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RESUMO

A viscossuplementacdo articular € uma técnica minimamente invasiva que consiste na
infiltracdo intra-articular de hialuronato de sédio. Embora amplamente utilizada em grandes
articulagdes sinoviais, ndo h& evidéncias conclusivas no tratamento da disfuncéo
temporomandibular. Sdo objetivos deste trabalho: avaliar, por meio de uma série de casos, a
eficacia de um protocolo de viscossuplementacdo com acido hialurénico de diferentes pesos
moleculares no tratamento da disfuncdo temporomandibular articular. Dez pacientes com
diagnostico de deslocamento de disco e/ou osteoartrite pelo instrumento “Critérios de
Diagnostico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares” foram submetidos a um
protocolo de infiltracdes mensais de acido hialurdnico com diferentes pesos moleculares na
articulacdo temporomandibular por quatro meses consecutivos. Dor, funcdo mandibular,
amplitude de abertura bucal e percepcdo de qualidade de vida foram avaliados por
instrumentos validados antes, um e seis meses apos o tratamento. Alteragcdes nos tecidos duro
e mole da articulagdo temporomandibular foram analisadas, respectivamente, por tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, no inicio e 6 meses apos o tratamento. Ademais, a
presenca dos mediadores inflamatérios IL-1pB, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70 e TNF foi dosada
no soro. Os pacientes apresentaram melhoria da dor, da funcdo mandibular e da percep¢édo da
qualidade de vida e um ganho na amplitude do movimento mandibular. Além disso, 0s
exames de imagem revelaram melhoria da excursdo da cabeca da mandibula em 25% dos
pacientes e diminuicdo das alteracbes osteoartriticas. A resolucdo da inflamacgédo e a melhoria
da morfologia do disco foram constatadas para a maioria dos pacientes. Os niveis séricos de
IL-18, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70 e TNF n&o foram detectados. O protocolo de
viscossuplementacédo foi eficaz no alivio dos sinais e sintomas e na melhoria da percepcao da
qualidade de vida dos pacientes com disfuncdo temporomandibular articular, o que expressa o

grande potencial terapéutico da técnica no tratamento dessas desordens.

Palavras-chave: disfuncdo temporomandibular, articulagcdo temporomandibular, osteoartrite,

osteoartrose, viscossuplementacdo, hialuronato de sédio



ABSTRACT

Viscosupplementation is a minimally invasive technique that replaces synovial fluid by intra-
articular injection of hyaluronic acid (HA). Although it has been effective in some joints,
there is not conclusive evidence regarding temporomandibular disorders. This case series
describes efficacy of a viscosupplementation protocol in intra-articular temporomandibular
disorders. Ten patients with a diagnosis of disc displacement and/or osteoarthritis by Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders were submitted to a cycle of four
monthly injections of low or medium molecular weight hyaluronic acid in superior joint
space. Pain, mandibular function, image analysis by computerized tomography and magnetic
resonance imaging, and measurement of inflammatory mediators in serum were assessed at
baseline and follow-ups (1 and 6 months). Pain intensity, jaw range of motion, mandibular
function, and quality of life improved at follow-up evaluations. Osteoarthritic changes
decreased and 25% of patients improved mandibular head excursion after treatment.
Resolution of effusion and improvement in disc morphology were observed for most patients.
Serum levels of IL-1B, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70, and TNF were not detected.
Viscosupplementation protocol described here reduced pain and symptoms associated with
internal derangement of temporomandibular joint and improved quality of life of patients.

KEYWORDS: Temporomandibular  Joint  Disorders, Temporomandibular  Joint,

Osteoarthritis, Hyaluronic Acid, Viscosupplementation
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1 INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma desordem craniofacial, conceituada
como 0 conjunto de alteragBes clinicas que acometem a articulagdo temporomandibular
(ATM), os musculos da mastigacdo e as estruturas musculoesqueléticas da cabeca e do
pescoco associadas (DE LEEUW; KLASSER 2013; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008).

Os sinais e sintomas mais frequentes da DTM incluem presenca de dor nas regides
pré-auricular, temporal e mandibular; sons articulares, como estalos ou crepitagdo, durante as
excursdes da mandibula e restricdo e/ou assimetria do movimento mandibular durante a
abertura e/ou fechamento da boca. Essas alteragdes podem comprometer as atividades
funcionais e a qualidade de vida dos pacientes de forma bastante significativa. Além disso,
pode haver queixa de zumbido, perda auditiva, tontura, cervicalgia, dificuldade de degluticdo
e cefaleia (SCRIVANI, KEITH; KABAN, 2008; LIM et al., 2010).

Na populacdo em geral, apesar da alta prevaléncia dos sinais/sintomas da DTM com
inicio insidioso, as queixas tendem a ser leves e autolimitadas. No entanto, em alguns
pacientes, o quadro evolui para disfuncdo crénica comumente associada a perturbacdo do
sono, fadiga, perda de apetite, dificuldade no convivio social, diminuicdo do desempenho
laboral e do aprendizado (MOBILIO et al., 2011). Estudos epidemioldgicos mostram que,
dentre as dores crbnicas orofaciais, a DTM é a condi¢cdo mais prevalente e a terceira mais
frequente entre as dores cronicas gerais, perdendo apenas para a cefaleia e dor lombar. Em
funcdo disso, representa um problema significativo de salde publica devido ao alto custo
econdmico gasto com o tratamento e & perda de produtividade dos individuos acometidos. E
mais predominante em mulheres durante o periodo reprodutivo, entre 20 e 40 anos de idade.
Além do género e idade, nivel socioecondmico, grau de escolaridade e caracteristicas
psicolégicas estdo associados ao desenvolvimento da DTM (AL-HARTHY et al., 2016;
MAGALHAES et al., 2014; SLADE et al., 2013).

N&o ha evidéncias de etiologia especifica para a DTM e tem sido aceito que a etiologia
¢ multifatorial com associacdo de fatores genéticos, comportamentais, ambientais,
emocionais, sociais e cognitivos. Fatores predisponentes, iniciadores e perpetuantes, tais

como apertamento dos dentes, estresse, disturbios do sono, dentre outros, devem ser


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaban%20LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19092154
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaban%20LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19092154
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considerados para o sucesso do tratamento a longo prazo (DE LEEUW; KLASSER 2013;
LOISELLE, 1969; MELIS; DI GIOSIA, 2016; REID; GREENE, 2013; SMITH et al., 2013,
SUVINEN et al., 2005).

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP), o diagnostico e a
classificacdo das diferentes formas da DTM séo divididos em dois grandes grupos, a DTM
muscular e a DTM articular, com suas respectivas subdivisbes (DE LEEUW; KLASSER
2013). Dentre a DTM de origem articular, a osteoartrose e os deslocamentos do disco com e
sem reducdo séo as alteracdes mais frequentes (DE LEEUW; KLASSER, 2013; WEISS et al.,
2008). O deslocamento do disco € uma condicao na qual o disco articular esta deslocado de
sua posicdo anatbmica em relacdo a cabeca da mandibula e ao tubérculo articular do 0sso
temporal. Durante a movimentacdo mandibular, quando ha o retorno do disco a posi¢do
anatbmica, o que pode ser frequentemente identificado por um estalido, ¢ denominado
deslocamento do disco com reducdo. Por outro lado, quando ndo ocorre o retorno do disco, a
condicdo é denominada deslocamento do disco sem reducdo (DE LEEUW; KLASSER, 2013;
PECK et al., 2014). Ja a osteoartrose, a osteoartrite e a degeneragdo articular sdo termos
comumente intercambiados no diagndstico da forma mais comum de artrite, que é
caracterizada pela deteriorizacdo do tecido articular com alteracGes Osseas de etiologia
indefinida e é frequentemente associada a traumas e ao processo de envelhecimento
(WIELAND et al., 2005). Peck e colaboradores (2014) sugerem que a degeneracdo articular
da ATM seja classificada como osteoartrite quando 0s pacientes apresentam 0 Processo

degenerativo associado a dor, e como osteoartrose quando ndo ha presenca de dor.

Conforme exposto, a DTM articular caracteriza-se por disturbios dos constituintes da
ATM. Essa é uma articulagdo sinovial diartrodial com caracteristicas peculiares, tais como a
presenca de fibrocartilagem revestindo as superficies articulares e a realizacdo de movimentos
complexos e sincrdnicos envolvendo a mandibula e os o0ssos temporais direito e esquerdo. A
ATM possui trés componentes 0sseos: a cabeca da mandibula, o tubérculo articular e a fossa
mandibular do osso temporal. Ademais, possui um disco articular fibrocartilaginoso
internamente a cdpsula articular, entre a cabeca da mandibula e a fossa mandibular, que divide
a cavidade articular em compartimentos superior e inferior. O disco articular € avascular,
apresenta formato concavo inferiormente e concavo e convexo superiormente e é composto

por trés segmentos: banda anterior, zona intermediaria e banda posterior, regido mais espessa
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do mesmo. Posteriormente ao disco, o tecido retrodiscal ricamente vascularizado e inervado é
delimitado superior e inferiormente pelas laminas retrodiscais superior e inferior,
respectivamente. Cada ATM possibilita movimentos de dobradica em um plano e
movimentos de deslizamento no outro plano, sendo, por isso, tecnicamente considerada uma
articulacdo ginglimoartrodial (AIKEN; BOULOUX; HUDGINS, 2012; DE LEEUW,;
KLASSER, 2013; KURODA, et al., 2009; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008, SHAFFER et
al., 2014a).

O liquido sinovial que preenche os espacos intra-articulares superior e inferior da
ATM ¢é responsavel pela nutricdo e lubrificacdo dos tecidos articulares, estando sua
guantidade e qualidade diretamente relacionadas a saude e a funcdo articular (AIKEN;
BOULOUX; HUDGINS, 2012, TANAKA et al., 2007). Diversos estudos j& demonstraram
que a DTM articular esta diretamente relacionada as alteracdes na quantidade e na qualidade
do liquido sinovial intra-articular (KIM et al., 2012; TAKAHASHI, et al. 2004).

O écido hialurénico (AH), componente do liquido sinovial, ¢ um polissacarideo da
classe das glicosaminoglicanas de cadeia linear. O AH tem elevado peso molecular e é
extremamente hidrofilico (CLEGG; CABORN; MAUFFREY, 2013). No ambiente articular,
as moléculas de AH sdo predominantemente sintetizadas pelas células semelhantes a
fibroblastos denominadas sinoviais do tipo B. O AH atua na lubrificacdo articular, reduzindo
a friccdo nos espacgos intra-articulares, contribuindo para a diminui¢do de adesividades e de
mediadores inflamatorios - 0 que estaria relacionado ao alivio da dor. A atividade metabdlica
do AH na renovacdo celular da ATM facilita a nutricdo das zonas avasculares do disco e da
cartilagem articular por meio da sua combinacdo com as glicosaminoglicanas dos
proteoglicanos (TAKAHASHI et al., 2004;TANAKA et al, 2007). Dentro da articulacéo
normal e saudavel, o AH é encontrado em uma concentracdo de aproximadamente 3 mg/mL
(CLEGG; CABORN; MAUFFREY, 2013). Em condicdes patologicas, uma cadeia de eventos
ocorre no nivel molecular e as glicosaminoglicanas encontram-se desintegradas e dispersas no
liquido sinovial, ficando contidas na cavidade articular (HEPGULER et al., 2002). Como
consequéncia disso, a concentragdo e o peso molecular do AH dentro da articulagdo
danificada podem ser reduzidas em até 50%. O liquido sinovial, por sua vez, torna-se, entdo,
menos Viscoso, resultando em menor absorcdo de choques e no comprometimento da
lubrificacéo e da protecdo articulares (WATTERSON; ESDAILE, 2000).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bouloux%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22877948
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hudgins%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22877948
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaban%20LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19092154
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bouloux%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22877948
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hudgins%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22877948
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caborn%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23412441
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mauffrey%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23412441
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caborn%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23412441
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mauffrey%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23412441
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A presenca de mediadores inflamatdrios no liquido sinovial tem papel relevante na
fisiopatologia das doencas articulares. E sabido que diversos mediadores inflamatorios no
sdo apenas importantes como mediadores da inflamacdo e da destruicdo das articulagdes, mas
também contribuem significativamente para a geracdo e a manutengdo da dor. Biomarcadores
sollveis encontrados no soro, no liquido sinovial e na urina podem ser indicadores especificos
de inflamacdo e de degeneracdo articulares. Prostaglandina E2 (PGEZ2), leucotrieno B4
(LTB4), interleucina (IL) 1B, 2 e 8, interferon (IFN) y e fator de necrose tumoral (TNF) foram
identificados no liquido sinovial de pacientes com dor, sugerindo que esses mediadores estdo
envolvidos na dor articular observada na DTM articular (KIM et al., 2012). Fica evidente,
portanto, o papel da inflamacao e de seus mediadores na fisiopatologia, nos sinais e sintomas

e na evolucdo de doencas articulares, dentre elasa DTM.

Com relacdo ao tratamento, diferentes intervencdes tém sido propostas para alivio e
controle dos sinais e sintomas da DTM, tais como: terapia cognitivo-comportamental,
medicamentos orais, placas oclusais, fisioterapia, artrocentese, artroscopia, infiltragdes intra-
articulares de glicocorticoide ou de hialuronato de sodio (HS), sal sédico do AH (LIU;
STEINKELER, 2013; OKESON; DE LEEUW, 2011; SHAFFER et al., 2014b; SOUZA,
2012).

A Viscossuplementagdo articular (VA) é uma técnica minimamente invasiva que
consiste na infiltracdo intra-articular de HS. Amplamente utilizada no tratamento de os-
teoartrite de grandes articulacdes como joelho, quadril e ombro, a VA comecou a ser aplicada
nas DTM na década de 70 (MANFREDINI; PICCOTTI; GUARDA-NARDINI, 2010;
SOUZA, 2012). A indicacdo da VA na DTM articular decorre da melhoria da lubrificagcdo
(qualitativa e quantitativamente), biomecénica e eliminacdo ou diminui¢do da inflamacédo e
dor. Essas melhorias sdo promovidas pela restauracdo das propriedades reologicas do liquido
sinovial, pela diminuicdo da expressdo génica de mediadores inflamatorios e de
metaloproteinases, pela estimulacdo da proliferacdo de condrécitos e pela producdo de AH
pelos sinovidcitos. (ESCODA-FRANCOLI; VAZQUEZ-DELGADO; GAY-ESCODA, 2010;
HEPGULER et al., 2002; SHI; GUO; AWAD, 2003). Em diversos estudos com distintos
diagndsticos da DTM articular, tém sido obtidos bons resultados no alivio de sinais e

sintomas e no restabelecimento da funcionalidade mandibular, quando essa intervencéo ¢ feita
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isolada ou em combinagdo com outras. No entanto, na literatura ndo ha indicacdo precisa nem
protocolos bem estabelecidos (SHI; GUO; AWAD, 2003; SOUZA, 2012).

Os resultados encontrados no estudo de meta-analise de Shi e colaboradores (2003)
sugerem que a aplicacdo do HS pode melhorar os sinais clinicos na DTM em comparagao
com o placebo, apesar dos resultados serem inconclusivos devido a auséncia de ensaios
clinicos randomizados bem delineados e controlados. Os estudos incluidos forneceram
evidéncias positivas, mas algumas falhas metodoldgicas e relatorios incompletos
influenciaram a validade e a reprodutibilidade da conclusdo. Além disso, dosagens e
diferentes marcas de ciclos de tratamento foram usadas, o que comprometeu a selecdo de
ensaios para a revisdo sistematica. Dentre os diferentes protocolos propostos na literatura, a
VA pode ser realizada em ambos os compartimentos da ATM, porém a maioria dos
pesquisadores opta pela infiltracdo no compartimento superior devido a dificuldade de acesso
ao compartimento inferior. Li e colaboradores (2012), em um estudo de revisdo sistematica,
compararam a eficacia da infiltracdo realizada no compartimento superior, inferior e em
ambos, mas ndo foi possivel estabelecer qual técnica apresenta maior sucesso terapéutico
devido & auséncia de estudos bem delineados (EBRAHIM, 2012; LI et al,, 2012).

Outro aspecto importante da VA ¢é a utilizacdo de HS de pesos moleculares diferentes,
apesar dessa estratégia permanecer inconclusiva devido a poucos estudos descritos na
literatura. As pesquisas apontam para a hipétese de que a injecdo de HS exdgeno de peso
molecular menor (0,5 a 1 x 10° Da) permite a passagem dessa molécula do meio intra-articular
para 0 meio intercelular estimulando os sinovidcitos do tipo B a produzir HS enddgeno,
fendmeno denominado visco-indugao. Por outro lado, o HS exdgeno de peso molecular maior
(> 2,3 x 10° Da) apresenta efeito protetor mais expressivo, aumentando a viscosidade do
liquido sinovial, fendbmeno denominado visco-prote¢do (SMITH; GHOSH, 1987; ASARI,
1998).

Poucos estudos avaliaram a eficacia da infiltragdo de HS de pesos moleculares
distintos em humanos e considerando nosso conhecimento, ndo ha, na literatura, estudo com
avaliacdo da eficécia da infiltracdo de HS com alternancias dos pesos moleculares na ATM
(MANFREDINI et al., 2011). Pelo exposto, considerando a ampla utilizagdo da técnica de VA

em disturbios articulares em outras articulacbes e na propria ATM e a auséncia de um
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protocolo especifico para tratamento de distUrbios articulares na ATM, fica evidente a
necessidade de estudos que comprovem, de forma efetiva, a eficacia e a seguranca da VA no
alivio de sinais e sintomas e no tratamento das DTM articulares. Sendo assim, nosso grupo de
pesquisa objetivou avaliar, por meio de uma série de casos, a eficacia de um protocolo de
mdaltiplas injegdes de HS de pesos moleculares alternados no tratamento de DTM articulares e

na qualidade de vida dos pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade da VA utilizando injecOes intercaladas de HS de diferentes pesos

moleculares no tratamento dos sinais, sintomas, funcdo mandibular e qualidade de vida de

pacientes com DTMs articulares.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar e diagnosticar os pacientes, no inicio do tratamento, durante (mensalmente) e
duas vezes ap0s o tratamento — 1 (um) més e 6 (Seis) meses ap0Os o0 término -, utilizando o
instrumento de diagndstico “Critérios de Diagnostico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares” (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders -
RDC/TMD);

- Realizar o tratamento das doengas articulares por meio de infiltragbes mensais de HS
de diferentes pesos moleculares por 4 (quatro) meses consecutivos;

- Avaliar a sintomatologia dolorosa e a qualidade de vida dos pacientes por meio do
“Questionarios de McGill”, “Escala Categorica Numérica” (ECN), “Escala de Incapacidade
de Dor Orofacial de Manchester (Brasil-MOPDS)” e “Oral Health Impact Profile (OHIP)
497, respectivamente antes, durante (mensalmente), 1 (um) més e 6 (seis) meses apds o

tratamento;

- Avaliar a severidade dos sinais clinicos e a funcionalidade mandibular dos pacientes
por meio do “Indice de Disfuncdo Clinica Craniomandibular” e “indice de Limitac&o
Funcional Mandibular (MFIQ)”, respectivamente antes, durante (mensalmente), 1 (um) més e

6 (seis) meses apods o tratamento;

- Avaliar as doengas articulares (deslocamentos de disco e osteoartrose) em exames de
imagem (ressonancia magnética e tomografia computadorizada cone beam) no inicio e 6

(seis) meses ap0s o tratamento;
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- Analisar a dosagem sérica dos mediadores inflamatorios IL-12p70, IL-6, IL-1p e IL-
8, TNF e IL-10 no inicio do tratamento, antes da ultima infiltracdo e 24 (vinte e quatro) horas

apos esta.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo do tipo série de casos.

