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RESUMO 

 

A viscossuplementação articular é uma técnica minimamente invasiva que consiste na 

infiltração intra-articular de hialuronato de sódio. Embora amplamente utilizada em grandes 

articulações sinoviais, não há evidências conclusivas no tratamento da disfunção 

temporomandibular. São objetivos deste trabalho: avaliar, por meio de uma série de casos, a 

eficácia de um protocolo de viscossuplementação com ácido hialurônico de diferentes pesos 

moleculares no tratamento da disfunção temporomandibular articular. Dez pacientes com 

diagnóstico de deslocamento de disco e/ou osteoartrite pelo instrumento “Critérios de 

Diagnóstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares” foram submetidos a um 

protocolo de infiltrações mensais de ácido hialurônico com diferentes pesos moleculares na 

articulação temporomandibular por quatro meses consecutivos. Dor, função mandibular, 

amplitude de abertura bucal e percepção de qualidade de vida foram avaliados por 

instrumentos validados antes, um e seis meses após o tratamento. Alterações nos tecidos duro 

e mole da articulação temporomandibular foram analisadas, respectivamente, por tomografia 

computadorizada e ressonância magnética, no início e 6 meses após o tratamento. Ademais, a 

presença dos mediadores inflamatórios IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70 e TNF foi dosada 

no soro. Os pacientes apresentaram melhoria da dor, da função mandibular e da percepção da 

qualidade de vida e um ganho na amplitude do movimento mandibular. Além disso, os 

exames de imagem revelaram melhoria da excursão da cabeça da mandíbula em 25% dos 

pacientes e diminuição das alterações osteoartríticas. A resolução da inflamação e a melhoria 

da morfologia do disco foram constatadas para a maioria dos pacientes. Os níveis séricos de 

IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12p70 e TNF não foram detectados. O protocolo de 

viscossuplementação foi eficaz no alívio dos sinais e sintomas e na melhoria da percepção da 

qualidade de vida dos pacientes com disfunção temporomandibular articular, o que expressa o 

grande potencial terapêutico da técnica no tratamento dessas desordens.  

 

Palavras-chave: disfunção temporomandibular, articulação temporomandibular, osteoartrite, 

osteoartrose, viscossuplementação, hialuronato de sódio  

 

 

 

 



 

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-1β, 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 INTRODUÇÃO  

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma desordem craniofacial, conceituada 

como o conjunto de alterações clínicas que acometem a articulação temporomandibular 

(ATM), os músculos da mastigação e as estruturas musculoesqueléticas da cabeça e do 

pescoço associadas (DE LEEUW; KLASSER 2013; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008). 

 

Os sinais e sintomas mais frequentes da DTM incluem presença de dor nas regiões 

pré-auricular, temporal e mandibular; sons articulares, como estalos ou crepitação, durante as 

excursões da mandíbula e restrição e/ou assimetria do movimento mandibular durante a 

abertura e/ou fechamento da boca.  Essas alterações 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 deglutição 

e cefaleia (SCRIVANI, KEITH; KABAN, 2008; LIM et al., 2010).   

 

Na população em geral, apesar da alta prevalência dos sinais/sintomas da DTM com 

início insidioso, as queixas tendem a ser leves e autolimitadas. No entanto, em alguns 

pacientes, o quadro evolui para disfunção crônica comumente associada à perturbação do 

sono, fadiga, perda de apetite, dificuldade no convívio social, diminuição do desempenho 

laboral e do aprendizado (MOBILIO et al., 2011). Estudos epidemiológicos mostram que, 

dentre as dores crônicas orofaciais, a DTM é a condição mais prevalente e a terceira mais 

frequente entre as dores crônicas gerais, perdendo apenas para a cefaleia e dor lombar. Em 

função disso, representa um problema significativo de saúde pública devido ao alto custo 

econômico gasto com o tratamento e à perda de produtividade dos indivíduos acometidos. É 

mais predominante em mulheres durante o período reprodutivo, entre 20 e 40 anos de idade. 

Além do gênero e idade, nível socioeconômico, grau de escolaridade e características 

psicológicas estão associados ao desenvolvimento da DTM (AL-HARTHY et al., 2016; 

MAGALHÃES et al., 2014; SLADE et al., 2013).   

 

Não há evidências de etiologia específica para a DTM e tem sido aceito que a etiologia 

é multifatorial com associação de fatores genéticos, comportamentais, ambientais, 

emocionais, sociais e cognitivos.  Fatores predisponentes, iniciadores e perpetuantes, tais 

como apertamento dos dentes, estresse, distúrbios 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 diagnóstico e a 

classificação das diferentes formas da DTM são divididos em dois grandes grupos, a DTM 

muscular e a DTM articular, com suas respectivas subdivisões (DE LEEUW; KLASSER 

2013).  Dentre a DTM de origem articular, a osteoartrose e os deslocamentos do disco com e 

sem redução são as alterações mais frequentes (DE LEEUW; KLASSER, 2013; WEISS et al., 

2008).  O deslocamento do disco é uma condição na qual o disco articular está deslocado de 

sua posição anatômica em relação à cabeça da mandíbula e ao tubérculo articular do osso 

temporal. Durante a movimentação mandibular, quando há o retorno do disco à posição 

anatômica, o que pode ser frequentemente identificado por um estalido, é denominado 

deslocamento do disco com redução.  Por outro lado, quando não ocorre o retorno do disco, a 

condição é denominada deslocamento do disco sem redução (DE LEEUW; KLASSER, 2013; 

PECK et al., 2014). Já a osteoartrose, a osteoartrite e a degeneração articular são termos 

comumente intercambiados no diagnóstico da forma mais comum de artrite, que é 

caracterizada pela deteriorização do tecido articular com alterações ósseas 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 degeneração articular 

da ATM seja classificada como osteoartrite quando os pacientes apresentam o processo 

degenerativo associado a dor, e como osteoartrose quando não há presença de dor.  

 

Conforme exposto, a DTM articular caracteriza-se por distúrbios dos constituintes da 

ATM. Essa é uma articulação sinovial diartrodial com características peculiares, tais como a 

presença de fibrocartilagem revestindo as superfícies articulares e a realização de movimentos 

complexos e sincrônicos envolvendo a mandíbula e os ossos temporais direito e esquerdo. A 

ATM possui três componentes ósseos: a cabeça da mandíbula, o tubérculo articular e a fossa 

mandibular do osso temporal. Ademais, possui um disco articular fibrocartilaginoso 

internamente à cápsula articular, entre a cabeça da mandíbula e a fossa mandibular, que divide 

a cavidade articular em compartimentos superior e inferior. O disco articular é avascular, 

apresenta formato côncavo inferiormente e côncavo e convexo superiormente e é composto 

por três segmentos: banda anterior, zona intermediária e banda posterior, região mais espessa 
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do mesmo. Posteriormente ao disco, o tecido retrodiscal ricamente vascularizado e inervado é 

delimitado superior e inferiormente pelas lâminas retrodiscais superior e inferior, 

respectivamente. Cada ATM possibilita movimentos de dobradiça em um plano e 

movimentos de deslizamento no outro plano, sendo, por isso, tecnicamente considerada uma 

articulação ginglimoartrodial (AIKEN; BOULOUX; HUDGINS, 2012; DE LEEUW; 

KLASSER, 2013; KURODA, et al., 2009; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008, SHAFFER et 

al., 2014a).  

 

O líquido sinovial que preenche os espaços intra-articulares superior e inferior da 

ATM é responsável pela nutrição e lubrificação dos tecidos articulares, estando sua 

quantidade e qualidade diretamente relacionadas à saúde e à função articular (AIKEN; 

BOULOUX; HUDGINS, 2012, TANAKA et al., 2007). Diversos estudos já demonstraram 

que a DTM articular está diretamente relacionada às alterações na quantidade e na qualidade 

do líquido sinovial intra-articular (KIM et al., 2012; TAKAHASHI, et al. 2004). 

  

O ácido hialurônico (AH), componente do líquido sinovial, é um polissacarídeo da 

classe das glicosaminoglicanas de cadeia linear. O AH tem elevado peso molecular e é 

extremamente hidrofílico (CLEGG; CABORN; MAUFFREY, 2013). No ambiente articular, 

as moléculas de AH são predominantemente sintetizadas pelas células semelhantes a 

fibroblastos denominadas sinoviais do tipo B. O AH atua na lubrificação articular, reduzindo 

a fricção nos espaços intra-articulares, contribuindo para a diminuição de adesividades e de 

mediadores inflamatórios - o que estaria relacionado ao alívio da dor. A atividade metabólica 

do AH na renovação celular da ATM facilita a nutrição das zonas avasculares do disco e da 

cartilagem articular por meio da sua combinação com as glicosaminoglicanas dos 

proteoglicanos (TAKAHASHI et al., 2004;TANAKA et al, 2007). Dentro da articulação 

normal e saudável, o AH é encontrado em uma concentração de aproximadamente 3 mg/mL 

(CLEGG; CABORN; MAUFFREY, 2013). Em condições patológicas, uma cadeia de eventos 

ocorre no nível molecular e as glicosaminoglicanas encontram-se desintegradas e dispersas no 

líquido sinovial, ficando contidas na cavidade articular (HEPGULER et al., 2002). Como 

consequência disso, a concentração e o peso molecular do AH dentro da articulação 

danificada podem ser reduzidas em até 50%. O líquido sinovial, por sua vez, torna-se, então, 

menos viscoso, resultando em menor absorção de choques e no comprometimento da 

lubrificação e da proteção 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 presença de mediadores inflamatórios no líquido sinovial tem papel relevante na 

fisiopatologia das doenças articulares. É sabido que diversos mediadores inflamatórios não 

são apenas importantes como mediadores da inflamação e da destruição das articulações, mas 

também contribuem significativamente para a geração e a manutenção da dor. Biomarcadores 

solúveis encontrados no soro, no líquido sinovial e na urina podem ser indicadores específicos 

de inflamação e de degeneração articulares. Prostaglandina E2 (PGE2), leucotrieno B4 

(LTB4), interleucina (IL) 1β, 2 e 8, interferon (IFN) γ e fator de necrose tumoral (TNF) foram 

identificados no líquido sinovial de pacientes com dor, sugerindo que esses mediadores estão 

envolvidos na dor articular observada na DTM articular (KIM et al., 2012). Fica evidente, 

portanto, o papel da inflamação e de seus mediadores na fisiopatologia, nos sinais e sintomas 

e na evolução de doenças articulares, dentre elas a DTM.    

 

Com relação ao tratamento, diferentes intervenções têm sido propostas para alivio e 

controle dos sinais e sintomas da DTM, tais como: terapia cognitivo-comportamental, 

medicamentos orais, placas oclusais, fisioterapia, artrocentese, artroscopia, infiltrações intra-

articulares de glicocorticoide ou de hialuronato de sódio (HS), sal sódico do AH (LIU; 

STEINKELER, 2013; OKESON; DE LEEUW, 2011; SHAFFER et al., 2014b; SOUZA, 

2012). 

