INSTITUTO
SUPERIOR

DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

A EFICACIA DO ETPS NO ALIVIO DE DOR MUSCULAR

Trabalho submetido por
Ana Catarina das Neves Cordeiro
para a obtencéo do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Setembro de 2015






INSTITUTO
SUPERIOR

DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

A EFICACIA DO ETPS NO ALIVIO DE DOR MUSCULAR

Trabalho submetido por
Ana Catarina das Neves Cordeiro
para a obtencdo do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Trabalho orientado por
Prof. Doutor Sérgio Félix

e coorientado por
Prof. Doutor Francisco Salvado

Setembro de 2015






AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Prof. Doutor Sérgio Félix por aceitar 0 meu projeto, pela
disponibilidade, paciéncia e dedicacdo e acima de tudo por acreditar sempre em mim e

no meu trabalho ao longo de dois anos e nunca deixar de me apoiar incondicionalmente.

Ao meu co-orientador, Prof. Doutor Francisco Salvado, também por acreditar em mim e

no meu trabalho, aceitando assim o meu projeto e apoiando a sua realizagéo.

Ao Dr. André Almeida pela enorme dedicacdo e apoio incondicional que nunca faltou,
por me guiar nesta etapa tdo importante da minha vida, por me ajudar neste projeto e em

tantos outros que sempre me incentivou a abracar e enfrentar.

A todos os professores desta instituicdo que sempre contribuiram para a minha educacéo
e formacdo, que mesmo gquando pensava que nao conseguia, nunca deixaram de me

motivar a alcangar sempre mais e a cultivar 0 meu conhecimento.

Ao0s meus pais por me ajudarem sempre nos momentos de grande dificuldade, por
mostrarem sempre 0 seu amor e apoio incondicional que tanta forca me deu para nao
desistir desta jornada. Por me proporcionarem a minha formacdo nesta instituicéo,

acreditando sempre em mim e na minha dedicagéo ao curso.

Ao Jodo, 0 amor da minha vida que mudou o seu rumo assim que nela entrou, por sempre
me incentivar a fazer mais e melhor, por acreditar em mim e no meu trabalho e apoiar-

me sempre que precisei.

As minhas meninas Sofias, pela amizade, apoio e carinho incondicionais que sem os quais
eu ndo conseguia alcancar metade do que alcancei até hoje, por me acompanharem nesta

jornada e por serem minhas companheiras de Reabilitacdo Oral.

A todas as minhas amigas de infancia que nunca deixaram de se preocupar comigo e com
0 meu trajeto académico mesmo quando a distancia falava mais alto, que sempre me

apoiaram e acreditaram em mim.

A todos os meus companheiros e amigos de curso que sempre contribuiram para que o

dia na clinica fosse melhor e me ajudaram a ultrapassar as adversidades ao longo do curso.






RESUMO (PORTUGUES)

Objetivos: Avaliar a eficacia do com ElectroTerapeutic-Point-Stimulator (ETPS) no
alivio da dor a palpacdo nos muasculos Masséter e Temporal em doentes com diagnostico

de Disfuncdo Temporomandibular (DTM) de origem muscular.

Materiais e Métodos: Em 80 doentes que recorreram a consulta de oclusdo com dores
musculares no nivel do Masséter e/ou Temporal do Centro Clinico de Lishoa — SAMS;
Foi pedido o preenchimento de um questionario inicial, o consentimento informado e
realizou-se uma avaliacdo clinica, e aplicacdo do Diagnostic Criteria (DC/TMD) para
obter-se diagnostico de DTM, foram assim criados 4 grupos; Grupo I: Tratamento da dor
com ETPS, Grupo IlI: Tratamento da Dor com ETPS e Goteira, Grupo IlI: Tratamento
com ETPS/negativos a tratamentos anteriores e Grupo 4: Goteira. Avaliacdo da dor a
palpacéo recorrendo-se a escala visual analégica (EVA) de 0 a 100, antes e ap6s do uso
do ETPS e apenas no inicio da consulta no grupo que apenas utilizava goteira. Realizou-

se 3 sessfes, uma por semana, (10 min frequéncia de 150 Hz) durante 3 semanas.

Resultados: No grupo do ETPS observou-se uma reducdo dos valores ao longo das
sessOes estatisticamente significativo (p <0,05). Quando comparamos 0S grupos, 0 que
obteve mais niveis de zero dor muscular foi o do ETPS, seguido do ETPS/ja tinha feito
tratamento antes, depois 0 ETPS+Goteira e por fim o grupo que sé usou goteira.

Concluséo: A curto prazo a terapia com ETPS promove o alivio da dor muscular, surtindo
efeitos mais positivos do que como terapia adjuvante da terapia com goteira e até s6 com

terapia com goteira.

Palavras-chave: ETPS; Dor; Muscular; DTM;



ABSTRACT

Objectives: This study aims to evaluate the effectiveness of Electro Therapeutic Point
Stimulator (ETPS) in patients with pain to palpation in Masseter and/or Temporal muscles

with origin in Temporomandibular Disorder (TMD) muscle.

Methods and Materials: A group of 80 patients were selected, in Clinical Center of
Lisbon — SAMS, with muscular pain in Masseter and/or Temporal. The patients were
asked to fill up an initial questionnaire followed by a clinical evaluation, where they were
subjected to the Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD). The
80 patients were grouped into 4 groups: Group I: therapy by ETPS; Group Il: therapy by
ETPS and oral appliance; Group I11: therapy with ETPS/ negative to anterior treatments;
Group IV: oral appliance. In each group the evaluation of pain to palpation was done in
the beginning and in the end of the session using visual analogique scale (VAS) from 0
to 100 in case of ETPS, and in case of oral appliance o the evaluation was only performed
in the beginning. The therapy consisted in 3 sessions, one per week, (with 10 minutes

long and with a frequency of 150 Hz), for 3 weeks.

Results: In the ETPS group, a significant statistic (p<0,05) decrease of the results during
the sessions occurred. Comparing each group, the one who had more zero levels of pain
was the ETPS group, followed by the ETPS/that had made treatment before, then the
ETPS+Oral appliance group and finally the group that only used oral appliance.

Conclusion: At a short term the therapy with ETPS promotes the relive of muscular pain,
having more positive effects then working as an adjuvant therapy of the conventional one

(oral appliance) and even more than the oral appliance.

Key words: ETPS; Pain; Muscular; TMD;
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Eficacia do ETPS no alivio de dor muscular

INTRODUCAO TEORICA

1. Sistema Mastigatorio e Articulacdo Temporomandibular

1.1. Anatomofisiologia

O sistema mastigatorio é constituido por misculos mastigatorios, pegas dentarias,
ligamentos e pela articulagdo temporomandibular (ATM), participando em variadas
acOes, algumas delas recorrentes no dia-a-dia, tais como, paladar, degluticdo, respiracdo
e fala (Zagalo et al., 2010).

A ATM é uma articulagdo que permite a unido entre duas estruturas 0sseas, 0 0SSO
temporal, que se situa na porcéo lateral da face, e a mandibula, que se apresenta no terco
inferior da face e cujo funcionamento advém da relacdo entre estruturas 0sseas,
ligamentos, disco articular e muasculos. Tendo um papel fundamental na anatomia
funcional da ocluséo (Zagalo et al., 2010), a ATM tem uma especificidade prdpria que se
deve ao facto de ser uma articulacdo bicondilomeniscoartrose conjugada, sendo
bicdndilo, pois apresenta dois condilos (mandibular e temporal), meniscoartrose, uma vez
que héa interposicdo de um menisco/cartilagem e conjugada pois apresenta movimentos
de deslizamento cujo funcionamento se da bilateralmente e a0 mesmo tempo (Zagalo et
al., 2010). Pela sua especificidade, a ATM apresenta-se como a articulacdo mais
complexa do corpo humano devido ao seu poder de movimento e devido aos tecidos que
a constituem (U.S Department of health and human services, Nacional Institutes of health
2013).
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Introducao tedrica

1.2. Anatomia da Articulacdo Temporomandibular

1.2.1. Estruturas 6sseas

Como superficies dsseas que constituem a ATM temos a fossa mandibular
conjuntamente com as eminéncias/condilos articulares de ambos 0s 0ssos temporais e 0s
condilos da mandibula (H. Rouviére, 2005; Zagalo et al., 2010).

A fossa do temporal apresenta uma forma céncava (H. Rouviére, 2005; Zagalo et
al., 2010) e apresenta-se dividida da seguinte forma: por¢do anterior, que juntamente com
a eminéncia/condilo articular (de forma convexa) apresentam-se como a superficie
articular do osso temporal, e uma porcao posterior (ndo articular), sendo a diviséo entre
as porcdes feita pelas fissuras timpano-escamosa e petro-timpéanica (H. Rouviere, 2005).
Por outro lado, na mandibula encontramos os condilos que apresentam uma forma
convexa e ovoide (H. Rouviére, 2005; Zagalo et al., 2010). Ambos os coéndilos
apresentam-se revestidos por fibrocartilagem muito fina, que adquire uma espessura
maior em localizagfes em que as forcas de pressao séo maiores, estando assim preparada

para suportar as cargas oclusais durante a mastigacao (Nunes, Maciel, & Babinski, 2005).