3.2 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado de acordo com as normas e diretrizes da resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) como o projeto CAAE - 24911314.3.0000.5149 (ANEXO A). Todos os
individuos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) com as
informacgdes sobre a pesquisa antes do inicio dos atendimentos (APENDICE A). O

tratamento ofertado foi gratuito e incondicional.

3.3 AMOSTRA

Apoés a aprovacdo pelo COEP, foram recrutados pacientes do Ambulatério de Dor
Orofacial e Disfuncdo Temporomandibular do Centro de Especializacdo e Treinamento da
Odontologia (CETRO) em Belo Horizonte/MG.

3.3.1 GRUPO EXPERIMENTAL
Foram selecionados 10 (dez) pacientes, de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo delineados abaixo, independente do sexo, etnia, orientacdo sexual, classe ou grupo
social.
3.3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO
1. Diagnostico de uma das seguintes DTM articulares: deslocamento do disco

com reducdo, deslocamento do disco sem reducdo, osteoartrite ou osteoartrose;

2. Apresentar idade entre 18 e 70 anos;
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3. Ler, entender e assinar o TCLE.

3.3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Serincapaz de compreender e/ou realizar algum procedimento;

2. Apresentar diagnostico de dor neuropéatica orofacial ou qualquer doenca
poliartritica;

3. Apresentar histérico de traumas, cirurgias ou de mais de 3 infiltracbes de
corticoides na ATM;

4. Apresentar alergia a quaisquer componentes do medicamento;

3.3.4 GRUPO CONTROLE

Foram selecionados 14 (quatorze) pacientes controle para a analise dos mediadores
inflamatdrios no soro, sem presenca de sinais ou sintomas da DTM, com os critérios de
inclusdo 3 e 4 e sem os critérios de exclusdo. Esses pacientes foram submetidos ao exame
clinico, a avaliagdes pelos instrumentos de medida RDC/TMD e OHIP 49 (itens 3.4.1 e 3.4.3)

e a coleta de sangue (item 3.5.5) no momento das avaliacoes.

3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

3.4.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES

Atualmente, o “RDC/TMD” (ANEXO B) é a ferramenta mais utilizada e oferece a
melhor classificacdo baseada em evidéncias para os mais frequentes subgrupos da DTM
(STEENKS; DE WIJER, 2009; ANDERSON et al., 2010, LOOK et al,. 2010). O método
diagnostico considerado padrdo-ouro para a DTM € a avaliacdo da historia e o exame clinico
do paciente, que estdo contemplados no RDC/TMD, cujo objetivo foi estabelecer critérios
para a avaliagdo e o exame para fins de pesquisa cientifica (DWORKIN et al., 1992;
OHRBACH et al., 2010).
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Dividido em duas se¢bes, 0 RDC/TMD consiste num questionario histdrico (historia
pregressa) autoaplicavel com 31 questfes, que registra, dentre outros parametros, a percepcao
do paciente quanto a sua saude bucal e geral (questdes 1 e 2), a descri¢do da dor orofacial
(questBes 3-14), os sintomas e habitos parafuncionais (questBes 15-18), as limitacOes
mandibulares (questdo 19), os sintomas de depressdo (questdo 20) e os dados sécio-

demograficos (questdes 21-31).

Ap0s o questionario, 0 RDC/TMD contém um formulario de exame fisico, constituido
de 10 itens, que deve ser preenchido pelo avaliador (FONSECA, R.M.D.F.B). Nesse
formulério, registram-se as queixas especificas do paciente, a avaliagdo dos movimentos
mandibulares verticais e laterais, o padrdo de abertura bucal e a presenca ou auséncia de sons
articulares na ATM. Além disso, hd a palpacdo muscular extra e intrabucal e palpacdo da
ATM para investigacao de dor.

Os resultados do RDC/TMD séo caracterizados por um sistema duplo de eixos, que
inclui os métodos para classificacdo fisica dos diagndsticos da DTM (Eixo I) e os métodos
para avaliar a intensidade e severidade da dor cronica e os niveis de sintomas depressivos e

sintomas fisicos ndo especificos (Eixo II).

O Eixo | do RDC/TMD permite diagndsticos fisicos, como as formas mais comuns da
DTM (musculares e/ou articulares), e identifica as anormalidades de estrutura e fungdo dos
musculos mastigatorios e/ou ATMs. Este sistema de diagndstico é proposto de forma nédo
hierarquica e permite a possibilidade de mdltiplos diagnésticos para um mesmo individuo. Os

diagnosticos sdo divididos nos trés seguintes grupos:

Grupo | — Diagndsticos musculares:

a. Dor miofascial;

b. Dor miofascial com limitacdo de abertura;
c. Sem diagndstico.

Grupo Il — Disfungdes do deslocamento do disco:
a. Deslocamento do disco com reducéo;

b. Deslocamento do disco sem reducgé@o, com abertura limitada;
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c. Deslocamento do disco sem redugéo, sem abertura limitada;

d. Sem diagndstico.

Grupo 111 — Disfuncdes articulares (artralgia, artrite e artrose):
a. Artralgia;

b. Osteoartrite da ATM;

Osteoartrose da ATM;

Sem diagnostico.

a o

O paciente pode estar isento de diagndstico quanto as estruturas musculares e
articulares ou apresentar, no maximo, um diagndstico muscular (grupo 1) e/ou ter cada
articulacdo associada a, no méximo, um diagndstico do grupo Il e um diagnostico do grupo
I1l. Desse modo, a classificacdo da DTM € considerada miogénica (grupo I), artrogénica
(grupo Il ou grupo III) ou mista (miogénica e artrogénica). Neste estudo, além dos

parametros clinicos, foram utilizados exames de imagem para conclusdo dos diagnosticos.

O Eixo I, por sua vez, permite o registro dos fatores comportamentais, psicologicos e
sociais como: o0 grau de incapacidade, o grau de depressdo, os sintomas fisicos ndo
especificos, a intensidade da dor e o grau de interferéncia no cotidiano do individuo. Logo, 0s
resultados obtidos pela soma (segundos as diretrizes do RDC/TMD) das respostas assinaladas
pelo paciente no questiondrio possibilitam a deteccdo de alteragdes psicoldgicas e
psicossociais associadas a DTM (DWORKIN et al., 1992; DE LUCENA et al., 2006).

3.4.2 INDICE DE DISFUNCAO CLINICA CRANIOMANDIBULAR

O indice de Disfuncéo Clinica Craniomandibular (IDCCM), desenvolvido em 1974, é
direcionado a avaliagdo da historia clinica, disfuncdo e estado oclusal, e classifica os pacientes
quanto a severidade dos sinais clinicos da DTM (HELKIMO, 1974).

No presente estudo foi utilizada apenas a avaliagdo da disfuncéo clinica (indice clinico
de disfungdo) que consiste em uma avalia¢do funcional do sistema mastigatorio e é dividida
em duas partes (ANEXO C). A primeira parte avalia os 5 (cinco) seguintes itens: alteractes
da movimentacdo mandibular, limitacdo na funcdo da ATM, dor muscular a palpacdo, dor na
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ATM a palpacdo e dor ao movimento mandibular. A segunda parte avalia o grau de
movimentacdo mandibular a partir dos 4 (quatro) pardmetros seguintes medidos em
milimetros (mm): abertura bucal maxima, movimento lateral maximo para a direita e para a

esquerda e movimento protusivo maximo.

O escore é obtido pela soma da pontuacdo das respostas, que sdo pontuadas em 0
(zero), 1 (um) ou 5 (cinco), de acordo com a presenca e/ou severidade dos sintomas clinicos.
Apo6s a soma da pontuacdo, 0s pacientes sdo categorizados, na primeira parte, em sem
sintomas da DTM (0 ponto), sintomas leves (1), moderados (2) ou severos (3 a 5), e, na
segunda parte, em mobilidade normal de movimento (0 ponto), mobilidade prejudicada

moderadamente (1) e mobilidade prejudicada severamente (2).

3.4.3 ESCALA CATEGORICA NUMERICA

A escala de categorica numérica (ECN) €, em contextos clinicos, uma das escalas
unidimensional mais utilizada para mensuracdo da dor (ANEXO D). Usando categorias
numeéricas, 0 paciente estima a intensidade da dor em uma escala de 0 a 10, na qual 0

representa “nenhuma dor” e 10 *“ a pior dor imaginavel” (FARRAR et al., 2001).

3.4.4 QUESTIONARIO DE DOR MCGILL

O Questionario de dor McGill (MPQ), desenvolvido por Melzack (1975), é um
instrumento multidimensional capaz de caracterizar e discernir os aspectos afetivos, sensoriais
e avaliativos da dor, por meio de informagfes qualitativas e quantitativas por descri¢des
verbais (ANEXO E).

O MPQ consiste num questionario com 78 descritores de dor categorizados em 20
subescalas, as quais contém de 2 (dois) a 6 (seis) descritores. Esta dividido em 4 (quatro)
categorias, que avaliam os aspectos sensorial (itens de 1 a 10: propriedades mecéanicas,
térmicas, de vividez e espaciais da dor), afetivo (itens de 11 a 15: dimenséo afetiva da dor nos
aspectos de tensdo, medo e respostas neurovegetativas), e avaliativo (item 16:avaliacdo global

da experiéncia dolorosa).
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Os itens de 17 a 20, que constituem a quarta categoria, compreendem as dimensdes
sensitiva, afetiva e avaliativa, em um agrupamento denominado miscelanea. O escore de cada
descritor é baseado na posicdo crescente ocupada pela palavra dentro de cada subescala.
Além disso, 0 MPQ contém uma escala de intensidade (0 a 5), um diagrama corporal para
representacdo do local da dor e a caracterizacdo de aspectos como periodicidade e duragédo da

queixa algica.

O examinador deve explicar ao paciente todos 0s comandos e garantir que o individuo
entendeu o significado de todos os descritores. Em cada subescala, o paciente deve escolher
apenas 1 (um) descritor, sendo esse o que mais bem descreve a sua dor. Porém, caso ndo

encontre semelhanca com a sua dor, a subescala deve ser deixada em branco.

O questionario fornece 3 (trés) escores finais: NWC (NUumero de Palavras Escolhidas),
PPI (Intensidade de Dor Presente) e PRI (indice de Estimativa de Dor). O NWC é calculado
somando-se 0 numero de palavras escolhidas (0-20 palavras). O PRI, por sua vez, é obtido
pela soma do escore de cada descritor na respectiva subescala, nas quais o valor “1” (um) é
atribuido a primeira palavra e o valor 4 a Ultima palavra da subescala. A pontuagdo total,
somando-se todas as subescalas, pode variar de 0 a 78. O PPI representa o valor da
intensidade da dor atual (0-5). Quanto maior o valor obtido em cada escore final, pior é a dor
do paciente (MELZACK, 1975; VAROLI; PEDRAZZI et al., 2006).

3.4.5 ESCALA DE INCAPACIDADE DE DOR OROFACIAL DE MANCHESTER

A Escala de Incapacidade de Dor Orofacial de Manchester (Brasil-MOPDS) (ANEXO
F), constituida de 24 questbes, € um instrumento que avalia especificamente a incapacidade

associada as condices dolorosas orofaciais na populagdo brasileira (KALLAS et al., 2013).

O paciente deve indicar a frequéncia em que apresentou 0s sinais/sintomas
relacionados a dor orofacial nos ultimos 30 dias. A escala ¢ dividida em trés itens: “em
nenhum dia” (escore 0), “em alguns dias” (escore 1) e “na maioria dos dias ou em todos os
dias” (escore 2). O escore total de incapacidade ¢ determinado pela soma de cada item da
escala. Quanto maior o escore final, maior a incapacidade apresentada pelo paciente

(AGGARWAL et al., 2005; KALLAS et al., 2013).
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3.4.6 QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA ORAL HEALTH IMPACT PROFILE

O questionario de qualidade de vida Oral Health Impact Profile (OHIP-49), criado por
Slade e Spencer em 1994, é mundialmente aceito como ferramenta cientifica
multidimensional genérica para avaliar o impacto da condigdo de satde bucal na qualidade de
vida do individuo (ANEXO G) (SLADE; SPENCER, 1994).

E constituido por um questionario de 49 questdes divididas nas seguintes dimensoes
avaliativas: limitagdes funcionais (1-8), dor fisica (9-18), desconforto psicolégico (19-23),
incapacidade fisica (24-32), incapacidade psicoldgica (33-38), incapacidade social (39-43) e
deficiéncia (44-49).

As respostas registram a frequéncia com que o paciente experimentou cada uma das
49 questdes por um periodo de referéncia, por exemplo, 12 meses, que sdo categorizadas em
uma escala de frequéncia do tipo Likert em: “nunca”, “raramente”, “as vezes”,
“frequentemente” e “sempre”. Além disso, ha a opg¢do de resposta “ndo sei” para cada
questdo. As questBes 12, 13 e 27 sdo especificas para quem tem os proprios dentes, ja as
questdes 17, 18 e 30 sdo especificas para pacientes que utilizam préteses removiveis. Essas

questdes possuem a op¢ao de resposta “ndo se aplica”.

O escore total do questionario é obtido pela soma dos descritores multiplicados por
pesos individuais previamente descritos na literatura. Os descritores estdo dispostos de forma
crescente e recebem um valor correspondente a sua intensidade. Deve-se atribuir os seguintes
valores aos descritores: 0 = nunca; 1 = raramente; 2 = as vezes; 3 = frequentemente; 4 =
sempre, 0= “ndo se aplica”. Opgdes “nao sei” assinaladas tem os escores calculados pela
média de todas as respostas obtidas pelos outros pacientes a questdo correspondente. Caso
mais de nove questdes ndo sejam assinaladas ou tenham como resposta a opgao “ndo sei”, o
questionario é descartado. Quanto maior a pontuacdo apresentada, maior a percepgdo pelo
individuo do impacto da saude bucal em sua vida (SLADE, 1997; MIOTTO et al., 2001).
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3.4.7 INDICE DE LIMITACAO FUNCIONAL MANDIBULAR (MFIQ)

O indice de Limitacdo Funcional Mandibular (MFIQ), desenvolvido em 1993, permite
a classificagdo dos pacientes com relacdo a severidade da limitagdo funcional mandibular
relacionada a DTM (ANEXO H) (STEGENGA, 1993). Esse instrumento consiste em 17
(dezessete) questdes do tipo Likert de 5 (cinco) pontos, divididas em duas dimensdes
(capacidade funcional e alimentacédo), sendo 0 = sem dificuldade, 1 = pouca dificuldade, 2 =
dificuldade moderada, 3 = muita dificuldade e 4 = muitissima dificuldade ou impossivel sem
ajuda. Em cada questéo, o paciente deve indicar qual a dificuldade experimentada ao executar
tarefas que exigem a movimentacdo mandibular como, por exemplo, falar, bocejar e beijar. O
nivel de limitacdo funcional mandibular é definido apds o célculo do escore conforme
indicado na Tabela 1. Quanto maior a pontuacdo final, maior o comprometimento funcional
mandibular do paciente (CAMPOS; CARRASCOSA; MAROCO, 2012).

Tabela 1- Regras para o célculo do indice de Limitagio Funcional Mandibular. Adaptado de Stegenga
etal. (1993):

Célculo do escore bruto

Item do escore | Intervalo de 0 — 4
Namero de itens N
Soma dos itens S=iyy 4ip Intervalo 0 —4 N
Escore bruto C=S/4N Intervalo 0 — 1

Calculo do nivel de limitagdo funcional

Regra do “i” Regra do Valor final
Todososi< 2 C<0,3 0
Pelo menosemi > C<0,3 1
Todos 0si < 3 03<C< 2
Pelo menos emi > A0‘,3 <C< 3
Tddososi¢4 i C>0,6 4
Pelo menosum i =4 C>06 5

Nivel de limitacdo funcional

| Leve 0al
1 Moderado 2a3

1 Severo 3a4
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3.4.8 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM

A tomografia computadorizada de feixe conico ou cone beam (TCCB) é um método
de diagnostico por imagem que utiliza a radiacdo ionizante para obtencdo de um conjunto de
imagens de alta precisdo processadas por um sistema de emissdo informatizado e cuja
utilizacdo tem sido crescente na avaliacdo imaginoldgica da DTM (HINTZE; WIESE;
WENZEL, 2007. Ll et al. , 2015).

A TCCB ¢ o exame padrdo-ouro para avaliacdo de tecidos duros e possui excelente
confiabilidade para o diagnéstico de osteoartrose. No entanto, os tecidos moles e o disco
articular ndo sdo evidenciados. Essa técnica tem como vantagens eliminar as sobreposicdes,
possuir excelente resolucdo atribuida ao grande contraste da imagem e permitir a observacéo
das estruturas mineralizadas nos planos sagital, coronal e axial, além de possibilitar a
manipulacdo de imagens em diferentes profundidades com visdo tridimensional. A TCCB
apresenta, ainda, menor custo e menor exposi¢do do paciente a radiacdo, em comparagdo a
tomografia convencional. (AHMAD et al., 2009; FERREIRA et al., 2014).

No presente estudo, a integridade dos tecidos 6sseos da ATM direita e esquerda de
todos os pacientes foi avaliada e classificada em dois momentos: no inicio e 6 meses ap6s o
término do protocolo terapéutico. Para isso, foram utilizados exames tomograficos, realizados
em um mesmo Tomdgrafo (I Cat, Kavo - Imaging Science, Hatfield, PA, USA), de uma
mesma clinica de Radiologia, na cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil. Os critérios de
interpretacdo das imagens foram orientados pelo estudo de Ahmad e colaboradores (2009)
(Tabela 2) e realizados por um unico profissional, cirurgido-dentista, especialista em
Radiologia e Imaginologia Odontoldgica, experiente no diagndstico por imagens da ATM.

Para localizacdo das alteracGes Osseas, foram observados os planos tomogréficos
sagital e coronal, em intervalos de corte de 1 mm, representados em imagens digitalizadas de
300 dpi de resolucdo, em formato TIF, visualizados no software Radiocef Studio 2
(Radiomemory Ltda, Belo Horizonte, Brasil). A proporgéo de captura foi de 100%, resultando
em uma imagem calibrada de propor¢do 1:1, tendo como referéncia a medida milimétrica de
10 unidades da escala tomografica. O recurso de aproximacdo em até 5 vezes (zoom) foi

utilizado e mantiveram-se as caracteristicas de brilho e contraste originais de aquisicao, sem a
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utilizacdo de quaisquer filtros de imagens. Um banco de dados imagiologico foi construido,

organizado pelas iniciais dos nomes dos pacientes, de acordo com as janelas de captura

tomograficas. Durante observacdo das imagens digitalizadas, ndo houve manipulacdo de suas

propriedades gréficas originais.
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Por meio de ferramentas de mensuracdo disponiveis no software, foram utilizadas
medidas milimétricas para delimitacdo da extensdo em cada lesdo diagnosticada (Figura 1).
Tal metodologia é amplamente utilizada em pesquisas cientificas que comparam mensuracoes
craniométricas (VASCONCELOS et al., 2006; MASCHTAKOW et al., 2013). Os valores
obtidos para cada alteracdo analisada resultaram em dados continuos. Desta forma, foi
possivel realizar a avaliacdo da evolucdo das lesbes observadas, comparando-se as medidas

obtidas em cada um dos momentos de obtencao dos exames.

D Radiocef Viewer - [BARBARA NUNES DEPOIS] =% X
Imagem  Som  Ajuda

) 0|
NE |Q11Qzm AEME osT BEER

Paciente | Marcar Fatores | Cefelograma | Sobrepos. |

osteo degeneracéo ?