 

A Viscossuplementação articular (VA) é uma técnica minimamente invasiva que 

consiste na infiltração intra-articular de HS. Amplamente utilizada no tratamento de os-

teoartrite de grandes articulações como joelho, quadril e ombro, a VA começou a ser aplicada 

nas DTM na década de 70 (MANFREDINI; PICCOTTI; GUARDA-NARDINI, 2010; 

SOUZA, 2012). A indicação da VA na DTM articular decorre da melhoria da lubrificação 

(qualitativa e quantitativamente), biomecânica e eliminação ou diminuição da inflamação e 

dor. Essas melhorias são promovidas pela restauração das propriedades reológicas do líquido 

sinovial, pela diminuição da expressão gênica de mediadores inflamatórios e de 

metaloproteinases, pela estimulação da proliferação de condrócitos e pela produção de AH 

pelos sinoviócitos. (ESCODA-FRANCOLÍ; VÁZQUEZ-DELGADO; GAY-ESCODA, 2010; 

HEPGULER et al., 2002; SHI; GUO; AWAD, 2003).  Em diversos estudos com distintos 

diagnósticos da DTM articular, têm sido obtidos bons resultados no alívio de sinais e 

sintomas e no restabelecimento da funcionalidade mandibular, quando essa intervenção é feita 
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isolada ou em combinação com outras. No entanto, na literatura não há indicação precisa nem 

protocolos bem estabelecidos (SHI; GUO; AWAD, 2003; SOUZA, 2012). 

 

Os resultados encontrados no estudo de meta-análise de Shi e colaboradores (2003) 

sugerem que a aplicação do HS pode melhorar os sinais clínicos na DTM em comparação 

com o placebo, apesar dos resultados serem inconclusivos devido à ausência de ensaios 

clínicos randomizados bem delineados e controlados. Os estudos incluídos forneceram 

evidências positivas, mas algumas falhas metodológicas e relatórios incompletos 

influenciaram a validade e a reprodutibilidade da conclusão. Além disso, dosagens e 

diferentes marcas de ciclos de tratamento foram usadas, o que comprometeu a seleção de 

ensaios para a revisão sistemática. 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 infiltração no compartimento superior devido à dificuldade de acesso 

ao compartimento inferior. Li e colaboradores (2012), em um estudo de revisão sistemática, 

compararam a eficácia da infiltração realizada no compartimento superior, inferior e em 

ambos, mas não foi possível estabelecer qual técnica apresenta maior sucesso terapêutico 

devido à ausência de estudos bem delineados (EBRAHIM, 2012; LI et al,, 2012). 

 

 Outro aspecto importante da VA é a utilização de HS de pesos moleculares diferentes, 

apesar dessa estratégia permanecer inconclusiva devido a poucos estudos descritos na 

literatura. As pesquisas apontam para a hipótese de que a injeção de HS exógeno de peso 

molecular menor (0,5 a 1 x 10
6 

Da) permite a passagem dessa molécula do meio intra-articular 

para o meio intercelular estimulando os sinoviócitos do tipo B a produzir HS endógeno, 

fenômeno denominado visco-indução. Por outro lado, o HS exógeno de peso molecular maior 

(> 2,3 x 10
6 

Da) apresenta efeito protetor mais expressivo, aumentando a viscosidade do 

líquido sinovial, fenômeno denominado visco-proteção (SMITH; GHOSH, 1987; ASARI, 

1998). 

 

Poucos estudos avaliaram a eficácia da infiltração de HS de pesos moleculares 

distintos em humanos e considerando nosso conhecimento, não há, na literatura, estudo com 

avaliação da eficácia da infiltração de HS com alternâncias dos pesos moleculares na ATM 

(MANFREDINI et al., 2011). Pelo exposto, considerando a ampla utilização da técnica de VA 

em distúrbios articulares em outras articulações e na própria ATM e a ausência de um 
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protocolo específico para tratamento de distúrbios articulares na ATM, fica evidente a 

necessidade de estudos que comprovem, de forma efetiva, a eficácia e a segurança da VA no 

alívio 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 eficácia de um protocolo de 

múltiplas injeções 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 injeções intercaladas de HS de diferentes pesos 

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

pacientes com DTMs articulares.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Avaliar e diagnosticar os pacientes, no início do tratamento, durante (mensalmente) e 

duas vezes após o tratamento – 1 (um) mês e 6 (seis) meses após o término -, utilizando o 

instrumento de diagnóstico “Critérios de Diagnóstico para Pesquisa das Desordens 

Temporomandibulares” (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - 

RDC/TMD); 

  

- Realizar o tratamento das doenças articulares por meio de infiltrações 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 

“Questionários de McGill”, “Escala Categórica Numérica” (ECN), “Escala de Incapacidade 

de Dor Orofacial de Manchester (Brasil-MOPDS)” e “Oral Health Impact Profile (OHIP) 

49”, respectivamente antes, durante (mensalmente), 1 (um)  mês e 6 (seis) meses após o 

tratamento;  

 

- Avaliar a severidade dos sinais clínicos e a funcionalidade mandibular dos pacientes 

por meio do “Índice de Disfunção Clínica Craniomandibular” e “Índice de Limitação 

Funcional Mandibular (MFIQ)”, respectivamente antes, durante (mensalmente), 1 (um)  mês e 

6 (seis)  meses após o tratamento;  

 

- Avaliar as doenças articulares (deslocamentos de disco e osteoartrose) em exames de 

imagem (ressonância magnética e tomografia computadorizada cone beam) no início e 6 

(seis) meses após o tratamento;  
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- Analisar a dosagem sérica dos mediadores inflamatórios IL-12p70, IL-6, IL-1β e IL-

8, TNF e IL-10 no início do tratamento, antes da última infiltração e 24 (vinte e quatro) horas 

após esta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo descritivo do tipo série de casos.  

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi realizado de acordo com as normas e diretrizes da resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG) como o projeto CAAE - 24911314.3.0000.5149 (ANEXO A). Todos os 

indivíduos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) com as 

informações sobre a pesquisa antes do início dos atendimentos (APÊNDICE A). O 

tratamento ofertado foi gratuito e incondicional.  

 

3.3 AMOSTRA 

 

Após a aprovação pelo COEP, foram recrutados pacientes do Ambulatório de Dor 

Orofacial e Disfunção Temporomandibular do Centro de Especialização 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 inclusão e 

exclusão delineados abaixo, independente do sexo, etnia, orientação sexual, classe ou grupo 

social.  

 

3.3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

  

1. Diagnóstico de uma das seguintes DTM articulares: deslocamento do disco 

com redução, deslocamento do disco sem redução, 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 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

1. Ser incapaz de compreender e/ou realizar algum procedimento; 

2. Apresentar diagnóstico de dor neuropática orofacial ou qualquer doença 

poliartrítica; 

3. Apresentar histórico de traumas, cirurgias ou de mais de 3 infiltrações de 

corticóides na ATM; 

4. Apresentar alergia a quaisquer componentes do medicamento; 

 

3.3.4 GRUPO CONTROLE 

 

Foram selecionados 14 (quatorze) pacientes controle para a análise dos mediadores 

inflamatórios no soro, sem presença de sinais ou sintomas da DTM, com os critérios de 

inclusão 3 e 4 e sem os critérios de exclusão.   Esses pacientes foram submetidos ao exame 

clínico, a avaliações pelos instrumentos de medida RDC/TMD e OHIP 49 (itens 3.4.1 e 3.4.3) 

e à coleta de sangue (item 3.5.5) no momento das avaliações. 

 

3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

3.4.1 CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA DAS DESORDENS 

TEMPOROMANDIBULARES 

 

Atualmente, o “RDC/TMD” (ANEXO B) é a ferramenta mais utilizada e oferece a 

melhor classificação baseada em evidências para os mais frequentes subgrupos da DTM 

(STEENKS; DE WIJER, 2009; ANDERSON et al., 2010, LOOK et al,. 2010). O método 

diagnóstico considerado padrão-ouro para a DTM é a avaliação da história e o exame clínico 

do paciente, que estão contemplados no RDC/TMD, cujo objetivo foi estabelecer critérios 

para a avaliação e o exame para fins de pesquisa científica (DWORKIN et al., 1992; 

OHRBACH et al., 2010).  
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Dividido em duas seções, o RDC/TMD consiste num questionário histórico (história 

pregressa) autoaplicável com 31 questões, que registra, dentre outros parâmetros, a percepção 

do paciente quanto a sua saúde bucal e geral (questões 1 e 2), a descrição da dor orofacial  

(questões 3-14), os sintomas e hábitos parafuncionais (questões 15-18), as limitações 

mandibulares (questão 19), os sintomas de depressão (questão 20)  e os dados sócio-

demográficos (questões 21-31).   

 

Após o questionário, o RDC/TMD contém um formulário de exame físico, constituído 

de 10 itens, que deve ser preenchido pelo avaliador (FONSECA, R.M.D.F.B).  Nesse 

formulário, registram-se as queixas específicas do paciente, a avaliação dos movimentos 

mandibulares verticais e laterais, o padrão de abertura bucal e a presença ou ausência de sons 

articulares na ATM. Além disso, há a palpação muscular extra e intrabucal e palpação da 

ATM para investigação de dor.  

 

Os resultados do RDC/TMD são caracterizados por um sistema duplo de eixos, que 

inclui os métodos para classificação física dos diagnósticos da DTM (Eixo I) e os métodos 

para avaliar a intensidade e severidade da dor crônica e os níveis de sintomas depressivos e 

sintomas físicos não específicos (Eixo II).  

 

O Eixo I do RDC/TMD permite diagnósticos físicos, como as formas mais comuns da 

DTM (musculares e/ou articulares), e identifica as anormalidades de estrutura e função dos 

músculos mastigatórios e/ou ATMs. Este sistema de diagnóstico é proposto de forma não 

hierárquica e permite a possibilidade de múltiplos diagnósticos para um mesmo indivíduo. Os 

diagnósticos são divididos nos três seguintes grupos: 

 

Grupo I – Diagnósticos musculares: 

a. Dor miofascial; 

b. Dor miofascial com limitação de abertura;  

c. Sem diagnóstico. 

 

Grupo II – Disfunções do deslocamento do disco: 

a. Deslocamento do disco com redução; 

b. Deslocamento do disco sem redução, com abertura limitada; 
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c. Deslocamento do disco sem redução, sem abertura limitada; 

d. Sem diagnóstico. 

 

Grupo III – Disfunções articulares (artralgia, artrite e artrose): 

a. Artralgia; 

b. Osteoartrite da ATM; 

c. Osteoartrose da ATM; 

d. Sem diagnóstico.  

 

O paciente pode estar isento de diagnóstico quanto às estruturas musculares e 

articulares ou apresentar, no máximo, um diagnóstico muscular (grupo I) e/ou ter cada 

articulação associada a, no máximo, um diagnóstico do grupo II e um diagnóstico do grupo 

III. Desse modo, a classificação da DTM é considerada miogênica (grupo I), artrogênica 

(grupo II ou grupo III) ou mista (miogênica e artrogênica).  Neste estudo, além dos 

parâmetros clínicos, foram utilizados exames de imagem para conclusão dos diagnósticos.   

 

O Eixo II, por sua vez, permite o registro dos fatores comportamentais, psicológicos e 

sociais como: o grau de incapacidade, o grau de depressão, os sintomas físicos não 

específicos, a intensidade da dor e o grau de interferência no cotidiano do indivíduo. Logo, os 

resultados obtidos pela soma (segundos as diretrizes do RDC/TMD) das respostas assinaladas 

pelo paciente no questionário possibilitam a detecção de alterações psicológicas e 

psicossociais associadas à DTM (DWORKIN et al., 1992; DE LUCENA et al., 2006). 

 

3.4.2 ÍNDICE DE DISFUNÇÃO CLÍNICA CRANIOMANDIBULAR  

 

O Índice de Disfunção Clínica Craniomandibular (IDCCM), desenvolvido em 1974, é 

direcionado à avaliação da história clínica, disfunção e estado oclusal, e classifica os pacientes 

quanto à severidade dos sinais clínicos da DTM (HELKIMO, 1974).  