1.2.2. Disco Articular

As estruturas Osseas referidas no capitulo anterior apresentam uma forma
convexa, ndo havendo uma adaptacao entre elas, assim, para que exista uma concordancia
entre as duas superficies a articulagdo possui um disco articular (H. Rouviére, 2005). Este
disco, quanto a sua forma anatdémica, apresenta uma forma eliptica bicbncava e a sua
espessura € maior na periferia do que na sua porcao central, sendo esta carateristica
apontada por Esperanca Pina (1999) e H. Rouviére (2005) como causa da maioria das

ruturas do disco a este nivel (Esperanca Pina, 1999; H. Rouviere, 2005).

Apesar do disco apresentar elevados graus de flexibilidade, o que Ihe permite uma
adaptabilidade e estabilidade frente ao funcionamento da ATM, é importante salientar
que este pode sofrer alteracBes irreversiveis, constituindo por isso uma situagao
patoldgica que conduz a sua mudanga morfoldgica (Zagalo et al., 2010).
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Eficacia do ETPS no alivio de dor muscular

A inervacdo do disco é feita pelos ramos mandibulares do V par craniano (nervo
trigémeo) e a vascularizagdo da-se principalmente a custa da artéria maxilar e temporal
superficial. Tanto a inervagdo como a vascularizagdo do disco concentram-se
maioritariamente na zona periférica e zona posterior (zona retrodiscal) do mesmo
(Esperanca Pina, 1999; Zagalo et al., 2010).

1.2.3. Capsula Articular

A ATM possui varios meios de unido, que colaboram de forma a manter as
estruturas articulares na sua posi¢do durante os varios movimentos que realiza, entre 0s
quais temos a capsula articular, cuja insercdo se da nas superficies 6sseas mencionadas
nos capitulos anteriores e no contorno do disco articular. A capsula articular ao se inserir
no disco articular promove uma divisdo da cavidade articular em dois compartimentos,
superior ou temporo-meniscal e inferior ou menisco-maxilar, nos quais encontramos uma
membrana sinovial, que constitui a por¢do interna da capsula articular, revestindo o seu

interior (Esperanca Pina, 1999; Zagalo et al., 2010).

A capsula articular apresenta duas por¢des, uma externa e uma interna. A externa
tem como inser¢des, colo da mandibula e raiz transversa da apéfise zigomatica, ja a

porcdo interna insere-se no disco articular (Zagalo et al., 2010).

1.2.4. Meios de Unido

Os outros meios de unido sédo os ligamentos, que permitem o movimento e o
reforgo da capsula anteriormente descrita. Estes séo constituidos por fibras colagénicas
ndo-elasticas, que limitam os movimentos articulares, influenciando a amplitude maxima
da mandibula (Zagalo et al., 2010). Podemaos dividir os ligamentos em ligamentos laterais

(externo e interno) e ligamentos acessérios (H. Rouviére, 2005; Zagalo et al., 2010).

1. Ligamento lateral externo: reforca e cobre a porcdo lateral da cépsula
articular (H. Rouviere, 2005) e tem como inserc¢des, tubérculo zigomatico

anterior e bordo lateral da fossa mandibular (superiormente) e termina na zona
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postero-lateral do colo da mandibula (Esperanca Pina, 1999; H. Rouviére,
2005; Zagalo et al., 2010);

2. Ligamento lateral interno: reforca a face mesial da cépsula e encontra-se
inserido na fissura petrotimpanica e na petroescamosa (superiormente) e na
face mesial do colo mandibular (inferiormente) (H. Rouviére, 2005; Zagalo et
al., 2010);

3. Ligamentos acessorios: sdo o esfenomandibular, estilomandibular e
pterigomaxilar. Limitam os movimentos de protrusao e retrusao e auxiliam na
manutencdo da posicdo das superficies articulares (Esperanca Pina, 1999) e
apresentam-se como um complemento ao sistema ligamentar da ATM (Zagalo
et al., 2010)

1.2.5. Membrana e Liquido Sinovial

A membrana sinovial reveste internamente a capsula articular, apresentando um
alto teor de vascularizacdo e uma comunidade celular responsavel pela producéo e
absorcdo do liquido sinovial (Bont, Dijkgraaf, & Stegenga, 1997; Zagalo et al., 2010).
No seu interior encontra-se o liquido sinovial (Esperanga Pina, 1999; Zagalo et al., 2010),
que permite a nutricdo e lubrificagio do meio envolvente, permitindo o bom
funcionamento da articulacdo. Este liquido encontra-se aumentado em situacfes de
inflamacdo (como é o caso da sinovite) ou diminuido quando a articulacdo é exposta de
forma continua a grandes forcas compressivas (Zagalo et al., 2010).

1.3. Miologia da Articulacdo Temporomandibular

Como grupos musculares intervenientes na ATM temos: 0s musculos
mastigatorios, infra-hioideus, supra-hioideus, auxiliares e o0os  mausculos
subcutaneos/faciais (Esperanca Pina, 1999; Zarb, Carlsson, Sessle, & Mohl, 2000; H.
Rouviére, 2005).
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Eficacia do ETPS no alivio de dor muscular

1.3.1. Musculos mastigatorios

Os musculos mastigatorios séo todos inervados pelo nervo trigémio (V) e séo:

temporal, masséter, pterigdideo lateral e medial (Zarb et al., 2000; Zagalo et al., 2010).

1.3.1.1. Temporal

Caraterizado por se apresentar em forma de leque, 0 musculo temporal emerge da
fossa temporal e insere-se na apofise corondide e na margem antero-medial do ramo
mandibular. Apresenta na sua constituicdo 3 tipos de fibras: anteriores, posteriores e
médias, com uma orientacdo, vertical, horizontal e obliqua, respetivamente. Quando as
fibras anteriores se contraem promovem a elevacdo da mandibula, as fibras mediais
promovem a retrusdo e a elevacdo e as fibras posteriores apenas permitem a retrusao
mandibular (Standring et al., 2009; Zagalo et al., 2010; Okenson, 2013).

As fibras musculares, consoante o seu tipo de fibras, classificam-se em tipo | e
tipo Il, sendo que cada célula muscular pode apresentar ambos 0s tipos. A porcéo
superficial do temporal apresenta 50% de fibras tipo Il, permitindo a aceleracao e tensédo
muscular, ja a porcdo posterior do temporal apresenta maioritariamente fibras I, que

ajudam na funcéo postural (Zarb et al., 2000; Galpin et al., 2012).

1.3.1.2. Masséter

O masséter apresenta duas porcdes: uma superficial e uma profunda. A porcao
superficial origina-se na apdfise zigomatica da maxila e na margem inferior do arco
zigomatico. As suas fibras dirigem-se para baixo e para trés alcangando o &ngulo e porgéao
inferior do ramo mandibular. J4 as fibras da por¢do profunda provém da margem inferior
e face interna do zigomatico e dirigem-se para baixo onde se inserem na porgao superior
da face lateral do ramo mandibular (Zarb et al., 2000; Standring et al., 2009; Zagalo et
al., 2010).
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Tal como o Temporal, também o masséter apresenta fibras musculares do tipo I,
permitindo-lhe resistir ao cansago e do tipo Il, sensiveis a fadiga (Zarb et al., 2000). E
como fungdo, o masseter promove a elevagdo da mandibula, as fibras profundas
estabilizam o céndilo contra a eminéncia articular e a as fibras superficiais auxiliam na
protrusdo (H. Rouviére, 2005; Zagalo et al., 2010; Okenson, 2013).

1.3.1.3. Pterigoideo Lateral

Este musculo apresenta duas cabecas: a superior e a inferior. A superior emerge-
se do teto da fossa infratemporal e da grande asa do esfendide e a inferior tem origem na
face lateral da lamina lateral da apofise pterigoide. Das respetivas origens, as fibras
convergem para a fovea pterigoide, situada na superficie anterior do colo da mandibula.
(Standring et al., 2009; Zagalo et al., 2010). Ja as fibras musculares deste mdsculo sédo
maioritariamente de tipo | (lentas), fazendo o suporte e sustentagcéo do condilo mandibular
por longos periodos de tempo permitindo a resisténcia ao cansaco (Okenson, 2013). O
pterigoideo lateral carateriza-se, ainda, por ser um musculo interveniente no movimento
de lateralidade (H. Rouviére, 2005; Zagalo et al., 2010).

1.3.1.4. Pterigoideo Medial

O pterigoideo medial é constituido por duas cabecas, sendo que a de maior
tamanho tem origem na face medial da lamina lateral da apdfise pterigoide e na
tuberosidade maxilar (Zarb et al., 2000; Standring et al., 2009). Por sua vez, a cabeca
mais pequena tem origem na tuberosidade maxilar e apofise piramidal do palatino. As
fibras de ambas as cabecas dirigem-se postero-lateralmente para baixo e inserem-se na

face medial do angulo e ramo da mandibula (Standring et al., 2009; Zagalo et al., 2010).

