria
das vezes, era superior a de outros sintomas e mais persistente, levando muitas
vezes ao uso de analgésicos. Ja sintomas como zumbido e tonteira foram
relatados como esporadicos. Keersmaekers et al. (1996) encontraram uma
frequéncia elevada de pacientes com otalgia em quadros de DTM. Em relacao a
otalgia, Keersmaekers et al. (1996) observaram também que pacientes com DTM
apresentavam nivel de dor otalgica mais elevado e a presenca de maior numero
de sintomas associados, quando comparados com pacientes com DTM sem
sintomatologia otoldgica. Apesar de s6 se ter utilizado a escala visual anal6gica
modificada para mensurar a dor relatada, também se pode observar numerosos
sintomas ocorrendo simultaneamente na amostra estudada, e, das queixas de dor,
a relatada como dor de ouvido era a que mais incomodava.

A efetividade dos aparelhos oclusais no tratamento das desordens
temporomandibulares, tem sido amplamente discutida e aceita (Tsuga et al., 1989;
Silva & Silva, 1990; Silveira, 1997; Damis, 2002; Zanatta, 2003; Tanaka et al.,
2004; Behr et al., 2007 e Bergstrém et al., 2008), e, além disso, outros estudos
considerando o relato de otalgia como um sintoma presente em portadores de
DTM (Rubinstein & Carlsson, 1987; Felicio et al., 1999; Kuttila et al., 2002) s&o
concordes em afirmar a remissdo do sintoma apés tratamento com aparelhos

oclusais lisos e planos, relatos estes comprovados com o uso da escala visual
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analégica modificada, e, ainda, detectou-se tendéncia de remissao total da otalgia
relatada prolongando-se o tempo de avaliagdo, fato este de acordo com o
observado por Damis em 2002 e Zanatta em 2003.

A utilizacdo de exames complementares como as tomadas radiogréaficas
das ATMs, ainda se constituem em importantes auxiliares para o diagndstico da
posicdo das cabecas da mandibula em relacdo as fossas mandibulares
(Updegrave, 1950; Weinberg, 1970; Silva e Silva, 1990; Damis, 2002). Os
resultados radiograficos demonstram que ha mudangas na posicdo e que estas
mudancgas ocorridas apdés o uso dos aparelhos oclusais lisos e planos foram
favoraveis em relacéo a sintomatologia relatada pelos voluntarios.

Em relagdo as avaliagbes audiométricas tonais, foi encontrado predominio
de exames normais e sem variagao estatisticamente significante antes e depois do
uso dos aparelhos oclusais planos. Os resultados sdo concordes com os achados
Toller & Juniper (1993), Felicio et al. (1999), Brito et al. (2000), Felicio et al.
(2004), Mota et al. (2007) e Riga et al., 2010. Apesar da audiometria tonal ter
predominio de exames normais, Riga et al., 2010 encontraram evidéncias de
associacao entre desordens do ouvido médio e desordens temporomandibulares.

Antes do tratamento, 68% dos pacientes relatavam “sensacao de surdez”.
Pelas avaliagbes audiométricas tonais e pelos resultados obtidos o relato
verdadeiro para o voluntario, deve ser considerado subjetivo, pois ndo conseguiu
determinar a relacado entre o relato e qualquer alteracdo no aparelho e/ou vias

auditivas.
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7. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada e com os resultados obtidos

pode-se concluir que:

1- Os aparelhos oclusais lisos e planos foram eficientes em promover a
remissdo dos sinais e sintomas otoldgicos;

2- A escala visual analdgica modificada permitiu quantificar com precisao a
otalgia relatada;

3- Pelos exames audiométricos tonais, n&o foi possivel verificar relagéo entre
os sintomas otoldgicos relatados, inclusive a otalgia e qualquer deficiéncia

auditiva.
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APENDICE

Tabulagao dos dados do acompanhamento clinico dos voluntarios

PACIENTE |IDADE| SEXO | Cefaléia antes |Cefaléia depois| Ruido articular Dificuldade abrir boca
PACIENTE 1 65 F sim nao sim sim
PACIENTE 2 34 F sim nao nao sim
PACIENTE 3 52 F nao nao nao nao
PACIENTE 4 38 F nao nao sim sim
PACIENTE 5 65 F nao nao sim sim
PACIENTE 6 64 F sim nao sim sim
PACIENTE 7 36 F sim nao nao nao
PACIENTE 8 37 M sim nao sim nao
PACIENTE 9 34 F sim nao sim sim
PACIENTE 10 | 54 F sim nao sim nao
PACIENTE 11 | 63 F sim nao sim nao
PACIENTE 12 | 42 F sim nao sim sim
PACIENTE 13 | 61 F sim nao nao nao
PACIENTE 14 | 24 F sim nao sim nao
PACIENTE 15 | 53 F sim nao nao nao
PACIENTE 16 | 30 F sim nao sim nao
PACIENTE 17 | 40 M sim nao sim sim
PACIENTE 18 | 33 F sim sim sim sim
PACIENTE 19 | 33 F sim sim sim nao
PACIENTE 20 | 57 F sim nao sim sim
PACIENTE 21 | 52 F nao nao sim nao
PACIENTE 22 | 52 F sim nao sim sim
PACIENTE 23 | 46 F sim nao nao sim
PACIENTE 24 | 54 F sim nao sim nao
PACIENTE 25 | 50 F sim nao sim sim