 

No presente estudo foi utilizada apenas a avaliação da disfunção clínica (índice clínico 

de disfunção) que consiste em uma avaliação funcional do sistema mastigatório e é dividida 

em duas partes (ANEXO C).  A primeira parte avalia os 5 (cinco) seguintes itens: alterações 

da movimentação mandibular, limitação na função da ATM, dor muscular à palpação, dor na 
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ATM à palpação e dor ao movimento mandibular. A segunda parte avalia o grau de 

movimentação mandibular a partir dos 4 (quatro) parâmetros seguintes medidos em 

milímetros (mm): abertura bucal máxima, movimento lateral máximo para a direita e para a 

esquerda e movimento protusivo máximo.   

 

O escore é obtido pela soma da pontuação das respostas, que são pontuadas em 0 

(zero), 1 (um) ou 5 (cinco), de acordo com a presença e/ou severidade dos sintomas clínicos. 

Após a soma da pontuação, os pacientes são 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 CATEGÓRICA NUMÉRICA  

 

A escala de categórica numérica (ECN) é, em contextos clínicos, uma das escalas 

unidimensional mais utilizada para mensuração da dor (ANEXO D). Usando categorias 

numéricas, o paciente estima a intensidade da dor em uma escala de 0 a 10, na qual 0 

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

 

3.4.4 QUESTIONÁRIO DE DOR MCGILL  

 

O Questionário 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 informações qualitativas e quantitativas por descrições 

verbais (ANEXO E). 

 

O MPQ consiste num questionário com 78 descritores de dor categorizados em 20 

subescalas, as quais contêm de 2 (dois)  a 6 (seis) descritores.  Está dividido em 4 (quatro) 

categorias, que avaliam os aspectos sensorial (itens de 1 a 10: propriedades mecânicas, 

térmicas, de vividez e espaciais da dor), afetivo (itens de 11 a 15: dimensão afetiva da dor nos 

aspectos de tensão, medo e respostas neurovegetativas), e avaliativo (item 16:avaliação global 

da experiência dolorosa).  
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Os itens de 17 a 20, que constituem a quarta categoria, compreendem as dimensões 

sensitiva, afetiva e avaliativa, em um agrupamento denominado miscelânea.  O escore de cada 

descritor é baseado na posição crescente ocupada pela palavra dentro de cada subescala.  

Além disso, o MPQ contém uma escala de intensidade (0 a 5), um diagrama corporal para 

representação do local da dor e a caracterização de aspectos como periodicidade e duração da 

queixa álgica.  

 

O examinador deve explicar ao paciente todos os comandos e garantir que o indivíduo 

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 não 

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

 

O questionário fornece 3 (três) escores finais: NWC (Número de Palavras Escolhidas), 

PPI (Intensidade de Dor Presente) e PRI (Índice de Estimativa de Dor). O NWC é calculado 

somando-se o número 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 

atribuído à primeira palavra e o valor 4 à última palavra da subescala.  A pontuação 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), constituída de 24 questões, é um instrumento que avalia especificamente a incapacidade 

associada às condições dolorosas orofaciais na população brasileira (KALLÁS et al., 2013).  

 

O paciente deve indicar a frequência em que apresentou os sinais/sintomas 

relacionados à dor orofacial nos últimos 30 dias. A escala é dividida em três 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 é determinado pela soma de cada item da 

escala. Quanto maior o escore final, maior a incapacidade apresentada pelo paciente 

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

 

O questionário de qualidade de vida Oral Health Impact Profile (OHIP-49), criado por 

Slade e Spencer em 1994, é mundialmente aceito como ferramenta científica 

multidimensional genérica para avaliar o impacto da condição de saúde bucal na qualidade de 

vida do indivíduo (ANEXO G) (SLADE; SPENCER, 1994). 

 

É constituído por um questionário de 49 questões divididas nas seguintes dimensões 

avaliativas: limitações funcionais (1-8), dor física (9-18), desconforto psicológico (19-23), 

incapacidade física (24-32), incapacidade psicológica (33-38), incapacidade social (39-43) e 

deficiência (44-49).  

 

As respostas registram a frequência com que o paciente experimentou cada uma das 

49 questões por um período de referência, por exemplo, 12 meses, que são categorizadas em 

uma escala de frequência do tipo Likert em: “nunca”, “raramente”, “às vezes”, 

“frequentemente” e “sempre”. Além disso, há a opção de resposta “não sei” para cada 

questão. As questões 12, 13 e 27 são específicas para quem tem os próprios dentes, já as 

questões 17, 18 e 30 são específicas para pacientes que utilizam próteses removíveis.  Essas 

questões possuem a opção de resposta “não se aplica”.  

 

O escore total do questionário é obtido pela soma dos descritores multiplicados por 

pesos individuais previamente descritos na literatura. Os descritores estão dispostos de forma 

crescente e recebem um valor correspondente à sua intensidade. Deve-se atribuir os seguintes 

valores aos descritores: 0 = nunca; 1 = raramente; 2 = às vezes; 3 = frequentemente; 4 = 

sempre, 0= “não se aplica”.  Opções “não sei” assinaladas tem os escores calculados pela 

média de todas as respostas obtidas pelos outros pacientes à questão correspondente.  Caso 

mais de nove questões não sejam assinaladas ou tenham como resposta a opção “não sei”, o 

questionário é descartado. Quanto maior a pontuação apresentada, maior a percepção pelo 

indivíduo do impacto da saúde bucal em sua vida (SLADE, 1997; MIOTTO et al., 2001). 
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3.4.7 ÍNDICE DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL MANDIBULAR (MFIQ) 

 

O Índice de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ), desenvolvido em 1993, permite 

a classificação dos pacientes com relação à severidade da limitação funcional mandibular 

relacionada à DTM (ANEXO H) (STEGENGA, 1993). Esse instrumento consiste em 17 

(dezessete) questões do tipo Likert de 5 (cinco) pontos, divididas em duas dimensões 

(capacidade funcional e alimentação), sendo 0 = sem dificuldade, 1 = pouca dificuldade, 2 = 

dificuldade moderada, 3 = muita dificuldade e 4 = muitíssima dificuldade ou impossível sem 

ajuda. Em cada questão, o paciente deve indicar qual a dificuldade experimentada ao executar 

tarefas que exigem a movimentação mandibular como, por exemplo, falar, bocejar e beijar. O 

nível de limitação funcional mandibular é definido após o cálculo do escore conforme 

indicado na Tabela 1. Quanto maior a pontuação final, maior o comprometimento funcional 

mandibular do paciente (CAMPOS; CARRASCOSA; MAROCO, 2012). 

Tabela 1- Regras para o cálculo do Índice de Limitação Funcional Mandibular. Adaptado de Stegenga 

et al. (1993): 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cálculo do escore bruto 

Item do escore I Intervalo de 0 – 4 

Número de itens N  

Soma dos itens S = i1 + ... + in Intervalo 0 – 4 N 

Escore bruto C = S/ 4N Intervalo 0 – 1 

Cálculo do nível de limitação funcional 

Regra do “i” Regra do 

“C” 

Valor final 

Todos os i < 2 C ≤ 0,3 0 

Pelo menos em i  ≥ 

2 

C ≤ 0,3 1 

Todos os i < 3 0,3 < C ≤ 

0,6 

2 

Pelo menos em i  ≥ 

3 

0,3 < C ≤ 

0,6 

3 

Todos os i ≠ 4 C > 0,6 4 

Pelo menos um i = 4 C > 0,6 5 

Nível de limitação funcional 

I Leve  0 a 1 

II Moderado 2 a 3 

III 

 

 

 

Severo 3 a 4 
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3.4.8 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM 

 

A tomografia computadorizada de feixe cônico ou cone beam (TCCB) é um método 

de diagnóstico por imagem que utiliza a radiação ionizante para obtenção de um conjunto de 

imagens de alta precisão processadas por um sistema de emissão informatizado e cuja 

utilização tem sido crescente na avaliação imaginológica da DTM (HINTZE; WIESE; 

WENZEL, 2007. LI et al. , 2015). 

 

 A TCCB é o exame padrão-ouro para avaliação de tecidos duros e possui excelente 

confiabilidade para o diagnóstico de osteoartrose.  No entanto, os tecidos moles e o disco 

articular não são evidenciados. Essa técnica tem como vantagens eliminar as sobreposições, 

possuir excelente resolução atribuída ao grande contraste da imagem e permitir a observação 

das estruturas mineralizadas nos planos sagital, coronal e axial, além de possibilitar a 

manipulação de imagens em diferentes profundidades com visão tridimensional. A TCCB 

apresenta, ainda, menor custo e menor exposição do paciente à radiação, em comparação à 

tomografia convencional. (AHMAD et al., 2009; FERREIRA et al., 2014). 

 

No presente estudo, a integridade dos tecidos ósseos da ATM direita e esquerda de 

todos os pacientes foi avaliada e classificada em dois momentos: no início e 6 meses após o 

término do protocolo terapêutico. Para isso, foram utilizados exames tomográficos, realizados 

em um mesmo Tomógrafo (I Cat, Kavo - Imaging Science, Hatfield, PA, USA), de uma 

mesma clínica de Radiologia, na cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil. Os critérios de 

interpretação das imagens foram orientados pelo estudo de Ahmad e colaboradores (2009) 

(Tabela 2)  e realizados por um único profissional, cirurgião-dentista, especialista em 

Radiologia e Imaginologia Odontológica, experiente no diagnóstico por imagens da ATM.  

 

Para localização das alterações ósseas, foram observados os planos tomográficos 

sagital e coronal, em intervalos de corte de 1 mm, representados em imagens digitalizadas de 

300 dpi de resolução, em formato TIF, visualizados no software Radiocef Studio 2 

(Radiomemory Ltda, Belo Horizonte, Brasil). A proporção de captura foi de 100%, resultando 

em uma imagem calibrada de proporção 1:1, tendo como referência a medida milimétrica de 

10 unidades da escala tomográfica. O recurso de aproximação em até 5 vezes (zoom) foi 

utilizado e mantiveram-se as características de brilho e contraste originais de aquisição, sem a 
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utilização de quaisquer filtros de imagens. Um banco de dados imagiológico foi construído, 

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

tomográficas. Durante observação das imagens digitalizadas, não houve manipulação de suas 

propriedades gráficas originais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C
ri

té
ri

o
s 

d
o

 e
sc

o
re

 

1
 H

ip
o
p
la

si
a
 d

a
 c

a
b
eç

a
 d

a
 m

a
n
d
íb

u
la

: 
ca

b
eç

a 
d
a 

m
an

d
íb

u
la

 c
o
m

 a
 m

o
rf

o
lo

g
ia

 p
re

se
rv

ad
a 

p
o
ré

m
 

co
m

 o
 t

am
an

h
o
 s

ig
n

if
ic

at
iv

am
en

te
 r

ed
u

zi
d
o
. 
  

2
 H

ip
er

p
la

si
a
 d

a
 c

a
b
eç

a
 d

a
 m

a
n
d
íb

u
la

: 
ca

b
eç

a 
d

a 
m

an
d
íb

u
la

 c
o
m

 a
 m

o
rf

o
lo

g
ia

 p
re

se
rv

ad
a 

p
o

ré
m

 

co
m

 o
 t

am
an

h
o
 s

ig
n

if
ic

at
iv

am
en

te
 a

u
m

en
ta

d
o
. 

 

3
 S

u
p
er

fí
ci

e 
a
rt

ic
u
la

r 
p

la
n
a
: 

p
er

d
a 

d
o
 c

o
n
to

rn
o
 a

rr
ed

o
n
d
ad

o
 d

a 
su

p
er

fí
ci

e.
 

4
 E

sc
le

ro
se

 s
u
b
co

rt
ic

a
l:

  
au

m
en

to
 d

a 
es

p
es

su
ra

 d
a 

p
o
rç

ão
 c

o
rt

ic
al

. 

