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2. RESUMO

Este estudo avaliou a eficdcia do uso de 600 mg d.e ibuprofeno, via
oral, 3 vezes ao dia, durante 2 semanas, em relagdo ao uso de placebo, em
estudo duplo-cego, associado ao repouso articular, alteragdes de habitos e
outros metodos fisicos conservadores, na redugdo da dor apresentada por
pacientes com disfungdes temporomandibulares.

Foram estudados os resultados dos valores obtidos por uma escala
analogica visual, em 31 pacientes, de ambos os sexos, com idades entre 13
e 64 anos, em trés periodos diferentes, T1 (inicial), T2 (apos 1 semana) ¢
T3 (apos 2 semanas).

A analise estatistica dos valores demonstrou nfo haver diferenca
significante na redugdo da dor entre os grupos lbuprofeno ¢ Placebo
(0>0.05), porém revelou a existéncia de diminuigiio da dor ao longo do

tempo, nos dots grupos (a<0.05).

Titulo_em Portugués: “Efeito do ibuprofeno associado & terapéutica

conservadora sobre a dor e disfuncdo temporomandibular.”

Palavras Chave: Dor, Agentes Antiinflamatorios, Articulagio

Temporomandibular
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3. INTRODUCAO

Disfungbes  temporomandibulares t8m sido descritas como a
segunda maitor causa de dor na regifio orofacial, ficando atrds apenas
daquelas de origem dentaria (BELL’, 1989).

O termo disfungdo temporomandibular ¢ amplo ¢ envolve um
grande nlimero de problemas clinicos que afetam os misculos da
mastigagdo, a articulagio temporomandibular ou ambos. E sinénimo de
disfungio craniomandibular (MeNEILL™, 1993).

Embora outros sinais e sintomas estejam relacionados com a
disfungdo temporomandibular, a dor é certamente o que mais aflige o
paciente, fazendo-o procurar atendimento (BELL®, 1990).

A dor normalmente afeta os musculos da mastigagdo, a regifio pré-
auricular ¢ a articulagdo temporomandibular. Frequentemente essa dor é
agravada pela mastigaciio e outras fungdes mandibulares (GRIFFITHS,
1983).

De acordo com MeNEILL™ em trabalho de 1993, além das
queixas de dor os pacientes com esse tipo de disfunco podem apresentar
movimentos mandibulares limitados ou assimétricos além de estalos e
crepitagdes da articulagdo temporomandibular. Oufras queixas comuns

incluem dor nos maxilares, dor de ouvido, dor de cabeca e dor facial

16



Hipertrofia dos musculos da mastigagfio e desgaste oclusal excessivo
podem estar relacionados com habitos parafuncionais, como o bruxismo, ¢
sdo  considerados como problemas relacionados & disfuncéo
temporomandibular. Dores de outras etiologias, como neuroldgicas,
vasculares, neoplasicas, otorrinolaringologicas e infecciosas devem ser
bem diferenciadas. Ndo estfio primariamente relacionadas com a disfungio
temporomandibular, porém podem muitas vezes coexistir.

A exemplo de outras condigdes musculo-esqueléticas os sinais e
sintomas de disfungdo temporomandibular podem ser passageiros,
resolvendo-se por si mesmos, sem efeitos sérios a longo prazo (GREENE
& LASKIN'' 1983; FRICTON, 1991).

Independentemente da causa das disfungSes temporomandibulares
o tratamento nicial, em geral, é essencialmente conservador. Em alguns
casos, como em anquiloses ou degeneragdes severas da articulacdo
temporomandibular o {ratamento cirdrgico sera o obrigatoriamente
indicado, porém em muitas situagdes, incluindo disfungGes miofasciais e
deslocamentos do disco articular pode-se obter uma significativa redugio
da dor e do desconforto, diminuindo a inflamagio de misculos e
articulagbes e melthorando a fungfo mandibular, apenas se wutilizando
métodos conservadores e reversiveis (TUCKER & DOLWICK'",

1993).
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E dificil saber se os sinais ¢ sintomas iniciais sofrerio uma
evolugdo para condigdes mais sérias, por isso todos os esforgos para se
evitar tratamentos que envolvam procedimentos agressivos, como
reabilitagbes oclusais extensas e cirurgia devem ser feitos. Tratamentos
conservadores como modificagdes comportamentais, fisioterapia,
tratamentos medicamentosos e placas oclusais sdo recomendados para
abordagem inicial de quase todas as disfungBes temporomandibulares. Um
bom programa de orientagdo ao paciente pode promover a remissdo de
sinais ¢ sintomas indesejaveis, prevenir futuros danos ao sistema misculo-
esquelético sendo normalmente suficiente para controlar o problema
(FRICTON", 1991).

Uma rotina de orienta¢do ao paciente deve incluir repouso da
articulac8o temporomandibular através da limitagfio voluntaria da fungdo
mandibular, eliminacdo de habitos nocivos ¢ um tratamento fisioterapico
doméstico. A explicagiic sobre as vantagens do repouso articular e
muscular usando-se o exemplo do atleta que necessita repousar um
membro afetado apos uma lesfio, pode ser melhor compreendida pelo
paciente (MeNEILL” ) 1993).

Fatores emocionais podem predispor certos individuos a
disfungdes temporomandibulares ou perpetuar os sinais e sinfomas uma

vez iniciados. A consideragdo cuidadosa dos aspectos psicologicos e
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sociais € extremamente importante para o diagnéstico e tratamento de
todos esses pacientes. O aconselhamento ao paciente com a finalidade de
tentar controlar esses fatores através de técnicas de relaxamento e
alteragdes comportamentais associado a outros métodos terapéuticos
parece ser altamente benéfico (CLARK'", 1984),

A associaglo de medicamentos, quando bem orientada, pode ser
um potente auxiliar no tratamento de pacientes portadores de disfungdes
temporomandibulares (STERNBACH'", 1974),

As drogas mais efetivas na terapéutica dessas disfungbes so os
analgésicos, os antiinflamatorios ndo hormonais, os corticosterdides, os
relaxantes musculares ¢ os antidepressivos. Dentre esses medicamentos,
os antiinflamatorios ndo hormonais sio amplamente utilizados, ja que sdo
indicados tanto para processos cronicos quanto agudos (MeNEILL",
1991).

O tbuprofeno ¢ um antunflamatério ndo hormonal, derivado do
acido fenilpropidnico, mdicado para o alivio de dores leves € moderadas e
no tratamento da artrite reumatodide. Demonstrou-se que seu mecanismo de
acdo baseia-se na supressdo da sintese de prostaglandina através da
inibi¢do da oxigenagio enzimatica do acido aracdonico pela cicloxigenase

(DIONNE et al.>>, 1983).
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O efeito analgésico e antiinflamatério do ibuprofeno tem sido
estudado por varios anos ¢ tem demonstrado excelentes resultados no
controle da dor com poucos efeitos adversos (ADAMS et al', 1969:
(COOPER'"", 1984).

Existe uma grande quantidade de trabalhos demonstrando a
eficacia do uso do ibuprofeno em cirurgia bucal (LOKKEN et al.%* 1975;
DIONNE & COOPER”,1978; DIONNE et al.”, 1984; McQUAY et
al.”, 1993).

A literatura é escassa quando se trata de avaliar o uso do
ibuprofeno no tratamento medicamentoso da dor proveniente de
disfungdes temporomandibulares, assim julgamos oportuno elaborar o

presente trabalho.
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4, REVISAO DA LITERATURA

4.1. REVISAO HISTORICA

A revisio histérica das disfungles temporomandibulares mostra
que grandes ¢ importantes avangos ocorreram apos a publicacio em 1934,
de um trabalho escrito por COSTEN®, no qual ele observou que
pacientes com dor e sensagdo de pressdo na regifo do ouvido, zumbido,
tontura e dificuldade para engolir, apresentavam melhora quando se
alterava a sua dimensdo vertical de oclusdo.

Devido ao relacionamento da oclusdo com a causa de disfungGes
temporomandibulares, o tratamento dessas alteracfes comegou a migrar da
medicina para a odontologia. Assim, varias técnicas de balanceamento e
estabilizacdo da oclusdo comegaram a surgir (SCHUYLER'”, 1935).

Outros trabalhos, como o de TRAVELL & RINZLER'” de
1952, consideravam que as dores relacionadas com as disfungdes
temporomandibulares apresentavam um carater essencialmente miofascial.

Em oposicdo a isso, gnatologistas como McCOLUMM &
STUART® em 1955, enfatizavam a importdncia da oclusfio em relagio a

articulagfo temporomandibular.
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No final dos anos 50, o papel da oclusdo nas disfuncdes
temporomandibulares alcangou grande popularidade com énfase dos
ajustes e balanceamentos (KROGH-POULSON & OLSSON™, 1966)

Nos anos 60, com o aumento da qualidade das investigagOes
clinicas ¢ da sofisticagdo das bases da pesquisa cientifica, comegou a
ocorrer uma dimunuicdo da importincia da oclusdo na etiologia das
disfungdes temporomandibulares (STOREY'", 1968)

Apés 1970 ocorreram grandes avangos nas técnicas de obtengio
de 1magens, mclundo tomografias, artrografias, tomografias
computadorizadas e posteriormente, a ressondncia nuclear magnética,
resultando em wma melhora significativa da wvisualizago das estruturas
intracapsulares (DOLWICK et al.”’, 1979; KATZBERG et al.”®, 1980;
HELMS et al.¥, 1982; HELMS et aL.*”®, 1989).

FARRARY questionou, em 1971 os conceitos de origem
neuwromuscular e enfatizou a condigio articular, especialmente as
alteracdes do disco articular, demonstradas através de artrografias ¢
apoiadas pelos achados cirdrgicos de McCARTY® (1980) e WILKES'"”
(1980) que também estudaram as disfuncdes proprias da articulagdo
temporomandibular, destacando a importdncia das imagens dos tecidos
moles que as artrografias propiciavam ¢ preconizando um tratamento

eminentemente cirirgico.
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Nesta mesma época, a abordagem multidisciplinar das disfungdes
temporomandibulares comegou a conduzir os profissionais a realizar
diagnésticos diferenciais bem mais elaborados e a descobrir que os
pacientes, com queixa de dor orofacial, podiam sofrer de uma infinidade
de outras alteragbes, incluindo problemas sistémicos, articulares,
neuromusculares, neurologicos, neurovasculares e comportamentais.
Paralelamente comecou-se a avangar sobre 0s mecanismos basicos da dor,
com grandes progressos em relagfio & neurofisiologia e neurofarmacologia

(MeNEILL™, 1993).

4.2. ANATOMIA DA ARTICULACAQ TEMPOROMANDIBULAR

As articulagdes temporomandibulares sdo duas das articulagdes
mais complexas do orgamismo humano. SZo formadas pelo condilo
mandibular, que se encaixa na fossa do osso temporal, chamada de
cavidade glentide (BELL®, 1990).