PACIENTE Dlmlnui:;;?ig;:nensao Pde;?“aege Uso de proteses Dor na ATM
PACIENTE 1 sim sim sim (PT sup. e inf.) sim
PACIENTE 2 sim sim sim (PPR sup.) sim
PACIENTE 3 sim sim sim (PPR sup. einf.) sim
PACIENTE 4 sim sim nao sim
PACIENTE 5 sim sim sim (PT sup. e inf.) sim
PACIENTE 6 sim sim sim (PT sup. e inf.) sim
PACIENTE 7 sim sim nao nao
PACIENTE 8 sim sim nao nao
PACIENTE 9 sim sim sim (PF) sim
PACIENTE 10 sim sim sim(PT sup/PPR inf) sim
PACIENTE 11 nao sim sim PTsup/PPR inf/PF) sim
PACIENTE 12 sim sim nao sim
PACIENTE 13 sim sim sim PTsup/PPR inf) nao
PACIENTE 14 sim nao nao sim
PACIENTE 15 sim sim nao nao
PACIENTE 16 nao sim nao nao
PACIENTE 17 sim sim nao nao
PACIENTE 18 sim sim nao nao
PACIENTE 19 sim sim nao nao
PACIENTE 20 sim sim sim (PPR sup. einf.) sim
PACIENTE 21 sim sim sim (PT sup.) sim
PACIENTE 22 nao sim sim (PPR sup. E inf.) sim
PACIENTE 23 sim sim nao sim
PACIENTE 24 sim sim sim (PT sup. E PPRIinf.) sim
PACIENTE 25 sim sim sim (PT sup.) nao
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PACIENTE Cansaco facial/ Cansdaé;roaf(-;lclall Dor no musc. | Dor no musc. | Dor no musc. | Dor nuca/

dor ao acordar mastigar Temporal Masseter Frontal pescoco
PACIENTE 1 nao sim sim sim nao sim
PACIENTE 2 nao nao nao sim nao nao
PACIENTE 3 nao nao sim sim nao nao
PACIENTE 4 sim sim sim sim nao sim
PACIENTE 5 nao sim nao sim nao nao
PACIENTE 6 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 7 nao sim sim sim sim sim
PACIENTE 8 nao nao sim nao sim nao
PACIENTE 9 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 10 sim sim sim sim nao sim
PACIENTE 11 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 12 nao nao sim sim sim sim
PACIENTE 13 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 14 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 15 sim sim sim nao sim sim
PACIENTE 16 sim nao sim sim sim sim
PACIENTE 17 sim sim sim nao nao sim
PACIENTE 18 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 19 sim sim sim sim nao sim
PACIENTE 20 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 21 sim nao sim sim nao nao
PACIENTE 22 sim nao sim sim sim sim
PACIENTE 23 sim sim sim sim sim sim
PACIENTE 24 sim sim sim sim nao sim
PACIENTE 25 sim sim sim sim sim sim

. . . . - Limitacao

. |Anuviamento| Corrimento | Assimetria | Desvio linha

PACIENTE | Dor costas | Dor seios visual ouvidos facial média all))ir;::'a
PACIENTE 1 sim sim sim nao nao nao nao
PACIENTE 2 nao nao sim nao nao sim nao
PACIENTE 3 sim nao nao nao nao sim nao
PACIENTE 4 sim nao nao nao nao nao sim
PACIENTE 5 nao nao nao nao nao nao sim
PACIENTE 6 sim sim sim nao nao sim sim
PACIENTE 7 nao nao sim sim nao sim nao
PACIENTE 8 nao nao sim nao sim nao nao
PACIENTE 9 sim sim sim nao nao sim sim
PACIENTE 10 sim sim nao nao sim sim nao
PACIENTE 11 sim sim sim nao sim sim nao
PACIENTE 12 sim nao sim sim sim sim sim
PACIENTE 13 sim sim sim nao nao nao nao
PACIENTE 14 sim nao sim sim nao sim nao
PACIENTE 15 sim nao nao nao sim nao nao
PACIENTE 16 sim nao sim nao nao sim nao
PACIENTE 17 sim nao sim nao nao sim sim
PACIENTE 18 sim nao nao sim nao sim sim
PACIENTE 19 sim nao sim nao nao nao nao
PACIENTE 20 sim nao sim nao nao sim sim
PACIENTE 21 nao nao nao nao nao sim nao
PACIENTE 22 sim nao sim nao sim sim sim
PACIENTE 23 sim sim sim nao nao sim nao
PACIENTE 24 sim nao sim nao sim sim nao
PACIENTE 25 sim sim nao nao sim sim sim
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Presenca do espaco livre de