A funcdo deste musculo consiste na elevacdo da mandibula, porém pode também
auxiliar o movimento de protrusdo (Zarb et al., 2000; H. Rouviére, 2005; Zagalo et al.,
2010).
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1.3.1.5. Digastrico

Apesar do digastrico ndo ser um masculo mastigatorio, apresenta uma grande
influéncia na mastigacdo. Possui duas porcdes: posterior e anterior. A porcao posterior
parte do 0sso hiodide e insere-se na apofise mastdide do temporal, a porgdo anterior, por
sua vez emerge da face lingual da fossa anterior da mandibula (fossa digastrica) e alcanca
0 0sso0 hidide. Quando ocorre a contracdo deste musculo, a mandibula desloca-se para
baixo e para trés, dando-se assim o movimento de abertura (H. Rouviére, 2005; Standring
et al., 2009; Zagalo et al., 2010).
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2. Disfungdes Temporomandibulares

2.1. Definicéo

As disfuncdes temporomandibulares (DTM) sdo um grupo de condigdes
patoldgicas que podem causar dor e disfuncdo ao nivel da ATM, dos musculos
mastigatorios e/ou de outras estruturas anatémicas envolvidas do sistema
estomatognatico (Kalamir, Pollard, Vitiello, & Bonello, 2007; Cuccia, Caradonna,
Annunziata, & Caradonna, 2010; Okenson, 2013; Tuncer, Ergun, Tuncer, & Karahan,
2013). Estas disfuncdes sdo de grande complexidade e origem multifatorial e afetam
grande parte da populacdo mundial (Kalamir et al., 2007; Cuccia et al., 2010; Okenson,
2013; Rashid, Matthews, & Cowgill, 2013; Tuncer et al., 2013).

Devido a esta complexidade e origem multifatorial o doente com DTM pode
apresentar sintomatologia dolorosa nas regifes mandibular, cabeca e ATM, podendo
surgir ruidos na articulagdo, dificuldade na abertura e encerramento da boca ou até mesmo
em repouso (Dimitroulis, 1998; Bove et al., 2005; Cucciaet al., 2010; Tuncer et al., 2013).

2.2. Classificacéo

Quanto as modificacdes histiofisiopatoldgicas, podemos considerar as disfuncdes
de origem muscular, as artralgias, artrites e artroses (com acometimento do disco) e as
discopatias, onde a relacdo entre o condilo e o disco articular ndo € normal) (Dworkin &
LeResche, 1992; Palla, 2004; Gallo, 2012; J. H. Rodrigues et al., 2012; Watanabe, 2013).

2.3. Etiopatofisiologia

Apesar das disfuncdes temporomandibulares apresentarem um carater complexo
e multifatorial, é possivel reconhecer como principais fatores etiol0gicos o stress, trauma,

habitos parafuncionais, estimulo de dor profunda e o padréo oclusal (Okenson, 2013;
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Farzaneh, Salari, & Fekrazad, 2014) e sobre cada um destes fatores etiol6gicos importa

relevar o seguinte:

A. Stress

A relacdo do stress com as alteracdes musculares pode ser avaliada da seguinte
forma, isto é, perante condicdes de alteragdes emocionais, comportamentais e ou sociais,
ou estados de stress elevado, da-se a ativagdo do hipotalamo, que por sua vez induz o
sistema nervoso auténomo, assim esta inducdo leva a contragdo muscular e
consequentemente a tonicidade dos musculos da cabeca e do pescoco (Okenson, 2013;
Subash, lyengar, & Nagesh, 2014). Para além da inducéo da tonicidade muscular, o nivel
de tolerancia fisiologica a dor do doente € reduzida (Okenson, 2013).

B. Trauma

O trauma pode ser classificado em dois graus, sendo esses, microtrauma e

macrotrauma (Lopes et al., 2014):

a) Microtrauma, que relaciona um conjunto de pequenas forcas consecutivamente
aplicadas as estruturas e durante um longo periodo. Como exemplos temos 0
bruxismo ou o ato de apertar os dentes, levando a sobrecarga do sistema dentario,
muscular ou/e articular (Mantri, Mantri, Deogade, & Bhasin, 2014);

b) Macrotrauma, por seu turno, apresenta-se como uma forca repentina e que
culmina numa alteragdo a nivel estrutural, tal como um murro na face (Mantri et
al., 2014).

C. Habitos Parafuncionais

Os hébitos parafuncionais podem ser diurnos e noturnos. Os diurnos manifestam-
se por acdo de ranger ou/e apertar os dentes ou por outros habitos nocivos para a
estabilidade muscular e articular como, morder objetos, mastigar pastilha elastica, postura
da coluna errada ou colocar a mao como apoio por baixo do queixo (Bortolleto, Moreira,
& Madureira, 2013; Okenson, 2013; Farzaneh et al., 2014).
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Como habitos noturnos podem ocorrer episddios ritmicos de ranger os dentes, tdo
comumente conhecido como bruxismo ou entdo episodios unicos de apertamento dos
dentes. Um dos fatores etioldgicos principais é o stress, que potencia a atividade

massetérica no periodo do sono (Bortolleto et al., 2013; Farzaneh et al., 2014).

D. Estimulo de dor profunda

Perante uma dor profunda, que se estende ao longo do tempo, ocorre uma ativagdo
do tronco encefalico, esta ativacdo origina uma co-contracdo como método de protecao e
que consequentemente se apresenta sob a forma de dor. O estimulo de dor profunda é um
fator etioldgico que podera induzir em erro o clinico, pois esta dor pode aparecer sobre
variadas formas, nomeadamente como limitacdo da abertura da boca, o que pode indicar
uma disfuncao temporomandibular, quando na verdade tem uma origem totalmente dispar
da mesma (Okenson, 2013).

E. Padrao oclusal

Deve-se ter em conta que o padréo/relacdo oclusal ndo € considerado o fator
etioldgico mais importante das DTM. No entanto sabe-se que as relacdes oclusais estaveis
e solidas sdo de extrema importancia para se obter uma funcdo mastigatdria satisfatdria
(Palla, 2004; Okenson, 2013).

As mudancas que o padrdo oclusal pode incutir no desenvolvimento de DTM

podem ocorrer devido a dois mecanismos:

a) Introducdo de mudancas agudas no padrdo oclusal, que por sua vez podem criar
condicGes de defesa patoldgica de co-contracdo muscular, desencadeando assim,
episodios de dor (Okenson, 2013; Lopes et al., 2014);

b) Presenca de mutabilidade ortopédica, como uma mudanca a nivel dentario, que
leva a falta de adaptacéo na intercuspidacao e assim leva a uma resposta por parte
dos musculos, que sofrem uma sobrecarga excessiva (Okenson, 2013; Lopes et
al., 2014).
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Em suma, podemos fazer uma sintese classificativa dos fatores etiologicos em 3

grupos:

1. Fatores predisponentes: apresentam-se como fatores que aumentam o risco de
desenvolvimento da doenca, tais como, condi¢Bes sistémicas (desordens e
doencas agudas e/ou cronicas) e alteracGes a nivel estrutural;

2. Fatores iniciadores: sdo fatores que ddo inicio a doenca per se, onde se incluem
os habitos parafuncionais, tensdes oclusais excessivas e episodios traumaticos;

3. Fatores perpetuadores: séo fatores que interferem com a recuperacao da condicao
patolégica e podem, ainda, aumentar a progressao sintomatolégica, sendo
exemplo, alteracbes emocionais/sociais/comportamentais e aumento de tensdes
musculares e articulares sobre o sistema estomatognatico (Cao, Zhang, Yap, Xie,
& Fu, 2012; Greene, 1995; Okenson, 2013; Palla, 2004; Robin & Chiomento,
2011).

2.4. Epidemiologia

Okenson (2013) e Venancio (2013) estimam que cerca de 40- 60% da populacéo
apresenta algum tipo de DTM (Okenson, 2013; Venancio & Camparis, 2013). Sendo este
valor mais elevado em estudos realizados por Dimitroulis (1998), que considera ser 60-

70% da populacéo.

Estudos mais recentes afirmam que 3,6-7% e 5-10% dos individuos apresenta
sintomas severos e que procuram tratamento junto de um consultorio de medicina dentaria
(Robin & Chiomento, 2011; Xie, Li, & Xu, 2013) valores estes que se encontram

concordantes com a literatura ja publicada em 1998 por Dimitroulis.

Em relagdo a prevaléncia entre géneros, o sexo feminino apresenta maior
percentagem de sinais e sintomas de DTM (Quinto, 2000). Este quadro poder-se-a
provavelmente explicar pelo maior nivel de flexibilidade que as mulheres apresentam,
levando a quadros de maior lassiddo ligamentar (Medeiros & Machado, 2014),
designadamente por motivos comportamentais, hormonais, diferentes quadros de

modulacéo central da dor e subitas alteracdes de humor (Palla, 2004).
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Ja a faixa etaria mais atingida encontra-se entre os 20-40 anos, sendo assim 0s
jovens adultos os mais afetados, reforcando a ideia de que a idade ndo influencia a fungéo
mastigatdria nem estq associada a uma maior prevaléncia de DTM (Quinto, 2000;
Medeiros & Machado, 2014).

2.5. Diagnostico

De modo a tornar o diagndstico viavel e universal entre médicos dentistas e a
potenciar a efetividade da escolha de tratamento surgiu em 1992 o Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Este método de diagnostico
apresenta dois eixos: o primeiro de vertente fisica e um segundo eixo de fundamento

psicossocial da dor (Schiffman et al., 2014).

Apds estudos realizados em relacdo a viabilidade do RDC/TMD concluiu-se que
tinha baixa aplicabilidade clinica, sendo assim justificAvel a realizacdo de um novo
método de diagndstico, igualmente simples e acessivel, mas que permitisse uma aplicagdo
clinica mais eficaz que o RDC/TMD (Schiffman et al., 2014).

Surge assim, em 2013, o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD), baseado no RDC/TMD. Este apresenta igualmente os dois citados eixos,
todavia, surge uma avaliacdo que pretende relacionar as DTM, dor e algoritmos de
diagndstico de DTM tendo em conta os diferentes de tipos de dor relatados (Schiffman et
al., 2014). O DC/TMD constitui um método acessivel, simples e objetivo de diagndstico
que pode ser utilizado pelos clinicos na sua pratica clinica diaria, permitindo a

comunicacdo universal entre profissionais de saude (Schiffman et al., 2014).