Entre o condilo ¢ a cavidade glendide encontra-se o disco articular,
fibroso denso ou fibrocartilaginoso. Esse disco tem a mesma forma das
superficies Osseas articulares ¢ € mais fino na parte central. Em sua parte
posterior estd ligado & capsula articular por uma camada mais ou menos
espessa de tecido conjuntivo denso, bastante vascularizado. O restante da

circunferéncia do  disco  fusioma-se  diretamente &  capsula
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(ZEGARELLI'?, 1981). O disco também se liga medial ¢ lateralmente
ao condilo, através de ligamentos colaterais, que permitem movimentos
rotacionais durante os movimentos de abertura ¢ fechamento da boca. O
chamado complexo condilo-disco sofre um movimento de translagdo
durante os movimentos mais extensos de abertura bucal (BELL®, 1990).

Na articulagdo normal ocorre um movimento rotacional da parte
inferior do disco, em relagdo ao condilo, durante a fase inicial da abertura
da boca e um movimento de translagdio entre a parte superior do disco e a
fossa, na fase final. O movimento da articulagdo ¢ lubrificado pelo liquido
sinovial, que também atua como wm meio de transporte de nutrientes para
as superficies articulares (MeNEILL™, 1993).

Diferentemente da maioria das articulagdes sinoviais, as superficies
articulares da articulagdo temporomandibular sdo recobertas por um tecido
conjuntivo fibroso e ndo por cartilagem hialina. A relevancia disto € que o
tecido conjuntivo fibroso possui uma capacidade de reparagdo muito maior
que a cartilagem hialina, o que implica em uma diferente abordagem no
tratamento de alteragdes articulares (DUBRUL”, 1980; MEIKLE",

1992).
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4.3. ANATOMIA DOS MUSCULOS DA MASTIGACAO

Um grupo de musculos esqueléticos, chamados de musculos da
mastigagdo, proporcionam a mobilidade e a estabilidade da articulagio
temporomandibular. Outros miisculos da cabega e do pescogo, como o
digastrico, milo-hiddeo e génio-hiédeo, assim como a m‘uscuiatura mfra-
hioidea, fornecem suporte durante os movimentos mastigatdrios. Os
musculos da mastigagio incluem masseter, pterigoideo medial e temporal
que predominantemente elevam a mandibula, o masculo digdstrico, que
ajuda no movimento de abertura bucal, e o pterigoideo lateral, que
promove a estabilizagdo do condilo e do disco durante a fungdo
mastigatoria (MEYENBERG et al.”, 1986; WILKINSON', 1988).

Os musculos da mastigacio sdo utilizados em uma variedade de
fungdes incluindo mastigar, engolir ¢ falar (HYLANDER®, 1992).

Existem movimentos musculares aparentemente parafuncionais,
definidos genericamente como bruxismo, que incluem o apertar, ranger e

movimentos que imitam a mastigacdo (GLAROS & RAOY, 1977).

44. ETIOLOGIA
MITCHELL®, em trabalho de 1991, sugeriu ser inapropriado ou
mesmo  impossivel, se discutir a etiologia das disfungdes

temporomandibulares, uma vez que elas incluem uma variedade de
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alteragbes dos misculos da mastigagio e da articulagio
temporomandibular.

Varios fatores podem afetar o equilibrio dindmico entre os
componentes do sistema mastigatorio. Muitos  deles, inclusive alguns
descritos aqui, podem ser considerados apenas como fatores coadjuvantes
¢ que necessitam de maiores estudos para se determinar precisamente o
seu papel na etiologia das disfungdes temporomandibulares (McNEILL”,
1993).

Traumatismos podem levar a lesdes que afetem as estruturas
mastigatorias e estio frequentemente associados com os fatores
eticlégicos que acarretam disfungdes temporomandibulares. Trawmas
extensos, ou macrotrawmas, sdo resuliantes de um nmpacto sobre as
estruturas da cabega, pescogo e maxilares (HARKINS®, 1985; BLOCK
et al.’”, 1990).

Microtraumas ao mastigar, bocejar, cantar ou manter a boca aberta
durante muito tempo numa consulta odontoldgica podem iniciar ou agravar
sinais ¢ sintomas de disfungdes temporomandibulares. Em um trabalho de
1989, ISACSSON et al”™ mostraram que metade dos pacientes
portadores de deslocamentos do disco articular sem redugdo ¢ 27% dos
que tinham queixas de ordem muscular, apresentavam historia de algum

tipo de trauma relacionado.
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Em outro estudo, realizado por PULLINGER & SELIGMAN™
em 1991, 79% dos pacientes com queixas de disfuncdo
temporomandibular apresentavam histéria de trauma, enquanto que no
grupo de individuos sem queixas, esse nimero chegava a 18%.

Fatores anatomicos compreendem alteragdes biomecdnicas que
podem ser genéticas, do desenvolvimento ou iatrogénicas, Discrepancias
entre arcos ¢ mal formagdes esqueléticas sdo alguns exemplos dessas
alteragdes (MeNEILL™, 1993).

Tradicionalmente a odontologia costuma ver as alteragdes oclusais
como o principal fator etiologico das disfungdes temporomandibulares,
entretanto, revisdes bibliograficas e trabalhos mais recentes ndo apoiam
tdo fortemente esta crenca (DeLAAT et al.”?, 1986; DOUKAS et al.’%,
1985, PULLINGER et al”, 1988, PULLINGER & SELIGMAN"
1991).

Em 1995, GREENE" afirmou que no passado muitas teorias
enfatizavam a importincia dos fatores morfoldgicos e da oclusio na
etiologia das disfungdes temporomandibulares. Porém, hoje em dia se
acredita em uma origem multifatorial que inclui uma combinagfio de
componentes fisicos e psicologicos.

Qutros trabalhos sugerem que a oclusdo parece tfer uma

importincia secundaria como fator etioldgico, exacerbando sintomas de
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disfungdes temporomandibulares ja iniciados por outras causas. Estudos
futuros sfio necessario para se estabelecer é verdadeira relagdo entre
disfungdes temporomandibulares ¢ oclusiio (MeNEILL™, 1993).

A capacidade de remodelagdo da articulacdo temporomandibular
faz com que ela se acomode e se adapte a vérias condigbes oclusais
(LIPP®, 1991).

Fatores patofisiolégicos incluem  alteragSes  degenerativas,
metabolicas, neoplasicas, neuroldgicas, reumatologicas e vasculares,
Podem atuar a nivel sistémico e local simultancamente (McNEILL”,
1993).

Fatores psicossociais incluem varidveis individuais, interpessoais e
situacionais gque afetam a capacidade de adaptagfio do paciente. Existem
evidéncias de que alguns pacientes portadores de disfungdes
temporomandibulares sfo mais ansiosos que os pacientes saudaveis do
grupo controle e que os sintomas relacionados podem ser parte de uma
grande quantidade de outras manifestages somaticas de problemas

emocionais (McCREARY et al.”’, 1991)

4.5. CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO
Véarios pesquisadores j& propuseram esquemas de classificagdo

para disfungdes temporomandibulares que categorizavam essas alteracGes
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em condigdes mtra ou extra articulares, forgando a inclusdo do paciente
em um ou outro grupo (BELL®, 1990; ROBERTS et al’®®, 1988). O
critério usado para o diagnostico, muitas vezes envolvia métodos
especificos de diagndstico como artrografias, que sdo invasivas e
inapropriadas para uma abordagem inicial (EVERSOLE™, 1985).

Trabathos como os de SCHIFFMAN et al.'"’, 1989 ¢ LUNDEN
et al.”, 1988, sugeriram que uma classificagio diagnostica bastante util
clinicamente pode ser obtida sem o uso de radiografias ou outros métodos
de imagem (como a ressondncia magnética, por exemplo) para
visualizagdo da articulacdo temporomandibular e estruturas anexas. De
acordo com esses autores, é possivel se alcancar 80% de acerto no
diagndstico combimando-se exame clinico ¢ dados fornecidos pelo préprio
paciente, sem exposigles ionizantes ou exames sofisticados, mvasivos e
caros.

Todos os sistemas de classificagdo de  disfungles
temporomandibulares concordam que os dois problemas mais comuns
envolvem dor de origem miofascial e deslocamentos do disco da
articulac8o temporomandibular.

A classificagdo proposta por TUCKER & DOLWICK'? em

1993, divide as disfungdes temporomandibulares em 8 grupos a saber:
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a. dor miofascial

b. deslocamentos do disco articular
¢. doengas articulares degenerativas
d. condigdes artriticas sistémicas

e. luxacdo crdnica recorrente

f. anquilose

g. neoplasia

h. infeccoes

a. dor miofascial

A dor de origem miofascial se caracteriza por uma alteragio
regional dos misculos da mastigagfo, com sensibilidade ao toque, pequena
limitagdo de movimentos além de dor local ou reflexa (FRICTON et al. ™,
19835).

Podem existir pontos de “gatilho” localizados nos misculos,
tendGes e fascia que produzem dor, local ou reflexa, quando palpados
(SHIFFMAN'™ 1984).

A dor miofascial pode ser confundida com contratura muscular,
cefaléias e cefaléias tensionais. Os termos mialgia, dor em gatilho e dor e
disfungdo miofascial, sfo sinénimos usados anteriormente para se definir a

mesma condigio (McNEILL™, 1993).



As teorias para determinar a patogénese da dor miofascial apontam
para o aumento da atividade metabolica, rompimento das fibras
musculares e tecido conjuntivo ¢ consequente sensibilizagio de
nociceptores, criando uma realimentagfio através do sistema nervoso que

perpetua a dor (JAEGER™, 1987).

b. deslocamentos do disco articular

Os deslocamentos do disco articular sfo caracterizados por
estagios clinicos, progressivos de deslocamento do disco em relagdo ao
condilo (WILKES'™, 1989).

Essas alteragbes articulares geralmente consistem em um
deslocamento anterior do disco causado por trauma, afrouxamento dos
ligamentos, alteragdes no fluido sinovial e outros. Os deslocamentos
geralmente sdo acompanhados por dor, sensibilidade a palpagédo, edema
articular e restrigio da abertura bucal (DeBONT et al.>', 1985).

Os deslocamentos do disco articular sdo subdivididos em dois

grupos: deslocamentos com reducio e deslocamentos sem redugfo.

b. I.deslocamentos do disco com reducio
Os deslocamentos do disco articular com redugdo podem ser

definidos como uma repentina alteragdo do relacionamento entre disco e



condilo durante a translagdo mandibular que ocorre durante os movimentos
de abertura ¢ fechamento da boca. Com a boca fechada, o disco que estava
temporariamente desalinhado em relagfo ao condilo, se rednz, ou seja,
retorna a swa posigdo original. Quando o disco se desloca durante o
movimento de abertura, ouve-se um ruido, ou estalo, que também ¢ ouvido
durante o fechamento e a consequente redugdo. Sdo chamados de estalos
reciprocos (MeNEILL”, 1993).

O desalinhamento momentaneo do disco articular em relagdo ao
condilo mandibular pode ser causado por alteragBes nas superficies
articulares, aderéncia entre o disco ¢ as superficie articular, degradacdo do
liqmdo sinovial, falta de coordenag@io do complexo disco-condilo devido a
uma fungdo muscular anormal, aumento da acdo dos misculos que agem
diretamente sobre a articulagdo ou por deformagSes do disco. Como os
delocamentos com redugfio sfo bastante comuns, considera-se essa
alteracio como uma adaptacio fisioldgica, sem necessariamente indicar
uma resposta patologica (SCAPINO'®, 1983). Assim, o deslocamento do
disco articular com redugio, por si 80, nfo requer tratamento (GREENE

& LASKINY, 1988).



b.2.deslocamentos do disco sem reduciio

Os  deslocamentos do disco articular sem redugfio sdo
caracterizados por uma alterago na relagio disco-condilo que se mantém
durante o movimento de translagdo mandibular. Dessa forma, o disco nio
se reduz, ou seja, se mantém permanentemente deslocado. Quando em sua
fase aguda, ¢ geralmente uma condigdo dolorosa, caracterizada por uma
stibita limitagdo da movimentagdio da mandibula (STENENGA et al.'”,
1989).