PACIENTE Christensen Presenca salto condilar Tipo de oclusao
PACIENTE 1 nao sim classe |
PACIENTE 2 nao sim Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE 3 nao sim Chave oclusio de molar alterada
PACIENTE 4 nao nao Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE 5 nao sim classe |
PACIENTE 6 nao sim classe |
PACIENTE 7 nao sim Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE 8 nao sim Chave oclusio de molar alterada
PACIENTE 9 sim sim Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE 10 nao sim classe |
PACIENTE 11 nao sim classe |
PACIENTE 12 nao sim Chave ocluséo de molar alterada
PACIENTE 13 nao sim classe |
PACIENTE 14 nao sim classe |
PACIENTE 15 nao sim Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE 16 sim sim Chave ocluséo de molar alterada
PACIENTE 17 nao sim Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE 18 nao sim classe |
PACIENTE 19 nao sim classe |
PACIENTE 20 nao sim classe Il
PACIENTE 21 nao sim Chave ocluséo de molar alterada
PACIENTE 22 nao sim Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE 23 nao sim Chave ocluséo de molar alterada
PACIENTE 24 nao sim Chave ocluséo de molar alterada
PACIENTE 25 nao sim Chave oclusdo de molar alterada
PACIENTE Otalgia inicial Otalgia 07 dias | Otalgia 30 dias | Otalgia 60 dias | Otalgia 90 dias
PACIENTE 1 5 0 0 0 0
PACIENTE 2 1 0 0 0 0
PACIENTE 3 6,5 3,4 4 2 1
PACIENTE 4 3,5 2,8 0,6 0 0
PACIENTE 5 2 0 0 0 0
PACIENTE 6 5 0 0 0 0
PACIENTE 7 6 4,3 0 0 0
PACIENTE 8 4 0 0 0 0
PACIENTE 9 7 2,9 6,6 59 3,4
PACIENTE 10 7 3,5 2,1 59 4
PACIENTE 11 4 2,1 0 1,9 7
PACIENTE 12 9 8 3,1 2,2 0
PACIENTE 13 8,5 4.1 3 0 0
PACIENTE 14 8 5,5 3,3 2 2
PACIENTE 15 3 0 0 0 0
PACIENTE 16 4 2 0 0 0
PACIENTE 17 5 0,75 0 0 0
PACIENTE 18 1 0,3 0,3 0 0
PACIENTE 19 6 5,5 4,9 4,5 4
PACIENTE 20 8 4,7 3 1,2 2
PACIENTE 21 3,6 0,8 3 1 0
PACIENTE 22 6,5 4 2,2 3 0
PACIENTE 23 45 3,2 0 0 0
PACIENTE 24 4,5 0 0 0 0
PACIENTE 25 6,5 2,1 1,7 1,5 0
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PACIENTE DVO DVR DVO com aparelho Diferenca DVR/DVO
PACIENTE 1 4,0 4,7 4,5 0,7
PACIENTE 2 3,5 4,0 3,7 0,5
PACIENTE 3 4,5 5,5 5,2 1
PACIENTE 4 4,2 4,7 4,6 0,5
PACIENTE 5 3,4 4,0 3,8 0,6
PACIENTE 6 3,2 3,8 3,7 0,6
PACIENTE 7 3,6 4,5 3,9 0,9
PACIENTE 8 3,8 4,2 4,0 0,4
PACIENTE 9 45 5,0 4.8 0,5
PACIENTE 10 4,2 49 47 0,7
PACIENTE 11 4.4 4,7 4,6 0,3
PACIENTE 12 5,1 6,0 5,7 0,9
PACIENTE 13 3,7 4,5 4,3 0,8
PACIENTE 14 4,3 47 4.5 0,4
PACIENTE 15 4,0 4,8 4,6 0,8
PACIENTE 16 5,1 5,7 5,4 0,6
PACIENTE 17 47 55 53 0,8
PACIENTE 18 4,2 4,7 4,6 0,5
PACIENTE 19 4,3 47 4,5 0,4
PACIENTE 20 3,7 4.1 4,0 0,4
PACIENTE 21 4.1 4.4 4.2 0,3
PACIENTE 22 45 5,0 4,8 0,5
PACIENTE 23 3,5 4,0 3,8 0,5
PACIENTE 24 3,6 47 4,2 1,1
PACIENTE 25 4,3 4,7 4.5 0,4