# _|Descricao [Valor Norma A

155
085
1.30
4 aplainamento 252
5 cisto subcondral 0.00

Figura 1- Tela do software Radiocef Studio 2 ®. Contorno da cabeca, colo e ramo da mandibula representado
por linha continua em verde e pontos de delimitagdo para mensuracdo das alteracfes osteoartriticas em
vermelho. Os valores das mensuragdes sdo calculados pelo software e exibidos em milimetros na janela ao lado

da figura. Fonte: Acervo da pesquisa (2015)
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Para comparagdo das imagens e certificagdo da localizacdo de uma mesma lesdo, no
mesmo corte tomografico em ambos os momentos avaliados, utilizou-se o corte coronal como
guia (Figura 2) e realizou-se a comparacdo entre 0s cortes sagitais correspondentes (Figura
3). O mesmo método de localizagdo da lesdo foi utilizado nos exames no inicio e apds o
protocolo terapéutico, assegurando preciséo espacial para a comparagédo das imagens (Figura
3)

Figura 2- TCCB inicial da paciente nimero 6. Corte axial no centro e cortes coronais nas laterais da figura. No
plano coronal, foram delimitadas duas retas paralelas dispostas ao longo eixo do processo condilar, que
tangenciaram os polos medial e lateral da cabeca da mandibula. A distancia média das duas retas determinou o
centro geométrico da cabecga da mandibula. A partir do centro geométrico, realizou-se a localizagdo milimétrica

da lesdo no plano sagital correspondente. Fonte: Acervo da pesquisa (2015).
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Figura 3- TCCB inicial e final da paciente nimero 6. Foi selecionado o corte sagital 22 no exame inicial,
correspondente a 5 mm medial em relacdo ao centro geométrico (17 mm), para a avaliacdo do osteofito. No
exame final, selecionou-se o corte 20, igualmente localizado a 5 mm medial ao centro geométrico (15 mm). A
imagem selecionada foi ampliada de forma padronizada e as altera¢fes osteoartriticas de aplainamento, presenca
de ostedfito (apontado pela seta vermelha), esclerose e erosdo foram mensuradas pela delimitacdo dos pontos

mais extremos das alteragdes com o auxilio do software Radiocef Studio 2 ®. Fonte: Acervo da pesquisa (2015).
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A posicgdo da cabeca da mandibula em relacéo a fossa mandibular (em boca fechada) e
ao tubérculo articular (em abertura bucal méaxima) nas articulacbes direita e esquerda foi
avaliada pela posicao final de abertura bucal registrada nos cortes sagitais. E, por meio disso,
foi categorizada como normoexcurséo (alinhamento vertical ideal situado entre o ponto mais
superior da cabeca da mandibula e o mais inferior do tubérculo articular), hipoexcursdo
(movimento aquém do alinhamento vertical ideal) e hiperexcursdo (movimento além do
alinhamento vertical ideal ) (FERREIRA et al., 2016).

3.4.9 RESSONANCIA MAGNETICA

A ressonancia magnética (RM) tem como principio de formacdo da imagem o
comportamento do préton presente em atomos de hidrogénio (H) quando submetidos a um
forte campo magnético externo. Por meio de mecanismos computacionais, essa técnica
permite a andlise tridimensional de estruturas anatbmicas nos planos axial, coronal e sagital.
A RM ¢é o exame de imagem padrdo-ouro para avaliacdo dos tecidos moles, como o disco
articular da ATM. Além disso, apresenta sensibilidade moderada para avaliacdo de mudancas
degenerativas intra-articulares e possibilita a visualizacdo das superficies 6sseas (cortical e
medular), dos ligamentos, dos tecidos retrodiscais, do contetdo sinovial e dos mudsculos da
mastigacdo adjacentes a ATM (AHMAD et al., 2009; FERREIRA et al.,2014).

Frequentemente, os registros da RM sdo realizados em posicdo de méxima
intercuspidacdo, abertura maxima da boca e abertura intermediaria da boca nas ponderacdes
T1, T2 e densidade de protons (DP) nos planos coronal e sagital. As imagens ponderadas em
T1 oferecem excelente detalhamento anatémico, j& em DP, é possivel observar patologias e
alteracdes do disco articular. As imagens ponderadas em T2 s&o indicadas para se avaliar
inflamacéo intra-articular, caracterizada por efusdo e edema. As principais vantagens da RM
incluem o fato do exame ndo ser invasivo e ndo expor o paciente a radiagdo ionizante, além de
permitir a deteccdo de alteragcdes nos tecidos moles, necrose e edema. Ja as desvantagens sdo
0 alto custo e a necessidade de sistema operacional sofisticado. A RM é contraindicada para
pacientes com pouca aderéncia ao tratamento, claustrofobicos, gestantes e que possuem
marcapasso ou valvulas cardiacas mecanicas (AHMAD et al., 2009; FERREIRA 2014).
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No presente estudo, analisamos a posi¢do da banda posterior do disco articular nos
planos sagital e coronal, como preconiza a classificacdo adotada por Murakami e
colaboradores (1993). Para isso, utilizou-se 0 mesmo método de obtencdo de imagens
digitalizadas, conforme a avaliacdo dos exames de TCCB e um gabarito em sobreposicéo,

como evidencia a Figura 4.

Figura 4- RM da ATM esquerda e diagrama esquematico para avalia¢do da posi¢do do disco articular em boca
fechada. O espaco articular foi dividido em quatro diferentes compartimentos situados entre as linhas: HO — une
0 ponto mais inferior do tubérculo articular ao ponto mais inferior do processo p6s-glendide; H1, paralela a HO,
passa pelo ponto mais anterior da superficie da cabeca da mandibula; L1 e L2, paralelas entre si e
perpendiculares a HO e H1 passando pela margem posterior da superficie funcional da cabe¢a da mandibula (L1)
e tangente a margem anterior da cabe¢a da mandibula (L2). Dessa maneira, 0 espago articular foi dividido em

quatro compartimentos: A, B,C e D. Fonte: Acervo da pesquisa (2015).

Além disso, avaliou-se a presenca de reducéo e adesdo do disco, além de efusdo (sinais
inflamatdrios), segundo os critérios descritos na Tabela 3. A morfologia do disco articular
direito e esquerdo foi também classificada em graus crescentes de deformac¢do (MURAKAMI
et al, 1993) como: bicéncavo, hemiconvexo, biconvexo, afilado e dobrado (Figura 5). Os
mesmos métodos de avaliacdo utilizados pela TCCB foram utilizados nos exames por RM no
inicio e apds protocolo terapéutico, para comparacdo do comportamento dos tecidos moles da
ATM.
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Figura 5- Classificagdo da configuracdo do disco articular segundo Murakami et al, 1993. Fonte: adaptado de

Murakami et al, 1993.
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3.5PROTOCOLO DE TRATAMENTO

3.5.1 TREINAMENTO E CALIBRACAO DO EXAMINADOR

Anteriormente ao inicio da coleta dos dados clinicos, foram realizados o treinamento,
a calibracdo dos examinadores, conforme previamente descrito por Pereira Junior et al.
(2004).

Dois pesquisadores capacitados foram treinados quanto a utilizacdo dos instrumentos
através da leitura e discussdo do protocolo de exame do Eixo | do RDC/TMD. Além disso,
assistiram a um video instrucional desse instrumento, com detalhes de todos os procedimentos

empregados no exame clinico.

A pressao de palpacdo intra-oral e extra-oral de 0,5 kg e 1 kg, respectivamente, foi
padronizada com o auxilio de uma balanca eletrénica (SF-400, Brasil), tal como sugerido na
literatura (DWORKIN et al., 1992).

Em seguida, os dois examinadores realizaram os exames clinicos sobre o outro e, em

seguida, em dois voluntarios, a fim de estabelecer e discutir os critérios de diagnostico.

Em um segundo momento, dez pacientes, com ou sem sinais e sintomas da DTM, em
busca de tratamento, foram selecionados aleatoriamente para avaliacdo clinica. Os dois
examinadores ndo se informaram sobre o estado de cada paciente. Os dados obtidos por cada
examinador para o RDC/TMD foram comparados e ndo houve diferenca entre os
diagndsticos.

O treinamento dos instrumentos - Questionario de McGill, OHIP 49, IDCCM, MFIQ e
Brasil-MOPDS - foi realizado por meio da leitura e aplicagdo desses entre os examinadores

com o objetivo de discutir e esclarecer quaisquer davidas.

Os treinamentos foram realizados no Ambulatorio de Dor Orofacial e Disfungdo
Temporomandibular do CETRO e os examinadores utilizaram os equipamentos de prote¢édo

individual seguindo as normas de biosseguranca.
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3.5.2 AVALIACAO DOS PACIENTES

Todos os pacientes foram avaliados na mesma posi¢cdo: assentados em uma cadeira
posicionada a aproximadamente 90 graus em relacdo ao examinador, por um U{nico

examinador treinado e calibrado.

A fim de evitar o preenchimento incorreto dos questionarios, todos os instrumentos
foram administrados em forma de entrevista pelo mesmo examinador. Esse utilizou o0s
equipamentos de protecdo individual seguindo as normas de biosseguranca durante todos os

procedimentos.

O diagnostico da DTM foi estabelecido apds exame clinico segundo as diretrizes do
Eixo | do indice RDC/TMD em compara¢gdo com os achados imagioldgicos. Ademais, 0s
dados sdcio-demograficos e as informacgdes clinicas coletadas foram registradas em

formulario préprio, previamente validado em portugués.

A avaliacdo da sintomatologia dolorosa foi realizada apenas quando o paciente
apresentava queixa algica no ultimo més, através do questionario de dor de McGill e da
Escala Brasil-MOPDS. No preenchimento do questionario McGill, os descritores foram lidos
para o0 paciente, o qual selecionou as palavras que melhor caracterizavam qualitativa e
quantitativamente a dor presente. Segundo as diretrizes de aplicacdo deste instrumento todos
os descritores foram definidos pelo examinador nos casos em que o paciente ndo conhecia o
significado e cada subescala teve apenas uma palavra escolhida. Para o preenchimento da

Escala Brasil-MOPDS, o paciente considerou a dor presente nos 30 dias anteriores.

Apos a conclusdo da avaliacdo da dor, 0 mesmo examinador aplicou 0s questionarios
de qualidade de vida OHIP-49 e os indices de limitacdo mandibular IDCCM e MFIQ.

ExplicacGes adicionais, quando necessarias, foram dadas para que 0 paciente
respondesse a todos os instrumentos considerando suas queixas relacionadas a DTM. Esses
esclarecimentos foram realizados para evitar que 0s pacientes relatassem algum impacto

provocado por causa de problemas dentarios ou relacionados a presenca de préteses de modo
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que somente os relatos provocados por problemas relacionados a sua boca e articulagdo

fossem considerados naquele momento.

Todos os procedimentos acima, exceto os exames de imagem, foram realizados no
inicio do tratamento (dia -30), durante (mensalmente) (dias 0, 30, 60 e 90), e 1 (um) més (dia

120) e 6 (seis) meses apos o término do tratamento (dia 270) (Figura 8).

3.5.3 EXAMES DE IMAGEM

Os pacientes foram submetidos aos exames de imagem por RM e TC ap06s a avaliacao
inicial e na avaliacdo final, 6 (seis) meses apds o tratamento, para deteccdo de alteracdes

estruturais evidentes e evolucdo ou estabilizacdo da doenca por um dnico radiologista.

3.5.4 COLETA DE SANGUE

Antes da primeira e da quarta viscossuplementacdo e 24 (vinte e quatro) horas apos a
quarta viscossuplementagédo, foram colhidos aproximadamente 20 mL de sangue venoso da
veia intermédia do cotovelo de cada paciente. O sangue foi coletado em dois tubos plasticos
descartaveis a vacuo (marca Vacuum Il), sendo um tubo sem aditivo e o outro tubo com acido
etilenodiaminotetracético (EDTA). Apds a coleta, os tubos com sangue foram identificados e
acondicionados por 30 minutos em temperatura ambiente. Em seguida, os dois tubos foram
centrifugados a 2000 rpm por 10 e 15 minutos em centrifuga refrigerada a 4° C para obtencéo
respectivamente do soro e do plasma. Ap6s a centrifugacdo, foi separado apenas o
sobrenadante, que consiste em soro nos tubos sem aditivo e em plasma no tubo com EDTA.
Foram aliquotados 250 pL de soro e de plasma em tubo cénico tipo eppendorf de 500 uL com

identificacdo das amostras. As amostras foram, ent&o, estocadas a -80C°.
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3.5.5 VISCOSSUPLEMENTACAO

3.5.5.1 Descricao da técnica de viscossuplementacao

O protocolo de viscossuplementacdo consistiu na delimitacdo do compartimento
superior da ATM, para qual foi assinalado um ponto na regido pré-auricular aproximadamente
1 cm a frente do tragus, a partir de uma linha imaginaria entre o ponto medio do tragus ao
canto lateral do olho. Apos a desinfec¢do de toda a regido pré-auricular utilizando-se gaze
embebida com alcool etilico a 70%, procedeu-se a anestesia da pele de toda a regido pré-
auricular com cloreto de etila em spray, apos protecdo do pavilhdo externo da orelha com
algoddo. Em seguida, foi infiltrado 1 mL de HS no compartimento superior da ATM
utilizando-se agulha de calibre 31G/0,25 x 6 mm e seringa de 1 mL (GUARDA-NARDINI,L.
et al 2015). Durante a infiltragdo o paciente permaneceu com a boca aberta com a distancia de
2 dedos entre os incisivos superiores e inferiores. Removeu-se a agulha e fixou-se um curativo
apos infiltracdo de todo o produto (Figura 6). Logo apos cada infiltracdo, foi solicitado ao
paciente abertura e fechamento da boca para melhor distribuicdo do produto nos espacos
articulares. Esses movimentos foram realizados sob orientacdo direta do pesquisador, sendo
realizados de forma coordenada, por 10 vezes consecutivas. Em seguida, a presenca de som
articular, o padrdo de abertura e fechamento (sem desvio ou com desvio corrigido ou ndo) e a

amplitude de abertura foram avaliados pelo mesmo examinador.
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Figura 6 - Viscossuplementacdo da ATM. A) delimitagdo do compartimento superior; B) desinfeccdo da regido
pré-auricular; C) oclusdo da orelha externa; D) anestesia local; E) manutencdo da abertura da boca e F)

infiltracdo da articulacdo temporomandibular. Fonte: acervo da pesquisa (2015).



3.5.5.2 Protocolo da viscossuplementacéo

A viscossuplementacdo foi realizada 1 (uma) vez por més por 4 (quatro) meses
consecutivos em todos os pacientes, sendo utilizado o HS de baixo peso molecular
(Polireumin — TRB Pharma / peso molecular 500 — 730 kDa) no primeiro e terceiro més e de

médio peso molecular no segundo e quarto més (Osteonil — TRB Pharma / peso molecular

1000 — 2000 kDa) (Figuras 7 e 8).

Figura 7 - Produtos comerciais (HS) utilizados no protocolo da viscossuplementacdo. Polireumin® — TRB
Pharma, com peso molecular de 500 — 730 kDa, utilizado no primeiro e no terceiro més, e Osteonil® — TRB

Pharma, com peso molecular de 1000 — 2000 kDa, utilizado no segundo e no quarto més. Fonte: acervo da

pesquisa (2015).

Dia -30 a -1: Exames de Dia 30: Viscossuplementagiio Dia 90: Viscossuplementagdo Dia 270: Exames de
imagem, avaliac3o clinica OSTEONIL MINI® e avaliacdo OSTEONIL MINI® e avaliacdo imagem e avaliagdo
e coleta de sangue. clinica. clinica. clinica.
Antes do 12 més 22 més 32més 42 més 24 hapés 12 més apds término 62 més apos o término
tratamento | tratamento tratamento tratamento tratamento 43 yvisco do tratamento do tratamento

Dia 0: Viscossuplementagdo com
POLIREUMIN® e avaliag8o clinica.

Dia 60: Viscossuplementagdo com
POLIREUMIN® e avaliag8o clinica.

Figura 8- Protocolo de viscossuplementagéo.

Coleta de sangue

Dia 120: Avaliagdo clinica.
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3.6 DOSAGEM DOS MEDIADORES INFLAMATORIOS

Os mediadores inflamatérios 1L-12p70, IL-6, IL-1b e IL-8, TNF e IL-10 foram
dosados utilizando-se um kit humano FlexSet kit para cytometric bead array (CBA)
(Becton & Dickinson, San Jose, CA, USA) seguindo as instrucdes do fabricante.
Resumidamente, as beads de captura para cada proteina foram centrifugadas em conjunto
(200 g durante 5 minutos), ressuspensas em tampéao de realce e incubadas durante 30 minutos
a temperatura ambiente. Depois, 50 pl desta solugdo contendo as beads de captura foram
adicionadas aos tubos de ensaio. Padrdes liofilizados foram reconstituidos (15 minutos a
temperatura ambiente) por diluicdo em série. As amostras individuais dos pacientes foram
adicionadas (50 uL) aos tubos de ensaio e incubadas por 1 hora. Reagente de detec¢do PE
humano (50 uL) foi adicionado a todos os tubos de ensaio, os quais foram incubados durante
2 horas a temperatura ambiente. Em seguida, tampédo de lavagem (1 mL) foi adicionado a
cada tubo de ensaio, e centrifugados a 200g durante 5 minutos. O sobrenadante foi descartado,
e 300 ul de tampéo de lavagem foi adicionado a cada tubo de ensaio novamente para voltar a
suspender o sedimento granulado. Finalmente, todas as amostras e padrdes foram adquiridos
no citbmetro de fluxo (FACS CANTO II, Becton & Dickinson, San José, CA, EUA). Os
resultados foram analisados usando o software matriz FCAP (Becton & Dickinson, San Josg,
CA, EUA).

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram digitados e armazenados no programa Microsoft Excel®.
Apos conclusdo do banco de dados, os resultados foram exportados para softwere MiniTab®
para andlises estatisticas. A efetividade do protocolo de viscossuplementacdo no tratamento
da DTM articulares para a amostra estudada foi analisada estatisticamente pelo teste T
pareado para as variaveis continuas com distribuicdo normal e teste de Wilcoxon para as
variaveis continuas sem distribuicdo normal ou discretas. Para analise da distribuicdo normal
foi utilizado o teste Anderson-Darling. Dados continuos com distribuicdo normal foram
analisados e representados pela média e erro padrdo da média (EPM). Dados continuos sem
distribuicdo normal e dados discretos (categoricos) foram avaliados pela mediana, minimo,
maximo, primeiro e terceiro quartis. Valor de p < 0,05 foi considerado significativo para

todas as analises.
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4 RESULTADOS

4.1 AVALIACAO CLINICA DOS PACIENTES

Dez pacientes, sendo 90% do sexo feminino, com média de idade de 35,8 + 9,9 anos,
completaram o tratamento e compareceram a avaliacdo 1 més apds o tratamento. Na avaliacdo
de 6 meses apds o término do tratamento, dois pacientes (n°9 e n°10) foram excluidas da
avaliacdo clinica por relatarem terem sido submetidas a outros tratamentos que
comprometeriam a resposta do protoloco do presente estudo. Apds aplicacdo da técnica, ndo
foram observados efeitos adversos relevantes, exceto reacfes locais leves e transitorias como
incbmodo no local da infiltracdo. Os dados socio-demograficos (idade, sexo, estado civil,

escolaridade) dos pacientes estdo descritos na Tabela 4.

Tabela 4 - Dados sdcio-demograficos dos pacientes.