5
 C

is
to

 s
u
b
co

n
d
ra

l:
  

ca
v
id

ad
e 

ab
ai

x
o
 d

a 
su

p
er

fí
ci

e 
ar

ti
cu

la
r 

q
u
e 

d
es

v
ia

 d
o

 p
ad

rã
o

 n
o
rm

al
 d

a 
m

ed
u
la

 

ó
ss

ea
. 

6
 E

ro
sã

o
: 

p
er

d
a 

d
a 

co
n
ti

n
u
id

ad
e 

d
o
 c

ó
rt

ex
 a

rt
ic

u
la

r.
 

7
 O

st
eó

fi
to

: 
h
ip

er
p
la

si
a 

m
ar

g
in

al
 c

o
m

 b
o
rd

a 
es

cl
er

ó
ti

ca
 e

 f
o
rm

aç
ão

 a
n
g

u
la

r 
ex

o
fí

ti
ca

 e
le

v
ad

a 
d

e 

te
ci

d
o
 ó

ss
eo

 n
a 

su
p
er

fí
ci

e.
 

8
 E

sc
le

ro
se

 g
en

er
a
li

za
d

a
: 

au
sê

n
ci

a 
d
e 

o
ri

en
ta

çã
o
 t

ra
b
ec

u
la

r 
as

so
ci

ad
o
 a

 a
u
sê

n
ci

a 
d
e 

d
el

im
it

aç
ão

 

en
tr

e 
a 

ca
m

ad
a 

co
rt

ic
al

 e
 a

 c
am

ad
a 

tr
ab

ec
u
la

r 
q
u

e 
se

 e
st

en
d
e 

p
o
r 

to
d
a 

a 
ca

b
eç

a 
d

a 
m

an
d
íb

u
la

. 

9
 C

o
rp

o
s 

es
tr

a
n
h
o
s:

 e
st

ru
tu

ra
 (

s)
 c

al
ci

fi
ca

d
as

 s
em

 c
o
n
ti

n
u
id

ad
e 

co
m

 o
 d

is
co

 o
u
 e

st
ru

tu
ra

s 
ó
ss

ea
s 

d
a 

ar
ti

cu
la

çã
o
. 

1
0
 

A
n
q
u
il

o
se

 
ó
ss

ea
: 

es
tr

u
tu

ra
 

ó
ss

ea
 

co
n
ti

n
u
a 

en
tr

e 
a 

ca
b
eç

a 
d
a 

m
an

d
íb

u
la

 
e 

o
 

o
ss

o
 

te
m

p
o
ra

l 

as
so

ci
ad

o
 c

o
m

 e
sp

aç
o
 a

rt
ic

u
la

r 
 n

ão
 v

is
ív

el
 e

 a
u
sê

n
ci

a
 d

e 
tr

an
sl

aç
ão

 d
a 

ca
b

eç
a 

d
a 

m
an

d
íb

u
la

 d
u
ra

n
te

 

a 
ab

er
tu

ra
 d

a 
b
o

ca
. 

 

E
st

ru
tu

ra
s 

C
ab

eç
a 

d
a 

m
an

d
íb

u
la

: 

(E
sc

o
re

 

si
m

/n
ão

 

p
ar

a 
ca

d
a 

u
m

 d
o
s 

1
1
 

cr
it

ér
io

s)
  

(L
i 

et
 a

l,
 

2
0
1
5
) 

T
a

b
el

a
 2

 -
 C

ri
té

ri
o

s 
u

ti
li

za
d

o
s 

p
ar

a
 a

v
al

ia
çã

o
 d

o
 t

ec
id

o
 d

u
ro

 u
ti

li
za

n
d

o
 a

 T
C

C
B

, 
se

g
u

n
d

o
 A

h
m

ad
 e

t 
al

 (
2
0

0
9

).
 



31 

 

Por meio de ferramentas de mensuração disponíveis no software, foram utilizadas 

medidas milimétricas para delimitação da extensão em cada lesão diagnosticada (Figura 1). 

Tal metodologia é amplamente utilizada em pesquisas científicas que comparam mensurações 

craniométricas (VASCONCELOS et al., 2006; MASCHTAKOW et al., 2013).  Os valores 

obtidos para cada alteração analisada resultaram em dados contínuos. Desta forma, foi 

possível realizar a avaliação da evolução das lesões observadas, comparando-se as medidas 

obtidas em cada um dos momentos de obtenção dos exames. 

 

 

Figura 1- Tela do software Radiocef Studio 2 ®. Contorno da cabeça, colo e ramo da mandíbula representado 

por linha continua em verde e pontos de delimitação para mensuração das alterações osteoartríticas em 

vermelho. Os valores das mensurações são calculados pelo software e exibidos em milímetros na janela ao lado 

da figura. Fonte: Acervo da pesquisa (2015) 
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Para comparação das imagens e certificação da localização de uma mesma lesão, no 

mesmo corte tomográfico em ambos os momentos avaliados, utilizou-se o corte coronal como 

guia (Figura 2) e realizou-se a comparação entre os cortes sagitais correspondentes (Figura 

3). O mesmo método de localização da lesão foi utilizado nos exames no início e após o 

protocolo terapêutico, assegurando precisão espacial para a comparação das imagens (Figura 

3) 

 

 

Figura 2- TCCB inicial da paciente número 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 cabeça da mandíbula. A distância média das duas retas determinou o 

centro geométrico da cabeça da mandíbula. A partir do centro geométrico, realizou-se a localização milimétrica 

da lesão no plano sagital correspondente. Fonte: Acervo da pesquisa (2015).  
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Figura 3- TCCB inicial e final da paciente número 6. Foi selecionado o corte sagital 22 no exame inicial, 

correspondente a 5 mm medial em relação ao centro geométrico (17 mm),  para a avaliação do osteófito. 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 alterações osteoartríticas de aplainamento, presença 

de osteófito (apontado pela seta vermelha), esclerose e erosão foram mensuradas pela delimitação dos pontos 

mais extremos das alterações com o auxílio do software Radiocef Studio 2 ®. Fonte: Acervo da pesquisa (2015). 
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A posição da cabeça da mandíbula em relação à fossa mandibular (em boca fechada) e 

ao tubérculo articular (em abertura bucal máxima) nas articulações direita e esquerda foi 

avaliada pela posição final de abertura bucal registrada nos cortes sagitais. E, por meio disso, 

foi categorizada como normoexcursão (alinhamento vertical ideal situado entre o ponto mais 

superior da cabeça da mandíbula e o mais inferior do tubérculo articular), hipoexcursão 

(movimento aquém do alinhamento vertical ideal) e hiperexcursão (movimento além do 

alinhamento vertical ideal ) (FERREIRA et al., 2016).  

 

3.4.9 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA  

 

A ressonância magnética (RM) tem como princípio de formação da imagem o 

comportamento do próton presente em átomos de hidrogênio (H) quando submetidos a um 

forte campo magnético externo. Por meio de mecanismos computacionais, essa técnica 

permite a análise tridimensional de estruturas anatômicas nos planos axial, coronal e sagital.  

A RM é o exame de imagem padrão-ouro para avaliação dos tecidos moles, como o disco 

articular da ATM. Além disso, apresenta sensibilidade moderada para avaliação de mudanças 

degenerativas intra-articulares e possibilita a visualização das superfícies ósseas (cortical e 

medular), dos ligamentos, dos tecidos retrodiscais, do conteúdo sinovial e dos músculos da 

mastigação adjacentes à ATM (AHMAD et al., 2009; FERREIRA et al.,2014).   

 

Frequentemente, os registros da RM são realizados em posição de máxima 

intercuspidação, abertura máxima da boca e abertura intermediária da boca nas ponderações 

T1, T2 e densidade de prótons (DP) nos planos coronal e sagital.  As imagens ponderadas em 

T1 oferecem excelente detalhamento anatômico, já em DP, é possível observar patologias e 

alterações do disco articular. As imagens ponderadas em T2 são indicadas para se avaliar 

inflamação intra-articular, caracterizada por efusão e edema. As principais vantagens da RM 

incluem o fato do exame não ser invasivo e não expor o paciente à radiação ionizante, além de 

permitir a detecção de alterações nos tecidos moles, necrose e edema. Já as desvantagens são 

o alto custo e a necessidade de sistema operacional sofisticado. A RM é contraindicada para 

pacientes com pouca aderência ao tratamento, claustrofóbicos, gestantes e que possuem 

marcapasso ou válvulas cardíacas mecânicas (AHMAD et al., 2009; FERREIRA 2014).  
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No presente estudo, analisamos a posição da banda posterior do disco articular nos 

planos sagital e coronal, como preconiza a classificação adotada por Murakami e 

colaboradores (1993). Para isso, utilizou-se o mesmo método de obtenção de imagens 

digitalizadas, conforme a avaliação dos exames de TCCB e um gabarito em sobreposição, 

como evidencia a Figura 4. 

  

  

Figura 4- RM da ATM esquerda e diagrama esquemático para avaliação da posição do disco articular em boca 

fechada. O espaço articular foi dividido em quatro diferentes compartimentos situados entre as linhas: H0 – une 

o ponto mais inferior do tubérculo articular  ao ponto mais inferior do processo pós-glenóide; H1, paralela à H0, 

passa pelo ponto mais anterior da superfície da cabeça da mandíbula; L1 e L2, paralelas entre si e 

perpendiculares a H0 e H1 passando pela margem posterior da superfície funcional da cabeça da mandíbula (L1) 

e tangente  a margem anterior da cabeça da mandíbula (L2). Dessa maneira, o espaço articular foi dividido em 

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

 

Além disso, avaliou-se a presença de redução e adesão do disco, além de efusão (sinais 

inflamatórios), segundo os critérios descritos na Tabela 3. A morfologia do disco articular 

direito e esquerdo foi também classificada em graus crescentes de deformação (MURAKAMI 

et al, 1993) como: bicôncavo, hemiconvexo, biconvexo, afilado e dobrado (Figura 5). Os 

mesmos métodos de avaliação utilizados pela TCCB foram utilizados nos exames por RM no 

início e após protocolo terapêutico, para comparação do comportamento dos tecidos moles da 

ATM. 
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Figura 5- Classificação da configuração do disco articular segundo Murakami  et al, 1993. Fonte: adaptado de 

Murakami  et al, 1993. 
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3.5 PROTOCOLO DE TRATAMENTO 

 

3.5.1 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO DO EXAMINADOR 

 

Anteriormente ao início da coleta dos dados clínicos, foram realizados o treinamento, 

a calibração dos examinadores, conforme previamente descrito por Pereira Júnior et al. 

(2004).  

 

Dois pesquisadores capacitados foram treinados quanto à utilização dos instrumentos 

através da leitura e discussão do protocolo de exame do Eixo I do RDC/TMD. Além disso, 

assistiram a um vídeo instrucional desse instrumento, com detalhes de todos os procedimentos 

empregados no exame clínico.  

 

A pressão de palpação intra-oral e extra-oral de 0,5 kg e 1 kg, respectivamente, foi 

padronizada com o auxílio de uma balança eletrônica (SF-400, Brasil), tal como sugerido na 

literatura (DWORKIN et al., 1992).  

 

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

seguida, em dois voluntários, a fim de estabelecer e discutir os critérios de diagnóstico.  

 

Em um segundo momento, dez pacientes, com ou sem sinais e sintomas da DTM, em 

busca de tratamento, foram selecionados aleatoriamente para avaliação clínica. Os dois 

examinadores não se informaram sobre o estado de cada paciente.  Os dados obtidos por cada 

examinador para o RDC/TMD foram comparados e não houve diferença entre os 

diagnósticos.  