. Tonteira . Zumbido Sensagao Sensacao

PACIENTE |Tonteira antes depois Zumbido antes depois surdez gntes surdez dgepois
PACIENTE 1 nao nao sim nao sim nao
PACIENTE 2 nao nao nao nao sim sim
PACIENTE 3 nao nao sim nao nao nao
PACIENTE 4 sim nao sim nao sim nao
PACIENTE 5 nao nao nao nao nao nao
PACIENTE 6 sim nao sim nao nao nao
PACIENTE 7 sim nao nao nao sim nao
PACIENTE 8 sim nao nao nao nao nao
PACIENTE 9 sim nao sim nao sim nao
PACIENTE 10 nao nao nao nao nao nao
PACIENTE 11 sim nao sim nao sim sim
PACIENTE 12 sim nao sim nao sim nao
PACIENTE 13 sim nao nao nao sim nao
PACIENTE 14 nao nao sim nao sim nao
PACIENTE 15 sim nao sim nao sim nao
PACIENTE 16 sim nao nao nao nao nao
PACIENTE 17 nao nao nao nao sim nao
PACIENTE 18 sim nao sim nao sim nao
PACIENTE 19 sim nao sim nao nao nao
PACIENTE 20 sim nao nao nao sim nao
PACIENTE 21 nao nao sim nao nao nao
PACIENTE 22 sim nao sim nao sim nao
PACIENTE 23 sim nao sim nao sim nao
PACIENTE 24 nao nao sim sim sim nao
PACIENTE 25 sim nao sim nao sim nao

50




Sensacao corrimento

Sensacao corrimento

PACIENTE Prurido antes Prurido depois antes depois
PACIENTE 1 sim nao nao nao
PACIENTE 2 sim nao nao nao
PACIENTE 3 sim nao nao nao
PACIENTE 4 sim nao nao nao
PACIENTE 5 nao nao nao nao
PACIENTE 6 sim nao nao nao
PACIENTE 7 nao sim sim nao
PACIENTE 8 sim nao nao nao
PACIENTE 9 sim nao nao nao
PACIENTE 10 sim nao nao nao
PACIENTE 11 sim nao nao nao
PACIENTE 12 sim sim sim nao
PACIENTE 13 sim nao nao nao
PACIENTE 14 sim sim sim nao
PACIENTE 15 nao nao nao nao
PACIENTE 16 nao nao nao nao
PACIENTE 17 sim nao nao nao
PACIENTE 18 sim sim sim sim
PACIENTE 19 sim nao nao nao
PACIENTE 20 nao nao nao nao
PACIENTE 21 sim nao nao nao
PACIENTE 22 nao nao nao nao
PACIENTE 23 sim nao nao nao
PACIENTE 24 sim nao nao nao
PACIENTE 25 sim nao nao nao

PACIENTE ESBA ATM dir antes | EPBA ATM dir antes | EAPR ATM dir antes | ESPR ATM dir antes
PACIENTE 1 4 4,9 1,2 3,9
PACIENTE 2 2,1 8,8 1,4 3,1
PACIENTE 3 3,3 11,5 2,3 1,9
PACIENTE 4 5,1 15,3 2 4,3
PACIENTE 5 1,3 12,2 1,8 2,9
PACIENTE 6 3,6 15 2,2 1,2
PACIENTE 7 0,7 114 2,9 1,9
PACIENTE 8 3,5 17,3 0,8 2,1
PACIENTE 9 1,6 8,2 1,9 3,5
PACIENTE 10 5,7 14,8 3 3,5
PACIENTE 11 3,5 9,4 ,8 1,3
PACIENTE 12 2 9,8 1,3 1,6
PACIENTE 13 4.4 4,7 1,2 1,7
PACIENTE 14 0,1 10,7 3,5
PACIENTE 15 3,9 13,3 1,4 2,9
PACIENTE 16 7,7 16,2 1,9 2,7
PACIENTE 17 1,7 12,4 1,9 4.8
PACIENTE 18 3,4 12,5 1,7 1,5
PACIENTE 19 2,7 8,5 1,3 4,5
PACIENTE 20 3,2 10 0,7 2
PACIENTE 21 7 15,6 1,3 3,8
PACIENTE 22 2, 13,4 1 2,2
PACIENTE 23 1,6 10 1 3,6
PACIENTE 24 3 11,8 2 3,7
PACIENTE 25 4 9,5 2 2,1
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PACIENTE