QOutras caracteristicas clinicas sfo: desvio da linha média para o
lado afetado durante o movimento de abertura, limitagdo dos movimentos
de lateralidade para o lado oposto e auséneia de ruidos. O deslocamento
do disco sem redugfo normalmente esta associado com o trauma e, na sua
fase aguda, a dor aumenta com a fungdio. A medida em que a condigfio
passa a ser crOnica, existe wma diminumgdo da dor que pode até

desaparecer (EVERSOLE & MACHADO™Y, 1985).

¢. doencas articulares degenerativas

Doencas articulares degenerativas incluem uma variedade de
achados anat6micos, incluindo anormalidades no disco articular, como
perfuragdes e danos severos, assim como nas superficies articulares, como

erosOes, aplanamentos ¢ formacdo de osteofitos. Podem ser causados por
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uma variedade de alteragdes, incluindo micro ou macro trauma e evolugdo
de deslocamentos do disco. E importante salientar que nfo existe
necessariamente uma correlagdo precisa entre sinais e sintomas clinicos,
especialmente no que se refere a dor. Os pacientes normalmente
apresentam dor diretamente na articulagio temporomandibular, associada
com estalos e crepitagbes. Pode haver, naturalmente, limita¢do de
movimentos mandibulares e os sintomas podem aumentar com a fungdo.
Os achados radiograficos podem variar, mas normalmente mostram uma
diminuigdo do espaco articular, erosGes, osteofitos, aplanamento da cabeca
do condilo e wregularidades na fossa articular (TUCKER &

DOLWICK'?, 1993).

d. condicdes artriticas sistémicas

Uma varniedade de condigBes artriticas sistémicas afetam a
articulagio temporomandibular. A mais comum delas ¢ a artrte
reumatodide. Outros processos como lipus eritematoso sistémico, embora
mais raros, também podem afetar a articulagfo. Nesses casos os sintomas
raramente estdo limitados as articulagdes temporomandibulares e outros
sintomas artriticos severos estdo normalmente presentes em outras areas
do organismo. A manifestagdo de sinais e sintomas resultantes de artrite

reumatdide podem ocorrer mais precocemente do que aqueles associados
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com condigdes articulares degenerativas. Ao contrario de condigdes
articulares degenerativas, que normalmente s3o unilaterais, a artrite
reumatoide  geralmente afeta a  articulagio  temporomandibular
bilateralmente. Radiograficamente, podemos notar erosdes tanto na porgdo
anterior quanto na posterior do condilo, que podem evoluir para grandes
erosdes, deixando a aparéncia de um condilo pequeno e pontudo em uma
fossa articular grande. Eventualmente todo o cOndilo pode se mostrar
destruido. Testes de laboratério como o de fator reumatbide ¢
sedimentagdo de eritrGeitos, podem ser dteis na confirmagdo do

diagnéstico de artrite renmatoide (TUCKER & DOLWICK'", 1993),

e. luxacdo cronica recorrente

Luxacdes ou deslocamentos da articulagdo temporomandibular
ocorrem com frequéncia ¢ s@o causados pela hipermobilidade da
mandibula. Subluxagfo é um deslocamento do condilo que se reduz por si
s6 ¢ geralmente ndo requer tratamento (TUCKER & DOLWICK'",
1993).

Na luxagio o condilo se posiciona anteriormente a eminéncia
articular ¢ ndo consegue retornar 4 posicio de fechamento. Sua

caracteristica clinica mais importante ¢ justamente a incapacidade do
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paciente em fechar a boca. A duragéo da luxagiio pode se prolongar € o
paciente normalmente sé retoma as fungées normais da mandibula apos a
manipulacdo feita pelo profissional. Normalmente existe uma historia
climica de uma extenso grau de abertura mandibular, sem dor. A dor pode

aparecer no momento da luxagfio e ser persistente mesmo apos o episodio

(MeNEILL", 1993),

[ anqguilose

A anqulose ¢ caracterizada por uma restrigdo firme, sem
possibilidade de distensfio devido tanto a uma fibrose intra-articular quanto
a uma anquilose Ossea e nio produz dor. Aderéncias fibrosas dentro da
articulagdo ocorrem, em maior parte, em seu compartimento superior. A
diminuigdo no grau de movimentagdo do complexo cdndilo-disco é
progressiva e pode ocorrer secundariamente a inflamacgfio articular como
resultado de trauma ou alteragdes sistémicas, como na doenga poliartritica.
Anquilose oOssea ¢ resultado da umfo dos ossos da articulagio
temporomandibular através da proliferagdo de células oOsseas, causando

uma completa imobilidade da articulagio (MeNEILL”, 1993),
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g. neoplasias

Neoplasias da articulagdo temporomandibular sio extremamente
raras. Elas podem, ocasionalmente, causar restrigio no movimento de
abertura e dor. Neoplasia dos milsculos mastigatorios é definida como um
crescimento anormal ou descontrolade de tecido muscular, que pode ser
maligno ou benigno, além de poder ou ndio estar associado a dor

(McNEILL”, 1993; TUCKER & DOLWICK'"?, 1993).

h. infeccdes
Infecgdes da articulagfio temporomandibular sdo extremamente
raras, mesmo na presenca de tramma ou intervengfo cirurgica. Processos
infecciosos sistémicos, se ndo tratados adequadamente, podem envolver a

articulagdo, causando anquilose (TUCKER & DOLWICK!'?, 1993),

5.6. AVALIACAO

De acordo com GRIFFITHS", 1983, em relato de uma
conferéneia sobre avaliago, diagndstico e tratamento de disfungdes
temporomandibulares realizada nos Estados Unidos da América, em 1982,
reunindo os maiores nomes no assunto, a avaliagio micial do portador de
dor e disfungio ternporomandibular ¢ sunilar ao de outros grupos de

pacientes. A obtencfio de um historico médico ¢ odontoldgico completo,
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além de um exame fisico de todo o sistema mastigatério € parte integrante
desta avaliagdo. Outra recomendagio importante é a de se acrescentar um
breve histérico e exame fisico especifico para disfungdes
temporomandibulares, com a finalidade de se determinar a necessidade de
investigacdes mais detalhadas. Esse historico deverd mcluir questdes
como;

~ Vocé tem dificuidade para abrir a boca ?

~ Vocé percebe ruidos nas articulagdes da mandibula ?

~ Vocé sente sua mandibula travada ou muito solta ?

- Vocé sente dor dentro ou nas proximidades dos ouvidos ?

~ Vocé sente dor ao mastigar, bocejar ou abrir muito a boca ?

i

Vocé sente alguma alteragfo na sua mordida ?

~ Vocé ja sofreu algum trauma na mandibula, cabega ou pescogo ?

— Vocé ja teve artrite ?

~ Vocé ja foi tratado alguma vez de disfungdes temporomandibulares ?

Um exame clinico breve para se avaliar disfungdes

temporomandibulares inclui:

~ Avaliacio da simetria facial

- Avaliacio dos movimentos mandibulares

— Palpagiio da sensibilidade dos misculos mastigatorios ¢ da

articulagdo temporomandibular
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— Avaliagdo de estalos e crepitagSes da articulagdo temporomandibular

Em caso de achados positivos exames mais especificos

direcionados 4 investigagio e estabelecimento de um diagndstico
diferencial devera ser realizado.

Segundo DOLWICK?™, 1989, o diagndstico diferencial ¢ a
constderagdo dos sinais ¢ sintomas do paciente com a finalidade de
distinguir um problema de outro. A histéria € a parte mais importante da
avaliagio, pois fornece as pistas necessarias para se estabelecer o
diagnostico.

O exame fisico especifico para disfun¢des temporomandibulares
consiste em: 1.realizar e documentar wma inspegdo geral da cabega ¢
pescoco; 2.avaliar a fungdo da articulacdo temporomandibular e coluna
cervical; 3.avalair os miisculos da mastigagdo e cervicais; 4.observar a
fun¢io motora e sensitiva dos nervos cranianos; 5.avaliar a cavidade oral,
inclusive com andlise oclusal (CLARK et al."*, 1989).

A obtengdo de imagens das estruturas da articulagdo
temporomandibular podem ser necessarias para se determinar alteragdes
na estrutura da cabega, pescogo e maxilares. As radiografias panoramicas
sdo recomendadas para uma visdo geral dos dentes, estado periodontal e
patologias dos maxilares. Técnicas radiograficas especials como

radiografias periapicais, sialografias, radiografias para seios da face e
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angiografias também podem ter aplicagio para se pesquisar outras
patologias mais especificas dos dentes e estruturas craniofaciais. A alta
tecnologia na obtengfo de imagens disponivel hoje permite uma ampla
gama de opgdes, fais como: tomografias computadorizadas; ressondncia
nuclear magnética, cintilografia; e artrografias entre outras (MeNEILL™,
1993),

As artrografias devem ser consideradas atualmente como um
método especial de diagnéstico, que encontra indicagdes bastante
limitadas. Esse exame deve ser reservado para aqueles pacientes com
suspeita de desarranjos internos em que os tratamentos conservadores
disponiveis nfo surtiram efeitos, sendo indicado o tratamento cirfrgico.
Também podem ser indicados nos casos de dor ¢ limitagdo da abertura
com suspeita de deslocamento anterior do disco (GRIFFITHS, 1983).

Deve-se ressaltar que as imagens normalmente revelam alteragdes
Osseas e na estrutura do disco, sem necessariamente implicar em uma
correlagdo direta com estados dolorosos (GOSS™, 1993).

A avaliagdo bédsica do paciente portador de disfungdo
temporomandibular, especialmente aquele que apresenta dor cronica, deve
incluir wma avaliagdo comportamental ¢ psicossocial (MOHL &
DIXON®, 1994). Em alguns casos, a hiperatividade relacionada ao

“stress” pode ser considerada como o principal fator a contribuir para essa
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condicdo. Em outros casos, fatores emocionais, como ansiedade e
depressdo podem resultar de sinais e sintormmas ndo explicados e ndo
resolvidos. Por isso, se recomenda que a histéria clinica inclua questdes
para se avaliar o estado emocional e comportamental, fatores que podem
iniciar, perpetuar ou resultar na condiciio do paciente (McNEILL™,
1993).

Os pacientes também devem ser questionados a respeito da
presenca de grandes alteragdes no cotidiano, como por exemplo, morte na
familia, separa¢do, doenga ou outras. A presenga desses fatores pode
alterar a resposta desses individuos a doenga ¢ ao tratamento. Geralmente,
durante tais periodos, muito cuidado deve ser tomado ao se iniciar
procedimentos irreversiveis (DOLWICK?, 1989),

O efeito modulador que o meio exerce sobre toda experiéncia
dolorosa em seres hwmanos, deve ser cuidadosamente considerada se
desejamos conhecer e tratar adequadamente o paciente que sofre qualquer

tipo de dor (BELL’, 1989).