 

O treinamento dos instrumentos - Questionário de McGill, OHIP 49, IDCCM, MFIQ e 

Brasil-MOPDS - foi realizado por meio da leitura e aplicação desses entre os examinadores 

com o objetivo de discutir e esclarecer quaisquer dúvidas.  

 

Os treinamentos foram realizados no Ambulatório de Dor Orofacial e Disfunção 

Temporomandibular do CETRO e os examinadores utilizaram os equipamentos de proteção 

individual seguindo as normas de biossegurança.  
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3.5.2 AVALIAÇÃO DOS PACIENTES 

 

Todos os pacientes foram avaliados na mesma posição: assentados em uma cadeira 

posicionada a aproximadamente 90 graus em relação ao examinador, por um único 

examinador treinado e calibrado. 

 

 A fim de evitar o preenchimento incorreto dos questionários, todos os instrumentos 

foram administrados em forma de entrevista pelo mesmo examinador. Esse utilizou os 

equipamentos de proteção individual seguindo as normas de biossegurança durante todos os 

procedimentos.   

 

O diagnóstico da DTM foi estabelecido após exame clínico segundo as diretrizes do 

Eixo I do índice RDC/TMD em comparação com os achados imagiológicos. Ademais, os 

dados sócio-demográficos e as informações clínicas coletadas foram registradas em 

formulário próprio, previamente validado em português.  

 

A avaliação da sintomatologia dolorosa foi realizada apenas quando o paciente 

apresentava queixa álgica no último mês, através do questionário de dor de McGill e da 

Escala Brasil-MOPDS. No preenchimento do questionário McGill, os descritores foram lidos 

para o paciente, o qual selecionou as palavras que melhor caracterizavam qualitativa e 

quantitativamente a dor presente. Segundo as diretrizes de aplicação deste instrumento todos 

os descritores foram definidos pelo examinador nos casos em que o paciente não 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.  

  

Após a conclusão da avaliação da dor, o mesmo examinador aplicou os questionários 

de qualidade de vida OHIP-49 e os índices de limitação mandibular IDCCM e MFIQ.  

 

Explicações adicionais, quando necessárias, foram dadas para que o paciente 

respondesse a todos os instrumentos considerando suas queixas relacionadas à DTM. Esses 

esclarecimentos foram realizados para evitar que os pacientes relatassem algum impacto 

provocado por causa de problemas dentários ou relacionados à presença de próteses de modo 
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que somente os relatos provocados por problemas relacionados à sua boca e articulação 

fossem considerados naquele momento.  

 

Todos os procedimentos acima, exceto os exames de imagem, foram realizados no 

início do tratamento (dia -30), durante (mensalmente) (dias 0, 30, 60 e 90), e 1 (um) mês (dia 

120) e 6 (seis) meses após 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 após a avaliação 

inicial e na avaliação final, 6 (seis) meses após o tratamento, para detecção de alterações 

estruturais evidentes e evolução ou estabilização da doença por um único radiologista.  

 

3.5.4 COLETA DE SANGUE 

 

Antes da primeira e da quarta viscossuplementação e 24 (vinte e quatro) horas após a 

quarta viscossuplementação, foram colhidos aproximadamente 20 mL de sangue venoso da 

veia intermédia do cotovelo de cada paciente.  O sangue foi coletado em dois tubos plásticos 

descartáveis a vácuo (marca Vacuum II), sendo um tubo sem aditivo e o outro tubo com ácido 

etilenodiaminotetracético (EDTA). Após 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 centrífuga refrigerada a 4° C para obtenção 

respectivamente do soro e do plasma. Após a centrifugação, foi separado apenas o 

sobrenadante, que consiste em soro nos tubos sem aditivo e em plasma no tubo com EDTA. 

Foram aliquotados 250 μL de soro e de plasma em tubo cônico tipo eppendorf de 500 μL com 

identificação das amostras. As amostras foram, então, estocadas a -80Cº. 
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3.5.5 VISCOSSUPLEMENTAÇÃO 

 

3.5.5.1 Descrição da técnica de viscossuplementação 

 

O protocolo de viscossuplementação consistiu na delimitação do compartimento 

superior da ATM, para qual foi assinalado um ponto na região pré-auricular aproximadamente 

1 cm à frente do trágus, a partir de uma linha imaginária entre o ponto médio do trágus ao 

canto lateral do olho. Após a desinfecção de toda a região pré-auricular utilizando-se gaze 

embebida com álcool etílico a 70%, procedeu-se à anestesia da pele de toda a região pré-

auricular com cloreto de etila em spray, após proteção do pavilhão externo da orelha com 

algodão.  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 infiltração o paciente permaneceu com a boca aberta com a distância de 

2 dedos entre os incisivos superiores e inferiores. Removeu-se a agulha e fixou-se um curativo 

após infiltração de todo o produto (Figura 6). Logo após cada infiltração, foi solicitado ao 

paciente abertura e fechamento da boca para melhor distribuição do produto nos espaços 

articulares. Esses movimentos foram realizados sob orientação direta do pesquisador, sendo 

realizados de forma coordenada, por 10 vezes consecutivas.  Em seguida, a presença de som 

articular, o padrão de abertura e fechamento (sem desvio ou com desvio corrigido ou não) e a 

amplitude de abertura foram avaliados pelo mesmo examinador. 
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Figura 6 - Viscossuplementação da ATM. A) delimitação do compartimento superior; B) desinfecção da região 

pré-auricular; C) oclusão da orelha externa; D) anestesia local; E) manutenção da abertura da boca e F) 

infiltração da articulação temporomandibular.  Fonte: acervo da pesquisa (2015).  
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3.5.5.2 Protocolo da viscossuplementação  

 

A viscossuplementação foi realizada 1 (uma) vez por mês 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 mês e de 

médio peso molecular no segundo e quarto mês (Osteonil – TRB Pharma / peso molecular 

1000 – 2000 kDa) (Figuras 7 e 8).   

 

 

Figura 7 - Produtos comerciais (HS) utilizados no protocolo da viscossuplementação. Polireumin® – TRB 

Pharma, com peso molecular de 500 – 730 kDa, utilizado no primeiro e no terceiro mês, e Osteonil® – TRB 

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

pesquisa (2015).  

 

 

Figura 8- Protocolo de viscossuplementação.  
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3.6 DOSAGEM DOS MEDIADORES INFLAMATÓRIOS 

 

Os mediadores inflamatórios IL-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 instruções do fabricante. 

Resumidamente, as beads de captura para cada proteína foram centrifugadas em conjunto 

(200 g durante 5 minutos), ressuspensas em tampão de realce  e incubadas durante 30 minutos 

à temperatura ambiente. Depois, 50 μl desta solução contendo as beads de captura foram 

adicionadas aos tubos de ensaio. Padrões liofilizados foram reconstituídos (15 minutos à 

temperatura ambiente) por diluição em série. As amostras individuais dos pacientes foram 

adicionadas (50 uL) aos tubos de ensaio e incubadas por 1 hora. Reagente de detecção PE 

humano (50 uL) foi adicionado a todos os tubos de ensaio, os quais foram incubados durante 

2 horas à temperatura ambiente. Em seguida, tampão de lavagem (1 mL) foi adicionado a 

cada tubo de ensaio, e centrifugados a 200g durante 5 minutos. O sobrenadante foi descartado, 

e 300 μl de tampão de lavagem foi adicionado a cada tubo de ensaio novamente para voltar a 

suspender o sedimento granulado. Finalmente, todas as amostras e padrões foram adquiridos 

no citômetro de fluxo (FACS CANTO II, Becton & Dickinson, San José, CA, EUA). Os 

resultados foram analisados usando o software matriz FCAP (Becton & Dickinson, San José, 

CA, EUA). 

 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados obtidos foram digitados e armazenados no programa Microsoft Excel®. 

Após conclusão do banco de dados, os resultados foram exportados para softwere MiniTab® 

para análises estatísticas. A efetividade do protocolo de viscossuplementação no tratamento 

da DTM articulares para a amostra estudada foi analisada estatisticamente pelo teste T 

pareado para as variáveis contínuas com distribuição normal e teste de Wilcoxon para as 

variáveis contínuas sem distribuição normal ou discretas. Para análise da distribuição normal 

foi utilizado o teste Anderson-Darling. Dados contínuos com distribuição normal foram 

analisados e representados pela média e erro padrão da média (EPM).  Dados contínuos sem 

distribuição normal e dados discretos (categóricos) foram avaliados pela mediana, mínimo, 

máximo, primeiro e terceiro quartis.  Valor de p ≤ 0,05 foi considerado significativo para 

todas as análises.  
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4 RESULTADOS  

 

4.1 AVALIAÇÃO CLÍNICA DOS PACIENTES  

 

Dez pacientes, sendo 90% do sexo feminino, com média de idade de 35,8 ± 9,9 anos, 

completaram o tratamento e compareceram à avaliação 1 mês após o tratamento. Na avaliação 

de 6 meses após o término do tratamento, dois pacientes (n°9 e n°10) foram excluídas da 

avaliação clínica por relatarem terem sido submetidas a outros tratamentos que 

comprometeriam a resposta do protoloco do presente estudo.  Após aplicação da técnica, não 

foram observados efeitos adversos relevantes, exceto reações locais leves e transitórias como 

incômodo no local da infiltração. Os dados sócio-demográficos (idade, sexo, estado civil, 

escolaridade) dos pacientes estão descritos na Tabela 4.  

 

Tabela 4 - Dados sócio-demográficos dos pacientes. 

Paciente Idade Sexo Etnia Estado civil Escolaridade 

1 35 F Multiplas raças Solteira Ensino fundamental 

2 47 F Multiplas raças Casada Ensino fundamental 

3 34 M Multiplas raças Casado Ensino médio 

4 66 F Branco Casada Ensino fundamental 

5 20 F Branco Solteira Ensino superior incompleto 

6 30 F Multiplas raças Casada Ensino fundamental 

7 19 F Branco Solteira Ensino superior incomplete 

8 27 F Não declarado Solteira Pós-graduada 

9 43 F Multiplas raças Divorciada Ensino fundamental 

10 37 F Branco Solteira Pós-graduada 

             M: sexo masculino, F: sexo feminino. 

 

O diagnóstico inicial dos pacientes pelo RDC/TMD/Grupo I (desordens musculares) 

foi de dor miofascial para 50% dos pacientes, dos quais dois apresentaram associação com 

diminuição da amplitude de abertura da boca. No grupo II (deslocamento do disco), 90% 

foram diagnosticados com deslocamento de disco com redução (DDCR); já, no grupo III 

(outras condições articulares), uma paciente foi diagnosticada com artralgia e duas com 

osteoartrose/osteoartrite. Um mês após o término do tratamento, nenhum paciente obteve 

diagnóstico no grupo I e apenas um paciente (n° 3) apresentou modificação nos diagnósticos 

do grupo II.  Quanto ao grupo III, a paciente com artralgia apresentou ausência de diagnóstico 
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e uma paciente evoluiu de osteoartrite para osteoatrose (Tabela 5). Esses mesmos resultados 

foram encontrados em todos os pacientes 6 meses após o término do tratamento. 