EPPR ATM dir antes

EAMIH ATM dir antes

ESMIH ATM dir antes

EPMIH ATM dir antes

PACIENTE 1 2,7 2 3,6 1,9
PACIENTE 2 3,8 1,3 1,6 2,4
PACIENTE 3 2,6 1,4 1,6 2

PACIENTE 4 4,2 1,8 5,8 5,1
PACIENTE 5 2,5 1,6 2,5 1,3
PACIENTE 6 6,5 2,8 1 2,9
PACIENTE 7 3 1,9 1,5 2,3
PACIENTE 8 3,6 1,1 1,6 3,1
PACIENTE 9 2,7 2,1 2,7 2,1
PACIENTE 10 3,9 2,5 3,1 3,5
PACIENTE 11 3,9 1,1 1,5 3,4
PACIENTE 12 4,3 0,4 1,1 2,8
PACIENTE 13 3,2 1,3 1,5 2,5
PACIENTE 14 5 2,4 2,1 3,3
PACIENTE 15 2,5 1,4 2,8 2,6
PACIENTE 16 2,5 2 2

PACIENTE 17 1,2 2,7 3,1 1,6
PACIENTE 18 2,5 1,6 1,3 2,3
PACIENTE 19 3 1,4 22 1,5
PACIENTE 20 2,8 0,9 2 2,9
PACIENTE 21 4 1 1,9 2,3
PACIENTE 22 3,7 1,7 1,7 1,3
PACIENTE 23 4,5 1 3,5 3,2
PACIENTE 24 1,7 3 3,3 1,5
PACIENTE 25 2,8 1,7 2 3

PACIENTE | ESBA ATM esq antes | EPBA ATM esq antes | EAPR ATM esq antes | ESPR ATM esq antes

PACIENTE 1 3,4 5 0,9 3,1
PACIENTE 2 2,9 8,5 1,1 1,6
PACIENTE 3 5,1 11,1 3 2,3
PACIENTE 4 4,6 14,6 2 5,3
PACIENTE 5 3,4 10,5 2,6 2,5
PACIENTE 6 2,2 17,7 1,7 2

PACIENTE 7 2,9 13,8 1,6 3,6
PACIENTE 8 3,6 13,8 1,5 2,4
PACIENTE 9 3,2 9,2 1,7 3,2
PACIENTE 10 5,7 11,7 2,5 3,1
PACIENTE 11 2,8 8,1 2,1 2,3
PACIENTE 12 1,9 13,1 1,6 0,9
PACIENTE 13 3,3 6,5 0,9 3,2
PACIENTE 14 3,2 12,1 2,3 3,5
PACIENTE 15 4,4 14,3 1 4

PACIENTE 16 8,8 14,8 1,9 2,6
PACIENTE 17 3,9 16,8 2,2 3,3
PACIENTE 18 5,9 14 1,1 2,9
PACIENTE 19 2 6,3 1,9 2

PACIENTE 20 2,1 11 0,8 2,9
PACIENTE 21 2,4 15,1 2,8 5,6
PACIENTE 22 5,4 15,9 1,1 1,6
PACIENTE 23 3,1 13,6 0,4 3,6
PACIENTE 24 5,2 12,8 2,3 2,8
PACIENTE 25 55 14,3 1,7 1,7
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PACIENTE

EPPR ATM esq antes

EAMIH ATM esq antes

ESMIH ATM esq antes

EPMIH ATM esq antes

PACIENTE 1 2 2,1 3,7 1,1
PACIENTE 2 2,2 0,7 1,5 1,6
PACIENTE 3 1,5 3,7 1,2 1,7
PACIENTE 4 4,5 1,4 4,3 3,9
PACIENTE 5 0,7 2,1 3,2 1

PACIENTE 6 9,9 1,5 2,3 7,9
PACIENTE 7 3,2 1 3,1 1,8
PACIENTE 8 4.1 0,8 1,9 4.1
PACIENTE 9 2,8 1,7 2,5 1,7
PACIENTE 10 1,9 3,1 2,4 1,3
PACIENTE 11 1,5 1,4 1,5 1,7
PACIENTE 12 3 2,1 2 2,5
PACIENTE 13 2,1 0,6 1,3 0,8
PACIENTE 14 4,3 2,2 2,7 2,6
PACIENTE 15 3,7 1,4 3,1 2,4
PACIENTE 16 2,2 2,1 2,5 0,9
PACIENTE 17 2,1 2,8 3,3 2

PACIENTE 18 3,3 0,8 2,3 2,5
PACIENTE 19 1,5 2,3 0,8 1,2
PACIENTE 20 3,6 0,6 2,4 2,3
PACIENTE 21 5,8 2,1 2,5 3,2
PACIENTE 22 3,1 1,4 1,7 2,7
PACIENTE 23 4,4 0,8 1,5 2,5
PACIENTE 24 2,4 1,7 2,9 2,3
PACIENTE 25 2 0,7 1,5 2,1