5.7. TRATAMENTO
A maioria dos pacientes sofrendo de  distungdes
temporomandibulares apresenta alivio dos sintomas com tratamentos

conservadores (CARLSSON'®, 1985; RANDOLPH et al.”*, 1990).
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Segundo TUCKER & DOLWICK'? 1993 as causas mais
comuns de dores e disfungdes temporomandibulares sdo musculares. Essas
alteragdes musculares sfio geralmente tratadas com sucesso através de
métodos conservadores ¢ reversiveis. Outras causas de dor e disfuncio
que t€m origem primariamente na articulagdo temporomandibular podem
ser: desarranjos internos do disco; osteoartrite; artrite reumatéide;
luxacGes crénicas recorrentes, anquilose; neoplasias ¢ infecgfio. Essas
alteragdes podem também responder a tratamentos conservadores, porém
muitos casos necessitario de algum tipo de intervengdo cirurgica.

Estudo realizado por MEJERSJO & CARLSSON™ em 1983 em
que acompanharam 154 pacientes com disfungdes temporomandibulares
durante um periode de 7 anos, mostraram que mais de 84% tiveram
reducdo dos sintomas apos tratamento conservador.

Dentre as modalidades de tratamento conservador podemos
destacar a orientagdo do paciente guanto ao repouso do sistema musculo-
esquelético da mastigagdo, tratamento psicologico, fisioterapia, placas
oclusais e os tratamentos farmacologicos (MeNEILL™, 1993).

O primeiro passo envolvendo a orientagdo do paciente € fazer com
que ele saiba a causa da dor e disfun¢do, descrevendo o progndéstico ou a
possivel evolugdo da doenga. Muitos dos problemas de dor e disfungéo do

sistema mastigatorio se estabilizam ou melhoram através de tratamentos
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conservadores, independentemente da preocupagiio do paciente de que o
problema continue a piorar. No caso da dor miofascial, deve se realizar
uma explicagio precisa e segura de que a dor normalmente pode melhorar
com a adog¢do de procedimentos simples e que, se eles eventualmente
retornarem, também poderdc ser controlados (TUCKER &
DOLWICK'", 1993).

Torna-se cada vez mais aceito o fato de que a maioria das formas
de tratamento para dores crénicas é, essencialimente, sintomdtico e que, as
vezes, 0 melhor que o profissional pode oferecer é ajudar o paciente a
administrar sua condigdo (LUND et aL.?, 1995).

Os procedimentos cirirgicos para o tratamento de disfungles
temporomandibulares podem ser efetivos em casos bastante especificos. A
decisdo de tratar o paciente cirurgicamente depende do grau da patologia
ou do nivel de desarranjo presente na articulagdo, dos resultados do
tratamento conservador e da extensdo dos problemas enfrentados pelo
paciente (McNEILL", 1993).

A AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND
MAXILLOFACIAL SURGEONS® (1984) sugere alguns critérios que
deveriam ser consultados antes de se recomendar um tratamento cirirgico:
1. Imagem apropriada e documentada de desarranjo interno ou outra

alterag8o estrutural da articulag&o temporomandibular; 2. Evidéncia de que
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os sintomas e sinais encontrados sdo resultado de uma alteragiio estrutural;
3. Dor e/ou disfungdo de tal magnitude que incapacitem o paciente nas
fungdes do sistema mastigatorio; 4. Tratamento conservador anterior sem
sucesso; 5. Tratamento anterior, em toda extensfio possivel, de bruxismo,
habitos parafuncionais, outras condigdes médicas ¢ odontologicas ¢ outros
fatores que possam afetar o resultado da cirurgia; Consentimento do
paciente apds discussdo sobre os potenciais riscos, complicagBes,
probabilidade de sucesso, objetivos, pos-operatdrio e alternativas podem
aumentar o potencial de sucesso, porém ndo o garantem. Os
procedimentos cirurgicos podem ser fechados (artroscopia) ou abertos
(artrotomia).

A artroscopia ¢ uma modalidade para tratamento de dores na
articulagdo, hipomobilidade subsequente a um deslocamento do disco sem
reduciio ou artrose (SANDERS™, 1986).

Segundo BRONSTEIN®, 1989, existem indicagdes do uso de
artroscopia tanto em diagnostico quanto em cirurgias. As indicagdes para o
uso diagnostico da artroscopia sdo: 1. Dor inexplicada e persistente na
regifo pré-auricular e na articulagdo temporomandibular; 2. Confirmacgéo
do diagnostico para tratamento cirlirgico em casos de hipermobilidade,
hipomobilidade e estalos dolorosos; 3. Tumores invadindo a articulagéo

temporomandibular; 4. Condigdes artriticas sistémicas envolvendo a
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articulagdo temporomandibular. As indicagdes gerais de cirurgia através de
artroscopia sdo: 1. Desarranjo interno ou outra artropatia, refratiria a
outros meétodos de tratamento e que trazem suficiente incapacidade para o
paciente executar as funcdes mandibulares; 2. Doenga articular que
requeira biopsia; 3. Sinovite; 4. Adesdes; 5. Doenga articular degenerativa.

Procedimentos cirlirgicos abertos, ou arfrotomias da articulagdo
temporomandibular normalmente s3o necessérios para casos de anquilose
ossea ou fibrosa, neoplasias, fuxagdes cronicas e recidivantes, desarranjo
crénico, doloroso e persistente do disco articular e ostecartroses severas e
refratdrias a oufros tipos de tratamento. Existem poucas indicagdes para
cirurgias em casos de fraturas de ¢ondilo mandibular, agenesia do condilo,
e artrite crénica dolorosa. A cirurgia ¢ muito pouco, ou guase nunca
indicada em casos de doengas inflamatérias da articulag@io (sinovite ou
capsulite) e doengas artriticas degenerativas nfo dolorosas. Os
procedimentos cirargicos abertos da articulagio temporomandibular
incluem: discoplastias; reposicionamento do disco; remogo do disco, com
ou sem artroplastia (McCARTY & FARRAR®™, 1979).

Estudos climicos e experimentails mostram que o tratamento
farmacoldgico pode ser um poderoso elemento que conduz o paciente a
um estado de conforto, quando usado como parte de uma abordagem

ampla ¢ multidisciplinar (STERNBACH'", 1974).
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No que se refere ao tratamento farmacologico das disfuncdes
temporomandibulares podem ocorrer alguns problemas com o mau uso ou
o abuso de certos medicamentos. Devido 4 possibilidade de tolerincia e
dependéncia do uso de analgésicos opiaceos, o seu uso deve ser
considerado cuidadosamente (READY & HARE™, 1979).

Os analgésicos ¢ antiinflamatdrios corticdides sfo indicados para
condicOes agudas, os antidepressivos sdo pnmariamente indicados para
dores crimicas enquanto que os antiinflamatorios ndio hormonais e
relaxantes musculares podem ser utilizados para ambas as condigdes
(MeNEILL™, 1991).

Os antunflamatorios ndo hormonais sdo eficazes contra processos
inflamatorios leves a moderados e contra dor pés-operatoria. Sua principal
indicagdo € como droga antiinflamatéria no tratamento de alteragses
miisculo-esqueléticas. Sua agdo proporciona apenas alivio sintomdtico ¢
ndo interrompem a progressdo do processo patologico traumatico, exceto,
possivelmente em alteragOes inflamatérias progressivas da articulagdo
temporomandibular. As drogas antiinflamatorias ndo hormonais podem ser
divididas em dois grupos principais: (1) os inddis, representados pelas
indometacinas (Indocid®) e pelo sulindac (Clinoril®, Sulinder™ e

Zareumal®); e (2) os derivados do 4cido propidnico, com uma meia-vida
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mais curta, como por exemplo o ibuprofeno (Motrin® e Artril®), naproxeno
(Naprosyn®) e fenoprofeno (Algipron®) (MeNEILL", 1993).

O ibuprofeno foi usado inicialmente no tratamento de pacientes
reamaticos e portadores de osteoartrite, mostrando uma acdo
antiinflamatéria, analgésica e antitérmica eficiente (ADAMS et al!,
1969).

Mais recentemente o ibuprofeno tem demonstrado uma agdo
analgésica no tratamento de dor pos-parto (VAN WARING &
BLEKER', 1972), dismenorréia (CORSON & BOLOGNESEY”,
1978), traumatismos aos tecidos moles (FRAME et al.*, 1986) ¢ dor
apos procedimentos em cirurgia bucal (COOPER et al'®, 1977,
SELWIN & GILES!™, 1980).

WINTER et al."” em 1978, compararam a eficacia de uma tinica
dose pos-operatoria de 400 e 800 mg de ibuprofeno, 650 mg de aspirina,
65 mg de propoxifeno e placebo, utilizando para isso 575 pacientes
submetidos a cirurgia bucal. Os resultados mostraram que o tbuprofeno foi
significativamente melhor quanto a duragio da analgesia e regressdo da
dor num periodo de 4 horas, enquanto as outras medicagdes mostraram-se
eficazes durante menos tempo. Os efeitos adversos relatados por 22

pacientes se mostraram igualmente distribuidos entre os 4 grupos.
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COOPER et al.' realizaram um trabalho em 1989 em que
utilizaram uma dose umnica de 400 mg de ibuprofeno, 1000 mg de
acetaminofen ou placebo em 184 pacientes. Os resultados mostraram que
ibuprofeno possui um pico maior de analgesia quando comparado ao
acetaminofen. O ibuprofeno foi significativamente melhor que o
acetaminofen até o final do periodo de observagio. Aproximadamente
70% do grupo que utilizou ibuprofeno, 50% que utilizou acetaminofen e
36% que utilizou placebo completaram as primeiras 4 horas sem
necessidade de fazer uso de nova medicagio. Tbuprofeno sustentou sua
eficicia através das 6 horas de observacdo, sugerindo que tem um efeito
analgésico mais prolongado. Neste estudo, os efeitos adversos, foram
encontrados em 8% dos pacientes que utilizaram ibuprofeno, 17% no
grupo de acetaminofen e 11% no grupo que recebeu placebo.

O ibuprofeno, assim como os outros autiinflamatdrios ndo
hormonais, inibe a sintese das prostaglandinas em wn ou mais pontos no
caminho da biossintese da endoperoxidase (VANE & BOTTING'”,
19903,

Prostaglandinas sdo derivadas da cascata do acido aracddnico ¢
estdo associadas com a dor inflamatéria, e na sensibilidade de
nociceptores para acdo de outros mediadores. Além disso, existem

evidéncias de que os antiinflamatorios ndo hormonais t€ém um mecanismo
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de agio central antinociceptivo que aumenta o efeito periférico. Isto pode
envolver inibigdo de prostaglandinas do sistema nervoso central ou
inibicio de 4cidos amino excitatorios ou bradicininas (CASHMAN &
MeNULTY"Y, 1995).

Desde a década de 70, muitas tentativas tém sido feitas para
assoctar a agdo antiinflamatéria de substancias semelhantes a aspirina com
a habilidade de mibir a atividade de substéncias enddgenas como quininas,
substancia de reagdo anafilatica, adenosina trifosfato, acido aracdédnico e
prostaglandinas. VANE''®, em 1971, demonstron a hipdtese de que
substincias antiinflamatorias podem inibir a enzima que sintetiza a
prostaglandina.