No eixo 1 a avaliacdo é feita com base em 10 critérios (localizacdo da dor nos
ultimos 30 dias, relagdo incisal; padrdo de abertura; movimentos de abertura; movimentos
excursivos; ruidos articulares em abertura e encerramento; ruidos articulares em
excursiva; bloqueio da ATM; dor a palpacdo muscular e da ATM; dor a palpacdo em
musculos acessorios) (Schiffman et al., 2013). No 2° eixo é feita uma anélise ao auto-
conhecimento e percecdo do doente quanto a intensidade de dor, nivel de stress

psicossocial e comportamental, estimativa de progndstico, limitacdo funcional

25



Eficacia do ETPS no alivio de dor muscular

mandibular, niveis de ansiedade e depressdo (Maixner et al., 2011; Schiffman et al.,
2014).

2.6. Sinais e Sintomas

Os sintomas mais frequentemente encontrados séo a dor e a disfuncdo (Okenson,
2013). A dor surge desde uma ténue sensibilidade muscular e pode ir até niveis extremos
de desconforto, e esta associada a fadiga e tensdo muscular, podendo assim desencadear
episddios de dor referida, hiperalgesia secundaria ou ainda efeitos autdmicos (Okenson,
2013; Watanabe, 2013). O sintoma mais relatado de dor sdo as recorrentes dores de
cabeca (Medeiros & Machado, 2014).

Por sua vez, a disfuncdo traduz-se na diminuicdo de amplitude dos movimentos
mandibulares ou em situacdes de ma oclusdo, esta Gltima surge perante uma mudanca
brusca na posi¢do oclusal devido a presenca de uma desordem que obriga o doente a
encerrar a boca de modo a alcangcar uma posicao de conforto (Okenson, 2013; Watanabe,
2013). Perante uma disfuncdo articular poderdo surgir sintomas como dor, sons/ruidos
articulares e ainda limitacdo da abertura/movimentos (J. H. Rodrigues et al., 2012; Moura,
Moura, Honfi-Janior, Dias-Ribeiro, & Sousa de Lucena, 2013; Watanabe, 2013).

Para além de afetar os musculos e a articulacdo, as DTM também podem afetar os
dentes, pois sdo estas estruturas que recebem as excessivas cargas oclusais, culminando,
entdo, no seu colapso e da estrutura de suporte do mesmo (Okenson, 2013; Farzaneh et
al., 2014). Assim, sinais como mobilidade dentaria, pulpite ou desgaste da face oclusal
tornam-se muito comuns encontrarem-se em casos de doentes com DTM (Okenson,
2013).
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3. Dor

3.1. Definicdo do sintoma Dor

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor é
definida como “uma experiéncia sensorial € emocional desagradavel associada a uma
leséo tecidular potencial ou real ou descrita em termos dessa lesdo”. Apresentando-se
como um processo bio-psico-social de carater subjetivo (Anand, Rovnaghi, Walden, &
Churchill, 1999; Lund, Lavigne, Dubner, & Sessle, 2001; Okenson, 2013).

E de extrema importancia a abordagem e compreenso deste sintoma, uma vez
que, para além de se apresentar como o principal motivo para a procura de cuidados de
salide por parte da populacdo em geral (Programa Nacional do Controlo da Dor, 2008), a
dor quando persistente acaba por impedir o normal decorrer das atividades diarias do
doente e consequentemente da socializagéo, desencadeando assim, uma baixa auto-estima

da sua imagem, tanto a nivel pessoal como social (Lund et al., 2001).

3.2. Classificagao

Segundo Lund et al. (2001) podemos fazer a divisdo temporal e causal da dor em

dois tipos: a dor aguda e a dor crénica (Lund et al., 2001).

3.2.1. Dor Aguda

A International Association for the Study of Pain (IASP) afirma que a dor aguda
¢ uma dor de inicio recente, que o doente refere como “habitual”, com provavel duracdo
limitada e com funcéo protetora, colocando-nos em alerta para perigos iminentes (Lund
et al., 2001; Wiesenfeld-Hallin, 2005). E, portanto, uma resposta fisiologica perante

estimulos externos (mecanicos, térmicos e quimicos) (Carr, 1999).
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Este tipo de dor é provocada por uma doenca ou lesdo tecidular especifica e pode
ser resultante da ativagdo do sistema nervoso simpético e acompanhada de episodios de
espasmos musculo-esqueléticos (Grichnik & Ferrante, 1991).

O seu tratamento e entdo direcionado para a causa e interrupgdo dos sinais
nociceptivos que desencadeiam esta resposta sensorial (Grichnik & Ferrante, 1991).

3.2.2. Dor Cronica

A dor crénica € uma dor prolongada no tempo, no entanto, ndo se pode assumir
que é uma dor aguda prolongada, uma vez que estes dois tipos de dor apresentam
mecanismos de resposta diferentes. (Plano Nacional de Luta Contra a Dor, 2001). A dor
cronica € considerada doenca por si s6 quando deixa de ter subjacente a lesdo que a
originou, passando de sintoma a doenga. (IASP; Grichnik & Ferrante, 1991). Ou seja, a
dor consegue manter-se ativa apds o periodo considerado normal de cura (sendo 6 meses
0 tempo de espera para a partir dai ser considerado dor crénica) (Von Korff & Dunn,
2008; Zavanelli, Zuim, Barboza, & Justi, 2013).

A dor cronica é um problema que pode afetar diversas zonas do corpo humano,
dai a escolha terapéutica requerer uma abordagem multidisciplinar, onde mais do que uma
especialidade médica deve ser envolvida, a fim de voltar a proporcionar o bem-estar fisico
e psicologico do doente (Grichnik & Ferrante, 1991), sendo um dos exemplos muito
comuns, a dor orofacial crénica, que representa 11% da percentagem total de individuos
com dor orofacial (Shepard, MacGregor, & Zakrzewska, 2014).
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4. Dor orofacial

A dor orofacial compreende um conjunto de afegfes dolorosas que podem afetar
qualquer local entre a face e a cavidade oral, sendo muito prevalentes entre a populagéo
em geral (Benoliel & Sharav, 2010; Conti, Pinto-Fiamengui, Cunha, & Conti, 2012;
Shepard et al., 2014).

Em geral os tipos de dor orofacial dividem-se da seguinte forma (Okenson, 2005):

1. Dor somética
a. Somética superficial
i. Cutanea

ii. Muco-Gengival

b. Somética Profunda
i. Musculo-Esquelética
1. Muscular
2. ATM
3. Ossea e periostal
4. Tecidos moles conetivos
5. Dentéaria de origem periodontal
ii. Visceral
1. Neurovascular
Vascular
Dentéria de origem pulpar

Mucosa visceral

o B~ D

Glandular, ocular e auricular
2. Dor Neuropatica
a. Neuropatica episddica

b. Neuropatica continua

3. Idiopatica ou Mistura
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Quanto a distribuicdo de dor orofacial na cavidade oral, a dor dentaria apresenta-
se como a mais prevalente e a que leva a uma maior procura dos servicos de medicina
dentéria (Lund et al., 2001; Conti et al., 2012; Shepard et al., 2014). Em 2001, Lund
afirmou que a prevaléncia de dor dentaria é de 16,9% no grupo etario dos 18 aos 34 anos,
diminuindo para os 3,4% na faixa etaria acima dos 75 anos. No entanto, estudos mais
recentes relatam que cerca de 40% da populagéo procura ajuda quando tém dor de dentes
(Peres, Iser, Peres, Malta, & Antunes, 2012).

Segundo Zakrzewska (2013), os agentes e fatores etiofisiopatologicos

desencadeantes de dor orofacial sdo:

Grafico 1 - Agentes e fatores etiofisiopatoldgicos desencadeantes de dor orofacial adaptado de
Zakrzewska (2013)
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Disfungao
temporomandibular;
Dor persistente da
musculatura Orofacial;
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Os quadros verdes representam a Dor Neuropatica, os amarelos amarelas a Dor de
Cabeca Primaria, os azuis a Dor Idiopatica ou mistura, o vermelho Dor vascular e o rosa

Dor Musculo-esquelética.

O sintoma mais frequente em doentes com DTM € a dor localizada a nivel
muscular, ao nivel da zona supraorbitaria, pré-auricular e/ou articulagdo
temporomandibular. Sendo que esta dor pode agravar-se com alguns héabitos, tais como
mastigar pastilha elastica ou mastigacdo unilateral (Benoliel & Sharav, 2010; Conti et al.,
2012). As DTM com um quadro &lgico de dor orofacial cronica sdo as mais comuns na
populacdo em geral, sendo a dor musculo-esquelética a que tem maior prevaléncia,
afetando entre 13,5% a 47% da populacdo em geral (Cimmino, Ferrone, & Cutolo, 2011).
Quanto a prevaléncia, a dor orofacial apresenta uma prevaléncia rara nas faixas etarias
mais juvenis e € mais prevalente na idade adulta entre os 35 e 45 anos, com valores de 8-

15% para o0 sexo feminino e 3-10% no caso do sexo masculino (Lund et al., 2001).