PACIENTE | ESBA ATM dir depois | EPBA ATM dir depois | EAPR ATM dir depois | ESPR ATM dir depois

PACIENTE 1 3,9 4,8 1,9 4

PACIENTE 2 2,3 8,6 1,8 2

PACIENTE 3 3.1 15,4 25 1,5
PACIENTE 4 3,3 13,4 1,4 4,3
PACIENTE 5 1,9 11,8 1,9 3,5
PACIENTE 6 4,4 15,8 2,2 1,2
PACIENTE 7 6,3 16,2 2,3 3,6
PACIENTE 8 2,4 16,4 1,6 2,7
PACIENTE 9 10,6 18,3 0,6 3,6
PACIENTE 10 6 13,5 1,9 3,6
PACIENTE 11 2,2 13,1 1,2 1,6
PACIENTE 12 3,5 9,1 1,4 4,5
PACIENTE 13 4,5 7,9 2,1 2,4
PACIENTE 14 6,6 14,4 2,2 4,8
PACIENTE 15 4,4 14 0,9 3,2
PACIENTE 16 5,4 15,3 1,9 2,7
PACIENTE 17 7,7 17,6 3 5,1
PACIENTE 18 7,9 16,4 1,7 2,4
PACIENTE 19 2,9 10,4 2,7 2,7
PACIENTE 20 55 13,9 0,9 2,8
PACIENTE 21 8,9 15,8 1,4 2,5
PACIENTE 22 3,3 16,1 1,9 2,7
PACIENTE 23 1,2 10,7 1,1 3,8
PACIENTE 24 2,4 9,5 2,3 4.1
PACIENTE 25 4,9 15,4 1,7 1,6
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PACIENTE

EPPR ATM dir depois

EAMIH ATM dir depois

ESMIH ATM dir depois

EPMIH ATM dir depois

PACIENTE 1 2,7 1,6 3,9 2,2
PACIENTE 2 1,4 0,9 1,3 1,3
PACIENTE 3 2,3 1,8 1,9 1,8
PACIENTE 4 3,9 1,7 2,9 2,9
PACIENTE 5 1,9 1,5 3 1,5
PACIENTE 6 7,8 3,5 1,3 7,4
PACIENTE 7 3,2 1,4 1,6 1,9
PACIENTE 8 3,3 1,5 2,3 2,9
PACIENTE 9 4 1,7 2,8 2,5
PACIENTE 10 3,7 3,4 3,2 2,7
PACIENTE 11 3,9 1,5 1,3 3,5
PACIENTE 12 5,3 1,6 2,9
PACIENTE 13 2 1,9 2,1 1,6
PACIENTE 14 4,3 3,3 2,5 2,5
PACIENTE 15 3,1 1,7 2,8 2,8
PACIENTE 16 3 1,9 1,9 2,2
PACIENTE 17 3,6 21 44 2,9
PACIENTE 18 3,2 2 1,9
PACIENTE 19 2 2,5 3,3 2,1
PACIENTE 20 3,7 1,1 2.1 2

PACIENTE 21 2 1,2 2,5 2,8
PACIENTE 22 4,4 1,2 2.1 3,1
PACIENTE 23 5,2 1 3,7 4,3
PACIENTE 24 2,1 3,9 3,2 0,9
PACIENTE 25 2,4 1,4 2,3 2,4

PACIENTE | ESBA ATM dir depois |[EPBA ATM esq depois|EAPR ATM esq depois|ESPR ATM esq depois

PACIENTE 1 4 5,2 1,7 41
PACIENTE 2 0,8 10,4 0,7 1,1
PACIENTE 3 2,3 15 1,8 1,9
PACIENTE 4 3,8 13,5 2,3 7,5
PACIENTE 5 2,5 10,8 2,9 2,8
PACIENTE 6 5,1 18,1 2,2 2,3
PACIENTE 7 3,1 14,4 1,7 6,6
PACIENTE 8 1,3 16,1 1,4 2,9
PACIENTE 9 10,5 16,2 1,6 4

PACIENTE 10 6 13,2 2 3,1
PACIENTE 11 3,7 13,5 1,5 2,6
PACIENTE 12 2,7 13,4 2,3 6,1
PACIENTE 13 2,6 8,9 1 2,6
PACIENTE 14 7.4 15,7 2,5 4,8
PACIENTE 15 3,7 14,4 2,1 41
PACIENTE 16 7,5 16,9 1 25
PACIENTE 17 8,5 18,2 1,9 5,1
PACIENTE 18 9 16,3 1 2,4
PACIENTE 19 0,7 10,4 1,2 2,1
PACIENTE 20 5,6 14,6 1,2 47
PACIENTE 21 2 13,9 0,8 2,6
PACIENTE 22 7 15,7 0,9 1,9
PACIENTE 23 2,2 13,8 0,8 3,2
PACIENTE 24 1,9 11,5 1,6 4,2
PACIENTE 25 5,6 13,5 1 3,9
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EAMIH ATM esq