Paciente Idade Sexo Etnia Estado civil Escolaridade
1 35 F Multiplas racas Solteira Ensino fundamental
2 47 F Multiplas racas Casada Ensino fundamental
3 34 M Multiplas racas Casado Ensino médio
4 66 F Branco Casada Ensino fundamental
5 20 F Branco Solteira Ensino superior incompleto
6 30 F Multiplas ragas Casada Ensino fundamental
7 19 F Branco Solteira Ensino superior incomplete
8 27 F Nao declarado Solteira Pés-graduada
9 43 F Multiplas ragas Divorciada Ensino fundamental
10 37 F Branco Solteira Pés-graduada

M: sexo masculino, F: sexo feminino.

O diagnostico inicial dos pacientes pelo RDC/TMD/Grupo 1 (desordens musculares)
foi de dor miofascial para 50% dos pacientes, dos quais dois apresentaram associacdo com
diminuicdo da amplitude de abertura da boca. No grupo Il (deslocamento do disco), 90%
foram diagnosticados com deslocamento de disco com reducdo (DDCR); j&, no grupo Il
(outras condicOes articulares), uma paciente foi diagnosticada com artralgia e duas com
osteoartrose/osteoartrite. Um més ap6s o término do tratamento, nenhum paciente obteve
diagnostico no grupo | e apenas um paciente (n° 3) apresentou modificacdo nos diagnosticos

do grupo Il. Quanto ao grupo Ill, a paciente com artralgia apresentou auséncia de diagnostico
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e uma paciente evoluiu de osteoartrite para osteoatrose (Tabela 5). Esses mesmos resultados

foram encontrados em todos o0s pacientes 6 meses apds o término do tratamento.

Tabela 5- Diagnostico dos 10 pacientes pelo RDC/TMD no inicio e ap6s o tratamento

Axis |
Paciente Grupo | Grupo Il Grupo Il
Direita  Esquerda Direita Esquerda
Antes DMCL DDCR DDCR - -
1 Avaliacdo 1 més - DDCR DDCR - -
Avaliacdo 6 meses - DDCR DDCR - -
Antes - DDCR DDCR - -
2 Avaliacdo 1 més - DDCR DDCR - -
Avaliacdo 6 meses - DDCR DDCR - -
Antes - DDCR DDCR - -
3 Avaliacdo 1 més - - - - -
Avaliacdo 6 meses - - - - -
Antes - DDCR DDCR - -
4 Avaliacdo 1 més - DDCR DDCR - -
Avaliacdo 6 meses - DDCR DDCR - -
Antes DM DDCR DDCR Artralgia Artralgia
5 Avaliacdo 1 més - DDCR DDCR - -
Avaliacdo 6 meses - DDCR DDCR - -
Antes DM DDCR DDCR Osteoartrite Osteoartrite
6 Avaliagdo 1 més - DDCR DDCR Osteoartrite Osteoartrose
Avaliagdo 6 meses - DDCR DDCR Osteoartrite Osteoartrose
Antes DM DDCR DDCR - -
7 Avaliacdo 1 més - DDCR DDCR - -
Avaliacdo 6 meses - DDCR DDCR - -
Antes - DDCR DDCR - -
8 Avaliacdo 1 més - DDCR DDCR - -
Avaliacdo 6 meses - DDCR DDCR - -
Antes - - - Osteoartrose Osteoartrite
’ Avaliagdo 1 més - - - Osteoartrose Osteoartrite
Avaliacdo 6 meses * * * * *
Antes DMCL DDCR DDCR - -
10 Avaliacdo 1 més - DDCR DDCR - -
Avaliacdo 6 meses * * * * *

Grupo | (desordens musculares): DM = dor miofascial, DMCL = dor miofascial com limitacdo de abertura de
boca; Grupo Il (deslocamento do disco): DDCR = deslocamento do disco com redugdo; Grupo Il (outras

condigdes articulares); * pacientes excluidas.
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Com relagdo a abertura de boca, os resultados mostraram melhoria significativa da
amplitude de abertura de boca sem dor, medida em milimetros no exame clinico do Eixo | do

RDC/TMD, apenas na avaliacdo de 1 més apds o tratamento (Figura 9).
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Figura 9 - Abertura de boca sem dor (medida em milimetros) obtida nas avaliagdes antes, 1 e 6 meses ap0s 0
tratamento. Teste T Student da avaliacdo de 1 més, *p= 0,039, n = 5 pacientes e da avaliagdo de 6 meses,

p=0,061, n = 4 pacientes. As barras representam o erro padrdo da média (EPM).

A medida de disfuncdo craniomandibular, categorizada pelo IDCCM-indice de
Helkimo, também apresentou melhoria significativa nas avaliacbes de 1 e 6 meses apds o
tratamento em relacéo ao inicio do estudo (Figura 10).
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Figura 10 - Escores da disfungéo craniomandibular (IDCCM - indice de Helkimo) obtidos nas avaliagdes antes,
1 e 6 meses apds o tratamento. Teste de Wilcoxon da avaliagdo de 1 més, *p= 0,034, n = 10 pacientes e da

avaliacdo dos 6 meses, *p= 0,038, n = 8 pacientes.
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Os escores de intensidade da dor avaliada pela ECN apresentou diminui¢do

significativa 1 e 6 meses apos o tratamento (Figura 11).
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Figura 11 - Escores de intensidade da dor (ECN) obtidos nas avaliagfes antes, 1 e 6 meses apds o tratamento.

Teste de Wilcoxon da avaliacdo de 1 més, *p= 0,018, n = 6 pacientes e da avalia¢do de 6 meses, *p= 0,05, n = 4.

A soma dos descritores do questionario de dor de McGill relacionados a qualidade da
dor apresentou diminuicdo significativa dos escores 1 e 6 meses apds o tratamento (Figura

12).
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Figura 12- Escores dos descritores da dor (McGill) obtidos nas avaliacfes antes, 1 e 6 meses ap06s o tratamento.
Teste de Wilcoxon da avaliacdo de 1 més, *p= 0,042, n = 6 pacientes e da avaliacdo de 6 meses, p=0,05,n=4

pacientes.
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De maneira semelhante, o impacto da dor orofacial, avaliado pelo questionario Brasil-
MPODS, também obteve escores reduzidos para ambos os tempos de avaliagdo pos

tratamento em relacdo ao tempo inicial (Figura 13).
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Figura 13 - Escores do impacto da dor orofacial (Brasil-MOPDS) obtidos nas avalia¢des antes, 1 e 6 meses apds
0 tratamento. Teste de Wilcoxon da avaliacdo de 1 més, *p= 0,042, n = 6 pacientes e da avaliacdo de 6 meses,

*p=0,05n=4.

Com relagdo a qualidade de vida, avaliada pelo instrumento OHIP-49, os pacientes

relataram percepc¢do de melhoria apos as avaliagbes de 1 e 6 meses (Figura 14).
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Figura 14- Escores da qualidade de vida (OHIP-49) obtidos nas avaliagdes antes, 1 e 6 meses apds o tratamento.
Teste T Student da avaliacdo do 1 més, *p= 0,029, n = 10 pacientes e da avaliagdo dos 6 meses, *p= 0,035, n =8

pacientes. As barras representam o erro padrdo da média (EPM).
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No entanto, ndo foi observada melhoria significativa da funcdo mandibular, avaliada
pelo instrumento MFIQ, 1 més apds o tratamento; por outro lado, aos 6 meses, houve

melhoria nos escores obtidos por esse instrumento (Figura 15).
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Figura 15 - Escores da limitagdo funcional mandibular (MFIQ) obtidos nas avaliagOes antes, 1 e 6 meses apds o
tratamento. Teste de Wilcoxon da avaliacdo do 1 més, p= 0,132, n = 10 pacientes e da avaliacdo dos 6 meses,

*p= 0,038, n = 8 pacientes.

4.2 DOSAGEM DOS MEDIADORES INFLAMATORIOS

Em virtude da importancia dos mediadores inflamatérios na alteracdo do liquido
sinovial, foi realizada a dosagem sérica das citocinas pro-inflamatérias 1L-12p70, IL-6, IL-
1Be IL-8, TNF e da citocina anti-inflamatoria IL-10 com intuito de caracterizar a amostra de
pacientes. Porém, ndo foi detectada presenca dos mediadores supracitados na maioria das
amostras e, dessa forma, ndo houve diferenca significativa entre os pacientes e o grupo

controle (dados nédo apresentados).

4. 3 EXAMES DE IMAGEM

Inicialmente, todos os pacientes foram submetidos aos exames de imagem por RM e
TCCB. Na avaliacdo de 6 meses ap0s o término do tratamento, uma paciente (n°1) néo
realizou os exames de imagem (RM e TCCB) devido a gestacdo. Além dessa, as pacientes

(n°9 e n°10) ndo realizaram 0s exames de imagem por relatarem terem sido submetidas a
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outros tratamentos que comprometeriam a avaliagcdo da resposta ao protocolo de tratamento

aqui utilizado.

431 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM

As alteracOes osteoartriticas avaliadas pela TCCB aos 6 meses ap0s o tratamento
demonstraram que 0s pacientes apresentaram melhora significativa da esclerose e diminuigédo
dos ostedfitos, da erosdo e do aplainamento da cabeca da mandibula (Tabela 6). Ndo foram
encontradas as seguintes alteracGes osteoartriticas: hipoplasia e hiperplasia da cabeca da
mandibula, cisto subcondral, esclerose generalizada, corpos estranhos ou anquilose dssea em

nenhum dos momentos avaliados.

Tabela 6- Alteracdes dos tecidos duros avaliadas pela TCCB

Alteracoes osteoartritica da ATM

Esclerose Eroséo Osteofito Aplainamento
Média SEM P Mediana P Média SEM P Média SEM P
Inicial | 1,59 0,13 0,73 1,20 0,20 4,03 040
- | 0,004 0,018** 0,005 0,02
Final 122 0,10 0,38 0,82 0,10 2,73 0,35

EPM: erro padrdo da média. P: valor de p. ** Variavel sem distribui¢do normal, analisada pelo teste ndo

paramétrico de Wilcoxon.
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Ademais, a TCCB demonstrou que 50% dos pacientes mudaram o padrdo de excurséo

da cabeca da mandibula apds o término do tratamento (Tabela 7).

Tabela 7- Excursao da cabeca da mandibula avaliada pela tomografia computadorizada cone beam

Paciente ATM ATM esquerda
direita
, Inicial Normoexcurséo Normoexcurséo
Final Normoexcursdo Normoexcursdo
Inicial Hipoexcurséo Hipoexcurséao
° Final Hipoexcurséo Hipoexcurséo
Inicial Hiperexcurséo Hipoexcurséo
‘ Final Normoexcurséo Normoexcurséo
5 Inicial Hiperexcursao Hiperexcursao
Final Normoexcurséo Normoexcurséo
Inicial Normoexcursdo Hiperexcursao
° Final Hiperexcursao Hiperexcurséo
Inicial Hiperexcurséo Hiperexcurséo
! Final Hiperexcurséo Hiperexcurséo
g Inicial Hiperexcurséo Hiperexcurséo
Final Hiperexcurséo Hiperexcurséo
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A avaliacdo dos tecidos moles pela RM no inicio e 6 meses ap6s o término do

tratamento resultou nos seguintes achados (Tabela 8):

1) Todos os pacientes apresentaram DDCR no inicio e ap6s o tratamento;

2) Todos os pacientes apresentaram alteracdo no posicionamento do disco em pelo menos

um dos planos (sagital e/ou coronal) apos o tratamento;

3) O paciente n°3 apresentou liberacdo do disco articular da ATM direita apds o

tratamento;

4) Todos os pacientes (total 4 articulacGes) que apresentaram sinal de efusdo no inicio do

tratamento evoluiram para auséncia de sinal de efusdo 6 meses apds o término do

tratamento.

Tabela 8- Alteragdes dos tecidos moles avaliadas pela ressonéncia magnética

ATM direita ATM esquerda
Paciente Plano Plano Plano Plano
Adesdo  Redugdo Adesdo  Reducao
Sagital  Coronal Sagital  Coronal
Inicial ATA SCM Néo Sim ACM Lateral Néo Sim
’ Final ATA SCM Nao Sim ACM SCM N&o Sim
Inicial SCM Medial Sim Sim SCM SCM Né&o Sim
’ Final ACM SCM Nao Sim ACM SCM Nao Sim
Inicial ACM SCM Nao Sim ATA SCM N&o Né&o
‘ Final ACM SCM Néo Sim SCM SCM Néo Sim
Inicial ACM SCM Né&o Sim ATA Lateral Né&o Néo
° Final ACM SCM Néo Sim ACM SCM Néo Sim
Inicial ACM Lateral Né&o Sim ACM SCM Néo Sim
° Final ACM SCM Nao Sim ATA SCM Nao Sim
Inicial ACM SCM Nao Sim SCM SCM Néo Sim
! Final SCM SCM Néo Sim SCM Lateral Néo Sim
Inicial ACM Lateral Né&o Sim ACM SCM Néo Sim
° Final ACM SCM Nao Néo ACM SCM Néo Sim

Posicdo do disco: ATA: abaixo do tubérculo articular, ACM: anterior a cabeca da mandibula e SCM: sobre

a cabega da mandibula.
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Quanto a forma do disco articular, todos os pacientes apresentaram estabilizacdo ou
melhora da morfologia do disco articular das ATMs direita e esquerda, com excecdo do disco

da ATM direita do paciente n°3 (Tabela 9).

Tabela 9- Forma de o disco articular avaliada pela ressonancia magnética

Paciente ATM direita ATM esquerda
Inicial Hemiconvexo Dobrado
2
Final Hemiconvexo Biplanar
Inicial Bicéncavo Bicéncavo
3
Final Hemiconvexo Biconcavo
Inicial Biconvexo Biplanar
4
Final Hemiconvexo Hemiconvexo
Inicial Biconcavo Biconvexo
5
Final Biconcavo Hemiconvexo
Inicial Biconvexo Biconvexo
6
Final Hemiconvexo Hemiconvexo
Inicial Biconvexo Biconcavo
7
Final Bicdncavo Biconcavo
Inicial Biconvexo Biconvexo
8
Final Hemiconvexo Hemiconvexo
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, foi realizada, por meio de uma série de casos, a avaliacdo da
eficacia da técnica de VA no alivio de sinais e sintomas em distdrbios articulares da ATM,
utilizando-se um protocolo de multiplas infiltracdes de HS de pesos moleculares alternados.
Além disso, foram utilizados os referenciais tedricos da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para avaliar o sucesso do tratamento tendo em vista o conceito do homem como ser

biopsicossocial.

A OMS define satde como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”. Dentre as familias de classifica¢des
internacionais publicadas pela OMS, duas classificacGes de referéncia destacam-se para a
descricdo dos estados de salde: a Classificagdo Internacional de Doencgas (CID-10) e a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1994, 2001).

A primeira, instrumento de diagnéstico padrdo mundial para epidemiologia, gestdo da
saude e fins clinicos, classifica as condi¢bes de salde (doencas, transtornos e ou lesGes). Na
CID-10, no capitulo das doencas do sistema digestorio (Capitulo XI), ha a categorizacao das
anomalias dentofaciais (K 07), na qual esta inserido o diagnostico dos transtornos da ATM (K
07.6). Essa condicdo de salude, considerada um grupo heterogéneo de problemas de salde
relacionados a dor, é descrita na literatura por distintos nomes como, por exemplo, desordens
temporomandibulares ou DTM (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994).

A segunda classificacdo, por sua vez, é instrumento para mensuracdo da salde e
deficiéncia, transpassando o conceito exclusivamente médico ou biologico da disfungdo. A
CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as condi¢Ges de salde, tendo em
vista as func¢des dos 6rgdos ou sistemas e estruturas do corpo, assim como as limitacdes de
atividades e restricbes da participagdo social no meio ambiente onde o individuo vive
(WORLD HEALTH ORGANIZATION 2001).

Apbs o tratamento, os diagnésticos de DDCR determinados pelo RDC/TMD néo

foram alterados, exceto para um paciente. De forma semelhante, os diagndsticos de



55

deslocamento de disco pela RM também néo foram alterados. Esses achados eram esperados
uma vez que a VA nao € uma técnica indicada para reposicionamento do disco. Por outro
lado, o tratamento também resultou em alteracdes na posicdo do disco no plano coronal, que
foram expressas em cinco articulagdes, através da RM. Apesar do RDC/TMD constatar a
presenca de deslocamento de disco pela deteccdo clinica do estalido, ele ndo € capaz de
definir a direcdo do deslocamento que, aléem de anterior, pode ser antero-medial, antero-
lateral, medial e lateral - o que sé pode ser visualizado no plano coronal dos exames de RM
(TASAKI et al., 1996). As posicOes antero-medial e antero-lateral sdo consideradas
deslocamentos parciais ou rotacionais e, uma vez expostas a lubrificacdo oferecida pela VA,
poderiam se manifestar alteradas no exame de RM. Originalmente, tais posic6es
expressariam o estalido clinicamente e, consequentemente, ao sofrerem acdo da lubrificacdo
pela VA, deixariam de apresentd-lo. Desta forma, a lubrificacdo desejada e proporcionada
pela VA pode resultar na auséncia de estalido clinico, mesmo estando o disco em posi¢do
deslocada, quando verificado pela RM. A possibilidade de mudanca de categoria no
diagnostico clinico pode acontecer em individuos tratados, gracas a otimizacdo da
biomecénica e lubrificacdo articulares associadas a sensibilidade e & especificidade limitadas
dos testes clinicos.

Foi observado, neste trabalho, que 50% dos pacientes diagnosticados inicialmente com
dor muscular (miofascial) ou dor articular (artralgia), inclusive com limitagdo de abertura de
boca, ndo receberam esses diagndsticos pelo RDC/TMD ap6s o término do tratamento
(Tabela 5). Uma vez que os musculos da mastigacdo atuam como uma alca ao redor da
mandibula e sua funcionalidade esta relacionada a integridade estrutural e funcional da ATM
(DE LEEUW; KLASSER, 2013; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008, SHAFFER et al.,
2014a), a diminuigdo dos sintomas articulares, assim como o restabelecimento da
biomecénica da ATM em funcdo da melhoria da lubrificacdo e da diminuicdo da sobrecarga
articular proporcionadas pela VA, podem estar associados a salde das estruturas musculares
adjacentes e ao alivio da dor muscular (ESCODA-FRANCOLI; VAZQUEZ-DELGADO;
GAY-ESCODA, 2010).

Com relag&o a severidade da disfuncéo, medida pelo IDCCM - indice de Helkimo, foi
possivel observar reducéo significativa dos escores, demonstrando menor severidade apos o

tratamento, 0 que permaneceu até a avaliacdo final (Figura 10). Visto que esse instrumento


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaban%20LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19092154
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avalia a movimentagdo mandibular, a limitagdo funcional da ATM e a dor muscular e articular
a palpacéo e durante o movimento, os ganhos promovidos pela agdo do HS no liquido sinovial

explicam a eficacia do protocolo em reduzir a severidade da DTM desses pacientes.