Existem evidéncias de que antiinflamatorios nao hormonais tém
um mecanismo de agdo central que potencializa a atividade do mecanismo
periférico (WILER et al.''® 1989).

A 1mbigdo das prostaglandinas no sistema nervoso central pode
explicar a a¢fo antipirética dos antinflamatérios nfdo hormonais
(VANE'", 1976, FERREIRA et al.*?, 1978).

Outra teoria é de que a a¢do central pode ser causada pela inibigdo
da atividade neural induzida por excitagio de aminoéacidos ou bradicininas

(MALMBERG & YAKSH®, 1992).
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Existern algumas reacles adversas relacionadas ao uso de
antiinflamatérios ndio hormonais. Dentre essas reacOes as mais comuns
sdo: alteragdes gastrointestinais; decréscimo na fungfo renal; aumento no
risco de hemorragia pos-operatéria; asma aguda em pacientes susceptiveis.

Um estudo realizado por MUNCIE & NASRALLAH® em 1989,
em que foram avaliados os efeitos adversos a curto prazo (duas semanas)
do uso de dois tipos de antiinflamatério ndo hormonais, sendo que um
deles era o ibuprofeno, concluiu que ambos eram capazes de produzir
alguma alteragdo gastrintestinal, como colicas intestinais moderadas,
tonturas e alteragdes leves na muéosa gastrica, avaliados por meio de
endoscopia.

Em trabalho de 1979, INNOCENTI et al.>, relataram que de um
grupo de 24 pacientes usando 1200 mg diarios de ibuprofeno por um
periodo de uma semana, um paciente teve que suspender o uso do
medicamento devido a desconforto gastrico e outros dois apresentaram
erupgdes na pele.

Efeitos adversos gastrointestinais sdo reagdes comuns dos
antiinflamatérios ndo hormonais. A determinacdo da dosagem e duragfio
do tratamento, bem como a histéria de dleera ou outras alteragSes
gastricas, sdo muito importantes para a avaliaglo de potenciais riscos para

o paciente. O efeito da medicagdo na mucosa gastrica ¢ resultado de uma
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acdo irritante local direta e sistémica dos antiinflamatérios nfo hormonais
(SOLL et ai.'™ 1991).

O uso de preparagdes para administragdo retal ou parenteral
podem reduzir algum efeito local entre 20 a 30% (CASHMAN &
McNULTY", 1995).

Reagles gastrointestinais adversas podem ocorrer apos a
administra¢do retal e parenteral, bem como por via oral. Mesmo em
terapias de curto tempo, lesdes detectdveis na mucosa gastrica tem sido
demonstradas pelo uso de endoscopia. Complicagbes mais sérias, como
sangramentos ¢ perfuragdes ndo foram observadas (LANZA et al”,
1979).

A administrag@o de antinflamatorios ndo hormonais também pode
produzir complicagbes renais pois reduz a taxa de filtracio glomerular,
podendo causar isquemia renal e progredir para falha renal aguda,
especialmente em pacientes ja portadores de insuficiéncia renal crénica,

mesmo que moderada (HARRISY, 1992; O'CALLAGHAN et al®,

1994).
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5. PROPOSICAO

A proposta deste trabalho foi avalhiar clinicamente, em estudo
“duplo-cego”, a eficicia de um tratamento medicamentoso, utilizando-se o
ibuprofeno, comparado ao placebo, em dose de 600 mg, trés vezes ao dia,
durante duas semanas, associado ao repouso articular e outros métodos
fisicos, na melhora da dor e outras alteragdes funcionais do sistema

mastigatério, definidas como disfungdes temporomandibulares.
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6. MATERIAL E METODOS

Para o presente trabalho foram utilizados 31 pacientes, sendo 5 do
sexo masculino e 26 do sexo feminino, com idades que variaram de 13 a
64 anos, todos eles apresentando dor, de intensidade varidvel, na regido
temporomandibular, que podiam apresentar cardter muscular,
essencialmente articular ou ambos. Esses pacientes foram selecionados
entre aqueles ja submetidos a exames por profissionais de oufras areas
{por exemplo: neurologistas e otorrinolaringologistas), tendo sido
descartadas outras etiologias para as dores relatadas.

Os pacientes foram submetidos a exame de rotina composto de
apamnese completa e exame clinico detalhado das estruturas orofaciais.
Todos os dados obtidos foram anotados em ficha clinica.

Uma ficha especifica, chamada “QUESTIONARIO DE
AVALIACAO DE DOR E DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR” (figura 1, pag. 84 ¢ figura 2, pag. 85) foi
elaborada, baseada nos trabalhos de MeNEILL”, 1993 ¢ TUCKER &
DOLWICK'?, 1993,

Esta ficha continha além de dados pessoais do paciente como
nome, sexo e idade, a data de cada uma das trés avaliagdes realizadas.

Perguntas especificas em relagdo 4 presenga de disfungdo
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temporomandibular associada & dor, como por exemplo estalos e limitagdo
da abertura bucal foram feitas. Outros aspectos especificos da dor foram
avaliados, como por exemplo: duragdo, tipo de eventos associados ao
inicio da dor (mastigagdo, fala, tensdo emocional, etc...) e caracteristicas
da dor (constante, intermitente, ocasional, etc...).

Neste questiondrio, havia um espago para uma avaliagdo do estado
psicologico do paciente, onde 10 toépicos relacionados ao estado
emocional, a forma como os pacientes se portavam ou relatavam os
episodios de dor eram analisados (McNEILL™, 1993). A cada topico
positivo uma marca foi realizada, no final desta parte o nimero de topicos
positivos fot anotado.

Em outra parte do questiondrio, foi realizado um exame clinico
especifico do sistema mastigatorio, onde se verificou a presenga ou ndo de
dor a palpagdo dos misculos da mastigacéo, de dor ou ndo a palpagdo da
articulacdo temporomandibular ¢ a presenca de estalos ou ndo da
articulagdo temporomandibular.

Foram realizadas medi¢Bes, através de um paquimetro®, da
abertura bucal voluntéaria e forgada e anotou-se a presencga ou ndo de dor

neste movimento.

* E-Z FLEX RULER™

57



Outras medidas do movimento de protrusio e lateralidade esquerda
e direita, foram feitas com uma régua milimetrada flexivel®. O nivel de
dor apresentado a cada avaliagdo foi feito através de escala analogica
visual (HUSKISSON’', 1983).

A escala analégica visual é composta de uma reta de 10 cm de
comprimento (pag. 84) com seus extremos representados pela severidade
da dor experimentada pelo paciente: em um dos extremos existe a
marcagdo “sem dor” e no outro “dor insuportavel”. Esta reta apresentava
limites em suas extremidades, porém nenhuma outra marca ou descri¢io
de intensidade entre eles.

Apds uma explanacio sobre o mecanismo da escala analogica
visual, solicitou-se ao paciente que marcasse npa reta um ponto que
traduzisse a severidade da dor apresentada naquele momento.
Encontrando-se a distancia desta marca em relagdo ao seu inicio chegou-se
a um valor numérico que era anotado em cada avaliagdo. A cada nova
avaliagfio, nfio era permitido ao paciente ver qualquer dado da anterior,
para isso se colocava um cartdio que impedia a sua visualizagdo.

Fm todas as avaliagdes, as medidas ja mencionadas eram refeitas e

anotadas, a presenca de dor 3 palpaco da musculatura da mastigagéo e da

" POREX Surgical Inc. College Park, GA - EUA
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articulagdo temporomandibular era novamente avaliada e a presenga ou
ndo de estalos era mais uma vez examinada.

Inclmu-se nas duas avaliagbes subsequentes & primeira, uma
pergunta sobre a presenga ou ndo de reagdes adversas relacionadas ao uso
do medicamento. Em caso positivo, o tipo de reacdo era anotado.

Os pacientes foram orientados verbalmente e por escrito (figura 3,
pag. 86) a manter repouso da articulagdo temporomandibular seguindo as
seguintes recomendacdes: evitar falar muito; mastigar somente alimentos
moles; evitar uma grande abertura bucal ao bocejar; evitar habitos (como
morder objetos, labio, etc...); n3o mascar chiclete; e outros que pudessem
produzir qualquer tipo de esforgo sobre a articulagio e a musculatura da
mastigagfo. Foram também orientados a aplicar compressas quentes na
regido afetada ¢ a realizar exercicios leves no sentido de aumentar a
abertura bucal, quando esta se mostrasse diminuida. Outra recomendagio
feita foi no sentido de estimular o paciente a realizar alguma técnica de
relaxamento ou exercicios fisicos leves, com a finalidade de melhorar o
estado emocional.

Paralelamente aos cuidados relacionados acima, receberam 600 mg

de ibuprofeno (MOTRIN®) ou uma capsula contendo 600mg de amido,

© RHODIA FARMA LTDA,
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sem qualquer efeito terapéutico, 3 vezes ao dia, de 8 em 8 horas, durante 2
semanas.

As capsulas usadas no grupo placebo foram preparadas por uma
profissional farmacéutica, em laboratorio proprio.

Tanto o ibuprofeno quanto as capsulas de amido, foram
acondicionados em frascos opacos, contendo apenas um codigo de
identificagio, sem qualquer indicagdo referente ao produto, ou seja, nem o
pesquisador nem o paciente sabiam o que estava sendo administrado. Ao
final do experimento a farmacé@utica forneceu a listagem com os codigos,
sendo possivel assim estabelecer os grupos, que foram chamados de
“PLACEBO” ¢ “IBUPROFENO”.

Para a andlise estatistica foram consideradas varidveis quantitativas
¢ qualitativas na analise dos resultados observados, considerando-se dois
grapos experimentais (Ibuprofeno e Placebo) e trés periodos, T1 (inicial),
T2 (apos uma semana) e T3 (apds duas semanas). As variavels
quantitativas consideradas foram: lateralidade média da mandibula
(esquerda e direita), em milimetros, maxima abertura voluntaria da
mandibula, em milimetros; maxima abertura forgada da mandibula, em
milimetros; protrusdo da mandibula, em milimetros; e resultado da escala
analogica visual da dor. As variaveis qualitativas estudadas foram:

presenca de dor muscular - bindria (O=ausente ¢ 1=presente), presenca de

60



dor na articulagdo temporomandibular - binaria (O=ausente e 1=presente);
€. presenga de estalos (O=auséncia, l=condilo esquerdo ou direito,
2=ambos os lados).

As varidveis quantitativas foram analisadas pela Analise de
Varidncia (ANOVA), com dois fatores {(grupos e periodos), incluindo a
interagdo entre eles, usando-se o teste de TUKEY quando resultado
significativo foi encontrado (MONTGOMERY®, 1991). As variaveis
qualitativas binarias foram avaliadas pela técmica de "odds ratio”
(FLEISS®, 1981) . A variavel qualitativa presenca de estalos foi avaliada
pela técnica de tabelas de contingéncia (CAMPOS’, 1983; OWEN &
JONES® 1990),

Os calculos foram realizados pelo programa estatistico STATAP
(CLEVELAND", 1985).

Os pacientes foram informados do teor da pesquisa ¢ assinaram
termo de consentimento (figura 4 ¢ figura 5), autorizando a realiza¢do do

experimento.