  

Tabela 5- Diagnóstico dos 10 pacientes pelo RDC/TMD no início e após o tratamento  

Paciente 

  Axis I 

                Grupo I Grupo II Grupo III 

  Direita  Esquerda Direita  Esquerda 

1 

Antes DMCL DDCR DDCR - - 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR - - 

Avaliação  6 meses - DDCR DDCR - - 

2 

Antes - DDCR DDCR - - 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR - - 

Avaliação  6 meses - DDCR DDCR - - 

3 

Antes - DDCR DDCR - - 

Avaliação 1 mês - - - - - 

Avaliação  6 meses - - - - - 

4 

Antes - DDCR DDCR - - 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR - - 

Avaliação  6 meses - DDCR DDCR - - 

5 

Antes DM DDCR DDCR Artralgia Artralgia 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR - - 

Avaliação  6 meses - DDCR DDCR - - 

6 

Antes DM DDCR DDCR Osteoartrite Osteoartrite 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR Osteoartrite Osteoartrose 

Avaliação  6 meses - DDCR DDCR Osteoartrite Osteoartrose 

7 

Antes DM DDCR DDCR - - 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR - - 

Avaliação  6 meses - DDCR DDCR - - 

8 
Antes - DDCR DDCR - - 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR - - 

 Avaliação  6 meses - DDCR DDCR - - 

9 
Antes - - - Osteoartrose Osteoartrite 

Avaliação 1 mês - - - Osteoartrose Osteoartrite 

 Avaliação  6 meses * * * * * 

10 

Antes DMCL DDCR DDCR - - 

Avaliação 1 mês - DDCR DDCR - - 

Avaliação  6 meses * * * * * 

Grupo I (desordens musculares): DM = dor miofascial, DMCL = dor miofascial com limitação de abertura de 

boca; Grupo II (deslocamento do disco): DDCR = deslocamento do disco com redução; Grupo III (outras 

condições articulares); * pacientes excluídas.  
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Com relação à abertura de boca, os resultados mostraram melhoria significativa da 

amplitude de abertura de boca sem dor, medida em milímetros no exame clínico do Eixo I do 

RDC/TMD, apenas na avaliação de 1 mês após o tratamento (Figura 9). 

  

Figura 9 - Abertura de boca sem dor (medida em milimetros) obtida nas avaliações antes, 1 e 6 meses após o 

tratamento. Teste T Student da avaliação de 1 mês, *p= 0,039, n = 5 pacientes e da avaliação de 6 meses, 

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

 

A medida de disfunção craniomandibular, categorizada pelo IDCCM-Índice de 

Helkimo, também apresentou melhoria significativa nas avaliações de 1 e 6 meses após o 

tratamento em relação ao início do estudo (Figura 10). 

 

Figura 10 - Escores da disfunção craniomandibular (IDCCM - Índice de Helkimo) obtidos nas avaliações antes, 

1 e 6 meses após o tratamento. Teste de Wilcoxon da avaliação de 1 mês, *p= 0,034, n = 10 pacientes e da 

avaliação dos 6 meses, *p= 0,038, n = 8 pacientes.  
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Os escores de intensidade da dor avaliada pela ECN apresentou diminuição 

significativa 1 e 6 meses após o tratamento (Figura 11). 

 

Figura 11 - Escores de intensidade da dor (ECN) obtidos nas avaliações antes, 1 e 6 meses após o tratamento. 

Teste de Wilcoxon da avaliação de 1 mês, *p= 0,018, n = 6 pacientes e da avaliação de 6 meses, *p= 0,05, n = 4.  

 

A soma dos descritores do questionário de dor de McGill relacionados à qualidade da 

dor apresentou diminuição significativa dos escores 1 e 6 meses após o tratamento (Figura 

12).   

 

Figura 12- Escores dos descritores da dor (McGill) obtidos nas avaliações antes, 1 e 6 meses após o tratamento. 

Teste de Wilcoxon da avaliação de 1 mês, *p= 0,042, n = 6 pacientes e da avaliação de 6 meses, p= 0,05 , n = 4 

pacientes.  
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De maneira semelhante, o impacto da dor orofacial, avaliado pelo questionário Brasil-

MPODS, também obteve escores reduzidos para ambos os tempos de avaliação pós 

tratamento em relação ao tempo inicial (Figura 13).  

 

Figura 13 - Escores do impacto da dor orofacial (Brasil-MOPDS) obtidos nas avaliações antes, 1 e 6 meses após 

o tratamento. Teste de Wilcoxon da avaliação de 1 mês, *p= 0,042, n = 6 pacientes e da avaliação de 6 meses, 

*p= 0,05, n = 4.  

 

Com relação à qualidade de vida, avaliada pelo instrumento OHIP-49, os pacientes 

relataram percepção de melhoria após as avaliações de 1 e 6 meses  (Figura 14).   

 

Figura 14- Escores da qualidade de vida (OHIP-49) obtidos nas avaliações antes, 1 e 6 meses após o tratamento. 

Teste T Student da avaliação do 1 mês, *p= 0,029, n = 10 pacientes e da avaliação dos 6 meses, *p= 0,035, n = 8 

pacientes. As barras representam o erro padrão da média (EPM). 
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No entanto, não foi observada melhoria significativa da função mandibular, avaliada 

pelo instrumento MFIQ, 1 mês após o tratamento; por outro lado, aos 6 meses, houve 

melhoria nos escores obtidos por esse instrumento (Figura 15). 

 

Figura 15 - Escores da limitação funcional mandibular (MFIQ) obtidos nas avaliações antes, 1 e 6 meses após o 

tratamento. Teste de Wilcoxon da avaliação do 1 mês, p= 0,132, n = 10 pacientes e da avaliação dos 6 meses, 

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

 

4. 2 DOSAGEM DOS MEDIADORES INFLAMATÓRIOS  

 

Em virtude da importância dos mediadores inflamatórios na alteração do líquido 

sinovial, foi realizada a dosagem sérica das citocinas pró-inflamatórias IL-12p70, IL-6, IL-

1βe IL-8, TNF e da citocina anti-inflamatória IL-10 com intuito de caracterizar a amostra de 

pacientes. Porém, não foi detectada presença dos mediadores supracitados na maioria das 

amostras e, dessa forma, não houve diferença significativa entre os pacientes e o grupo 

controle (dados não apresentados). 

 

4. 3 EXAMES DE IMAGEM  

 

Inicialmente, todos os pacientes foram submetidos aos exames de imagem por RM e 

TCCB.  Na avaliação de 6 meses após o término do tratamento, uma paciente (n°1) não 

realizou os exames de imagem (RM e TCCB) devido a gestação.  Além dessa, as pacientes 

(n°9 e n°10) não realizaram os exames de imagem por relatarem terem sido submetidas a 
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outros tratamentos que comprometeriam a avaliação da resposta ao protocolo de tratamento 

aqui utilizado.  

 

4.3.1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM 

 

As alterações osteoartríticas avaliadas pela TCCB aos 6 meses após o tratamento 

demonstraram que os pacientes apresentaram melhora significativa da esclerose e diminuição 

dos osteófitos, da erosão e do aplainamento da cabeça da mandíbula (Tabela 6). Não foram 

encontradas as seguintes alterações osteoartríticas: hipoplasia e hiperplasia da cabeça da 

mandíbula, cisto subcondral, esclerose generalizada, corpos estranhos ou anquilose óssea em 

nenhum dos momentos avaliados.   

Tabela 6- Alterações dos tecidos duros avaliadas pela TCCB 

 Alterações osteoartrítica da ATM  

Esclerose Erosão Osteófito Aplainamento 

 Média SEM P Mediana P Média SEM P Média SEM P 

Inicial 1,59 0,13 
0,004 

0,73 
0,018** 

1,20 0,20 
0,005 

4,03 0,40 
0,02 

Final  1,22 0,10 0,38 0,82 0,10 2,73 0,35 

EPM: erro padrão da média. P: valor de p. ** Variável sem distribuição normal, analisada pelo teste não 

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

da cabeça da mandíbula após o término do tratamento (Tabela 7).  

 

Tabela 7- Excursão da cabeça da mandíbula avaliada pela tomografia computadorizada cone beam 

Paciente                                   ATM 

direita 

ATM esquerda 

2 
Inicial Normoexcursão Normoexcursão 

Final Normoexcursão Normoexcursão 

3 
Inicial Hipoexcursão Hipoexcursão 

Final Hipoexcursão Hipoexcursão 

4 
Inicial Hiperexcursão Hipoexcursão 

Final Normoexcursão Normoexcursão 

5 
Inicial Hiperexcursão Hiperexcursão 

Final Normoexcursão Normoexcursão 

6 
Inicial Normoexcursão Hiperexcursão 

Final Hiperexcursão Hiperexcursão 

7 
Inicial Hiperexcursão Hiperexcursão 

Final Hiperexcursão Hiperexcursão 

8 
Inicial Hiperexcursão Hiperexcursão 

Final Hiperexcursão Hiperexcursão 
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4.3.2 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA  

 

A avaliação dos tecidos moles pela RM no início e 6 meses após o término do 

tratamento resultou nos seguintes achados (Tabela 8): 

1) Todos os pacientes apresentaram DDCR no início e após o tratamento; 

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

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

3) O paciente n°3 apresentou liberação do disco articular da ATM direita após o 

tratamento; 

4) Todos os pacientes (total 4 articulações) que apresentaram sinal de efusão no início do 

tratamento evoluíram para ausência de sinal de efusão 6 meses após o término do 

tratamento. 

 

Tabela 8- Alterações dos tecidos moles avaliadas pela ressonância magnética 

         Posição do disco: ATA: abaixo do tubérculo articular, ACM: anterior à cabeça da mandíbula e SCM: sobre                

         a cabeça da mandíbula. 

                             ATM direita 

 

                ATM esquerda  

Paciente  
 

Plano 

Sagital 

Plano 

Coronal 
Adesão Redução 

Plano 

Sagital 

Plano 

Coronal 
Adesão Redução 

2 
Inicial ATA SCM Não  Sim ACM Lateral Não  Sim 

Final ATA SCM Não  Sim ACM SCM Não  Sim 

3 
Inicial SCM Medial Sim Sim SCM SCM Não  Sim 

Final ACM SCM Não  Sim ACM SCM Não  Sim 

4 
Inicial ACM SCM Não  Sim ATA SCM Não  Não 

Final ACM SCM Não  Sim SCM SCM Não  Sim 

5 
Inicial ACM SCM Não  Sim ATA Lateral Não  Não 

Final ACM SCM Não  Sim ACM SCM Não  Sim 

6 
Inicial ACM Lateral Não  Sim ACM SCM  Não  Sim 

Final ACM SCM Não  Sim ATA SCM Não  Sim 

7 
Inicial ACM SCM Não  Sim SCM SCM Não  Sim 

Final  SCM SCM Não  Sim SCM Lateral Não  Sim 

8 
Inicial ACM Lateral Não  Sim ACM SCM Não  Sim 

Final ACM SCM Não  Não ACM SCM Não  Sim 
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Quanto à forma do disco articular, todos os pacientes apresentaram estabilização ou 

melhora da morfologia do disco articular das ATMs direita e esquerda, com exceção do disco 

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

 

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

Paciente                     ATM direita ATM esquerda 

2 
Inicial Hemiconvexo Dobrado 

Final Hemiconvexo Biplanar 

3 
Inicial Bicôncavo Bicôncavo 

Final Hemiconvexo Bicôncavo 

4 
Inicial Biconvexo Biplanar 

Final Hemiconvexo Hemiconvexo 

5 
Inicial Bicôncavo Biconvexo 

Final Bicôncavo Hemiconvexo 

6 
Inicial Biconvexo Biconvexo 

Final Hemiconvexo Hemiconvexo 

7 
Inicial Biconvexo Bicôncavo 

Final Bicôncavo Bicôncavo 

8 
Inicial Biconvexo Biconvexo 

Final Hemiconvexo Hemiconvexo 
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5 DISCUSSÃO  

 

No presente estudo, foi realizada, por meio de uma série de casos, a avaliação da 

eficácia da técnica de VA no alívio de sinais e sintomas em distúrbios articulares da ATM, 

utilizando-se um protocolo de múltiplas infiltrações de HS de pesos moleculares alternados.  

Além disso, foram utilizados os referenciais teóricos da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) para avaliar o sucesso do tratamento tendo em vista o conceito do homem como ser 

biopsicossocial. 