A melhoria da dor, também demonstrada pela reducdo significativa dos escores dos
instrumentos ECN, McGill e Brasil-MOPDS, demonstram o efeito positivo do protocolo
utilizado no alivio da sintomatologia dolorosa (Figuras 11 a 13). O alivio da dor pode ser
atribuido aos efeitos anti-inflamatorios da infiltracdo de HS na articulagdo, com consequente
diminuicdo das metaloproteinases e dos mediadores pré-inflamatérios no liquido sinovial,
além da melhoria da biomecéanica articular (REID; GREENE 2013). Apesar do nosso estudo
ndo ter detectado mediadores inflamatérios no soro, a importancia dos mesmos na
sintomatologia dolorosa, assim como o efeito da VA nesse sentido néo pode ser descartado.
Diversos estudos sugerem que mediadores inflamatorios, metaloproteases, desintegrinas e
espécies reativas de oxigénio aumentadas no liquido sinovial devido a sobrecarga mecéanica e
ao mecanismo lesivo de hipdxia-reperfusdo, estdo associados a degradacdo da cartilagem
articular (ISHIMARU et al., 2015, LUAN et al., 2008). Embora a maioria dos estudos tenha
investigado a presenca dos mediadores inflamatdrios na DTM pela anélise de amostras do
liquido sinovial, foram analisadas, neste trabalho, dosagens séricas das citocinas. Optou-se
por essa forma de dosagem porque a artrocentese, técnica utilizada para a coleta de amostra
do liquido sinovial, é invasiva (KELLESARIAN et al, 2016) e poderia interferir nos
resultados, representando um possivel viés para o estudo. Outro fator que motivou a
realizacdo da dosagem sérica foi que, apesar de poucos estudos, Cevidanes e colaboradores
(2014) encontraram correlacdo entre mediadores inflamatérios dosados no soro e alteracdes
radioldgicas de reabsorcdo éssea em pacientes com DTM. Ainda, Slade e colaboradores
(2011) sugeriram que proteinas pro-inflamatdrias circulantes e processos sistémicos podem
contribuir para a fisiopatologia da DTM. Por esse motivo, ressalta-se que, apesar de ndo ter
sido detectada diferenca entre grupo tratado (no inicio e ap0s tratamento) e grupo controle no
presente estudo, ndo se pode descartar a participagdo dos mediadores inflamatorios nos

processos patoldgicos nas articulages desses pacientes.

Outro dado imagioldgico que sustenta a recuperacdo dos tecidos intra-articulares
nesses pacientes foi o controle dos processos inflamatdrios expressos nas imagens de RM

(T2), caracterizados pela efusdo. Esta caracteristica expressa a presenca de contetdo liquido
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proveniente de processo inflamatério no espaco supra e/ou infra discal (JUNG, et al., 2015).
O presente estudo revelou auséncia do sinal de efusdo nos exames apds o tratamento em
quatro articulagdes de individuos que o apresentavam inicialmente. Além disso, o grau de
degeneracdo osteoartritica, expresso pela presenca de ostedfitos, aplainamentos, esclerose e
erosdo também sofreu alteracdo de forma positiva, uma vez que os valores finais de
mensuracdo foram menores que 0s iniciais. Supde-se que o HS, ao promover reducéo de atrito
nos espacos intra-articulares, contribui para a diminui¢cdo da concentracdo dos mediadores
inflamatorios e seu consequente controle. Além disso, a renovagao celular da ATM facilitaria
a nutricdo das zonas avasculares do disco e cartilagem articular, resultando em remodelagéo
anatdmica desses componentes possivelmente pela combinacdo do HS com as
glicosaminoglicanas das proteoglicanas (TAKAHASHI et al., 2004; TANAKA et al, 2007).
Tal teoria justificaria a remodelacdo osteocartilaginosa e a modificacdo na morfologia do
disco articular, encontradas nos achados deste estudo.

O restabelecimento da lubrificacdo articular também é associado a melhoria de outro
sinal comum da DTM: a limitagcdo da abertura da boca. O protocolo de VA testado neste
trabalho demonstrou ganho significativo de amplitude de abertura de boca 1 més apds o
tratamento, apesar desse ganho nao ter sido observado aos 6 meses apés o tratamento (Figura
9), provavelmente em funcéo da perda amostral. Diversos estudos, com diferentes protocolos
de VA, também mostraram melhora da dor e ganho da abertura bucal clinicamente
(MANFREDINI et al., 2009, 2011; GUARDA-NARDINI,L. et al 2015). Ademais, 0s sinais
imagiolégicos observados pela TCCB e RM revelaram que a VA foi eficaz na liberacdo do
disco articular e, por conseguinte, no ganho de abertura bucal (Tabela 8). Além de representar
ganhos que repercutem na qualidade de vida dos individuos com limitacdo de abertura
causada pela doenga articular, 0 aumento de amplitude representa a recuperacdo de padrdes de
excursdo da cabeca da mandibula mais proxima aos ideais, ou seja, quando a por¢do mais
superior da cabeca da mandibula se aproxima em um alinhamento vertical a porcdo mais
inferior do tubérculo articular (AHMAD et al., 2009). As imagens de TCCB ap0s 6 meses do
término do protocolo terapéutico revelaram padrdes excursionais mais proximos da
normalidade andtomo-funcional em posi¢do de abertura bucal méxima, mesmo que os exames
de RM demonstrassem o deslocamento anterior de disco em boca fechada, com recaptura

durante a abertura bucal (Tabelas 7 e 8). A posicao deslocada do disco pode ser compativel
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com a normalidade, como salienta Tasaki et al. (1996), desde que a biomecénica esteja

preservada, adaptada ou recuperada, como sugere os resultados da VA deste estudo.

A dor, a limitagdo da abertura bucal, o travamento e o estalido articular podem estar
associados a perda da funcionalidade mandibular decorrente da limitacdo da mobilidade por
alteracdo fisica da ATM ou pelo receio do paciente em agravar sua condicdo de saude
(GIANNAKOPOULOS et al., 2010). Os achados deste trabalho demonstram que a VA
melhorou a funcionalidade mandibular, avaliada pelo instrumento MFIQ (Figura 15), em
atividades como sorrir, falar, comer e beijar ap6s o alivio da sintomatologia dolorosa, além da

melhoria da amplitude de movimento mandibular.

O sucesso no alivio da dor cronica, frequentemente associada a aflicdo psicoldgica e
restricdo social com reducdo da qualidade de vida, capacidade de trabalho e custo social, além
do ganho na realizacdo das atividades dos sistemas estomatognatico apds a VA da ATM, pode
explicar o impacto positivo na percepcdo da qualidade de vida, avaliada, pelo questionario
OHIP-49 (Figura 14), nos pacientes aqui tratados (CIOFFI et al., 2014).

Os instrumentos de avaliacdo clinica da ATM frequentemente demonstram controle
sintomatologico em diferentes protocolos de VA descritos na literatura (MANFREDINI et al.,
2009; REID; GREENE et al., 2013; GUARDA-NARDINI et al., 2007, 2015). Entretanto,
pouco se sabe das modificacdes anatbmicas dos componentes duros e moles, evidenciados por
exames de imagens devido a escassez de estudos que utilizaram tal abordagem (LI et al.,
2015). Além dos parametros clinicos aqui avaliados que demonstraram sucesso terapéutico,
os resultados imaginoldgicos deste trabalho sustentam a relacdo positiva entre a instituicdo

terapéutica e as variaveis forma/funcéao, tanto em tecidos 6sseos quanto em tecidos moles.

A recuperagdo biomecénica proporcionada pela lubrificagdo da VA parece estabilizar
ou dar condicOes de restabelecimento da forma do disco articular em pacientes que tiveram
DDCR. Entretanto, deve-se considerar a influéncia do fator temporal na instalacdo da doenca,
supondo-se que casos mais agudos poderiam apresentar melhores resultados que 0s cronicos.
Dessa forma, uma modificagdo morfoldgica favoravel dos componentes moles da ATM seria
esperada em pacientes com o diagndstico de DDCR, se esta alteracdo for inicial na historia

natural da doenca articular. A maioria dos pacientes do presente estudo apresentava-se com o
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diagnéstico clinico e imaginoldgico de DDCR e apresentou alteracfes anatbmicas positivas

apos o protocolo terapéutico, mesmo nos casos em que a queixa de estalido era cronica.

Os achados de melhoria dos parametros clinicos e radiolégicos analisados no presente
estudo demonstram sucesso do protocolo em todos os dominios (estrutura/funcgéo, atividade e
participacdo) segundo o modelo tedrico da CIF, apesar dos diagnosticos pela CID-10 ou pelo
RDC/TMD néo terem sofrido alteracdes. A amostra estudada com uma mesma condicdo de
salde (DTM articular), porém com distintos graus de severidade, obteve melhoria na
deficiéncia das estruturas anatdmicas avaliadas clinica e radiologicamente, na limitacdo de
atividades e nas restricbes de participacbes sociais, além da melhoria da percepcdo na
qgualidade de vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). Esses resultados
demonstram o impacto do tratamento de uma condicdo de saude em diversos dominios,
conforme preconizado pela CIF, e a repercussdo da viséo biopsicossocial de uma determinada
patologia na saude em geral. Na Ultima década, estudos tém demonstrado a importancia da
analise de condicdes clinicas pelos parametros da CIF (HUANG et al., 2015; LOLLAR,;
SIMEONSSON, 2005; RAUCH; CIEZA; STUCKI et al.,, 2008) e os resultados sao
semelhantes aos aqui expostos, i.e., a reducdo da dor e da limitacdo funcional fisica melhoram
0 estado geral de satde. Além disso, estudos mais recentes tém desenvolvido instrumentos
clinicos de mensuracdo dos dominios da CIF, inclusive para doencas articulares, com o intuito
de medir de forma objetiva o nivel especifico de funcionalidade para determinada doenca
(TALO; RYTOKOSKI, 2016; TER WEE et al., 2016). Seria interessante que escalas

semelhantes de avaliacdo da DTM fossem desenvolvidas.

Diversos estudos anteriores apontam para a eficacia da VA da ATM, porém a
utilizacdo de metodologias distintas dificulta a comparacdo entre os mesmos. Em funcao
disso, ha um esfor¢o de pesquisadores e clinicos em estabelecer um protocolo ideal, com
satisfatorio custo-beneficio bioldgico e econdmico, para o tratamento eficaz de distarbios
articulares da ATM, como ja esta estabelecido para outras articulagdes (GUARDA-NARDINI
et al, 2007, 2015; MANFREDINI et al., 2009; REID; GREENE et al., 2013). O presente
estudo possui a vantagem de demonstrar, por meio do protocolo de quatro infiltragdes de HS
de pesos moleculares alternados, a eficacia em todos os parametros clinicos e na qualidade de
vida dos pacientes. Outros trabalhos avaliaram apenas a abertura de boca, a intensidade da
dor e parametros qualitativos como satisfacdo subjetiva para com o tratamento (GUARDA-
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NARDINI,L. et al , 2007, 2015; MANFREDINI et al., 2009). Este trabalho, no entanto,
avaliou diversos outros parametros como a qualidade da dor, a funcionalidade mandibular e a

qualidade de vida através de instrumentos validados para a populacéo brasileira.

A utilizacéo de HS de baixo e médio peso molecular é outro diferencial deste trabalho.
Pesquisadores tém investigado a teoria de que o HS exdgeno de baixo peso molecular pode
ser capaz de ativar a “visco-indu¢ao”, enquanto o HS de alto peso molecular parece exercer
“visco-protecdo”. (GHOSH; GUIDOLIN, 2002). A alternéncia de pesos moleculares aqui
utilizada visou permitir ambos os efeitos nas articulagdes tratadas com o intuito de otimizar o
tratamento e seus beneficios. Considerando os resultados obtidos, podemos sugerir que essa
alternancia pode estar associada ao sucesso do protocolo aqui apresentado e parece ser uma

boa estratégia para tratamento efetivo das DTMs articulares.

A literatura descreve diferentes tempos (semanais, quinzenais e mensais) de intervalo
entre as aplicacdes; intervalos de 1 més, como o realizado neste estudo, podem oferecer
maior tempo de permanéncia dos efeitos benéficos do HS na articulacdo. Além disso, a VA
como Unico tratamento intra-articular € menos agressiva do que quando é utilizada em
associagcdo com outras técnicas como a artrocentese, como anteriormente demonstrado
(GUARDA-NARDINI,L. et al , 2007, 2015; MANFREDINI et al., 2009). Apesar do humero
reduzido de amostras utilizado neste estudo, acredita-se que o sucesso do protocolo aqui
descrito representa um potencial desenho experimental para futuros estudos clinicos

randomizados controlados.

Por ultimo, vale ressaltar que o tratamento das DTMs é multimodal, uma vez que a
etiologia é multifatorial. Portanto, os fatores predisponentes e perpetuantes individuais devem
ser identificados e controlados através de abordagem multiprofissional. Para um tratamento
eficaz e duradouro, o paciente deve ser educado sobre a sua condi¢éo de salde e orientado a
fim de assumir um comportamento ativo em seu tratamento. Dessa forma, este trabalho
demonstra o sucesso de uma abordagem terapéutica, estabelecendo um protocolo eficiente de
VA no alivio dos sinais e sintomas, assim como na melhoria da qualidade de vida dos
pacientes, mas ndo exclui a necessidade das demais abordagens para o0 sucesso do tratamento

das DTMs articulares.



61

6 CONCLUSAO

Os achados deste trabalho indicam a efetividade da técnica de VA utilizando injecbes
intercaladas de HS de diferentes pesos moleculares no alivio dos sinais e sintomas,
restabelecimento da funcdo mandibular e melhoria da percepgdo na qualidade de vida de
pacientes com DTMs articulares, além de expressar o grande potencial terapéutico da técnica

no tratamento dessas desordens.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: “AVALIACAO DA EFICACIA DA INJECAO DE HIALURONATO DE SODIO NO
TRATAMENTO DOS SINAIS E SINTOMAS DE DISFUNCOES ARTICULARES
TEMPOROMANDIBULARES”

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Peca ao pesquisador que
explique as palavras ou informagdes ndo compreendidas completamente.

1) Introducao

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa que pretende avaliar a eficacia da injecéo de
hialuronato de sddio no tratamento de disfuncdes da articulagdo temporomandibular e fazer a
coleta de sangue para avaliar algumas substancias no sangue que podem estar relacionadas com a
doenca. Se decidir participar dela, é importante que leia estas informagdes sobre o estudo e o seu papel
nesta pesquisa.

Vocé foi selecionado por estar em atendimento no Ambulatério de Dor Orofacial e Disfuncéo
Temporomandibular do Centro de Especializacdo e Treinamento da Odontologia (CETRO)/BH e por
ter diagndstico de uma ou mais das seguintes disfuncdes temporomandilares: deslocamento do disco
com reducdo, deslocamento do disco sem reducédo, osteoartrite ou osteoartrose. Vocé também pode
estar sendo selecionado como paciente controle e ndo possuir nenhum desses diagndsticos. A sua
participacdo ndo é obrigatéria e vocé pode ndo querer participar do estudo. Sua recusa nao trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. E preciso entender a
natureza e os riscos da sua participagdo e dar o seu consentimento livre e esclarecido por escrito.

2) Objetivo

O objetivo desse estudo é avaliar os sinais clinicos e radiolégicos e os sintomas dos disturbios
temporomandibulares utilizando exames clinicos e de imagem, questionarios e avaliar substancias a
partir da coleta do sangue que podem estar relacionadas com a doenca, no inicio e ap6s o tratamento.
3) Procedimentos do Estudo

Se concordar em participar deste estudo, vocé sera solicitado a responder algumas perguntas e realizar
alguns exames para avaliar a doenca, a realizacdo da coleta de sangue, a aceitar o tratamento que
incluira inje¢des de medicamento em sua articulagao.

4) Riscos e Desconfortos

Para a coleta do sangue, que sera realizada por um profissional qualificado, serdo respeitados todos o0s
procedimentos técnicos-cientificos e de biosseguranca para 0 puncionamento e armazenamento do
sangue, sem que a coleta ofereca risco. Caso aconte¢a algum desconforto ou vocé sinta algum mal
estar, o professor responséavel pela pesquisa intervira e se for necessario, o servico de atendimento de
urgéncia seré acionado.

Para a injecdo do medicamento em sua articulacdo, que sera realizada por um profissional qualificado,
serdo respeitados todos os procedimentos técnicos-cientificos e de biosseguranca para a injecéo a fim
de evitar quaisquer desconfortos e riscos. Mesmo apds anestesia topica, pode ocorrer leve desconforto
durante a insercdo da seringa e do medicamento. Como consequéncia, apesar de raro, pode ocorrer
perda temporéria dos movimentos de erguer a sobrancelha ou fechar o olho, o que, em algumas horas,
retorna ao normal.

5) Beneficios

A participacdo nessa pesquisa ndo acarretard gasto para vocé, sendo totalmente gratuita. Os
procedimentos propostos na pesquisa fazem parte do tratamento para a sua doenga, Sao essenciais para
melhorar seus sinais e sintomas e sdo indicados e realizados independente de sua participa¢do na
pesquisa. O conhecimento que vocé adquirir a partir da sua participacdo na pesquisa podera beneficia-
lo com informagdes e orientagGes futuras em relacdo a sua doenca. As informagfes obtidas por meio
desse estudo poderdo ser importantes para incrementar o tratamento de doencas da articulacdo
temporomandibular.
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6) Custos/Reembolso

Vocé ndo terd nenhum gasto com a sua participa¢do no estudo, da mesma forma que também néo
receberd pagamento pela sua participacdo. A sua avaliacdo e tratamento acontecerdo mensalmente com
0 cirugido-dentista e o fisioterapeuta durante 10 meses.

7) Carater Confidencial dos Registros

Algumas informagdes obtidas a partir de sua participagdo neste estudo ndo poderdo ser mantidas
estritamente confidenciais. Além dos pesquisadores que vao fazer as perguntas dos questionarios e
aplicar os testes, os professores orientadores deste estudo e o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais podem precisar consultar seus registros. Vocé ndo sera
identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propositos de publicacdo
cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as inspe¢des em seus
registros.

8) Participacao

E importante que vocé esteja consciente de que a participacdo neste estudo de pesquisa é
completamente voluntéria e de que vocé pode recusar-se a participar do estudo, sem penalidades ou
perda de beneficios aos quais vocé tenha direito de outra forma. A recusa em participar do estudo ndo
influenciara seus cuidados nesta instituicao.

9) Para obter informacdes adicionais

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal,
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Caso
vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, entre em contato com os nomes abaixo.
Pesquisadores Responsaveis:

Camila Megale de Almeida Leite Telefone: 9191-7191

Roberta Maria Drumond F. B. Fonseca Telefone: 9538-7672

Eduardo Januzzi Telefone: 9100-7654

COEP: Comité de Etica em Pesquisa/ UFMG

Av. Antonio Carlos, 6.627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - sala 2005

Telefone: (31) 3409-4592 / Email: coep@prpg.ufmg.br.

10) Declaracdo de Consentimento

Li ou alguém leu para mim as informac@es contidas neste documento antes de assinar este termo de
consentimento. Declaro que fui informado sobre os objetivos do estudo. Declaro que tive tempo
suficiente para ler e entender as informagdes acima. Declaro também que toda a linguagem técnica
utilizada na descricdo deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas
para todas as minhas ddvidas. Autorizo a coleta de sangue e sua utilizacao neste projeto de pesquisa.
Confirmo também que recebi uma copia deste formulario de consentimento. Compreendo que sou
livre para ndo participar do estudo, sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu
consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas para participar como paciente deste
estudo.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, junto ao participante e/ou
seu representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante recebeu todas as
informacdes necessérias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada e compreensivel e que
ele/ela compreendeu a explicagéo.