DSTATA® (Lic. No. WI-194042904) Computing Resource Center, Santa Monica, CA - USA
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7. RESULTADOS

A média de idade encoﬁtrada neste estudo foi de 35 anos, sendo
que a menor idade encontrada foi de 13 anos e a maior de 64 anos. Dos 31
pacientes analisados, 5 (16,13%) eram do sexo masculino e 26 (86,87%)
eram do sexo feminino, numa relagio de 5,2 mutheres para cada homem.

O tempo de duragdo dos sintomas relatados foi, em média, de 3
anos, sendo que o maior tempo foi de 20 anos e o menor tempo de 1 més.
A maioria dos pacientes relatou que a dor apresentada era desencadeada
ou exacerbada durante a mastigagdo ou em momentos de tensio,
apresentava um padrio constante, localizada na regifio temporal, as vezes
irradiada para a cabega e regifio cervical, em geral unilateralmente, porém
alguns pacientes relataram que a dor era bilateral.

Todos os pacientes (100%) relataram a presenga de dor como
queixa principal e 21 pacientes (67,74%) relataram também algum tipo de
disfungio (estalos, limitagdo de abertura, etc.).

Na média cada paciente respondeu positivamente a 4,43 questdes
da avaliagfo do estado psicolégico e comportamental, que apresentava um
total de 10 questdes. O méaximo de respostas positivas foi 10 e o minimo 1.

Dois pacientes do grupo que usou o ibuprofeno relataram dor

estomacal e nauseas nos primeiros dias do uso do medicamento. Um
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paciente do grupo que usou placebo relatou “queimagdo” no estdmago,
também apenas nos primeiros dias de uso. Nenhum dos pacientes precisou

interromper o uso do ibuprofeno ou do placebo.
7.1. VARIAVEIS QUANTITATIVAS
7.1.1. LATERALIDADE MEDIA

A Tabela 1 apresenta os valores médios obtidos pelos dados, bem

como a medida de dispersio.

Tabela 1- Valores médios ¢ do desvio padriio, para os dados de lateralidade media, cm mum,
sepundo grupo experimental ¢ periodo.

£rupo Jpetiodo  om media desvio padrio
T1 13 7.429 2,269
tbuprofeno T2 i3 8,036 1,669
T3 13 8,678 2,063
Tl 18 8,389 2,512
Placebo T2 18 8,639 2.879
T3 18 9,553 2,229

Grdfico 1- Diagrama de barras das médias, em mm, dos valores de lateralidade média. segundo
£rupos experimentais ¢ periodos.

# lbuprofeno
B Placebo

T1 T2 T3
PERIODCS
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A tabela 1a (anexo) apresenta os resultados obtidos pela ANOVA,

segundo os fatores em estudo, mostrando nio haver resultado significativo.

7.1.2. ABERTURA MAXIMA VOLUNTARIA
A Tabela 2 apresenta os valores médios obtidos pelos dados, bem
como a medida de disperséo.

TFabela 2- Valores médios e dos desvio padrio, para os dados de abertura méxima voluntarta, em
mun, segunde grupo experimental ¢ periodo,

grupo periodo n _média desvio padrao
Ti 13 42,500 9,171
Thuprofeno T2 13 44,571 8,968
T3 13 46,571 8,950
T1 I8 42 944 8,993
Placeba T2 18 44333 8,704
T3 18 43 500 9919

Grifico 2 - Diagrama de barmas das médias, em mm, dos valores de abertura maxima voluntaria,
segundo grupos experimentais e periedos

Ibuprofeno
Placebo

s

MEDIA

™ T2 T3
PERIODOS
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A tabela 2a (anexo) apresenta os resultados obtidos pela ANOVA,

segundo os fatores em estudo, mostrando ndo haver resultado significativo.

7.1.3. ABERTURA MAXIMA FORCADA

A Tabela 3 apresenta os valores médios obtidos pelos dados, bem

como a medida de dispersio.

Tabela 3 - Valores médios e dos desvio padriio, para os dados de abertura maxima forcada, em mm,
segundo grupo experimental e periodo.

wwwwwwwwwwww £rupo periodo n meédia desvio padrdo
T1 13 47,643 9,621
Ibuprofeno T2 13 48,714 10,231
T3 I3 49,714 9,635
Ti 18 44,722 10,214
Placebo T2 i8 47.889 8415
T3 18 47,389 G494

Grafice 3- Diagrama de barras das médias, em mm, dos valores de abertura maxima forgada, segundo
grupos experimentais ¢ periodos

" B lbuprofeno
7 g Placebo
< 30 -
0
L
= 20
10 -
0 -

PERIODOS
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A tabela 3a (anexo) apresenta os resultados obtidos pela ANOVA,

segundo os fatores em estudo, mostrando ndo haver resultado significativo.

7.1.4. PROTRUSAOQO

A Tabela 4 apresenta os valores médios obtidos pelos dados, bem

como a medida de disperséo.

Tabela 4 - Valores médios ¢ dos desvio padriio, para os dados de protruso, em mm, scgundo grupo
experimental e periodo.

grupo  periodo n_ média desvio padrao
T1 13 3,357 2,240
Thuprofeno T2 13 4214 2,424
T3 13 4,286 2463
Tl 18 4,000 2,275
Placebo T2 i8 4 444 2,430
T3 18 5,444 2,357

Grifico 4- Diagrama de barras das médias, em mm, dos valores de protrosio, segundo gropos
gxperimentais ¢ periodos

PERIODOS
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A tabela 4a (anexo) apresenta os resultados obtidos pela ANOVA,

segundo os fatores em estudo, mostrando nfio haver resultado significativo.

7.1.5. ESCALA ANALOGICA VISUAL DA DOR

A Tabela 5 apresenta os valores médios obtidos pelos dados, bem

como a medida de dispersio.

Tabela 5 - Médias ¢ desvios padrfio, para os dados da escala analégica visual da dor, em mm,
segundo grupo experimental ¢ periodo,

e BTUDO periodo n média desvio padrio
Ti 13 6,515 2,561
Ibuprofeno T2 13 3,538 3,013
T3 13 2,408 2,442
Ti 18 7.306 2,076
Placebo T2 18 3,894 2,219
T3 18 2,494 2,334

Grifico 5- Diagrama de barras das médias, em mm, dos valores da escala analdgica da dor, scgundo
grupos cxperimentais ¢ periodos

& Ibuprofeno
& Placebo

Lk T2 13
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A tabela Sa (anexo) apresenta os resultados obtidos pela ANOVA,
segumdo os fatores em estudo, mostrando ndo haver resultado significativo
para grupos experimentats, mas houve efeito significativo para periodos
diferentes.

A Tabela 5b (anexo)apresenta os resultados do teste de TUKEY,
que foi realizado para localizar as diferengas acusadas na ANOVA, para o
fator periodo.

Em resumo, a analise estatistica das varidveis quantitativas,
lateralidade média (esquerda ¢ direita), em milimetros, méaxima abertura
voluntaria, em milimetros, maxima abertura forgada, em milimetros,
protrusdo, em milimetros dos dois grupos experimentais (Ibuprofeno e
Placebo) e dos trés periodos (T1, T2 e T3), ndo revelou diferencas
significantes, nem entre 0s grupos ¢ nem ao longo do tempo, o que indica
que o tratamento proposto ndo foi capaz de promover a melhora desses
parametros.

A analise dos resultados da escala analogica visual da dor, revelou
ndo haver diferenga significante entre os grupos, porém mostrou que a

redugio da dor ao longo dos periodos estudados foi importante.
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7.2. VARIAVEIS QUALITATIVAS

7.2.1. PRESENCA DE DPOR MUSCULAR A PALPACAQ

A Tabela 6 apresenta os valores observados para relatos de dor

muscular a palpagio a palpagio.

Tabela 6- Distribuicio de frequéneias dos relatos de dor muscular 3 palpagdio, segundo o grupo
cxperimental ¢ o periodo de observaciio,

........ grupo ....petodo o ..SWT e EO
T1 5 8
Thuprofeno T2 6 7
T3 9 4
Tt 3 [
Placebo T2 4 14
T3 13 5

Grafico 6 - Diagrama de barras verticais, segundo grupos experimentais ¢ periodos, para avaliar a
presenca de dor muscidar & palpagio .

IBUPROFENO PLACEBO
iy
8
&P

%
%

L. 48
e

B
T T2 13 T T2 B
PERIODOS PERIODOS

Empregou-se o "odds ratio” (OR) para verificar a diferenca entre

os pares de informagbes, provenientes de grupos e periodos distintos, A
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Tabela 7 (anexo) apresenta os resultados dessas comparagdes, aos pares,

segundo grupos e periodos.

7.2.2. PRESENCA DE DOR A PALPACAO DA A.T.M.
A Tabela 8 apresenta os valores observados para relatos de dor a

palpagdo da articulagdo temporomandibular.

Tahela 8- Distribnicio de freguéneias dos relatos de dor muscular, segundo o grupo experimental ¢

grupo Jperiodo sim_ ndo .
T1 4 9
Thuprofeno T2 5 8
T3 9 4
T1 4 14
Placebo T2 4 14
T3 13 5

Grafice 7- Diagrama de barras verticais, segundo grupos experimentais ¢ periodos, para avaliar a
presenga de dor a palpaco da articulaciio temporomandibular.

IBUPROFENOQO PLACEBQO

1(1)"@
80P/

60P4 B8o

® = -

4% asim
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! 0%

T3
PERIODOS PERIODOS

Empregou-se o "odds ratio” (OR) para verificar a diferenga entre

os pares de informagdes, provenientes de grupos e periodos distintos. A
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Tabela 9 (anexo) apresenta os resultados dessas comparagdes, aos pares,

segundo grupos e periodos.

7.2.3. PRESENCA DE ESTALOS
A Tabela 10 apresenta os valores de contagem, segundo o niimero
de estalos relatados, em fungiio do grupo experimental e do periodo de

observagfio.

Tabela 10- Distribuicio de frequéncias dos relatos de estalos, segundo 0 grupo  experimental ¢ o

periodo de observacio
e ETUPO periodo 0 L. LA

T1 5 4 4

Tbuprofeno T2 4 3 6

T3 4 3 6

T1 9 3 6

Placebo T2 8 2 8

T3 6 4 8

Grifico 8 - Diagrama de barras verticais, segundo grupos experimentais ¢ periodos, para avaliar a
presenca de estalos.

IBUPROFENO PLACEBO

100%
80%

60%-

%

A%
2o

0%-

i g ] =
PERIODOS PERIODOS
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Foram realizados testes de qui-quadrado, para comparar as
distribui¢Ges de frequéncias, segundo grupos experimentais e periodos. As
comparagdes realizadas estdo descritas na Tabela 11 (anexo), bem como

seus resultados.
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8. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Alguns estudos sobre prevaléncia de sinais e sintomas relacionados
com disfungdes temporomandibulares mostram que problemas de
mntensidade moderada estiio presentes tanto em homens quanto mulheres,
enquanto que problemas mais severos sio muito mais comuns em
mulheres que em homens (SCHIFFMAN et al.'” 1989). Por exemplo,
SOLBERG et al.'"”, 1979, encontraram que 76% de uma populagdo de
estudantes jovens, apresentavam pelo menos wm sinal ou sintoma de
disfun¢3o temporomandibular, com praticamente a mesma distribuigdo
entre homens e mutheres. Estudos clinicos mostraram que apenas uma
pequena porcentagemm desses pacientes apresentam problemas graves o
suficiente para que elas procurem atendimento, s6 que nesses casos a
propor¢io de mulheres ammentava em relagdes que variavam entre 3:1 e
9:1 (AGERBERG & CARLSSON', 1975, McNEILL”, 1993). As
razOes dessa discrepancia ainda ndo estdo claras e precisam ser melhor
esclarecidas, porém sio compativeis com o presente trabalho onde a
relacdo encontrada fo1 de 5,2 mulheres para cada homem.