ESMIH ATM esq

EPMIH ATM esq

PACIENTE |EPPR ATM esq depois depois depois depois
PACIENTE 1 2,3 1,4 2,9 0,7
PACIENTE 2 2,4 0,7 1,2 2,3
PACIENTE 3 1,8 2,8 1,6 1,6
PACIENTE 4 6,8 1,6 2,5 1,8
PACIENTE 5 1,7 1,5 2,5 1,4
PACIENTE 6 10,7 1,8 1,5 7,7
PACIENTE 7 6 1,9 3,1 1,7
PACIENTE 8 5,1 1,5 2,1
PACIENTE 9 4.4 1,1 2,1 2,3
PACIENTE 10 2,6 2,2 2,6 1,6
PACIENTE 11 2,8 1,3 2,5 2,9
PACIENTE 12 5 1,9 2,5 2,7
PACIENTE 13 27 1,5 2.4 1,7
PACIENTE 14 4 2,3 2,1 2,9
PACIENTE 15 3,6 1,9 2,9 22
PACIENTE 16 2,3 0,9 2,4 1,9
PACIENTE 17 3,7 2.1 41 2,8
PACIENTE 18 29 0,6 2 3,2
PACIENTE 19 1,7 1,1 3,2 2,4
PACIENTE 20 3,5 0,7 1,9 1,6
PACIENTE 21 2,8 0,7 2,7 3,2
PACIENTE 22 3 1,2 1,6 1,9
PACIENTE 23 45 0,6 1,5 2,8
PACIENTE 24 2,8 2,2 2,8 1,6
PACIENTE 25 52 1.1 1,2 29

. o . s . Ouvido esquerdo Ouvido esquerdo

PACIENTE Ouvido direito antes | Ouvido direito depois antes depois
PACIENTE 1 Leve Leve Normal Normal
PACIENTE 2 Severa Moderada Moderada Leve
PACIENTE 3 Leve Normal Normal Normal
PACIENTE 4 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 5 Leve Leve Leve Leve
PACIENTE 6 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 7 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 8 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 9 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 10 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 11 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 12 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 13 Normal Normal Normal Leve
PACIENTE 14 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 15 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 16 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 17 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 18 Leve Normal Normal Normal
PACIENTE 19 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 20 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 21 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 22 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 23 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 24 Normal Normal Normal Normal
PACIENTE 25 Normal Normal Normal Normal

55




ANEXO 1

(j\x UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS i—
< COMITE DE ETICA EM PESQUISA — GEP/UFAM
UFAH'I

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas aprovou, em reunido ordindria realizada nesta data, por unanimidade de
volos, o projelo de pesquisa protocolado no CEP/UEAM  com CAAE "
0187.0.115.167-08, intitulado: “Agdo dos Aparelhos Oclusais Planos sobre Sinais
e Sintomas Otolégices relacionados as DisfungGes Temporomandibulares
(DTM)", tendo como Pesquisadora Responsavel Brigitte Nichthauser,

Sala de Reunifio da Escola de Enfermagem de Manaus (EEM) da
Universidade Federal do Amazonas, Manaus-AM, em 16 de outubro de 2008,

i

LiFAM

Caeeanie Manieie

Copoft=nacsr

Rua Tercsina, 4950 = Adriandpolis — Cep. 69.057-070 ~ Manaus/Am — Fone/: (92) 3622-2724 Ramal 32 cormail:
cepiiufam edu. b
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ANEXO 2

CETASE - Centro de Estudos e Tratamento das Alteracoes
Funcionais do Sistema Estomatognatico

Protocolo n®

Data: / /20

1 - Dados Pessoais

Nome:
Data de Nascimento: / /19___.Estado Civil
Endereco:

; complemento: . CEP:
Telefone: () . Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médicas.

3 - Quanto as ATMs:
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- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos
ouvidos ?

( )Nao. ()Estalidos. () Crepitagdo. () Sensagao de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?

( )Nao. () Constantemente. ( ) Esporadicamente.

Cansago Muscular:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Constantemente. () Esporadicamente.

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
() Nao.
( )Sim.: ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Adireita. ( )Aesquerda. ( )Afrente. ( )A trés.

- Sente sensacdo de surdez ou ouvido “tapado” ?
() Nao.
(  )Sim.: ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Noouvido direito. ( ) No ouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?
() Nao.

( )Sim.: () Constantemente. ( ) Esporadicamente.
- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

() Nao.
( )Sim: ( ) Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral.
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- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

() Inconclusivo.