4.1. Dor musculo-esquelética

De acordo com a American Academy of Oralfacial Pain a dor musculo-esquelética
esta dividida em desordens na coluna cervical e articulagdo temporomandibular
(articulares) e desordens nos musculos cervicais e mastigatorios (ndo articulares), que
podem apresentar sintomas e sinais semelhantes (Lund et al, 2001). Assim, a dor

musculo-esquelética compreende:

e Desordens a nivel articular: desordens congénitas ou desenvolvidas, desordens
degenerativas do disco, deslocacdo do completo temporomandibular, desordens
inflamatdrias, desordens ndo inflamatdrias (osteoartrite), anquilose e fraturas

e Desordens a nivel muscular: dor miofascial, miosite, miospasmo/ trismus,

contratura miofibratica e neoplasia;

A maioria dos doentes com DTM que recorrem a consulta de medicina dentéria,
apresentam desordens musculares e a queixa principal é dor muscular, associada com

fadiga e tensdo dos musculos (Okenson, 2013).
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4.1.1. Fisiologia da dor musculo-esquelética

41.1.1. Musculo-esquelético e contragdo muscular

O sistema musculo-esquelético é constituido por numerosas fibras musculares
que, por sua vez, apresentam inUmeras subunidades, as miofibrilas, sendo estas
constituidas por uma membrana, o sarcolema, proteinas contrateis, a actina e a miosina e
reticulo sarcoplasmatico, que se encontram num meio liquido, o sarcoplasma. Enquanto
ao conjunto de miosinas da-se o0 nome de zona H, a unido entre dois filamentos de actina
da-se o nome de linha Z, e entre duas linhas Z consecutivas encontramos 0 sarcoOmero,
que constitui a unidade contratil da fibra muscular. O sistema musculo-esquelético
encontra-se ligado aos nervos motores (nociceptores) através de placas motoras ou
juncGes mioneurais, que permitem a transmisséo nervosa entre o sistema nervoso central
(SNC) e o0 mdasculo, pelo que, com a chegada do impulso ocorre a libertacdo de
acetilcolina na fenda sinaptica que faz com que o sarcolema fique mais impermeavel ao
sodio, levando assim a despolariza¢do da membrana da célula muscular (Guyton & Hall,
2011).

Quando ocorre a despolarizagdo da membrana ocorre a libertacdo dos ides Ca?*
do seu local de reserva no musculo, do reticulo sarcoplasmatico, para o sarcoplasma.
Quando em contato com as proteinas contrateis os ides Ca?* formam um complexo e
ocorre o deslizamento dos filamentos de actina e miosina que se encaixam e levam a
diminuicdo do tamanho do sarcomero, dando-se o fenémeno de contracdo (Rubiano C.,
1995; Guyton & Hall, 2011).

4.1.1.2. Dor musculo-esquelética em DTM

A dor muscular em doentes com DTM apresenta uma etiologia ainda discutivel.
Assim, ha exemplos de fatores etioldgicos que aparentam estar na sua génese, como por

exemplo: isquemia muscular localizada e fadiga perante repeticdo de movimentos,
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estimulo nocivo, stress emocional, habitos parafuncionais e posturas inadequadas
(Teixeira, Yeng, Hideko, Kaziyama, & Ramos, 2001; Okenson, 2013).

Perante espasmos ou hipertonia muscular localizada, as miofibrilhas sdo ativadas
independentemente da atividade elétrica da despolarizacdo da membrana. Assim, por ser
uma situacédo de contracdo constante sdo criadas bandas musculares tensas e encurtadas
dando-se a formac&o de nddulos, também chamados de pontos gatilho, que ndo sdo mais

que segmentos musculares com sarcomeros contraidos (Teixeira et al., 2001).

Na zona dos nddulos musculares encontramos um consumo energético muito
elevado, uma diminuicdo da circulacdo sanguinea, estase venosa e condi¢Ges de isquemia,
todos estes sintomas devido a compressdo capilar pela hipertonia muscular resultando
numa diminuicdo do aporte de nutrientes necessarios a sintese de ATP, exigido para
recapturar o Ca®* para o reticulo, fendmeno esse que explica o relaxamento muscular,
uma vez que estes ides promovem a separacgao das proteinas contrateis. Juntamente com
estes achados, verificou-se que o aumento da temperatura na zona do ponto gatilho é
significativo da hipoxia resultante da isquemia local (Rubiano C., 1995; Teixeira et al.,
2001).

E possivel que o mecanismo de manutencdo da atividade contratil esteja
relacionado com a despolarizacdo prolongada e fora do padrdo das membranas pés-
juncionais, esta situacdo ocorre devido a libertacdo em excesso de acetilcolina ao nivel
da terminacdo nervosa, levando a contragdo do sarcomero junto a placa motora de modo
indefinido, mesmo quando ndo existem potenciais de acdo. Estdo, entdo, criadas as
condicdes necessarias para um ciclo vicioso, como tal, a hipertonia muscular mantém-se
e 0s pontos gatilho desenvolvem-se, induzindo assim a libertacdo de substancias
nociceptivas, levando consequentemente a producdo de metabolitos toxicos, que nao
conseguem ser libertados do local devido a microcirculacdo, desencadeando assim
quadros de dor, que por sua vez, gera mais espasmos e contracées musculares (Zarb et
al., 2000; Teixeira et al., 2001).
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4.1.1.3. Modelo de adaptacao a dor

Os episddios de dor podem provocar alteracbes dos movimentos mandibulares
naturais. Por outro lado, como ja referido, a ATM é uma articulacdo que trabalha de forma
conjugada, assim sendo, perante uma situacdo patoldgica, os musculos agonistas sofrem
uma ac¢do inibitéria enquanto os musculos antagonistas sdo ativados para haver uma
compensacao de esforco (por exemplo: durante a abertura os neuronios motores ativam o
masséter (antagonista) de forma a diminuir o trabalho muscular agonista) (Zarb et al.,
2000).

Assim, Okenson (2013) divide a dor musculo-esquelética em varios tipos:

Gréfico 2 - Tipos de dor masculo-esquelética adaptado de Okenson (2013)
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Dos tipos de dor musculo-esqueléticas acima referidas, a mais frequente é a dor
miofascial, com uma prevaléncia mundial de 0,5 a 5% (Akamatsu et al., 2015).
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4.1.2. Dor Miofascial

E uma mialgia caraterizada pela presenca de noédulos nos musculos ou/e nas
insercOes tendinosas musculares, nédulos esses que se apresentam como zonas tensas e
hipersensiveis & palpacéo conhecidas por pontos gatilho (Rocha & Sanchez, 2012; Batista
& Wibelinger, 2012; Okenson, 2013). O local do ponto gatilho pode ainda apresentar uma
elevacdo da temperatura e € uma fonte constante de dor profunda, existindo, assim, a
producdo de efeitos excitatorios centrais que pode culminar numa dor referida (dor noutro
local que ndo o palpado), hiperalgesia secundaria, co-contracdo protetora ou ainda em
respostas autdnomas (Batista et al., 2012; Okenson, 2013). De acordo com Haddad et al.
(2012) os musculos mais afetados pela dor miofascial e que apresentam um maior nUmero
de pontos gatilho, sdo o Masséter e o Temporal anterior (Haddad, Brioschi, & Arita,
2012).

Como fatores etioldgicos podem ser considerados, trauma, hipovitaminose,
condicdo fisica pobre, fadiga, infecdes virais, stress emocional e estimulo de dor profunda
(Okenson, 2013).

4.1.3. Bruxismo como desencadeador da dor Dor Miofascial

O bruxismo apresenta-se como um habito parafuncional importante no
desenvolvimento das DTM, que, como ja referido anteriormente, pode ser diurno
(apertamento dos dentes) ou noturno (ranger dos dentes) (Bortolleto et al., 2013; Okenson
2013; Farzaneh et al., 2014).

Shedden et al (2012) encontraram, assim, uma relacdo positiva entre os sinais e
sintomas de DTM, niveis de stress/ansiedade elevados e este habito parafuncional. Para
além desta relacdo, Michelotti et al. (2010) afirmam que como resultado do bruxismo
ainda pode resultar em dor miofascial, que podera estar associada a uma supressao da
vascularizagdo sanguinea devido a contragdo muscular presente durante o0

apertamento/ranger dos dentes.

Apesar de o diagndstico e avaliacdo clinica do bruxismo ndo serem simples é de

extrema importancia que o seja feito de modo a mimetizar alguns dos sinais e sintomas
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que o doente possa apresentar, como por exemplos, um elevado desgaste dentario,
desconforto muscular ao acordar, dores de cabeca, mobilidade e hipersensibilidade
dentéria, fraturas dentarias e/ou limitacdo do movimento mandibular (Okenson, 2013).
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5. Tratamentos em dor musculo-esquelética em doentes com DTM

5.1. Tratamento

Os tipos de tratamento existentes para as DTM podem ser agrupados em dois
tipos: os tratamentos reversiveis ou conservadores e tratamentos definitivos, ndo
conservadores (Liu & Steinkeler, 2013; P. P. Singh, Kartika, Hina, Mrinal, & Nitin,
2014).

5.1.1. Tratamentos reversiveis/conservadores

Neste grupo incluem-se opcdes terapéuticas que tém como objetivo a alteracdo do
quadro sintomatoldgico, ndo sendo a sua acdo eficaz sobre a causa principal da DTM
(Okenson, 2013). E importante ter em consideracdo que estes tratamentos ndo devem
substituir a terapia definitiva, mas sim complementar, de modo a reduzir a dor e/ou
disfungéo presentes (Okenson, 2013; P. P. Singh et al., 2014).