Pacientes portadores de disfungdes temporomandibulares devem
receber avaliagdo do estado psicolégico e comportamental, ja que em

alguns casos a hiperatividade muscular relacionada ao “stress” pode ser o
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principal fator a contribuir para tal condigao. Em outros casos, problemas
emocionais como ansiedade ¢ depressio podem resultar da incompreensio
de sinais e sintomas (McNEILL™, 1993).

A utilidade de muitos testes psicologicos altamente sofisticados no
consultorio odontolégico € limitada, ja que esses testes requerem uma
interpretagdo no contexto de uma extensa historia psicologica e
normalmente, demandam uma consideravel experiéncia e treinamento do
profissional que os aplica (HARNESS & ROME®, 1989).

Uma rapida avaliagdo de alguns fatores psicologicos e
comportamentais, como a sugerida por MeNEILL"™, 1993, incluida neste
estudo, pode ser uma forma efetiva e econdmica de se ter uma primeira
avaliagdio do estado emocional dos portadores de disfungdes
temporomandibulares. Os  pacientes com resultados  positivos,
particularmente aqueles que nfo respondem bem ao tratamento, podem
necessitar de uma avaliagdo mais profunda, realizada por um profissional
da drea (RUGH et al.”®, 1993).

A escala analdgica visual, como a que foi utilizada neste estudo
para se avaliar a intensidade da dor experimentada pelo paciente, tem sido
considerada como confidvel e valida por varios autores (ONHAUS &
ADLEVY, 1975; REVILL et al.”’, 1976; SCOTT & HUSKISSON'",

1976).
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Estudos derivados dos resultados obtidos pela escala analdgica
visual podem descrever, com um bom grau de precisdo, a intensidade da
dor ¢ o seu comportamento ao longo do estudo, melhor que escalas de
valores pré-determinados, porque geram nimeros de uma forma linear e
130 patamares. A escala analdgica visual ¢ efetiva na comparagido dos
niveis de dor entre diferentes grupos de pacientes e em um mesmo
paciente, porque poderdo determinar em que porcentagem um
medicamento é capaz de reduzir a dor em um grupo de paciente, por
exemplo. Além disso, a escala analégica visual é relativamente simples de
ser aplicada e compreendida pelo paciente (PRICE et al.*’, 1983),

Alguns efeitos colaterais gastrointestinais relacionados ac uso do
ibuprofeno podem ocorrer mesmo durante curtos periodos de utilizagdo
(MUNCIE & NASRALLAH®, 1989). Alguns trabalhos relatando
mcidéncias sumlares ao presente estudo, concluem que o ibuprofeno
apresenta uma ¢xcelente tolerabilidade pelo paciente (INNOCENTI et
al.’, 1979; HUSKISSON & BRIANS™, 1983; MAULLER-
FASSBENDER®, 1987; HUTSON™, 1986; KAIK et al.”’, 1991).

Muito embora exista uma extensa lista de trabalhos mostrando a
eficacia do ibuprofeno no alivio da dor pds-operatoria em cirurgia bucal
(COOPER et al.’®, 1977, WINTER et al'”, 1978, SELWIN &

GILES'®”, 1980, COOPER et al.’®, 1989), e sua indicagfo no tratamento
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farmacolégico da dor relativa a disfungbes temporomandibulares
(McNEILL" 1991 ). poucos trabalhos encontrados na literatura avaliam a
eficacia deste antiinflamatério ndo hormonal nesta drea.

CHRISTENSEN" em um trabalho de 1989, provocou dor
muscular, experimentalmente em seres humanos, através do apertamento
voluntario dos maxilares entre si, induzindo a uma sobrecarga de trabalho
nos musculos masseter e temporal. Utilizando-se o ibuprofeno na tentativa
de diminuir a duragfo ¢ intensidade da dor, este medicamento mostrou-se
ineficaz. Paralelamente concluiu que a utilizagio de meios fisicos
(aplicacdo de gelo) preveniu o aparecimento da dor.

Outros trabalhos, como o de ANDERSON et al.’ (1983) e
FREDBERG et al.>” (1989), em que analisaram o efeito do ibuprofeno em
relacdo a um placebo no controle da dor e edema pds-traumatico em
tornozelos, concluiram que o ibuprofeno ndo teve qualquer efeito.

A diminuigdo dos valores da escala analégica visual ocorrida em
ambos os grupos, ao longo do tempo, reforga a idéia de que um tratamento
conservador, ndo invasivo e reversivel pode alcangar sucesso em muitos
pacientes sofrendo de disfungdes temporomandibulares.

Fatores agravantes ¢ perpetuadores, como alteragdes oclusais por
exemplo, podem as vezes ser identificados e ehminados, porém a

abordagem do paciente portador de disfun¢des temporomandibulares deve
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obedecer o principio da “terapia escalonada”, ou seja, partir-se de
tratamentos mais sinples e conservadores, ¢ a medida em que o caso for
exigindo, tratamentos mais complexos, invasivos e irreversiveis sdo
instituidos. Desta forma evita-se tratamentos desnecessarios e mantém-se a
confianga do paciente caso os tratamentos iniciais nfo funcionem
(ROESSLER" 1992).

A andlise das varidveis quantitativas revelou que a maior parte das
comparagdes ndo foi significante, porém algumas comparagdes tiveram
resultado significativo.

Na varidvel dor a palpagfo da musculatura, se analisarmos o grupo
placebo em relagdo aos tempos ( T1 vs. T2 e T2 wvs. T3) veremos que
houve um aumento dos relatos positivos.

No que se refere & dor & palpacdo da articulagdo
temporomandibular o mesmo acontece se verificarmos o grupo ibuprofeno
em relagio aos tempos T1 e T3 ¢ no grupo placebo em relagdo aos fempos
Tlvs. T2eT2vs. T3,

Esses aumentos de relatos positivos talvez sejam explicados pela
diminuicio da dor espontdnea, o que possivelmente fez com que os
pacientes se incomodassem mais com a dor provocada.

Da mesma forma, os estalos tiveram aumento significante no grupo

ibuprofeno em relagdo aos tempos T1 e T3, provavelmente porque alguns
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pacientes tiveram uma melhora na abertura bucal que propicia uma maior
excursdo do condilo e consequentemente aumenta a chance de produzir

deslocamentos do disco articular.
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9. CONCLUSQOES

Com base nos resultados, dentro das condigbes experimentais deste

trabalho, podemos concluir que:

I. Ambos os grupos estudados apresentaram redugfo na intensidade da
dor inicialmente apresentada, através de analise dos valores encontrados

na escala analogica visual.

2.Nio houve diferenga significante entre o grupo que utilizou o
ibuprofeno e o grupo que utilizou o placebo, em relagfo a diminuigéio da

dor.

3. Uma terapéutica conservadora incluindo repouso articular, modificagdo

de habitos e outros métodos fisicos pode ser suficiente para reduzir a

dor em pacientes com disfungbes temporomandibulares.
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10. ANEXO

10.1. FIGURAS

Figura 1. Questionario de avaliagiio de dor ¢ disfungdio temporomandibular

QUESTIONARIO DE AVALIACAO - DOR E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Avallacho Inicial:
Data: / 1997 (:l’)fﬂgﬂ de Indentificacio:
Fentificacho:
Nome: S
Bexo: MID FIOI Idade: | anos
Anprnnese:
Queixa principal: Dor [ Disfunglio 11 Duraglio:  anos  meses  dias

Hventos associados ao ipicio dador:

Avalincio de Estade Psicoldgicn:
I3 Treserigio vaga, inconsistente on napropriada da dor
1 Pramatizagio excessiva dog sintomas
{1 Bintomas que vatiam com g situaglio
{1 Dor gignificativa por mais de & meses

71 Resposta incotstante ao use de medicamentos
[’} HHstoria de outras alieragbes fisicas relacionadas com estado emovional
1 Alterages importamtes e recentes no cotidiane (deseraprego, more, efc.)
{1 Evidéneia de abuso de medicamentos
1 Ansiedade ou depressfo evidents

... Total de respostas positivay

Exame Clinieo;
Dior muscular 4 palpaglo: Sim 0 Nio (7
Doy na regifio de AT.M.  Sim [ Nio

Mixima aberturs voluntéria:  mm Dor [
Maxirmae abertura forgads:  mm Por{]
Profrusfer o Latesq  mom Eat div | mm
Esialos; Diratta I3 Faguerda O
Escals Anulégiea Visoal:
Bemdor g »  Dorimsuportavel
Valor Numérico EAV: J
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Figura 2. Questionario de avaliagio de dor e disfungdo temporomandibular (continuacio)

Regumnda Avaliacio:
Pratar 7 11997,

Exane Clinico:
Bor mascular 4 palpagio; 8im [ Nao 3
Dor pa regiiio de ATM. : 8im [} Nao [0
Maxima abertura volustdria: _ mm Dor [
Maxima abertura forgada:  mm Dor [
Protrusio: | o Latoesq. _mm Lat dis  mmm
Estalos: Direita T Esguerda
Reugbes adversag: Sim [ Nio 0 Quais:

Eyeala Anslbpica Visnal;

Bemdor » Dot insuportdvel

Valor Numérico EAV: ]

Tercelra Avallagio:
DBata: 7/ /1907
Fxame Clindoe
[3or sgscular & palpagiior 8im 03 Nio 0
Dor na regido de ATM. : Sim [) Njo [0
Maxima abertara voluntaria:  mm Dog 2
Maxima abortura forgada: | mm Dor O
Protrusfior mm Lat esq.  omem Lap dir. T
Estabos: Direita {1 Esquerda ]
Reagties adversag: 8im [ Nio 0 Quais:

Eseala Anslbgics Visoal:

Semdor 4 3 Dor msuporivel
-

Valor Nomérico EAV:
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Figura 3. Folha contendo as instrucdes a serem seguidas pelo paciente

10,

11

12.

13,

DOR E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR
INFORMACOES AOQ PACIENTE

Tome o medicamento indicado nos horérios determinados e sem fathas. Procure nfo
tnterromper o uso do medicamento, & menos qus reagtes adversas ocomram. Néo utifize outro
medicamento analgésico efou antiinflamatdrio, durante as duas semanas.

Evite mastigar alimentos muito duros ou que necessitem muito esforgo (legumes crus, pao,
came, ele...},

Prepare os alimentos de forma a fomados macios (cozinhando bem, amassande com um
garfo) ou cortando-os em pedacinhos,

Cologue pouco alimento de cada vez no garfo (use um garfo de sobremesa).

Evite abocanhar grandes quantidades de alimento, como um sanduiche muito alto. E
prefarivel conté-lo em pedacinhos.

Evite mascar chicletes.