Assinatura do pesquisador Data



ANEXO A - Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 24911314.3.0000.5149

Interessado(a): Profa. Camila Megale de Almeida Leite
Departamento de Morfologia
ICB- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 30 de abril de 2014, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagao da
eficacia da injecao de hialuronato de sédio no tratamento dos sinais
e sintomas de disfungdes articulares temporomandibulares" bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O projeto sera encaminhado, com o devido parecer, a CONEP,
para avaliagao final. O pesquisador devera aguardar esta aprovacao final
para iniciar a pesquisa.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profg.JhQNa e es\amﬁ%al

Coordenadora do COEP-UFMG

{v. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005 - Cep:31270-901 -~ BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepa prpg.uling br
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ANEXO B - Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - RDC/TMD

oSSy RDC - TMD
L ?
g - . . Y
~- - Research Diagnostic Criteria for
RDE-TMD Temporomandibular Disorders
o £
v ] R Portugués — BRASIL
Vsott
MNome Prontuario / Matricula n® | RDC n®
Examinador
Data ! /

HISTORIA - QUESTIONARIO

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

1. Como vocé classifica sua saude em geral?
E‘ Excelente

IMuito boa
Boa

E‘ Razoavel
Ruim

2. Como vocé classifica a salde da sua boca?
EI Excelente
IMuito boa
Boa
El Razoavel

Ruim

3. Yocé sentiu dor na face, em locais comeo na regi&o das bochechas (maxilares), nos lados da
cabega, na frente do ouvido ou no ouvido, nas ultimas 4 semanas?
Mao
] sim
[Se sua resposta foi ndo, FULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposgta foi sim, PASSE para & proxima pergunta)

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

4.a. Ha guantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

L] anogs)

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

|:||:| Més(es)

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

E‘ Ocormeu somente uma vez

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

M3o
Sim, nos ulfimos seis meses.
Sim, ha mais de s2is meses.
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7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTOQ, que nota voceé daria, onde 0 @ “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A,%ggﬁgq

8. Pense na pior dor na face gque voceé ja sentiu nos Ultimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel”?
AFICR DOR

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

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 8§ 9 10  ATIZOOR

POSSIVEL

|

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

DD Dias

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

qualquer atividade™?
NEMHUMA = - INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 2 6 ! 8 5 10 QUALQUER ATIVIDADE

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

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

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

NENHUMA

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

EXTREMA

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

EI Nao
EI Sim

[S2 vocé nunca teve travamento da mandibula. FULE para a pergunta 15.a]
[Se jd teve travamento da mandibula, PASSE para a prdxima pergunta]

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

M&o
El Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
Mo
El Sim

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

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

MNao

EI Sim

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

EI Sim

15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manh&?

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

EI Nao
III Sim

15.g. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam & desconfortavel ou diferente/
estranha?

EI Nao
EI Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatodide, lUpus, ocu qualquer outra doenga que afeta muitas articulagoes
(juntas) do seu corpo?

Nao
Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avos, pais, irmdocs, etc. ja teve artrite
reumatdide, lapus, ou qualgquer outra doenga que afeta varias articulagées (juntas) do corpo?

EI Nao
EI Sim

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

MNao
Sim

[Se vecé ndo teve dor cu inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[Se vocé ja teve, dor ouinchago, PASSE para a proxima perguntal

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

III Sim

17.a. Voceé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
Nao
Sim

[Se sua resposta fol ndo, PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta fol sim, PASSE para a proxima pergunta)

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabega,
na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

EI MNao
Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaquecas?

EI Nao
Sim
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou

prejudicam?

NAO | SIM
a. Mastigar Q 1
b. Beber (tomar liquidos) Q 1
c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica Q 1
d. Comer alimentos duros Q 1
e. Comer alimentos moles Q 1
f. Sormrir/gargalhar Q 1
qg. Atividade sexual Q 1
h. Limpar os dentes ou a face Q 1
i. Bocejar Q 1
. Engalir Q 1
k. Conversar Q 1
|. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste Q 1

20. Nas dltimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preccupado:

e um
poueo

Um pauco

Moderadamams

L

|

a. Por sentir dores de cabeca

(V&)

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

¢. Por ter fraqueza ou tontura

d. Por sentir dor cu “apertc™ ne peito ou coragdo

e. Pela sensagio de falta de energia ou lentidao

f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacicnades ao ato de morrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilments

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor

|- Par sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir sa

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por n3o sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjéo ou problemas no estémago

p. Por ter mascules doloridos

g. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em guando calor ou fria

t. Por sentir dorméncia cu formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “no na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

%. Pela sensacgio de peso nos bragos ou pernas

v. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sona agitado ou perturbado

cc. Pela sensacdo de que tude é um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir indtil

ee. Pela sensacdo de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

Q000 OooO oo oo oooooo oo ooo ol gloal ol

|k | ok | k| o ek e | ] ek | ek | e e el k| ek | k| el | e | k| k| ek ek e | e ek | | ek | k| e | k| ek b
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21. Como voceé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua satude de uma forma geral?

Excelente
EI Muito bom
EI Bom
Razoavel
Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomadec com a saude da sua boca?
Excelente

Muito bom

Bom

Razoavel
Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia DD Més |:||:| Ano DDDD

24. Qual seu sexo?
Masculing

Feminino
25. Qual a sua cor ou raga?

Aledtas, Esquimd ou indio Americano
EI Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta

Branca

Qutra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou racal
EI Parda

Amarela

Indigena

26. Qual a sua crigem ou de seus familiares?
Porto Riguenho
Cubano
Mexicano
Mexicano Americanc
Chicano
EI Outro Latino Americano
EI Qutro Espanhal

MNenhuma acima [Se sua respoesta foi nenhuma acima, FASSE para as proximas alternativas sobre sua erigem ou de
saus familiares)

EI indio
10
Portugués Japonés

Francés .
Alemac

Holandés Arabe

EI Espanhol Qutra, favor especificar
Africam}

15 . . - .
[taliano N&o sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqilientou?

Munca freglentel a escaola 0
Ensino fundamental 1235érie 1
(primario) 22 Série 2
32 Sérne 3
42 Série 4
Ensino fundamental 52 Série L
(ginasio) 82 Série 6
T2 Sére T
a2 Série a
Ensino médio 1"ano g
(cientifico) 2°ano 10
3"ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pos-graduacdo) 2°3no 13
3"ano 14
4°ano 15
H%ano 16
6°ano 17

2Ba. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negdécio pago ou nio (ndo
incluindo trabalho em casa)?

Mao
Sim

[Se a sua resposta foi sim, FULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta]

28b. Embera vocé ndo tenha trabalhade nas duas ultimas semanas, vecé tinha um emprego ou
ﬁécio?

N&o

Sim

[Se a sua resposia foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta)

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
ultimas semanas?
Sim, procurando emprego
El Sim, afastado temporariamente do trabalho
El Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

MNao

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

WVitivo (a)

Divorciado (a)
Separado (a)

MNunca casei

Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12 meses?

Rs LI E ]

Néo preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional
Até Vi do salario minimo
|:| De Y2 a 'z salaric minimo
D De ¥2 a 1 salario minimo
|:| De 1 a 2 salarios minimas
D De 2 a 3 salarios minimos
|:| De 3 a 5 salarios minimos
D De 5 a 10 salarios minimos
|:| De 10 a 15 salarios minimos
D De 15 a 20 salarios minimos
|:| De 20 a 30 salarios minimas
D Mais de 30 salarios minimos
|:| Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

IO

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma guestdo.
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EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lade esquerde cu ambos os lados?

Nenhum

EI Direito
Esquerdo

Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor 7

Direito
EI Nenhuma
Articulacdo
Masculos
Ambos

Esquerdo
EI Nenhuma
Articulacio
Misculos

Ambos

3. Padrdo de abertura:

EI Reto

EI Desvic lateral direito (n&o corrigida)
Desvio lateral direito carnigido (*S7)

Desvio lateral esquerdo (ndo cormrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido (*57)

Outro tipo

(Especifique)

4. Extensic de movimento vertical

Incisivo superor utifizado

a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm

11 21

b. Abertura maxima sem auxilio DDmm

Dor Muscular
IZ] Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular
EI Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

c. Abertura maxima

com auxilio DDmm

Dor Muscular
E Nenhuma
Direito
El Esquerdo
Ambos

Dor Articular

EI MNenhuma
Direito
Esquerdo
Ambaos

d. Trespasse incisal vertical |:||:| mm
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5. Ruidos articulares (palpagaoc)

a. abertura

b. Fechamento

Direito
El MNenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira

Crepitacdo fina

Esquerdo

E MNenhum
Estalido

Crepitacdo grosseira

Crepitagdo fina

LI Jmm

[ Jmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito
EI Nenhum
Estalido

EI Crepitacio grosseira
Crepitacac fina

Esquerdo

E] Nenhum
E] Estalido
Crepitacdo grosseira

Crepitacdo fina

mim

DDmm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminade durante abertura protrusiva

Direito
m Nao
|I| Sim
NA

Esquerdo
(NED]
|I| Sim
NA

(MNA: Nenhuma das opedes acima)

6. Excursoes

a. Excursdo lateral direita DDmm

Dor Muscular

El Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

b. Excursdo lateral esquerda DDmm

c. Protrusdo DDmm

Dor Muscular
EINenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular
E Nenhuma

|I| Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Muscular

Dor Articular

El Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Izl Nenhuma
II] Direito

Esquerdo

Ambos
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d. Desvio de linha média Dljrnm
Direito

E’ Esquerdo

NA

(NA: Nenhuma das opcles acima)

7. Ruidos articulares nas excursées

Ruidos direito

- Crepitacdo Crepitacdo
Nenhum Estalido groisel:i'ra Enal;
7.a Excursdo Direita | 0 1 2 3
7.b Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusio | 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Nenhum Estalido Crepitag_ﬁo Crepitacdo
grosseira fina
7.d Excursdo Direita | 0 1 2 3
7.e Excursao Esquerda a 1 2 3
7.f Protrusdo | 0 1 2 3

INSTRUGOES, ITENS 8-10

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

classificacdo separada para as palpagfes direita e esquerda.

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

2 = dor mederada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpagdo Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e imediatamente acima das ol1/203lol1l2]3
orelhas).”

b. Temporal medio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral 2 margem lateral das

sokrancelhas).” 0|1{213{0|1)2]3
c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Fare apterinr da tempora (superior a fossa infratemporal e ol1/213lol1!2]3
imediatamente acima do processo Zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochechal abaixo do zigoma {comece 1 cm a frente da ATM e ol1l2l3lo0l1]2]3
mediatamente abaixo do arco zigomatico, palpande o muscule antericrmente).”

e. Masseter medio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o ol1/213lol1!2]3
angulo da mandibula).”

t. Masseter infgrior (1,0 Kg.) “Bochechal linha da mandibula {1 cm superior e anterior ao ol1l203lol1l2]3
angulo da mandibula).”

g. Regiao mandibular posterior (esfilo-hioideal/ regiao posterior do digastrico) (0.5 Kag.)

“Mandibulal regido da garganta (area entre 2 insergdo do esternocleidomastéidec e borda |0 1| 23|01 1|23
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial & posterior ao dngulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigbides mediall supra-hidideo/ regido anterior do digastrico) ol1l203lol1l2]3
(0.5 Kg.)"abaxo da mandibula {2 cm a frente do angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpagio

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” 0 | 1| 2 0 | 11213
b. Ligamento posterior (0.5 Kg.)“Dentro do cuvido (pressione o dedo na diregdo anterior e ol 1l2l3lo0l1l2!]3
medial enguanio o paciente esta com a boca fechada).”

10. Der muscular intraoral com palpagédo

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

minimo na margem alveolar acima do ultimo molar superior. Mova o dedo para distal, para |0 1|21 3(0 1|2 3
cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tendao do temporal {0.5 Kg.) “Tendao (com o dedo sobre a borda anterior do processo ol1l2l3lo0l1]2]3
coronoide, mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo).”
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ANEXO C - indice de disfuncio clinica craniomandibular (IDCCM — indice de Helkimo)

a) Indice de amplitude de movimento (ver abaixo IMM) Pontos
Variacdo normal de movimento 0
Movimento levemente prejudicado 1
Movimento severamente prejudicado 5

b) Dor ao movimento da mandibula
Nenhuma dor ao movimento 0

Dor durante um movimento
Dor durante dois ou mais movimentos

o=

c) Dor na ATM
Nenhuma dor a palpacao 0
Dor a palpacao lateral
Dor a palpacio posterior

L —

d) Alteracdes na funcdo da ATM (movimento de abertura ou fechamento)
Movimento suave, sem ruido na ATM, com desvio < 2 mm 0

Ruidos na ATM em uma ou ambas as articulagoes e/ou desvio 2 2 mm 1
Travamento e/ou luxacdo da ATM 5
e) Dor muscular
Nenhuma sensibilidade a palpacao nos masculos mastigatérios 0
Sensibilidade & palpacao em uma a trés dreas 1
Sensibilidade a palpacdo em quatro ou mais areas 5
Soma:a+b+c+d+e | |
Valor total Intervalo Indice de disfuncdo  Classificacdo da disfuncio
0 Indice O Nenhuma disfuncao
1-4 Indice 1 Disfuncdo suave
5-9 Indice 2 Disfuncao moderada
10-13 Indice 3 Disfuncio severa
15-17 Indice 4 Disfuncio severa

20-25 Indice 5 Disfuncao severa




ANEXO D - Escala de categ6rica numérica (ECN)

auséncia

DOR

| | | | | ] | | | } |
| | I I I i I I I ] 1
DOR DOR
da moderada méxima
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ANEXO E — Questionéario de Dor McGill

McGill Pain Questionnaire — Portugués

Nome ~_Data Hora
Analgésico(s) Dosagem  Horada Adm.
analgésico(s) Dosagem Hora da Adm.
Intervalo de Administragao dos Analgésicos +4 +1 +2 +3
TAVD: S Af Av. M(S)_ M(AfAv)  M(T)___ PRI(T)
(I-10)  (11-15) (16) (17-19) (20) (17-20) (1-20)
1 ‘Espasmodica |1 Cansaliva Intensidade Atual de Dor (IAD)
Tremor Exaustiva Comentarios:
Pulsatil __|12 Enjoativa
Latejante Sufocante
Martelante 13 Amedrontadora |
2 Crescente __| Apavorante
Repentina Aterrorizante
Provocada 14 Castigante
3 Picada Debilitante
Agulhada Cruel
Perfurante | Perversa
Punhalada Mortal
Lancinante 15 Desgragada
4 Aguda Enlouquecedora
Cortante __|16 Incémoda
Dilacerante Perturbadora
5 Beliscante Desconforto
Pressionante Intensa |
Pingante Insuportavel
Caibra __|17 Difusa =
Esmagamento Irradiante Constante ___
6 Fisgada Penetrante Periédica ___
Puxao Que transpassa Breve
Distensao 18 Aperto |
7 Quente Dormente |
Queimagao Estirante ]
Escaldante Esmagadora |
Queimadura Demolidora
8 Formigamento _ |19 Fresca
Coceira Fria __|Sintomas que Sono: Ingestao de alimentos:
Ardéncia Congelante Acompanham: (Bom _|Boa
Ferroada 20 Importunante __ |ndusea __|Descontinuo _|Alguma
9 Insensibilidade | Nauseante __|Dor de cabega _|Insdnia Pouca
Sensibilidade | Angustiante __|Tontura __|Comentarios: |Nenhuma
Que Machuca Desagradavel __ [Sonoléncia Comentarios:
Dolorida Torturante Constipagao
Forte IAD Diarréia
10 Suave __| 0 Sem dor __|Comentarios: Atividades: Comentarios:
Tensao |1 Leve Boa
Esfolante __| 2 Desconfortante __| Alguma
Rompimento 3 Angustiante | Pouca
4 Horrivel Nenhuma
5 Excruciante

84
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ANEXO F - Escala de Incapacidade de Dor Orofacial de Manchester

Devido a4 dor no meu rosto, mandibulas ou
boca

Durante os dltimos 30 dias, essa descricio
z& aplica a mim (por favor, marque a
afirmacao abaixo que julgar adequada)

Em Em Ma maikoria ou em
nenhum | alguns todos os dias
dia dias

MNio congsigo abrir a minha boca tanto quanto
antes

Acho dificil falar durante periodos longos

Sinto dificuldade em sorrir ou gargalhar

[ F= ] mnsign tocar o meu rosto

Tenho dificuldade para adormecer

Acordo de noite sentindo dor

Mo consigo encontrar uma posicao
confortdvel para dormir

MNio congigo comer alimentos duros como
macas ou torradas

Demoro para terminar minhas refeicbes

MNao consigo sair para comer em restaurantes

MNao tenho prazer em comer

Sinto dor ao beijar

Tive que me afastar do Trabalho

As pessoas acham Que eu SoU Uma pessoa
de dificil convivéncia

Tenho dificuldade para me concentrar

Tenho problemas em fazer as tarefas
domésticas

Prafiro ficar sd

Cancelai atividades sociais e férias

Sinto-me abomecido (a) ou cansado (a)

MNao congigo parar de chorar

Estou preccupado imaginando que tenho uma
doenca grave

Sinto-me envergonhado (a) e constrangido (a)

Sinto-me deprimido

Sinto que deixel am ter prazer pela vida

Li & considerai TODAS as afirmagbes acima.




86

ANEXO G - Questionario de qualidade de vida Oral Health Impact Profile (OHIP) 49

OHIP-49 - PERFIL DO IMPACTO DA SAUDE BUCAL

INSTRUGOES

Este questionario visa saber como as alteragbes com seus dentes, boca ou dentaduras possam ler
causado problemas na sua vida didria. Nos gostarlamos que vocé respondesse este questionario,
mesmo que vocé tenha dentes saudavels. Gostariamos de saber.a frequéncia com que cada um

dos 49 problemas listados abaixo ocorreu com vocé durante o ULTIMO ANO.

COMO RESPONDER AS QUESTOES

Marque a resposta a direlta de casa questdo para indicar com qual freqléncia cada um dos

probizmas ocorreu com vocé durante o Glitimo ano.

}TIMITACAO FUNCIONAL
Vocé teve dificuldade em mastigar \
0) nunca (1) raramente (2) as vezes
1. |qualquer alimento por causa de problemas H freqte n(te)ménte (4) Se(m)pre (8) nic sei
com seus dentes, boca ou dentaduras?
Vocé ‘ ;
2. aigiemativ;avsaiosi:?’mcaasusae rge E:gggrg:g (0) nunca {1 )raramenle (2) as vezes
. (3) freqiientemente (4) sempre (8) ndo sel
com seus dentes, baca ou dentaduras?
5 (0)nunca (1) raramente (2) as vezes
3. {\;’g;e ?gé?:mq;éaggum dents parece estar (3) frequentememe (4) sempre (8) ndo sei
P (9) n&o se aplica
Vocé sentiu que a sua aparéncia foi ”
nunca (1) raramente (2) as vezes
4. | afetada por causa de problemas com seus E }fre uen(te)manle () se(rn)pre (8) no sei
dentes, boca ou dentaduras? 4
5 Vﬁc_é sentiu que o se:j.l héﬁtc;]iestava mal (0) nunca (1) raramente (2) 4s vezes
. |cheirose por causa de problemas com ., .
seun denteps, boca ou dentgduras? (3) freqlientemente (4) sempre (8) néo sei
Vocé sentiu que o seU paladar piorou por
() nunca (1) raramente (2) as vezes
6. |causa de problemas com seus dentes, ( :
boca ou der?taduras? (3) freqlientemente (4) sempre (8) ndo sei
- Vocé teve alimentos presos nos seus. {O) nunca (1) raramente (2) as vezes
" | dentes ou dentaduras? (3) freqlientemente (4) sempre (8) nfo sei
Vocé sentiu que a sua digestdo piorou por
(0ynunca (1) reramente (2) as vezes
8. |causa de problemas com seus dentes, | ;
boca ou dentaduras? (3) frequentemente (4) sempre (8) néo sei
DOR FISICA
' (0) nunca (1)raramenle (2) as vezes
9. | Vock teve dores em sua boca? (3) freqiientemente (4) sempre (8) néo sei
A (0) nunca (1) raramente (2) &s vezes
10.] Yocé teve dores nos maxilares? (3) freqientemente (4) sempre (8) ndo sei
Vocé teve dores de cabega por causa de
; : 0) nunca (1) raramente (2) as vezes
11, problemas com seus dentes, boca ou ( .
dentaduras? (3) freqlientemente (4) sempre (8) néo sel
Vocé teve dentes senslveis, por exemplo, | (0) nunca (1) raramente (2) &s vezes
12, por causa de alimentos ou bebidas frias | (3) freqUentemente (4) sempre (8) néo sei
ou quentes? (9) néo se aplica
(0) nunca (1) raramente (2) s vezes
13.{ Vocé teve dor de dente? (3) freqlientemente (4) sempre (8) n&o sei
(9) ndo se aplica
" (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
14, Voot teve dores na gengiva? (3) freqlientemente (4) sempre (8) ndo sel
Vocé j4 achou desconfortavel mastigar
; (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
15. algum alimento por causa de problemas (3) frelientemente. (4) sempre (8) ndo sei
com seus dentes, boca ou dentaduras? -
Vocé teve pontos ou locals doloridos na 0) nunca (1) raramente (2) as vezes
16
‘| sua boca? (3) freqiientemente (4) sempre (8] néo sei
; , 5 0) nunca (1) raramente (2) as vezes
Vocé sentiu que as suas dentaduras n&o ( .
?7' estavam bem adaptadas? Eg; {:ggﬁ‘;ﬂ?:;te (4) sempre (8) nao sei
(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
18, gggtéaivr:sdfsmnforto com &s suas (3) freqlientemente (4) sempre (8) nao sei
) {(9) ndio se aphca .