5.1.2. Tratamentos irreversiveis/ nao conservadores

De modo a eliminar ou alterar as causas principais da DTM e quando as terapias
conservadoras falham, os tratamentos ndo conservadores devem ser escolhidos. Como
exemplos clinicos temos, a terapia oclusal, ortodontica, reabilitadora e cirargica (Dym &
Israel, 2012; Okenson, 2013).
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Gréfico 3 - Tipos de tratamentos para dor musculo-esquelética em DTM adaptado de Okenson (2013)
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Tendo em conta 0 ambito do trabalho s6 se abordardo o tratamento com goteira

miorelaxante/estabilizadora e com estimulagdo nervosa elétrica transcutanea (TENS).

5.2. Goteiras

Consiste num aparelho removivel de acrilico, na maioria das vezes de consisténcia

dura, que encaixa sobre a arcada dentaria (maxilar ou mandibular), levando assim ao

encaixe oclusal correto com a arcada antagonista (Nishimori et al., 2014).
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Quanto as competéncias das goteiras, estas surgem para promover uma correta
condicdo oclusal, levando a adocdo de uma posicao articular correta e confortavel por
parte da ATM. Além disso, promovem uma atividade neuromuscular normal néo
patoldgica e protegem as estruturas dentarias contra forcas de grande calibre que possam
levar ao desgasto dentario (Strini, Sousa, Bernardino Janio, Strini, & Neto, 2009;
Nishimori et al., 2014).

Como exemplos de goteiras temos: goteira miorelaxante/estabilizadora, a de
posicionamento anterior, a de plano de mordida anterior, a de plano mordida posterior e
a pivotante (Okenson, 2013), dos exemplos indicados, o tipo de goteiras mais comumente
usadas em doentes com DTM é a goteira miorelaxante/estabilizadora (Zonnenberg &
Mulder, 2014).

5.2.1. Goteira Miorelaxante

A goteira miorelaxante é um dispositivo de consisténcia dura utilizado no arco
mandibular ou maxilar e a sua funcéo é conferir uma relacdo oclusal ideal e uma posicao
musculo-esquelética estavel aos cdndilos mandibulares, levando a diminuicao da pressao
sobre a ATM e melhoria do estado funcional da mesma (Casares, Thomas, Carmona,
Acero, & Vila, 2014). Assim sendo, este aparelho visa eliminar instabilidades ortopédicas
entre a oclusdo dos dentes e a posicdo articular, e encontra-se indicada em desordens
musculares com quadros de dor, diminuicdo de atividade parafuncional e retrodiscite
devido a trauma (Okenson, 2013).

A confecdo e estabilizacdo desta goteira é feita de acordo com a manipulagdo
mandibular para a posicéo de relagdo céntica (RC), sendo esta maneira a mais usada nos
diferentes tipos de DTM (Zonnenberg & Mulder, 2014). Okenson (2013) descreve a RC
como uma rela¢do masculo-esquelética estavel com o condilo numa posicao que permite
a oclusdo livre de interferéncias, sendo assim uma relacdo entre a maxila e mandibula
quando o condilo mandibular se encontra na posicdo mais superior em relagdo a
eminéncia articular com o disco devidamente interposto. Promove-se, assim, um
alinhamento apropriado do complexo condilo-menisco que permite a articulacéo resistir

as forgas isométricas maximas dos musculos sem sinais de desconforto (Okenson, 2013).
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A goteira miorelaxante € equilibrada em RC, o que permite que existam maltiplos
contatos bilaterais entre as arcadas, promovendo-se uma ocluséo ideal, desta forma, a
goteira promove a reducédo da atividade muscular e produz um balango neuromuscular.
Dai que, a goteira miorelaxante seja recomendada em DTM de origem muscular
(Katyayan, Katyayan, Shah, & Patel, 2014; Michelotti, lodice, Vollaro, Steenks, &
Farella, 2012; Romero-Reyes & Uyanik, 2014).

Recomenda-se a utilizacdo da goteira durante a noite, devendo ser reequilibrada
uma vez por semana (utilizando papel de articulacéo e fazendo a manipulacdo mandibular
para RC) visto que a mandibula vai adotando uma nova posi¢do com o recorrente uso do
aparelho (Katyayan et al., 2014; Romero-Reyes & Uyanik, 2014). Apos varias consultas
é possivel constatar a sua eficicia através do relaxamento muscular ao mesmo tempo que

uma relacdo maxila-mandibula consistente é alcancada (Katyayan et al., 2014).

A curto prazo (3 semanas), as goteiras apresentam menos eficacia do que um
tratamento com base na educacdo do doente quanto ao seu problema (Michelotti et al.,
2012), a longo prazo (6 meses), num estudo realizado por Kostrzewa-Janicka, J. (2013)
conclui-se que as goteiras séo eficazes na diminuicdo dos sintomas da dor orofacial
(Kostrzewa-Janicka, Mierzwinska-Nastalska, Rolski, & Szczyrek, 2013). A semelhanca
deste estudo, Villalon (2012), num estudo de 3 meses, também concluiu haver eficacia
das goteiras de relaxamento na diminuicéo da dor miofascial (Villalon et al., 2013). Ainda
em 2013, Okenson afirmou que as goteiras apresentam uma eficacia de 70% a 90%,
enquanto outros estudos indicam que ndo apresentam efeitos viaveis sobre os sintomas
(Al-Ani, Davies, Gray, Sloan, & Glenny, 2004).

5.3. Estimulacgéo nervosa elétrica transcutanea (TENS)

Este tratamento assenta no fundamento da estimulacéo elétrica ininterrupta das
fibras nervosas cutaneas, resultando assim num alivio da dor musculo-esquelética,

neuropatica e nociceptiva (Gupta & Gupta, 2014; Noehren et al., 2015).

Na realizacdo deste tratamento é utilizada uma maquina que é colocada sobre 0s
tecidos tensos e sensiveis, enquanto a atividade elétrica da maquina promove a

diminuicdo da percecdo da dor ao nivel neuronal (D. Rodrigues, Oliveira, & Bérzin,
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20044a; Santos, Piva, Ribeiro, Antunes, & Melo, 2010; Grossmann, Tambara, Grossmann,
& Tesseroli de Siqueira, 2012).

Os efeitos do TENS compreendem duas teorias, sendo a primeira teoria a de que
a estimulacdo direta dos nervos motores no musculo-esquelético, faz com que os
musculos mastigatorios executem contragdes ritmicas e assim esses movimentos
repetitivos do musculo aumentem a circulacdo sanguinea local e consequentemente a
diminuicdo do edema intersticial e do acumulo de metabolitos tdxicos, com esta reducéo
da-se a diminuicdo da hipoxia muscular e 0 aumento da disponibilidade energética do
masculo, culminando portanto na diminui¢do dos quadros de dor. A segunda teoria ¢ a
do “portao da dor”. Nesta teoria é proposta a existéncia de uma porta no corno dorsal da
medula espinal que regula a entrada do estimulo nociceptivo pelas fibras nervosas. Essa
pode ser anulada ou contra balancada pelo estimulo elétrico e assim inibindo o estimulo

doloroso (Grossmann et al., 2012).
Quanto as técnicas de emprego que existem podemos classifica-las do seguinte modo:

e TENS convencional (baixa intensidade e alta frequéncia);
e Acupuntura como TENS (alta intensidade, baixa frequéncia);

e TENS de alta intensidade (alta intensidade e frequéncia);

A luz deste tratamento e com os mesmos fundamentos surgem novas modalidades,
tais como, terapia de corrente interferencial, terapia de micro corrente elétrica, analgesia
espinhal elétrica transcutanea, estimulacdo elétrica transcranial e a estimulacéo elétrica
transcutanea de pontos (ETPS) (Gupta & Gupta, 2014).

A terapéutica elétrica de estimulacéo de ponto (ETPS) socorre-se de uma maquina
que é aplicada sobre a pele e que deteta a zona de ponto gatilho, aplicando sobre a zona
afetada uma micro-estimulagdo. Ao contrério do TENS que tem uma corrente alternada
sobre uma larga zona muscular o ETPS aplica uma corrente elétrica direcionada a um
ponto. A duracdo da aplicacdo da corrente deve ser de alguns segundos (10-60 segundos)
e produz uma sensacdo de conforto, cura e diminuicdo da dor.
(http://meddexsolutions.com; http://www.mactherapies.com/etps-neuromechanical-
therapy.html consultado a 7/4/15 as 21h18).

Uma carateristica desta unidade de ETPS é diminuir a circulagdo sanguinea,

assumindo, assim, caracteristicas do tratamento a frio, que € melhor no controlo da dor e
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reducdo de edema, permitindo o restabelecimento da corrente sanguinea e com isto a
remoc&o dos metabolitos toxicos que provocavam dor local. (http://meddexsolutions.com
consultado a 7/4/15 as 21h30), assim, esta unidade tem um papel fundamental sobre o
sistema nervoso autdbnomo que esta responsavel pela percecao que cada pessoa tem a dor
e que se encontra em desequilibrio perante uma sindrome de dor cronica
(http://www.mactherapies.com/etps-neuromechanical-therapy.html consultado a 7/4/15
as 21h18).