Apds o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA




ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

- Radiografia Panoramica (comentdrios):

4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensa¢do de rosto pesado ou cansago facial ?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s) regido(s):

- Ao mastigar, sente sensacdo de cansaco ou dor na face ?
() Nao.
(  )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Cansaco (especificar as regioes):

Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regido temporal ?
() Nao.
(  )Sim. ( )regidoanterior. ( )regidomédia. ( ) regido posterior.

( ) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”
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) lado direito. () lado esquerdo. ( )espontanea. ( ) quando mastiga.

) esporddica. ( ) constante.

- Sente dor na regido masseterina ?
) Ndo.
) Sim. () préximo ao ouvido. () ramo da mandibula. ( ) angulo da mandibula.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
) lado direito. () lado esquerdo. (  )espontinea. ( ) quando mastiga.

) esporddica. ( ) constante.

- Sente dores na regido frontal ?

) Nao.
) Sim. () préximo as Orbitas. () na testa. () no 4pice da cabeca.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

) lado direito. () lado esquerdo. ( )espontinea. ( ) quando mastiga.

) esporddica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescogo ?

) Nao.

) Sim. () tipo torcicolo. ( ) nabasedacabeca. ( ) nabase do pescocgo.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

) espontdnea. () ao acordar. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas ?

) Nao.
) Sim. () regido cervical. () regido tordcica. () regido lombar.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

) espontanea. () quando estd sentado. ( ) esporddica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
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( )Nao. ( )Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? () Sim. ( ) Ndo.
Consultou um ginecologista? () Sim. ( ) Nao.

Comentarios:

5 - Em relacio as conexdes anatomicas:

- Sente anuviamento visual ?
() Nao.
( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
() quando tem dores. () espontaneamente.
() consultou oftalmologista. () olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:

- Sente sensacdo de surdez ?
() Nao.
( )Sim. ( )quando amandibulatrava. ( ) espontaneamente.
() esporadicamente. () constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacao de vertigem ?
() Nao.
( )Sim. ( )quandotem dores. ( ) esporadicamente.
() constantemente. () espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de coceira ou corrimento nos ouvidos ?

() Nao.
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(  )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:

- Assimetria facial: () Sim. ( ) Nao.
() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. ( ) Nao.
( )fixo. () mobvel
Quanto tempo:
Extraiu algum dente para colocacio do aparelho ortodéntico ? () Sim. () Nao.
Qual (is) :

Ha quanto tempo:

- Dimensdo Vertical de Oclusao: ( )Alta. ( )Baixa. ( ) Normal.

- Desvio de linha média: ( ) Sim. ( ) Nao.
(  )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( )em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitacdo de abertura de boca: () Sim. ( ) Nao.

Abertura: mm.
- Auséncia de espaco de Christensen: () Sim. () Nao.

() Oclusao molar em protrusiva. () Oclusiao molar em trabalho.

() Oclusao molar em balango. () Mordida aberta anterior.
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() Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.
() Oclusao molar e posterior em protrusiva.
() Oclusao molar e posterior em trabalho. () Oclusao molar e posterior em balango.

() Guia em incisivo. () Guia em canino.

- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticao

mista ou decidua):

- Presenca de salto condilar:
( )Sim. ( ) Nao.
() Ladodireito. ( )Ladoesquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:
( )Classel. ( )Classell. ( ) Classe III.
() Chave de Oclusao Molar. () Chave de Oclusao Molar Alterada.
() Traspasse Vertical Profundo () Transpasse horizontal Acentuado.
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7 - Teste de Resisténcia:

( )Positivo. () Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?

() Parcialmente ( ) Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:

() Nao. ( )Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Mdsculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
Temporal Anterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Médio: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Posterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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Tendao do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

Tendao do m. Temporal (Apéfise Coronoide): () Positivo. () Negativo.

- Miusculo Masseter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Néo.
Masseter Superficial: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Masseter Profundo: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): ( ) Sim. ( ) Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Miisculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.

( )Fraca. ()Moderada. ( )Forte. () “Trigger Zone”.

- Mdsculos Digéstrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )Sim. ( ) Nao.
(  )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Pterigoideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

() Angulo de mandibula. ( ) Regido Mediana.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Assinalar em vermelho as regides com manifestacdo dolorosa voluntéria e, em azul as
detectadas através do exame fisico:

Comentarios:

67



10 - Mapeamento Oclusal:

- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em
verde os obtidos em excursdes latero-protrusivas:
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11 - Antecedentes de ordem médica:

- Neuroldgicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:

- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sanguineos:

EXAMINADOR : . CRO: .
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DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR:

DATA:
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PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR:

PACIENTE:

DATA:

71




DATA

PROCEDIMENTO

VISTO

72