DESCONFORTO PSICOLOGICO
197Vocé esteve preccupado por calsa de (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
| problemas dentérios? (3) freqiientemente (4) sempre (8) no sei
20 Vocé ja se sentiu constrangido por causa | (0) nunca (1) raramente (2) asvezes
| de seus dentes, boca ou dentaduras? 13) freqiientemente_(4) sempre (8) n&o sei
54 | Problemas dentarics lhe fizeram sentir 0) nunca (1) raramente-(2) &s vezes
| triste? i3) freqiientemente (4) sempre (8) néo sel
99 | Vocd se sentiu desconfortavel com a (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
| aparéncia dos seus dentes, boca ou ()] fraquentemente (4) sempre
dentaduras? (8, néo sei
23 Vocé se sentiu tenso por causa de {0)nunca (1) raramenle (2) asvezes
‘| problemas com seus dentes, boca ou (3) freqlientemente (4) sempre (8) nao sel
dentaduras?
INCAPACIDADE FiSICA
24 Sua dicgéo foi prejudicada por causade [ (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
| problemas com seus dentes, boca ou (3) fraqientemente (4) sempre (8) ndo sei
dentaduras?
25 Alguém compreendeu errado algumas de | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
‘| suas palavras por causa de problemas (3) freqlientemente (4) sempre (8) ndo sel
com seus dentes, boca ou dentaduras? .
%% Vocé notou menos sabor em sua comida | (0) nuica (1) raramente (2) as vezes
‘| por causa de problemas com seus dentes, | (3) freqientemente (4) sempre (8) néo sel
boca ou denladuras?
97 Vocé esteve incapaz de escovar (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
‘| adequadamente seus dentes por causa de | (3) freqlientemente (4) sempre (8) néo sel
problemas com seus dentes, baca ou (9) ndo se aplica
dentaduras?
28 Vocé teve de evitar algum tipo de alimento | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
‘| por causa de problemas com seus denles, | (3) freqlentemente (4) sempre (8) n&o sel
boca ou dentaduras?
29 Sua alimentagao ficou prejudicada por (0y nunca (1) raramente (2) as vezes
" causa de problemas com seus dentes, (3) freqlientemente (4) sempre (8) ndo sel
boca ou dentaduras? )
30 Vocé ficou impossibilitado de comer com | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
‘| suas dentaduras por causa de problemas | (3) freqlientemente (4) sempre (8) néo sel
com elas? (9) ndic se aplica
21 Vocé ja evitou sorrir por causa de (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
‘| problemas com seus dentes, boca ou (3) freqiientemente (4) sempre (8) ndo sef
dentaduras?
30, Vocé teve que parar suas refeigbes por (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
causa de problemas com seus dentes, (3) freqlientemente (4) sempre (B) ndo sei
boca ou dentaduras?

INCAPACIDADE PSICOLOGICA

0 seu sono foi interrompido por causa de

(0) nunca (1) raramente (2) &s vezes

dentaduras?

. problemas com seus dentes, boca ou (3) freqiientemente (4) sempre (8) nao sel
dentaduras?
34 Vocé ficou chateado por causa de (0)nunca (1) raramente (2) asvezes
‘| problemas com seus dentes, boca ou (3) freqiientemente {4) sempre (8) néo sei
dentaduras?
a5 | Voce teve dificuldade de relaxar por causa | (0) nunca (1) raramente (2) &s vezes
| de problemas com seus dentes, boca ou | (3) freqlientemente (4) sempre (B) nao sei
dentaduras?
35 Vocé ficou deprimido por causa de (0) nunca (1) raramente (2) asvezes
‘| problemas com seus dentes, boca ou (3) freqientemente (4) sempre (8) ndo sel
dentaduras?
a7 Sua concentrago fol afelada por causa | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
‘| de problemas com seus dentes, bocaou | (3) freglientemente (4) sempre (8) néo sel
dentaduras? .
18 Vocé ficou envergonhado por causade | (0) nunca (1) raramente (2) as vezes
‘| problemas com seus dentes, boca ou (3) freqiientemente (4) sempre (8) néo sei
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39

Vocé evitou sair por causa de problemas

| com seus dentes, boca ou dentaduras?

nunca (1) raramente (2) as vezes
freqUentemente (4) sempre (8) ndo sei

40.

Vocé foi menos tolerante com seu
companheiro (a) ou familiares por causa
de problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

(0)

(3) |

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes

(3) freqiientemente (4) sempre (8) ndo sei

4

—_

Vocé teve problemas em se relacionar

| com outras pessoas por causa de

problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras? '

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) ndo sei

42

Vocé ficou um pouco irritado com outras

'| pessoas por causa de problemas com

seus dentes, boca ou dentaduras?

(0) nunca (1) raramente (2) s vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) néo sei

43

Vocé teve dificuldades em fazer suas

| atividades diarias por causa de problemas

com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0) nunca (1) raramente (2) &s vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) néo sei

DEFICIENGIA

l

L

A
¢

Voceé sentiu que a sua sadde geral piorou
ptr causa de problemas com seus dentes,
boca ou dentaduras?

(0) nunca (1) raramente (2) as vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) n&o sei

45,

Vocé teve alguma perda financeira por
causa de problemas com seus dentes,
boca ou dentaduras?

{0) nunca (1) raramente (2) s vezes
(3) freqlentemente (4) sempre (8) néo sei

46

Voce deixou de aproveitar a companhia de

| outras pessoas por causa de problemas

com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0) nunca (1) raramente (2) s vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) no sei

47

Vocé sentiu que a vida em geral ficou pior

| por causa de problemas com seus dentes,

boca ou dentaduras?

(0) nunca (1) raramente (2) s vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) no sei

48

Vocé ficou totalmente incapaz de exercer

| qualquer atividade por causa de

problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

(0) nunca (1) raramente (2) s vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) ndo sei

49

Vocé teve sua capacidade de trabalho

| reduzida por causa de problemas com

seus dentes, boca ou dentaduras?

(0) nunca (1) raramente (2) s vezes
(3) freqlientemente (4) sempre (8) ndo sei
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ANEXO H - indice de Limitagdo Funcional Mandibular (MFIQ)

Indice de Limitagdo Funcional Mandibular (MFIQ)

Questdes Respostas possiveis

~ . : Muitissima
Com relagdo as queixas . . dificuldade
relativas a sua mandibula, | Nenhuma Pouca Dificuldade Muita ou
quanta dificuldade vocé tem | dificuldade | dificuldade | moderada | dificuldade | . ivel
para realizar as seguintes |mpos$|\(/je
atividades: Sem ajuda
1. Atividades sociais
2. Falar
3. Dar uma grande mordida
4. Mastigar alimentos duros
5. Mastigar alimentos macios
(moles)
6. Trabalhar e/ou realizar
atividades de vida diéria
7. Beber
8. Rir
9. Mastigar alimentos
resistentes
10. Bocejar
11. Beijar
Comer alimentos inclui mﬁgﬁjgg
morder, mastigar e engolir. | Nenhuma Pouca Dificuldade Muita
Quanta dificuldade vocé_tem dificuldade | dificuldade | moderada | dificuldade impc())susivel
para comer 0s seguintes sem ajuda
alimentos:
1. Bolacha dura
2. Carne
3. Cenoura crua
4. Pao francés
5. Amendoins/améndoas
6. Maca
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ABSTRACT

OBJECTIVES: Viscosupplementation (VS) is a minimally invasive technique that
replaces synovial fluid by intra-articular injection of hyaluronic acid (HA). Although it
has been effective in some joints, there is not conclusive evidence regarding
temporomandibular disorders (TMD). This case series describes efficacy of a VS
protocol in treatment of intra-articular TMD. MATERIALS AND METHODS: Ten
patients with a diagnosis of disc displacement and/or osteoarthritis by Research
Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD) were submitted to a cycle of four monthly
injections of low or medium molecular weight HA in superior joint space. Pain,
mandibular function, image analysis by tomography and magnetic resonance, and
measurement of inflammatory mediators in serum were assessed at baseline and
follow-ups (1 and 6 months). RESULTS: Pain intensity, jaw range of motion,
mandibular function, and quality of life improved at follow-up evaluations.
Osteoarthritic changes decreased and 25% of patients have improved mandibular
head excursion after treatment. Resolution of effusion and improvement in disc
morphology were observed for most patients. Serum levels of IL-1, IL-6, IL-8, IL-10,
IL-12p70, and TNF were not detected. CONCLUSIONS: VS protocol shown here
reduced pain and symptoms associated with internal derangement of
temporomandibular joint and improves quality of life of patients with TMD. CLINICAL
RELEVANCE: VS as a single intra-articular treatment is less aggressive than in
combination with arthrocentesis. Our protocol showed benefits from both low and
high molecular weight HA in alternate cycles, and monthly injections may be more

tolerated by patients and of better economic advantages.

KEYWORDS: Temporomandibular Joint Disorders, Temporomandibular Joint,

Osteoarthritis, Hyaluronic Acid, Viscosupplementation
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INTRODUCTION

Temporomandibular disorders (TMD) are a heterogeneous group of disorders
involving the temporomandibular joint (TMJ), the masticatory muscles and associated
structures [1-3]. TMD affect 5 to 12% of population [4] and their management cause
high costs to public health [5]. The most common signs and symptoms include pain,
TMJ sounds and limitation of mandibular movement, which can compromise daily
activities and quality of life [2,6].

According to American Academy of Orofacial Pain (AAOP), diagnosis and
classification of TMD are divided into two major groups: muscle and joint disorders,
with their respective subdivisions [3]. Among intra-articular TMD, disc displacement
with or without reduction and degenerative joint disorders (osteoarthrosis and
osteoarthritis) are the most frequent alterations. They are associated to changes in
quantity and quality of synovial fluid (SF) [3,7].

Viscosupplementation (VS) is a minimally invasive technique that involves
replacement of synovial fluid by intra-articular injection of hyaluronic acid (HA) which
restores its concentration and molecular weight in joint cavity [8]. HA is an important
component of synovial fluid and is produced by type B synoviocytes. These
molecules are involved by a large amount of water and provide suitable viscosity and
elasticity for synovial fluid [9]. Studies about the effects of exogenous HA with
different molecular weights have been performed. It has been suggested that high
molecular weight HA is important in lubrication and protection of joint structures due
to its improvement of highly hydrated and rheological environment [10,11]. In
contrast, low molecular weight HA induces its endogen production by type B
synoviocytes restoring natural properties of synovial fluid [12,13].

Cytokines, metalloproteinases, and other products of inflammation in
synovial fluid and serum have been associated with osteoarthritis, mediating pain
and tissue damage [14-17]. VS has been proven to be effective for knee and other
large joints [18] and it can stimulates de novo synthesis of HA and inhibits release of
inflammatory mediators by synoviocytes [8].

Regarding TMD, there is not conclusive evidence of its efficacy [19,20].
However, several studies have shown VS can improve lubrication and biomechanical
properties of TMJ and eliminate or reduce joint-related pain [21-24]. Although a
meta-analysis of the literature could not confirm that VS is efficacious for the

treatment of intra-articular TMD due to the lack of well-designed randomized clinical
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trials, it indicated that VS may improve clinical signs of TMD [19]. In addition,
previous studies have used different concentrations and molecular weights of HA,
varied number of intra-articular injections and treatment cycles, which compromise
the analysis of the effectiveness of such heterogeneous heterogeneous regimen
treatments [18].

Based upon wide use of VS in joint disorders, including TMD, in the clinical
practice and the need of better understanding of its potential mechanisms of action,
we describe a case series of a treatment protocol of four monthly injections of low
and medium molecular weight HA in superior TMJ compartment, and studied TMJ
dysfunction and quality of life through validated instruments, TMJ image analysis,
and measurement of inflammatory mediators.

MATERIALS AND METHODS
Study design

This study was reviewed and approved by Ethics Committee of the
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil (CAAE -
24911314.3.0000.5149) and has been performed in accordance with the ethical
standards laid down in the 1964 Declaration of Helsinki and its later amendments. All
patients provided written informed consent before inclusion in the study and received
free and unconditional treatment. Ten patients (age between 18 and 70) with a
diagnosis of disc displacement with or without reduction and/or osteoarthritis
according to the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD Axis |) were selected. Patients with rheumatologic diseases, neuropathic
pain or history of previous TMJ surgery, trauma or fractures were excluded.

Viscosupplementation

All ten selected patients underwent a cycle of four injections (1 per month) of 1
mL of HA in superior joint space as previously described [25,26]. Low molecular
weight HA (500-730 kDa — Polireumin®) was used in months 1 and 3 and medium
molecular weight HA (1,000-2,000 kDa — Osteonil Mini®) was injected in months 2
and 4. All injection procedures were conducted by the same physician. Baseline
evaluation and two follow-up assessments (1 month and 6 months) were performed
after the end of the treatment.

Clinical evaluation

The following clinical parameters were assessed by the same experienced

operator at the time of diagnosis (baseline) and at each appointment during
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treatment (data not shown) and follow-ups (1 and 6 months after treatment): (1) Pain
intensity by 0—-10 numeric rating scale (NRS), which 0 = no pain and 10 = worst
possible pain [27]; (2) Pain quality by multidimensional McGill Pain Questionnaire
(MPQ), which characterizes emotional and sensory aspects of pain through
qualitative and quantitative information and scores range from 1 to 78 [28]; (3) Pain-
related impact of life by Manchester Orofacial Pain Disability Scale (MOPDS-Brazil),
a 26-item Likert scale questionnaire with scores ranging from 0 to 52 [29]; (4) Jaw
range-of-motion by interincisal distance; (5) Severity of Craniomandibular dysfunction
by Clinical Dysfunction Index Craniomandibular (IDCCM), ranging from 0 to 5 [30];
(6) Functional limitation by Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ), a
17-item Likert scale questionnaire with final score ranges from 0 to 5 [31]; (7) Quality
of life by Oral Health Impact Profile (OHIP- 49) with values from 0 to 280 [32].
Image analysis

The patients’ left and right joints were examined by cone-beam computerized
tomography (CBCT) and by magnetic resonance imaging (MRI) at baseline and at
final follow-up (6 months after end of treatment). Images were interpreted by a blind
evaluated. In CBCT,

osteoarthritic (OA) changes were analyzed as previously described [33-35]. Briefly,

experienced radiologist and all available slices were
sagittal and coronal views of 1 mm interval were observed and the OC measured
through Radiocef Studio 2 software (Radiomemory Ltda, Belo Horizonte, Brazil). The
distance of the outmost points of detected osteophyte, flattening, sclerosis or erosion
were compared between baseline and final follow-up images in the same
tomographic slice. Position of mandibular head in relation to mandibular fossa (in
closed position) and articular tubercle (in maximal open position) was assessed by
visual inspection of the CBCT scan slides and categorized as normal mobility,
hypomobile or hypermobility [36]. In MRI, posterior band disc joint position in sagittal
and coronal views (superior, anterosuperior, anterior or anteroinferior to
functional surface of mandibular head) was evaluated as previously described [37]
and methods of image analysis for MRI was similar of CBBT. Presence of reduction,
adhesion and effusion (inflammatory signals) were also analyzed. In addition,
morphology of disc and severity of its lesion were classified as biconcave, biplanar,

biconvex, hemiconvexo or folded by visual inspection, as previously described [37].
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Measurement of inflammatory mediators

Five milliliters of blood from 10 patients and 14 control subjects (without any
signs or symptons of TMD by RDC/TMD) were withdrawn by venipuncture into a
vacuum tube before beginning of treatment, before and 24 hours after 4™ VS
(patients) or after RDC/TMD evaluation (controls). The blood was immediately
centrifuged at 3000 rpm for 10 minutes, and serum was kept frozen at -80°C until
analysis. Human inflammatory kit for cytometric bead array (CBA) analysis (Becton &
Dickinson, San Jose, CA, USA) was used. We evaluated cytokines (IL-18, IL-6, IL-
10, IL-12p70, and TNF) and chemokine (IL-8) following manufacturer’s instructions.
Briefly, capture beads for each protein was centrifuged together (200 g for 5
minutes), re-suspended in plasma enhancement buffer and incubated for 30 minutes
at room temperature. After, 50 pl of this solution containing the capture beads was
added to the assay tubes. Lyophilized standards were reconstituted (15 minutes at
room temperature) for serial dilution. Individual samples from subjects or standards
were added (50 pl) to the assay tubes and incubated 1 hour. Human PE detection
reagent (50 ul) was added to all assay tubes, which were incubated for 2 hours at
room temperature. Then wash buffer (1 ml) was added to each assay tube, and
centrifuged at 200g for 5 minutes. The supernatant was discarded, and 300 ul of
wash buffer was added to each assay tube again to re-suspend the bead pellet.
Finally, all samples and standards were acquired on the flow cytometer (FACS
CANTO Il, Becton & Dickinson, San Jose, CA, USA). The results were analyzed
using FCAP Array software (Becton & Dickinson, San Jose, CA, USA).

Statistical Analysis

Statistical analysis were performed using MINITAB® software version 17.
Within-group-differences between baseline and follow up values were assessed by
means of paired t-tests for continuous variables and the Wilcoxon test for discrete
variables. Scores of jaw range-of-motion and quality of life were compared using
normal distributions and paired t-tests. Scores of severity of craniomandibular
dysfunction, pain, pain-related impact of life, and functional limitation were compared
using Wilcoxon test. P values of 0.05 or less were considered significant. All graphs

were created by GraphPad Prisma 5.0 software.

99



QO ] oy W = W Mo

RESULTS
Ninety percent of our sample was female patients (9 patients) and the average
age was 358 + 9,96 years old. Demographic characteristics (age, gender,
race/ethnicity, marital status and scholarity) are shown in Table 1.

Clinical Evaluation

Diagnosis by RDC/TMD at baseline and at 2 follow-up evaluations are
described in Table 2. At baseline, 50% of patients (n = 5 patients) had diagnosis of
myofascial pain and two of those had limited mouth opening (MPWLOQ) according to
RDC/TMD Axis | Group | (muscle disorders). In RDC/TMD Axis | Group |l disorders
(disc displacement), 90% (n = 9 patients) were diagnosed with disc displacement
with reduction (ADDR). Whereas, in RDC/TMD Axis | group Il (other joint
conditions), 10% (n = 1 patient) had arthralgia and 20% (n = 2 patients) had
osteoarthosis/osteoarthritis diagnosis.