Em suma, o ETPS permite o aumento da inervacdo das vias neurais afetadas
levando a que os niveis de dor do doente diminuam e que o limiar da dor aumente
(http://www.mactherapies.com/etps-neuromechanical-therapy.html consultado a 7/4/15
as 21h18).
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MATERIAIS E METODOS

1. Objetivos

Avaliar a eficacia do tratamento com ElectroTerapeutic-Point-Stimulator (ETPS)
no alivio da dor dos musculos Masséter e Temporal, e comparar com outras medidas
terapéuticas, em doentes em doentes com dor muscular da consulta do SAMS - Centro
Clinico de Lisboa e com diagnostico de Disfuncdo Temporomandibular de origem

muscular.

e H1: A utilizagcdo de ETPS em doentes com dor muscular da consulta do
SAMS - Centro Clinico de Lisboa produz alivio na dor muscular;
e HO: A utilizacdo de ETPS em doentes com dor muscular da consulta do

SAMS - Centro Clinico de Lisboa néo produz alivio na dor muscular.

2. Tipo de estudo

2.1. Caraterizacao

O presente estudo tem um carater de estudo descritivo correlacional longitudinal,

pois a avaliagdo dos individuos foi feita em diferentes alturas e mais do que uma vez.

E de salientar que ndo foram encontradas publicacdes feitas sobre a eficcia da

terapia com ETPS, conferindo a este estudo a carateristica de estudo piloto.

2.2. Consideracoes cientificas e éticas

Este estudo intitulado “A Eficacia do ETPS no alivio de dor muscular”, foi

submetido e aprovado como Proposta de Projeto Final a Comissdo Cientifica do ISCSEM,
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tendo sido aprovada. Assim, foi seguidamente submetido e aprovado pela Comissao de
Etica do ISCSEM (cf anexo 4) e Comisséo de Etica do SAMS.

2.3. Local de estudo

O presente estudo foi realizado no SAMS — Centro Clinico de Lisboa entre os
meses de Maio e Julho do presente ano. A amostra consistiu num total de 80 individuos
que recorreram a consulta de oclusdo, com idades compreendidas entre os 20 e 63 anos

de ambos os géneros.

2.4. Critérios de inclusao/exclusao

Critérios de inclusio:

e Doentes observados na consulta de oclusdo do SAMS - Centro Clinico de
Lisboa com dor muscular a palpacdo nos musculos Masséter e/ou
Temporal ap6s exame clinico por médico dentista responsavel pela
consulta de Dor Orofacial e ATM do SAMS-Centro Clinico de Lisboa;

Critérios de exclusdo:

e Doentes com bruxismo severo;

e Doentes com doenca periodontal;

e Doentes com caries;

e Doentes desdentados parciais ou totais sem estarem reabilitados;

e Doentes com diagndéstico de artrite reumatoide, osteoartrose, 0steoporose;

e Doentes submetidos a terapia medicamentosa com analgésicos,

miorelaxantes ou anti inflamatorios nos Gltimos 30 dias;

e Doentes com Pacemaker;
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2.5. Calibracéo e treino do observador

Numa primeira fase realizou-se o preenchimento do DC/TMD e seguidamente a
palpacdo muscular, antes e depois da terapia com ETPS. Ambos os procedimentos foram

realizadas por uma examinadora previamente calibrada por um examinador independente.

Como referido anteriormente o0 DC/TMD avalia 10 parametros, que foram aceites

e calibrados pelo examinador independente.

A palpacéo de cada zona muscular seguiu o protocolado no DC/TMD e realizou-

se na presenca do examinador independente.

De referir que, a forca de palpacédo foi de igual modo determinada pelo DC/TMD,
com 1Kg (£2009) e 0,5Kg (x200g), dependendo das zonas musculares. A examinadora
treinou a pressdo numa balanga no minimo 5 vezes seguidas em 5 dias diferentes. E de se
salientar que de semana em semana a examinadora sujeitava-se a nova calibragdo com

meio a mesma balanca.

[

-
LABOMETER

Figura 1. Balaga (Kern PCB, Labometer) utilizada para a calibragéo

Para que fosse avaliada a concordancia entre a examinadora e 0 examinador
independente recorreu-se ao Indice de Kappa, descrito por Vieira, Member, Kaymak, &
Sousa (2010). O coeficiente que se obteve situou-se entre 0,8-1 sendo assim

representativo de um valor de concordancia quase perfeita.
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2.6. Material utilizado no estudo

O material usado para a realizagdo do presente estudo foi:

e Caneta e folhas brancas

e Luvas

e Mascara

e Cadeira do doente

e Modelo da EVA

e Goteira de acrilico Tecnodent 2mm transparente (realizada em laboratério)
e Balanga Kern PCB, Labometer

e Unidade de ETPS 1000 da MedDex Solutions

e Espelho, pinca e sonda

3. Critérios de selecdo da amostra

3.1. Consideracdes éticas do exame clinico

Ap0s a selecdo randomizada de 80 doentes que recorreram ao servico de Medicina
Dentéria, consulta de oclusdo, SAMS - Centro Clinico de Lisboa, foram informados os
propdsitos, riscos e objetivo do estudo (cf anexo 2) e unicamente apos a assinatura do
Termo de Consentimento Informado (cf anexo 3) é que se procedeu a realizacdo da

metodologia proposta. Esta metadologia do estudo seguiu o0 seguinte trajeto:

Grafico 4 - Metodologia aplicada ao estudo
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Todo o processo de recolha de dados do doente foi feita de forma anénima e o
exame clinico e oral foi exclusivamente observacional, ndo tendo sido feita nenhuma

intervencgdo, ndo acarretando nenhum risco para o doente.

3.2.  Questionario

Inicialmente foi pedido ao doente o preenchimento de um questionario (cf anexo
5) que avalia dor e/ou limitagdes a nivel orofacial. Este questionario permitiu ainda
caraterizar a amostra quanto a idade, género e terapia escolhida para o doente. Foi
igualmente pedido ao doente que referisse se tinha dor a palpacdo na regido dos musculos

masseter e temporal.

3.3.  Observacao

Apds o preenchimento do inquérito foi realizada uma observacéo clinica sucinta
que permitiu ao observador avaliar os critérios de exclusdo. Posteriormente o doente era

submetido ao diagnostico final com base no 1° eixo do DC/TMD (cf anexo 1).

3.4. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

O diagndstico final de DTM foi obtido através da aplicacdo do DC/TMD, em que
o doente foi submetido a avaliacdo dos 10 parametros que 0 DC/TMD contempla.

Assim, como ferramenta de diagnostico, 0 DC/TMD permitiu que apenas doentes
com disfungdo temporomandibular de origem muscular fossem selecionados para o
estudo.
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3.5.  Agrupamento da amostra

Foram estabelecidos 4 grupos diferentes cada um com 20 doentes, com exce¢ao
de terem DTM de origem muscular e Dor, e terem ou ndo sido submetidos a tratamentos

anteriores, a inclusdo em cada Grupo de estudo foi aleatdria:

e Grupo I: Tratamento com ETPS em doentes, que nunca foram sujeitos a

medidas terapéuticas;

e Grupo II: Tratamento ETPS e goteira em doentes, que nunca foram sujeitos a

medidas terapéuticas;

e Grupo Ill: Tratamento com recurso ao ETPS em doentes, que ja foram

submetidos a medidas terapéuticas prévias;

Grupo IV: Tratamento com Goteiras em doentes, que nunca foram sujeitos a

medidas terapéuticas;

3.6. Aplicacdo da terapéutica convencional com ETPS e/ou Goteira

Com o0s grupos estabelecidos, procedeu-se a implementacdo das respetivas
terapias e avaliagdo dos resultados obtidos ao longo de 3 semanas, com uma sessao em

cada semana, perfazendo 3 sessoes.

e ETPS

A terapia com ETPS contemplou 3 sessdes (uma por semana) com uma frequéncia
de 150Hz durante 10 minutos, sobre a totalidade dos pontos gatilho detetados. Esta terapia
socorre-se de uma maqguina que apresenta uma extremidade pontiaguda que é colocada
sobre a area afetada (masséter e/ou temporal anterior) e que o examinador manipula como
se de uma caneta se tratasse e quando detetado um ponto gatilho a luz da maquina apaga
ou muda o tipo de som emitido. Aquando da alteracdo sonora e/ou luminoso o examinador
carrega no “ON” e assim é aplicada a corrente elétrica durante 10 segundos em cada ponto

gatilho detetado.
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e Goteira

Este estudo esta direcionado para doentes com disfungdes musculares e nédo
articulares, assim o uso da goteira cingiu-se para o periodo noturno, durante 2 horas

durante o dia, por 30 dias, sendo as manutencfes e ajustes semanais.

A goteira utilizada era de acrilico autopolimerizavel liso, cobrindo a totalidade da
superficie dentaria com contactos bilaterais simultaneos e estaveis. Enquanto a guia

anterior os dentes anteriores deviam promover a desocluséo dos dentes posteriores.

A goteira foi confecionada para a arcada inferior por apresentar maior
estabilidade. O fato de ser lisa permite & mandibula ndo sofrer desvios. De referir ainda

que a realizacdo da goteira foi feita com montagem em articulador.

Semanalmente procedeu-se a ajustes oclusais e eliminacao de contatos prematuros
mais grosseiros, registados previamente com papel de articulagdo com a mandibula

manipulada em RC.

O protocolo utilizado seguiu a linha de investigacdo de outros autores (Nishiromi
et al, 2013; Okenson, 2013).

e Dor muscular

No inicio e no final de cada consulta foi feita a avaliacdo da dor a palpagdo dos
musculos masséter e temporal anterior. Esta avaliacdo realizou-se mediante uma escala
visual analdgica (EVA) de 100 mm, sendo a parte da frente totalmente em branco, onde
era indicado verbalmente que o inicio da escala correspondia a “Sem dor” e o fim

caraterizado por “Maximo de dor”.