 

A OMS define saúde como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e 

não apenas a ausência de doença ou enfermidade”. Dentre as famílias de classificações 

internacionais publicadas pela OMS, duas classificações de referência destacam-se para a 

descrição dos estados de saúde: a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1994, 2001).   

 

A primeira, instrumento de diagnóstico padrão mundial para epidemiologia, gestão da 

saúde e fins clínicos, classifica as condições de saúde (doenças, transtornos e ou lesões). Na 

CID-10, no capítulo das doenças do sistema digestório (Capítulo XI), há a categorização das 

anomalias dentofaciais (K 07), na qual está inserido o diagnóstico dos transtornos da ATM (K 

07.6). Essa condição de saúde, considerada um grupo heterogêneo de problemas de saúde 

relacionados à dor, é descrita na literatura por distintos nomes como, por exemplo, desordens 

temporomandibulares ou DTM (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994).   

 

A segunda classificação, por sua vez, é instrumento para mensuração da saúde e 

deficiência, transpassando o conceito exclusivamente médico ou biológico da disfunção. A 

CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas às condições de saúde, tendo em 

vista as funções dos órgãos ou sistemas e estruturas do corpo, assim como as limitações de 

atividades e restrições da participação social no meio ambiente onde o indivíduo vive 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION 2001).  

 

Após o tratamento, os diagnósticos de DDCR determinados pelo RDC/TMD não 

foram alterados, exceto para um paciente. De forma semelhante, os diagnósticos de 
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deslocamento de disco pela RM também não foram alterados. Esses achados eram esperados 

uma vez que a VA não é uma técnica indicada para reposicionamento do disco. Por outro 

lado, o tratamento também resultou em alterações na posição do disco no plano coronal, que 

foram expressas em cinco articulações, através da RM. Apesar do RDC/TMD constatar a 

presença de deslocamento de disco pela detecção clínica do estalido, ele não é capaz de 

definir a direção do deslocamento que, além de anterior, pode ser ântero-medial, ântero-

lateral, medial e lateral - o que só pode ser visualizado no plano coronal dos exames de RM 

(TASAKI et al., 1996). As posições ântero-medial e ântero-lateral são consideradas 

deslocamentos parciais ou rotacionais e, uma vez expostas à lubrificação oferecida pela VA, 

poderiam se manifestar alteradas no exame de RM.  Originalmente, tais posições 

expressariam o estalido clinicamente e, consequentemente, ao sofrerem ação da lubrificação 

pela VA, deixariam de apresentá-lo. Desta forma, a lubrificação desejada e proporcionada 

pela VA pode resultar na ausência de estalido clínico, mesmo estando o disco em posição 

deslocada, quando verificado pela RM. A possibilidade de mudança de categoria no 

diagnóstico clínico pode acontecer em indivíduos tratados, graças à otimização da 

biomecânica e lubrificação articulares associadas à sensibilidade e à especificidade limitadas 

dos testes clínicos. 

  

Foi observado, neste trabalho, que 50% dos pacientes diagnosticados inicialmente com 

dor muscular (miofascial) ou dor articular (artralgia), inclusive com limitação de abertura de 

boca, não receberam esses diagnósticos pelo RDC/TMD após o término do tratamento 

(Tabela 5).   Uma vez que os músculos da mastigação atuam como uma alça ao redor da 

mandíbula e sua funcionalidade está relacionada à integridade estrutural e funcional da ATM 

(DE LEEUW; KLASSER, 2013; SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008, SHAFFER et al., 

2014a), a diminuição dos sintomas articulares, assim como o restabelecimento  da 

biomecânica da ATM  em função da  melhoria da lubrificação e da diminuição da sobrecarga 

articular proporcionadas pela VA, podem estar associados à saúde das estruturas musculares 

adjacentes e ao alívio da dor muscular (ESCODA-FRANCOLÍ; VÁZQUEZ-DELGADO; 

GAY-ESCODA, 2010). 

 

Com relação à severidade da disfunção, medida pelo IDCCM - Índice de Helkimo, foi 

possível observar redução significativa dos escores, demonstrando menor severidade após o 

tratamento, o que permaneceu até a avaliação 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 movimentação mandibular, a limitação funcional da ATM e a dor muscular e articular 

à palpação e durante o movimento, os ganhos promovidos pela ação do HS no líquido sinovial 

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

 

A melhoria da dor, também demonstrada pela redução significativa dos escores dos 

instrumentos ECN, McGill e Brasil-MOPDS, demonstram o efeito positivo do protocolo 

utilizado no alívio da sintomatologia dolorosa (Figuras 11 a 13).  O alívio da dor pode ser 

atribuído aos efeitos anti-inflamatórios da infiltração de HS na articulação, com consequente 

diminuição das metaloproteinases e dos mediadores pró-inflamatórios no líquido sinovial, 

além da melhoria da biomecânica articular (REID; GREENE 2013).  Apesar do nosso estudo 

não ter detectado mediadores inflamatórios no soro, a importância dos mesmos na 

sintomatologia dolorosa, assim como o efeito da VA nesse sentido não pode ser descartado.  

Diversos estudos sugerem que mediadores inflamatórios, metaloproteases, desintegrinas e 

espécies reativas de oxigênio aumentadas no líquido sinovial devido à sobrecarga mecânica e 

ao mecanismo lesivo de hipóxia-reperfusão, estão associados à degradação da cartilagem 

articular (ISHIMARU et al., 2015, LUAN et al., 2008).  Embora a maioria dos estudos tenha 

investigado a presença dos mediadores inflamatórios na DTM pela análise de amostras do 

líquido 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 líquido sinovial, é invasiva (KELLESARIAN et al,  2016) e poderia interferir nos 

resultados, representando um possível viés para o estudo.  Outro fator que motivou a 

realização da dosagem sérica foi que, apesar de poucos estudos, Cevidanes e colaboradores 

(2014) encontraram correlação entre mediadores inflamatórios dosados no soro e alterações 

radiológicas de reabsorção óssea em pacientes com DTM.  Ainda, Slade e colaboradores 

(2011) sugeriram que proteínas pro-inflamatórias circulantes e processos sistêmicos podem 

contribuir para a fisiopatologia da DTM. Por esse motivo, ressalta-se que, apesar de não ter 

sido detectada diferença entre grupo tratado (no início e após tratamento) e grupo controle no 

presente estudo, não se pode descartar a participação dos mediadores inflamatórios nos 

processos patológicos nas articulações desses pacientes.  

 

Outro dado imagiológico que sustenta a recuperação dos tecidos intra-articulares 

nesses pacientes foi o controle dos processos inflamatórios expressos nas imagens de RM 

(T2), caracterizados pela efusão. Esta característica expressa a presença de conteúdo líquido 
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proveniente de processo inflamatório no espaço supra e/ou infra discal (JUNG, et al., 2015). 

O presente estudo revelou ausência do sinal de efusão nos exames após o tratamento em 

quatro articulações de indivíduos que o apresentavam inicialmente. Além disso, o grau de 

degeneração osteoartrítica, expresso pela presença de osteófitos, aplainamentos, esclerose e 

erosão também sofreu alteração de forma positiva, uma vez que os valores finais de 

mensuração foram menores que os iniciais. Supõe-se que o HS, ao promover redução de atrito 

nos espaços intra-articulares, contribui para a diminuição da concentração dos mediadores 

inflamatórios e seu consequente controle. Além disso, a renovação celular da ATM facilitaria 

a nutrição das zonas avasculares do disco e cartilagem articular, resultando em remodelação 

anatômica desses componentes possivelmente pela combinação do HS com as 

glicosaminoglicanas das proteoglicanas (TAKAHASHI et al., 2004; TANAKA et al, 2007). 

Tal teoria justificaria a remodelação osteocartilaginosa e a modificação na morfologia do 

disco articular, encontradas nos achados deste estudo. 

 

O restabelecimento da lubrificação articular também é associado à melhoria de outro 

sinal comum da DTM: a limitação da abertura da boca.  O protocolo de VA testado neste 

trabalho demonstrou ganho significativo de amplitude de abertura de boca 1 mês após o 

tratamento, apesar desse ganho não ter sido observado aos 6 meses após o tratamento (Figura 

9), provavelmente em função 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, os sinais 

imagiológicos observados pela TCCB e RM revelaram que a VA foi eficaz na liberação do 

disco articular e, por conseguinte, no ganho de abertura bucal (Tabela 8). Além de representar 

ganhos que repercutem na qualidade de vida dos indivíduos com limitação de abertura 

causada pela doença articular, o aumento de amplitude representa a recuperação de padrões de 

excursão da cabeça da mandíbula mais próxima aos ideais, ou seja, quando a porção mais 

superior da cabeça da mandíbula se aproxima em um alinhamento vertical à porção mais 

inferior do tubérculo articular (AHMAD et al., 2009). As imagens de TCCB após 6 meses do 

término do protocolo terapêutico revelaram padrões excursionais mais próximos da 

normalidade anátomo-funcional em posição de abertura bucal máxima, 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 posição deslocada do disco pode ser compatível 
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com a normalidade, como salienta Tasaki et al. (1996), desde que a biomecânica esteja 

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

 

A dor, a limitação da abertura bucal, o travamento e o estalido articular podem estar 

associados à perda da funcionalidade mandibular decorrente da limitação da mobilidade por 

alteração física da ATM ou pelo receio do paciente em agravar sua condição de saúde 

(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 após o alívio da sintomatologia dolorosa, além da 

melhoria da amplitude de movimento mandibular. 

 

O sucesso no alívio da dor crônica, frequentemente associada à aflição psicológica e 

restrição social com redução da qualidade de vida, capacidade de trabalho e custo social, além 

do ganho na realização das atividades dos sistemas estomatognático após a VA da ATM, pode 

explicar o impacto positivo na percepção da qualidade de vida, avaliada, pelo questionário 

OHIP-49 (Figura 14), nos pacientes aqui tratados (CIOFFI et al., 2014).    

 

Os instrumentos de avaliação clínica da ATM frequentemente demonstram controle 

sintomatológico 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 modificações anatômicas dos componentes duros e moles, evidenciados por 

exames de imagens devido à escassez de estudos que utilizaram tal abordagem (LI et al., 

2015).  Além dos parâmetros clínicos aqui avaliados que demonstraram sucesso terapêutico, 

os resultados imaginológicos deste trabalho sustentam a relação positiva entre a instituição 

terapêutica e as variáveis forma/função, tanto em tecidos ósseos quanto em tecidos moles. 

 

A recuperação biomecânica proporcionada pela lubrificação da VA parece estabilizar 

ou dar condições de restabelecimento da forma do disco articular em pacientes que tiveram 

DDCR. Entretanto, deve-se considerar a influência do fator temporal na instalação da doença, 

supondo-se que casos mais agudos poderiam apresentar melhores resultados que os crônicos. 

Dessa forma, uma modificação morfológica favorável dos componentes moles da ATM seria 

esperada em pacientes com o diagnóstico de DDCR, se esta alteração for inicial na história 

natural da doença articular. A maioria dos pacientes do presente estudo apresentava-se com o 
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diagnóstico clínico e imaginológico de DDCR e apresentou alterações anatômicas positivas 

após o protocolo terapêutico, mesmo nos casos em que a queixa de estalido era crônica. 