After 1 and 6 months of the procedure, there was a significant change in
patients diagnosis according to the RDC/TMD Axis | Group |, i.e. no patient was
diagnosed with myofascial pain. No changes were observed in RDC/TMD Axis |
Group Il, except for one patient. In RDC/TMD Axis | Group Ill, the patient with
arthralgia became symptomless and one of the patients formerly diagnosed with
osteoarthritis was diagnosed with osteoarthosis.

Mouth opening without pain, measured by Axis | RDC/TMD, showed greater (p
= 0.039) jaw range-of-motion at 1 month after treatment in comparison to baseline
(Figure 1).

Craniomandibular dysfunction, measured by IDCCM, showed significant
improvement 1 and 6 months after treatment in comparison to baseline (p = 0.034
and p=0.038, respectively) (Figure 2).

Pain intensity by NRS was significantly decreased at 1 and 6 months (p=
0.018 and p= 0.05, respectively) (Figure 3), as well as McGill pain scores (p= 0.042
and p= 0.05, respectively) (Figure 4).

Moreover, orofacial pain disability, assessed by MPODS, was improved at 1
and 6 months follow-up evaluations (p=0.042 and p=0.05, respectively) in
comparison to baseline (Figure 5).

Regarding mandibular function by MFIQ, significant improvement was
detected 6 months after treatment in comparison to baseline (p= 0.038) (Figure 6).

However, quality of life reported by patients, evaluated by OHIP-49, showed
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improvement at both follow-up evaluations in comparison to baseline (p = 0.029 and
p=0.035, respectively) (Figure 7).
Image analysis

At baseline, both TMJs of all patients were examined by CBCT and MRI. At 6
months after treatment, however, three patients did not return for image analysis.

Osteoarthritic changes evaluation by CBCT showed significant decrease in
presence of osteophyte, flattening, sclerosis and erosion of mandibular head at 6
months after treatment (Table 3). Hypoplasia and hyperplasia of mandibular head,
deviation in form, subcortical cysts, generalized sclerosis, loose joint body or bone
ankylosis were not found at baseline or 6 months follow-up. In addition, CBCT has
shown that 25% of patients (2 patients) have improved standard excursion of
mandibular head in both joints after treatment (Table 4).

Soft tissue evaluation by MRI before and 6 months after treatment showed
some improvements: 1- all patients had disc displacement with reduction before and
after treatment; 2 — all patients had alterations in disc position in at least one of the
views (sagittal and / or coronal) after treatment; 3 — one patient showed adhesion
released of right disc after treatment; 4 — all patients (4 joints) who had effusion
signal before treatment evolved to resolution of effusion 6 months after of treatment
(Table 5). Regarding disc shape, all patients showed stabilization or improvement in

disc morphology of both joints, except for one patient (Table 6).

Measurement of inflammatory mediators
Serum levels of IL-1B, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70, and TNF were not

significantly different between patients and controls, and did not change with

treatment (data not shown).
DISCUSSION

In this case series, we evaluated the effectiveness of a protocol of four
injections of low and medium molecular weight HA on pain, mandibular function,
image signs of intra-articular disease, and quality of life in ten patients with TMJ.

After treatment, disc displacement diagnoses by the MRI or RDC/TMD were
not changed, except for one patient, and these findings were already expected since
TMJ discs cannot be replaced by non-invasive techniques [38]. Disc position in
coronal view was altered in 5 joints and this may be due to better lubrication of joint
obtained by VS. Joint sound is the clinical sign that RDC/TMD utilizes for disc

101



QO —~] oy W = W Mo

displacement diagnosis [39], but precise disc position can only be determined by MRI
analysis [40]. Since VS improves joint lubrication and biomechanics, joint sound may
not be present even when disc is displaced. This might be the case for the patient
that had a change in clinical diagnosis by RDC/TMD after treatment, although image
analysis of disc displacement did not change.

All patients initially diagnosed with muscle pain (myofascial), joint pain
(arthralgia) or limited mouth opening, have improved pain and function and these
diagnosis by RDC/TMD were not observed at follow ups. Masticatory muscles
promote jaw movements and their functionality is related to structural and functional
integrity of TMJ [3]. Hence, relief or improvement of joint symptoms, as well as
restoration of biomechanics by VS protocol performed here, may be associated with
better function of adjacent muscles and muscle pain relief.

TMJ pain relief was observed in this work by a significant reduction of NRS,
McGill and MOPDS scores. This may be attributed to different mechanisms, such as
anti-inflammatory effects of HA injection with consequent decrease of
metalloproteinases and proinflammatory mediators in synovial fluid, as well as
improvement of joint biomechanics [8,20]. Measurement of synovial fluid
inflammatory mediators was not performed here because its collection would require
invasive techniques of TMJ, which we avoided to not to create bias in treatment
outcome. Serum levels of cytokines analyzed here did not change with treatment.
Other studies also failed to detect changes in serum inflammatory mediators in TMD
patients without systemic involvement, like in rheumatoid arthritis [41,42].

Restoration of joint lubrication is associated with improvement of limitation of
mouth opening, a common sign of TMD. The VS protocol tested here showed
significant improvement in mouth opening amplitude both in clinical and radiologic
evaluations. This outcome in clinical examination has also been shown in other
studies of VS but with different protocols [23,26]. Here, VS was able to improve disc
position, shown by MRI, which has contributed to better mandible excursion
movements, TMJ biomechanics and restoration of quality of life of patients.

Besides jaw range of motion, evaluation of dysfunction measured by IDCCM
demonstrated that patients showed less severe TMJ dysfunctions after treatment.
Evaluation of mandible function by MFIQ has also shown improvement for activities
such as smiling, talking, eating or kissing. More importantly, patients’ evaluation of

quality of life has improved. Other studies have also shown beneficial outcomes of
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VS by mouth opening, pain intensity and subjective parameters such as satisfaction
with treatment [23,26]. However, to our knowledge, objective evaluation of TMJ
dysfunction, mandible function and quality of life through validated instruments [28-
31] is first described here.

Among studies that have shown efficacy of VS in TMD, different methods have
been described which makes comparisons among them difficult. As a result, there is
an effort of researchers and clinicians to establish an effective protocol for treatment
of TMD, as already established for other joints [20,23,26]. The present study shows a
new protocol of four injections of low and medium molecular weight HA in TMJ with
relevant clinical efficacy on pain, jaw range of motion, dysfunction degree, and quality
of life.

Only a few studies have used image analysis to evaluate TMD treatment
efficacy [24,43]. In this work, image analysis revealed positive effects of established
therapeutics in shape and function of hard and soft tissues of TMJ. VS improvement
of biomechanics and lubrication seems to stabilize disc shape and avoid greater
deformities, which is relevant for the course of the disease [37]. Moreover, effusion
signals were not observed after treatment and our VS protocol showed efficacy in
recovery of joint inflammation, as described elsewhere as an advantage of VS [8].
OA degenerative changes have also improved. VS beneficial effects such as
reduction of joint friction, improvement of rheological environment [10,11] and
induction of endogen production of HA [12,13] may lead to anatomical
rearrangements [44,45] and can justify CBBT and MRI tissue remodeling observed
here.

Furthermore, VS as a single intra-articular treatment is less aggressive than in
combination with other techniques such as arthrocentesis [23,26]. In addition, clinical
success of 4 injections of HA shows that a reduced number of interventions in TMJ
does not compromise treatment and has biological, social, and economic benefits.

Another important contribution of this work is the use of HA of distinct
molecular weights in alternate injections. As mentioned, low molecular weight HA
leads to de novo synthesis of HA by synoviocytes while high molecular weight HA is
important in lubrication and protection of joint structures [10-13]. Our protocol aimed
to obtain benefits from both low and high molecular weight HA in alternate cycles of
treatment, and improvements observed here may be due to this combination of

properties and to maximization of each HA beneficial effects. Furthermore, literature
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describes different time intervals between applications (1 week, 2 weeks, 1 month)
[26]. We believe that 1 month interval between HA injections, as shown here, may
allow HA to act inside joint for longer periods, which favor greater benefits from
treatment. In addition, the treatment cycle with monthly injections may be more
tolerated by patients and of better economic advantages.

Limitations of this work are the small number of patients and its design as an
open label non-controlled trial and it is not possible to infer VS positive effects to all
TMD patients. However, we believe our work contributes to a better understanding
of potential mechanisms of action of VS in TMJ and can serve as an initial step for
the design of future controlled trials.

In conclusion, VS protocol shown here reduces pain and symptoms
associated with internal derangement of TMJ and improves quality of life of TMD
patients. Randomized clinical trials of this treatment protocol should deserve

attention in future researches.
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FIGURE LEGENDS

Fig. 1 Improvement on mouth opening without pain (measured in millimeters) at 1
and 6 months after treatment. Bars represent standard error of mean (SEM).
Student’s t test, *p=0.039, n=5 patients (1 month follow-up) and 3 patients (6 months
follow-up.

Fig. 2 Decrease in scores of craniomandibular dysfunction (IDDCM - Helkimo Index)
at 1 and 6 months after treatment. Bars represent standard error of mean (SEM).
Wilcoxon Signed Rank Test, *p=0.034 (1 month follow-up) and *p=0.038 (6 months
follow-up), n=10 patients (1 month follow-up) and 8 patients (6 months follow-up).
Fig. 3 Decrease in NRS pain intensity at 1 and 6 months after treatment. Bars
represent standard error of mean (SEM). Wilcoxon Signed Rank Test, *p= 0.018 (1
month follow-up) and *p= 0.05 (6 months follow-up), n=6 patients (1 month follow-up)
and 4 patients (6 months follow-up).

Fig.4 Decrease in McGill pain scores at 1 and 6 months after treatment. Bars
represent standard error of mean (SEM). Wilcoxon Signed Rank Test, *p= 0.042(1
month follow-up) and *p= 0.05 (6 months follow-up), n=6 patients (1 month follow-up)
and 4 patients (6 months follow-up).

Fig. 5 Improvement on orofacial pain disability at 1 and 6 months after treatment.
Bars represent standard error of mean (SEM). Wilcoxon Signed Rank Test, *p=
0.042 (1 month follow-up) and *p= 0.05 (6 months follow-up), n=6 patients (1 month

follow-up) and 4 patients (6 months follow-up).

Fig. 6 Improvement mandibular function MFIQ at 6 months after treatment. Bars
represent standard error of mean (SEM). Wilcoxon Signed Rank Test, *p= 0.038 (6

months follow-up), n=10 patients (1 month follow-up) and 8 patients (6 months follow-

up).

Fig. 7 Decrease in scores of quality of life (OHIP-49) at 1 and 6 months. Bars
represent standard error of mean (SEM). Student’s t test, *p=0.029 (1 month follow-
up) and *p=0.035 (6 months follow-up), n=10 patients (1 month follow-up) and 8

patients (6 months follow-up).
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Table 1. Demographic characteristics of patients.

Pacient Age Gender

Race/Ethnicity

Marital status

Highest level of
schooling

—_

35
47
34
66
20
30
19
27
43
37

© ® N o g w N
B o e 2 e 1 M 2 3 B~ £ B |

iy
o

Other or unstated

Other or unstated
Other or unstated
White
White
Other or unstated
White
Other or unstated
Other or unstated
White

Never married
Married
Married
Married

Never married
Married

Never married

Never married
Divorced

Never married

High school or less
High school or less
High school or less
High school or less
Some college
High school or less
Some college
Postgraduate
High school or less

Postgraduate

M: masculine, F: female
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Table 2. RDC/TMD diagnosis at baseline and follow-ups (1 and 6 months)

Research Diagnostic Criteria

Pacient dhe
Group | Group I Group Il
Right Left Right Left
Baseline MPWLO ADDR ADDR - -
] Follow-up (1 month) ADDR ADDR ) B
Follow-up (6 month) B ADDR ADDR ) B
Baseline - ADDR ADDR - -
2 Follow-up (1 month) R ADDR ADDR ) R
Follow-up (6 month) R ADDR ADDR ) R
Baseline - ADDR ADDR - -
3 Follow-up (1 month) B B B ) B
Follow-up (6 month) _ _ ~ B _
Baseline - ADDR ADDR - -
4 Follow-up (1 month) R ADDR ADDR ) R
Follow-up (6 month) R ADDR ADDR ) R
Baseline MP ADDR ADDR Arthralgia Arthralgia
5 Follow-up (1 month) _ ADDR ADDR B _
Follow-up (6 month) B ADDR ADDR ) B
Baseline MP ADDR ADDR Osteoarthritis Osteoarthritis
g ollow-up (T month) - ADDR  ADDR  Osteoarthrtis  Osteoarthrosis
Follow-up (6 month) - ADDR  ADDR  Osteoarthritis Osteoarthrosis
Baseline MP ADDR ADDR - -
7 Follow-up (1 month) R ADDR ADDR ) R
Follow-up (6 month) R ADDR ADDR ) R
Baseline - ADDR ADDR - -
8 Follow-up (1 month) 7 ADDR ADDR ) 7
Follow-up (6 month) ADDR ADDR
Baseline - - - Osteoarthrosis Osteoarthritis
9 Follow-up (1 month) - - - Osteoarthrosis Osteoarthritis
Follow-up (6 month) n " " * *
Baseline MPWLO ADDR ADDR - -
10 Follow-up (1 month) R ADDR ADDR ) R

Follow-up (6 month)

*

*

*

*

*

RDC/TMD Axis | Group | (muscle disorders): MP = myofascial pain, MPWLO = myofascial pain with limited
opening; Group Il (disc displacement): ADDR = disc displacement with reduction; Group Il (others joint
conditions). *Excluded patients.
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Table 3 — CBCT evaluation of osteoarthritic changes at baseline and 6 months

follow-up
Osteoarthritic changes of TMJ
Sclerosis Erosion Osteophytes Flattening
Mean SEM P Median P Mean SEM P Mean SEM P
Baseline | 1.59 0.13 073 oo1g | 120 020 4.03 040
Final |122 010  0.004 038 082 010 0.005 273 035 002

SEM: standard error of the mean, P: p value, **variable without normal distribution, nonparametric
Wilcoxon test
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Table 4 — CBCT evaluation of mandibular head excursion at baseline and 6

months follow-up

Pacient Rigth joint Left joint
) Baseline Normal mobility Normal mobility
Final Normal mobility Normal mobility

Baseline Hypomobile Hypomobile

° Final Hypomobile Hypomobile
Baseline Hypermobility Hypomaobile

‘ Final Normal mobility Normal mobility
Baseline Hypermobility Hypermobility

° Final Normal mobility Normal mobility
Baseline Normal mobility Hypermobility

® Final Hypermobility Hypermobility
Baseline Hypermobility Hypermobility

! Final Hypermobility Hypermobility
Baseline Hypermobility Hypermobility

8 Final

Hypermobility

Hypermobility




Table

Table 5 — MRI evaluation of TMJ soft tissues at baseline and 6 months follow-up

Rigth joint Left joint
Pacient
Sagittal Coronal Adhesion Reduction| Sagittal Coronal Adhesion Reduction
plane plane plane plane
Baseline Al S No Yes A Lateral No Yes
Final Al S No Yes A S No Yes
Baseline S Medial Yes Yes S S No Yes
® Final A S No Yes A S No Yes
Baseline A s No Yes Al s No No
‘ Final A s No Yes s S No Yes
Baseline A s No No Al Lateral  No No
° Final A s No Yes S No Yes
Baseline A Lateral No Yes S No Yes
° Final A ] No Yes Al S No Yes
Baseline A s No Yes s S No Yes
! Final S S No Yes S Lateral No Yes
g Baseline A |ateral No Yes A S No Yes
Final A S No No A S No Yes

Posterior band disc joint position in sagittal and coronal to functional surface of the mandibular head: S:
superior, A: anterior; Al: anteroinferior.
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Table 6 — MRI evaluation

116

of disc morphology at baseline and 6 months follow-

up
Pacient Rigth joint Left joint
) Inicial Hemiconvex Folded
Final Hemiconvex Biplanar
Inicial Biconcave Biconcave
® Final Hemiconvex Biconcave
) Inicial Biconvex Biplanar
Final Hemiconvex Hemiconvex
5 Inicial Biconcave Biconvex
Final Biconcave Hemiconvex
Inicial Biconvex Biconvex
6 i
Final Hemiconvex Hemiconvex
Inicial Biconvex Biconcave
7 i
Final Biconcave Biconcave
. Inicial Biconvex Biconvex
Final Hemiconvex Hemiconvex
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Mouth opening (mm)
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Figure

Craniomandibular dysfunction
(IDDCM)
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Figure

Pain scores (McGill)
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Figure

Orofacial pain disability
(MOPDS)
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Figure

Oral Health Impact Profile

(OHIP-49)
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ANEXO K — Ata da Defesa da Dissertacao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

UFMG

PROGRAMA DE POS-GRADUACAQ EM PATOLOGIA

ATA DA DEFESA DA DISSERTAGAO DA ALUNA
ROBERTA MARIA DRUMOND FURTADO BOSSI

Realizou-se, no dia 22 de fevereiro de 2016, as 14:00 horas, CAD 1, sala 210, Av.
Pres. Antbnio Carlos, 6627 - Pampulha, Belo Horizonte - MG, 31270-901, da
Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de dissertacdo, intitulada
SUCESSO DE UM PROTOCOLO DE INFILTRACOES DE HIALURONATO DE
SODIO COM ALTERNANCIA DE PESOS MOLECULARES NO TRATAMENTO DE
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES ARTICULARES, apresentada por
ROBERTA MARIA DRUMOND FURTADO BOSSI FONSECA, numero de registro
2014657194, graduada no curso de FISIOTERAPIA, como requisito parcial para a
obtengdo do grau de Mestre em PATOLOGIA, a seguinte Comiss&o Examinadora:
Prof(a). Eduardo Januzzi - Orientador (FacSete), Prof(a). Frederico Mota Gongalves
Leite (FacSete), Prof(a). Micena Roberta Alves Miranda e Silva (UFMG), Prof(a).
Camila Megale de Almeida Leite (UFMG).

A Comisséo considerou a dissertagao:

(M Aprovada

() Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por

mim e pelos membros da Comisséo.
Belo Horizonte, 22 de fevereiro de 2016.

Prof(a). Frederico Mota Gongalves Leite ( Doutor)

I
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Prq/} {)(“Mlcena Robert Alves l\mrand\a S|I\;g% Ut a )/L/
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ANEXO L - Folha de Aprovacao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

UFMG

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PATOLOGIA =

FOLHA DE APROVACAO

SUCESSO DE UM PROTOCOLO DE INFILTRAGOES DE HIALURONATO DE
SODIO COM ALTERNANCIA DE PESOS MOLECULARES NO TRATAMENTO DE
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES ARTICULARES

ROBERTA MARIA DRUMOND FURTADO BOSSI FONSECA

Dissertagdo submetida 4 Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de
Pos-Graduagio em PATOLOGIA, como requisito para obtengdo do grau de Mestre em
PATOLOGIA, area de concentragdo PATOLOGIA‘,JNVESTIGATIVA.

i

Aprovada em 22 de fevereiro de 2016, pela bancail%onstituida pelos membros:
J

acSete

}(gh% A aA/}eq bﬁ; ?ﬁgﬂw& (/”0\’

UFMG

/
Prof(a). Fred. riﬁ{ Mota Gongalves Leite

AN €
Prof(a). Camila Megale de Almeida Leite
UFMG

Belo Horizonte, 22 de fevereiro de 2016.