Fale somente o indispensavel.

Segure a mandibula ac bocejar {abrir a boca de sono), evitando que a boca se abra muito,
Evite domir com a mandibula apoiada sobre & mo ou travesseiro.

Evite morder objelos ou as unhas,

Aplique uma compressa quente na regio da atticulagio temporomandibular, duas vezes ao
dia, durante 30 minutos,

Faga massagens circulares nos musculos das laterais da face, cabeca e da regifio da nuca &
ombros, duas vezes ao dia durante 15 minutos.

Procure diminuir das tensdaes que The afetam tentando fazer um pouco de relaxamento ou
axercicios leves como caminhar, nadar, afc...
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Figura 4. Informe de consentimento do paciente para realizag3o do experimento

FACULDADE DE ODON TOLOGIA DE PIRACICABA-UNICAMP
CURSO DE POS-GRADUACAO EM CLINICA ODONTOLOGICA
AREA DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

INFORMACAQOFE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ PARA PESQUISA
CLINICA

VOLUNTARIO:

As informaghes contidas neste prontuario foram fornecidas pelo Cirurgifio Dentista Ralf Gobbo
Liza ¢ pelo Professor Dr. Luis Augusto Passert, objetivando formar acordo, por escrito, mediante
o qual o individuo, parte integrante da pesquisa, autoriza sna participagio, com pleno
conhecimento da naturcza dos procedimentos e riscos a que s¢ submeterd comn a capacidade de
livre arbitrio e sem qualquer coagio.

1- TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL

"EFEITO DO IBUPROFENG ASSOCIADO A TERAPEUTICA CONSERVADORA
SOBRE A DOR E DISFUNCAQ TEMPOROMANDIBULAR”

Il - PROPOSICAO

O proposito deste trabatho ¢ comparar clinicamente a eficacia da associagio de uma droga de
agio analgésica ¢ antiinflamatdria, associada ao repouso articular e outros métodos fisioterapicos
1o controfe da dor ¢ na melthora das fungBes temporomandibulares.

Medicamento a ser utilizado: IBUPROFENQ 600 mg (MOTRIN - UPJOHN)

HI - FUSTEFICATIVA

A eficicia desta substineia no controle da dor © na methora das funglics temporomandibulares
ndo se encontra bem estabelecida na literatura, Da mesma maneira, esta droga ¢ pouco utilizada
pelos cirurgides dentistas wo Brasil. Procurar-se-4 cstabelecer se esia substincia, na dose
estdada, associada ao repouso arficular e outros métodos conservadores de tratamento, ¢ efetiva
no conirole dos sinais ¢ sintomas indesejdveis relacionados com  as  disfingles
temporomandibulares.

IV - PROCEDIMENTO DO EXPERIMENTO

Serdio wilizados pacientes com queixa de dor ¢ disfunciio {emporomandibular, que ndo
apresentarent  nenhuma  confra-indicagiio de ordem  local, sistémica quanto ao uso do
medicamento em estudo. Apds avaliagho clinica que incluird anamnese ¢ exame [lisico e
constatada a presenca de sinais e sintomas relacionados com a disfungfio temporomandibular, o
paciente sera esclarecido guanto 4 sua condigio ¢ recebera instruges verbais € escrifas sobre
caidados locais conservadores que deverdo ser seguidos rigorosamente. Paralelamente, receberd
wna provisdo de medicamento que deverd ser wilizado na posologia indicada, durante o tempo do
experimento (duas semanas). Esta provisdo poderd ou ndo conter o principio ativo do
medicamento testado, Em caso de nfo conter, o que 0 paciente estard recebendo sera um produto
absolytamente inofensivo & satde, porém nfo apresentarda qualquer efello analgdsico ou
antiinflamatério efetivo.
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Figura 5. Informe de consentimento do paciente para realizagdo do experimento {continuacio)

V - DESCONFORTO OU RISCOS ESPERADOS

Apesar dos trabathos de referéncia trazerem controvérsins, os riscos estabelecidos ¢ relatados com
maior frequéncia sdo alicrages gastrointestinais, No entanto, os auforcs sio unfnimes em
ressaltar a baixa incidéncia destas reagdes indesejaveis.

VI - BENEFICIOS DO EXPERIMENTO

A utilizagio de tratamentos conservadores no conitrole da dor ¢ disfungdo temporomandibular
mostra resullados bastante satisfatérios. Se conseguirmos definir a eficicia, ou ndo, de
associarmos o repouso articular ao uso de medicamentos, podemos propiciar ao profissional que
atua nessa drea, informacdes que 0 gjndarfo a indicar a teraplutica mais segura e confortivel ao
paciente,

Vi - INFORMACOES

O voluntario tem a garantia de que receberd respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento a
gualquer divida a cerca dos procedimentos, riscos, beneficios ¢ outros assuntos relacionados a
pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumen o compromisso de proporcionar
informagdo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a participagio do
individuo no experimento.

VI - RETIRADA DO CONSENTIMENTO

O volunddric tem a Hberdade de retivar sen consentimento a qualquer momemo ¢ deixar de
participar do estudo,

IX - CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ

Eu

cettifico que tendo lido as informagGes acima ¢ suficientemente esclarecido (a) de todos os itens
pelo Cirurgifo Dentista Ralf Gobbo Liza, estou plenamente de acordo com a realizagio do
experimento. Assim, en aniorizo a execngio do trabalho de pesquisa, exposto acima, em min.

de de 1997,

MNome: RG

Assinatura;
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10.2. TABELAS

Tabela 1a - Resultados da ANOVA para os valores de lateralidade média, em mm.

fonte g.L. S.Quadrado Q.Médio F a
grupo I 15.6343006 156343006 2.87 0.0940
pericdo 2 23.6436012 11.8218006 2.17 0.1205

grupo*periodo 2 (.54985119 0.274925595 0.05 0.9509
residuo 90 491.089286 5.45654762
Total 95 331.247396 5.59207785

Tabela 2a - Resultados da ANOVA para os valores de abertura maxima voluntiria, em mm.
fonte el S.Quadrado () Médio F a
erupo 1 21.5477844 21.5477844 0.26 0.6127
periodo 2 91.2027116 45.6013558 0.55 0.5811

grupo*periodo 2 54.7443783 273721892 (.33 0.7214
restduo 90 751580159 835089065
Total 95 7670.98958 807472588

Tabels 3a - Resultados da ANOVA para os valores de abertura maxima forcada, em mm.

....... fonte " gl SQuadrado  QMedio F o a
grupo 1 96.7633929 96.7633929 1.05 0.3079
periodo 2 106.735119 53.3675595 0.58 0.5620

grupo*periodo 2 18.360119 9.18005952 0.10 0.9051
residuo 90 8§280.59524 920066138
Total 95 8511.73958 89 5972588

Tabela 4a - Resultados da ANOVA para os valores de protrusdo, em mm.

_ fonte gL. S.Quadrado  Q.Médio F a
grupo 1 10.8359788 10.8359788 194 01674
periodo 2 222423942 111211971 1.99 0.1429

grupo®periodo 2 3.40906083 1,70453042 0.30 0.7380
Residuo 90 503.31746 559241623
Total 95 541333333 5 69824561

Tabela Sa - Resultados da ANOVA para os valores obtidos pela cscala analdgica da dor.
fonte gL 8 Quadrado Q. Médio F a
grupo 1 3.82465983 3.82465983 0.65 0.4209
periodo 2 318.936528 159 468204 2726 0.6000

grupo™periodo 2 1.90169714 0.9508485608 0.16 0.8502

residuo 87 508.865262 5.849026
Total 92 850.204731 §.24135577
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Tabela 5b - Apresentagdo das médias e dos resultados do teste de TUKEY, segundo perfodos estudados
padrio, para os dados da escala analogica da dor, em mm.

Periodo on_ média TUKEY *
T1 31 6.9743 b
T2 3] 3,7447 a
T3 31 2.4579 a

* letras ignais implicam em igualdade estatistica ¢ vice-versa,
*# dims = 1,5116

Tabela 7 - Resultados obtidos pelo "odds ratio”, das comparagbes entre pares de informagdes, segundo
periodos e grupos experimentais, para relatos de dor muscular.

Periodo ~ Comparaciio OR Intervalode OR
T1 Thuprofeno vs. Placebo 2,7778 0,5320 14,5050
T2 Ibuprofeno vs. Placebo 2,7500 0,5828 12,9760
T3 Thuprofeno vs. Placebo 0,3846 0,0583 2,5384
Ibuproteno Tivs T2 0,5556 0,1222 2,5254
Ibuprofenc Tivs. T3 0,2222 0,0452 1,0937
Thuprofeno T2 vs. T3 0,4000 0,0838 1,9088
Placebo T vs. T2 0,5500 01018 2,9721
Placebo Tivs T3 * 00,0308 0,0044 02135
Placebo T2 vs. T3 * 0559 0,0086 0,3658

*efeito significativo a 5%

Tabela 9 - Resultados obtidos pelo "odds ratio®, das comparagbes entre pares de informagfes. segundo

perfodos e grapes experimentais,

Periodo Comparacio OR Intervalo de OR
T1 Tbuprofeno vs. Placebo 1,4000 0,2810 6,9762
T2 Ibuprofeno vs. Placebo 2.6250 0,5657 12,1800
T3 Ibuprofeno vs. Placebo 0,9615 0,2037 4 5389
thuprofeno Tlvs T2 0,5333 01110 2,5636
Ibuprofeno T1vs. T3 * 00,1600 0,0310 0,8247
Ibuprofeno T2 vs. T3 0,3000 0,0624 1,4421
Placebo Tivs T2 1,0000 0,2077 48138
Placebo T1vs T3 *0,1099 0,0241 0,5005
Placebo T2 vs. T3 *0,1099 0,0241 0,5005

*efeito significativo a 5%
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Tabela 11 - Resultados obtidos pelo teste de qui-quadrado, das comparagiies entre pares
de informagfes, segundo periodos e grapos experimentais, para a

presenga dc estalos.

_ Periodo. Comparagic v a

T1 tbuprofeno vs. Placebo 1,5673 0,4567

T2 Ibuprofeno vs. Placebo 1,8114 0,4037

T3 Ibuprofeno vs, Placebo 0,113 0,9459
Ibuprofeno T1vs. T2 0,6222 0,7326
Ibuprofeno Tivs T3 28,2160 * 00000
Ibuprofenc T2 vs T3 0,2198 0,8059
Placebo Tt vs. T2 0,5445 0,7616
Placebo T1vs. T3 1,0286 0,5979
Placebo T2vs. T3 0,9524 06211

*efeito significativo a 5%
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11. SUMMARY

This double-blind, placebo controlled study evaluated the analgesic
effect of 1800 mg daily, divided in three doses, every 8 hours, of ibuprofen
taken orally m patients suffering pain related to temporomandibular
disorders.

The level of pain of 31 patients were assessed using a visual
analogue scale at 3 different times, with a 7 days interval between
evaluations.

No significant differences between the 2 groups were noted
{cc>0.05), but the 2 groups showed a significant reduction of pain during

the experiment (a<0.05).

Titulo em Inglés: “Effect of ibuprofen and other conservative methods in

pain and temporomandibular disorder.”

Kev Words: Pain, Anti-inflammatory Agents, Temporomandibular Joint
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