 

Os achados de melhoria dos parâmetros clínicos e radiológicos analisados no presente 

estudo demonstram sucesso do protocolo em todos os domínios (estrutura/função, atividade e 

participação) segundo o modelo teórico da CIF, apesar dos diagnósticos pela CID-10 ou pelo 

RDC/TMD não terem sofrido alterações.  A amostra estudada com uma mesma condição de 

saúde (DTM articular), porém com distintos graus de severidade, obteve melhoria na 

deficiência das estruturas anatômicas avaliadas clínica e radiologicamente, na limitação de 

atividades e nas restrições de participações sociais, além da melhoria da percepção na 

qualidade de vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). Esses resultados 

demonstram o impacto do tratamento de uma condição de saúde em diversos domínios, 

conforme preconizado pela CIF, e a repercussão da visão biopsicossocial de uma determinada 

patologia na saúde em geral. Na última década, estudos têm demonstrado a importância da 

análise de condições clínicas pelos parâmetros da CIF (HUANG et al., 2015; LOLLAR; 

SIMEONSSON, 2005; RAUCH; CIEZA; STUCKI et al., 2008) e os resultados são 

semelhantes aos aqui expostos, i.e., a redução da dor e da limitação funcional física melhoram 

o estado geral de saúde. Além disso, estudos mais recentes têm desenvolvido instrumentos 

clínicos de mensuração dos domínios da CIF, inclusive para doenças articulares, com o intuito 

de medir de forma objetiva o nível específico de funcionalidade para determinada doença 

(TALO; RYTÖKOSKI, 2016; TER WEE et al., 2016). Seria interessante que escalas 

semelhantes de avaliação da DTM fossem desenvolvidas.   

 

Diversos estudos anteriores apontam para a eficácia da VA da ATM, porém a 

utilização de metodologias distintas dificulta a comparação entre os mesmos. Em função 

disso, há um esforço de pesquisadores e clínicos em estabelecer um protocolo ideal, com 

satisfatório custo-benefício biológico e econômico, para o tratamento eficaz de distúrbios 

articulares da ATM, como já está estabelecido para outras articulações (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 infiltrações de HS 

de pesos moleculares alternados, a eficácia em todos os parâmetros clínicos e na qualidade de 

vida dos pacientes.  Outros trabalhos avaliaram apenas a abertura de boca, a intensidade da 

dor e parâmetros qualitativos como satisfação 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 parâmetros como a qualidade da dor, a funcionalidade mandibular e a 

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

 

A utilização de HS de baixo e médio peso molecular é outro diferencial deste trabalho. 

Pesquisadores têm investigado a teoria de que o HS exógeno de baixo peso molecular pode 

ser capaz de ativar a “visco-indução”, enquanto o HS de alto peso molecular parece exercer 

“visco-proteção”.  (GHOSH; GUIDOLIN, 2002). A alternância de pesos moleculares aqui 

utilizada visou permitir ambos os efeitos nas articulações tratadas com o intuito de otimizar o 

tratamento e seus benefícios.  Considerando os resultados obtidos, podemos sugerir que essa 

alternância 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 aplicações;  intervalos de 1 mês, como o realizado neste estudo, podem oferecer 

maior tempo de permanência dos efeitos benéficos do HS  na articulação. Além disso, a VA 

como único tratamento intra-articular é menos agressiva do que quando é utilizada em 

associação com outras técnicas como a artrocentese, como anteriormente demonstrado 

(GUARDA-NARDINI,L. et al , 2007, 2015; MANFREDINI et al., 2009). Apesar do número 

reduzido de amostras utilizado neste estudo, acredita-se que o sucesso do protocolo aqui 

descrito representa um potencial desenho experimental para futuros estudos clínicos 

randomizados controlados.  

 

Por último, 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 condição de saúde e orientado a 

fim de assumir um comportamento ativo em seu tratamento.  Dessa forma, este trabalho 

demonstra o sucesso de uma abordagem terapêutica, estabelecendo um protocolo eficiente de 

VA no alívio dos sinais e sintomas, assim como na melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes, mas não exclui a necessidade das demais abordagens para o sucesso do tratamento 

das DTMs articulares.   
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6 CONCLUSÃO 

 

Os achados deste trabalho indicam a efetividade da técnica de VA utilizando injeções 

intercaladas de HS de diferentes pesos moleculares no alívio dos sinais e sintomas, 

restabelecimento da função mandibular e melhoria da percepção na qualidade de vida de 

pacientes com DTMs articulares, além de expressar o grande potencial terapêutico da técnica 

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

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Título do Projeto: “AVALIAÇÃO DA EFICÁCIA DA INJEÇÃO DE HIALURONATO DE SÓDIO NO 

TRATAMENTO DOS SINAIS E SINTOMAS DE DISFUNÇÕES ARTICULARES 

TEMPOROMANDIBULARES”  
Este termo de consentimento pode conter palavras que você não entenda. Peça ao pesquisador que 

explique as palavras ou informações não compreendidas completamente.  

1) Introdução  

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa que pretende avaliar a eficácia da injeção de 

hialuronato de sódio no tratamento de disfunções da articulação temporomandibular e fazer a 

coleta de sangue para avaliar algumas substâncias no sangue que podem estar relacionadas com a 

doença. Se decidir participar dela, é importante que leia estas informações sobre o estudo e o seu papel 

nesta pesquisa.  

Você foi selecionado por estar em atendimento no Ambulatório de Dor Orofacial e Disfunção 

Temporomandibular do Centro de Especialização e Treinamento da Odontologia (CETRO)/BH e por 

ter diagnóstico de uma ou mais das seguintes disfunções temporomandilares: deslocamento do disco 

com redução, deslocamento do disco sem redução, osteoartrite ou osteoartrose. Você também pode 

estar sendo selecionado como paciente controle e não possuir nenhum desses diagnósticos. A sua 

participação não é obrigatória e você pode não querer participar do estudo. Sua recusa não trará 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição. É preciso entender a 

natureza e os riscos da sua participação e dar o seu consentimento livre e esclarecido por escrito.  

2) Objetivo  
O objetivo desse estudo é avaliar os sinais clínicos e radiológicos e os sintomas dos distúrbios 

temporomandibulares utilizando exames clínicos e de imagem, questionários e avaliar substâncias a 

partir da coleta do sangue que podem estar relacionadas com a doença, no início e após o tratamento.  

3) Procedimentos do Estudo  
Se concordar em participar deste estudo, você será solicitado a responder algumas perguntas e realizar 

alguns exames para avaliar a doença, à realização da coleta de sangue, a aceitar o tratamento que 

incluirá injeções de medicamento em sua articulação.  

4) Riscos e Desconfortos  
Para a coleta do sangue, que será realizada por um profissional qualificado, serão respeitados todos os 

procedimentos técnicos-científicos e de biossegurança para o puncionamento e armazenamento do 

sangue, sem que a coleta ofereça risco. Caso aconteça algum desconforto ou você sinta algum mal 

estar, o professor responsável pela pesquisa intervirá e se for necessário, o serviço de atendimento de 

urgência será acionado.  

Para a injeção do medicamento em sua articulação, que será realizada por um profissional qualificado, 

serão respeitados todos os procedimentos técnicos-científicos e de biossegurança para a injeção a fim 

de evitar quaisquer desconfortos e riscos. Mesmo após anestesia tópica, pode ocorrer leve desconforto 

durante a inserção da seringa e do medicamento. Como conseqüência, apesar de raro, pode ocorrer 

perda temporária dos movimentos de erguer a sobrancelha ou fechar o olho, o que, em algumas horas, 

retorna ao normal.  

5) Benefícios  
A participação nessa pesquisa não acarretará gasto para você, sendo totalmente gratuita. Os 

procedimentos propostos na pesquisa fazem parte do tratamento para a sua doença, são essenciais para 

melhorar seus sinais e sintomas e são indicados e realizados independente de sua participação na 

pesquisa. O conhecimento que você adquirir a partir da sua participação na pesquisa poderá beneficiá-

lo com informações e orientações futuras em relação à sua doença. As informações obtidas por meio 

desse estudo poderão ser importantes para incrementar o tratamento de doenças da articulação 

temporomandibular.  
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6) Custos/Reembolso  
Você não terá nenhum gasto com a sua participação no estudo, da mesma forma que também não 

receberá pagamento pela sua participação. A sua avaliação e tratamento acontecerão mensalmente com 

o cirugião-dentista e o fisioterapeuta durante 10 meses.  

7) Caráter Confidencial dos Registros  
Algumas informações obtidas a partir de sua participação neste estudo não poderão ser mantidas 

estritamente confidenciais. Além dos pesquisadores que vão fazer as perguntas dos questionários e 

aplicar os testes, os professores orientadores deste estudo e o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais podem precisar consultar seus registros. Você não será 

identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propósitos de publicação 

científica ou educativa. Ao assinar este consentimento informado, você autoriza as inspeções em seus 

registros.  

8) Participação  
É importante que você esteja consciente de que a participação neste estudo de pesquisa é 

completamente voluntária e de que você pode recusar-se a participar do estudo, sem penalidades ou 

perda de benefícios aos quais você tenha direito de outra forma. A recusa em participar do estudo não 

influenciará seus cuidados nesta instituição.  

9) Para obter informações adicionais  
Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal, 

podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. Caso 

você tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, entre em contato com os nomes abaixo.  

Pesquisadores Responsáveis:  
Camila Megale de Almeida Leite Telefone: 9191-7191  

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

Eduardo Januzzi Telefone: 9100-7654  

COEP: Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG  
Av. Antônio Carlos, 6.627. Unidade Administrativa II - 2° andar - sala 2005  

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

10) Declaração de Consentimento  
Li ou alguém leu para mim as informações 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 informações acima. Declaro também que toda a linguagem técnica 

utilizada na descrição deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas 

para todas as minhas dúvidas. Autorizo a coleta de sangue e sua utilização neste projeto de pesquisa.  

Confirmo também que recebi uma cópia deste formulário de consentimento. Compreendo que sou 

livre para não participar do estudo, sem perda de benefícios ou qualquer outra penalidade. Dou meu 

consentimento de livre e espontânea 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 

informações necessárias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada e compreensível e que 

ele/ela compreendeu a explicação.  

____________________________________________________ ______________  

Assinatura do pesquisador                                                                         Data 
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ANEXO A -  Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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ANEXO B - Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - RDC/TMD
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ANEXO C - Índice de disfunção clínica craniomandibular (IDCCM – Índice de Helkimo) 
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ANEXO D – Escala de categórica numérica (ECN) 
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ANEXO E – Questionário de Dor McGill 

 

 

  



85 

 

ANEXO F - Escala de Incapacidade de Dor Orofacial de Manchester 
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ANEXO G - Questionário de qualidade de vida Oral Health Impact Profile (OHIP) 49 
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ANEXO H - Índice de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ) 

 

 

Índice de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ) 

Questões Respostas possíveis 

 
Com relação às queixas 
relativas à sua mandíbula, 
quanta dificuldade você tem 
para realizar as seguintes 
atividades: 

Nenhuma 
dificuldade 

Pouca 
dificuldade 

Dificuldade 
moderada 

Muita 
dificuldade 

Muitíssima 
dificuldade 

ou 
impossível 
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 diária 

     

7. Beber      

8. Rir      

9. Mastigar alimentos 
resistentes 

     

10. Bocejar      

11. Beijar      

 

 
Comer alimentos inclui 
morder, mastigar e engolir. 
Quanta dificuldade você tem 
para comer os seguintes 
alimentos: 

Nenhuma 
dificuldade 

Pouca 
dificuldade 

Dificuldade 
moderada 

Muita 
dificuldade 

Muitíssima 
dificuldade 

ou 
impossível 
sem ajuda 

1. Bolacha dura      

2. Carne      

3. Cenoura crua      

4. Pão francês      

5. Amendoins/amêndoas      

6. Maçã      
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ANEXO I – Comprovante de submissão do artigo 
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ANEXO J – Artigo submetido 
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ANEXO K – Ata da Defesa da Dissertação 
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ANEXO L – Folha de Aprovação 

 

 

 

 