Na parte de tras da escala apresentavam-se as medidas de 0 a 100, que a
examinadora tinha acesso apds a colocacao do clip na zona desejada por parte do doente,

fazendo assim a traducdo numérica da dor apresentada.
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Figura 2. Escala Visual Anal6gica (EVA) — frente e verso

A escolha de utilizar a EVA para quantificar a dor a palpacdo muscular deve-se
ao fato de ja ter sido utilizada em estudos anteriormente realizados por Kato et al (2006),
Rodrigues, Siriani de Oliveira & Bérzin (2004) e Botelho et al (2012), com 0 mesmo

propasito.

De modo a avaliar a dor muscular recorreu-se a palpacdo manual dos musculos
masséter e temporal, feita com dois dedos (um por cima do outro) e bimanualmente. De
acordo com o protocolado no DC/TMD, a palpagédo foi feita em 3 localizacdes do

Masséter e outras 3 do Temporal. Assim avaliados:

e Origem do Masséter (localizado na porcdo inferior da apofise zigomatica e
anteriormente ao céndilo da mandibula);

e Corpo do Masséter (localizado anteriormente ao I6bulo da orelha);

e Insercdo do Masséter (localizado na por¢édo anterior e superior ao angulo da
mandibula);

e Feixe anterior do Temporal (localizado posteriormente a margem éssea do
temporal anterior e superiormente ao arco zigomatico);

e Feixe médio do Temporal (localizado acima do arco zigomatico);

o Feixe posterior do Temporal (localizado acima da orelha);

Zagalo et al., 2010; Schiffman et al., 2013
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Figura 3. Representacéo dos locais de palpacéo temporal (anterior, médio e posterior, respetivamente),
segundo Schiffman et al. (2013)

Figura 4. Representacdo dos locais de palpacdo no Masséter (origem, corpo e inser¢do, respetivamente),
segundo Schiffman.et al. (2013)

4. Tratamento de dados e analise estatistica

A analise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias
absolutas e relativas, médias e respetivos desvios-padréao) e estatistica inferencial. O nivel
de significancia para aceitar ou rejeitar a hipotese nula foi fixado em (o) < 0,05. No
entanto, as diferengas significativas para um nivel de significancia (a) < 0,10 também

foram devidamente comentadas.

Utilizou-se o teste T-Student para amostras independentes aquando a comparacao
de dois grupos e varidveis dependentes do tipo quantitativo. Os pressupostos destes testes,
nomeadamente o pressuposto de normalidade de distribuicdo e o pressuposto de
homogeneidade de variancias foram analisados com os testes de Kolmogorov-Smirnov e
teste de Levene. Foi utilizado o teste T-Student para amostras emparelhadas, de modo a
comparar a evolucdo dos valores em variaveis dependentes de tipo quantitativo. Utilizou-

se também o teste do Qui-quadrado para avaliar a associacdo entre variaveis qualitativas.
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O teste de Friedman foi usado para testar a evolucao entre sessdes pois trata-se de analisar
a evolucdo dos valores dos mesmos sujeitos em trés momentos diferentes e as variaveis

dependentes ndo tinham distribuicdo normal.

A anélise estatistica foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) versdo 22.0 para Windows.
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RESULTADOS

1. Caraterizacdo da amostra

1.1. Caraterizacao de acordo com 0 género

Colaboraram na investigacdo um total de 80 sujeitos distribuidos por quatro
grupos: I. ETPS (n =20), Il. ETPS + Goteira (n = 20), Il1l. ETPS/ j& fez tratamento prévio
que néo surtiu efeito (n = 20) e IV. Goteira (n = 20). A maioria da amostra total era do

género feminino (86,0%) e a distribuicdo do género em cada um dos grupos era

equivalente, 2 (3) = 7,271, p = 0,055.

Gréfico 5 - Caraterizagdo da amostra segundo o género

14%

M Feminino

Masculino

1.2. Caraterizacdo de acordo com a idade

A média de idades era de 29,4 anos (+12,4 anos) variando entre um minimo de

20 anos e um maximo de 63 anos. A maioria dos individuos encontrava-se no escaldo
etario de 20-25 anos (62,5%) e 0s grupos eram equivalentes em termos de idade, 2 kw

(3) = 5,534, p = 0,137.
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Grafico 6 - Caraterizacdo da amostra segundo escaldes etarios
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2. Analise dos parametros

2.1. Andlise da dor muscular a palpacéo

A terapia realizada foi de uma sessdo semanal por trés semanas, dando um total
de 3 sessdes, a medicdo da dor muscular nos grupos sujeitos a terapia com ETPS era
realizada antes e apds o tratamento, ja no grupo da goteira era apenas feita uma medicao
a cada semana. Era pedido ao doente que indicasse o nivel de dor através da EVA (0-
100).

Os niveis médios de dor muscular a palpacdo relativos a amostra total (n=80)
podem ser observados no grafico 7.

Gréfico 7 - Niveis médios de dor muscular a palpagdo quanto ao total da amostra (n=80)
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Os niveis de dor a palpacdo foram reportados ao longo das trés sessdes, sendo que

os valores mais altos foram registados na primeira sess@o, havendo um decréscimo de dor
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nas sessdes consecutivas. No inicio obteve-se o valor médio de 34,28 mm, na segunda

sessdao 19,33 mm e na Ultima de 5,25 mm.

2.1.1. Analise comparativa da dor muscular a palpacéo entre 0s grupos

e Comparacdo ETPS vs ETPS/ ja fez tratamento antes

Os valores de palpacdo muscular nos sujeitos que s6 usaram o ETPS sdo sempre
mais baixos, embora as diferengas ndo sejam estatisticamente significativas (p > 0,05,
teste T-Student).

Tabela 1 - ETPS vs ETPS/ ja fez tratamento antes

ETPS rsamentnantes
M DP M DP p
Masséter 1 antes 60,05 15,96 61,11 13,23 ,822
Masséter 1 depois 31,95 14,59 34,00 17,28 ,616
Masséter 2 antes 35,76 13,42 35,89 12,06 974
Masséter 2 depois 16,33 8,17 18,95 11,65 413
Masséter 3 antes 15,71 13,29 17,63 11,23 ,641
Masséter 3 depois 1,90 3,39 3,63 5,75 ,525

Gréafico 8 — ETPS vs ETPS/ ja fez tratamento antes

o0 ETPS
30 ETPY ja fez tratamento antes
40
1]
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anles depois antes depois antes depois

e Comparacdo ETPS + Goteira vs Goteira
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Os sujeitos que utilizaram ETPS+Goteira apresentaram valores de palpacdo
muscular mais baixos na 22 e 32 sessdo, no entanto, as diferencas ndo sdo estatisticamente

significativas (p > 0,05, teste T-Student) em relacdo ao grupo que s usou goteira.

Tabela 2 - ETPS + Goteira vs Goteira

ETPS + Goteira Goteira
M DP M DP p
Masséter 1 antes 61,10 12,46 58,75 14,99 ,593
Masséter 2 antes 41,80 12,28 45,00 15,22 ,469
Masséter 3 antes 25,00 12,79 32,65 17,93 ,130

Grafico 9 — ETPS + Goteira vs Goteira
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e Comparacdo ETPS vs Goteira

Com a utilizacdo do teste T-Student encontrou-se diferencas estatisticamente

significativas, na 22 e 3? sessao:

Tabela 3 - ETPS vs Goteira
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ETPS Goteira
M DP M DP p
Masséter 1 antes 60,05 15,96 58,75 14,99 ,790
Masséter 2 antes 35,76 13,42 45,00 15,22 ,046**
Masséter 3 antes 1,90 3,39 45,00 15,22 ,070*

*p<0,010 **p<0,05

Masséter 2 antes, t(39) = -2,064, p = 0,046, os valores de palpacdo muscular sao

significativamente mais baixos nos sujeitos que usaram o ETPS (35,76 mm vs 45,00 mm).

Masséter 3 antes, Z = -1,815, p = 0,070, os valores de palpacdo muscular sdo

significativamente mais baixos nos sujeitos que usaram o ETPS (1,90 mm vs 45,00 mm).

Grafico 10 — ETPS vs Goteira
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e Comparacdo ETPS vs ETPS + Goteira

Encontrou-se as seguintes diferencas estatisticamente significativas na 22 e 3?
sessao (p > 0,05, teste T-Student):

Tabela 4 - ETPS vs ETPS + Goteira
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ETPS ETPS + Goteira
M DP M DP p
Masséter 1 antes 60,05 15,96 61,10 12,46 ,816
Masséter 1 depois 31,95 14,59 37,00 15,17 ,307
Masséter 2 antes 35,76 13,42 41,80 12,28 ,141
Masséter 2 depois 16,33 8,17 22,85 13,26 ,064*
Masséter 3 antes 15,71 13,29 25,00 12,79 ,009™
Masséter 3 depois 1,90 3,39 10,05 11,60 ,001™

*p<,010 **p<,01 ***p<,001

Masséter 2 antes, t(39) = -1,905, p = 0,064, os valores de palpacdo muscular sdo
significativamente mais baixos nos sujeitos que usaram maquina (35,76 mm vs 45,00

mm).

Masséter 3 antes, Z = -2,602, p = 0,009, os valores de palpacdo muscular sao
significativamente mais baixos nos sujeitos que usaram maquina (15,71 mm vs 25,00

mm).

Masséter 3 depois, Z = -3,326, p = 0,001, os valores de palpacdo muscular sdo

significativamente mais baixos nos sujeitos que usaram maquina (1,90 mm vs 10,05 mm).

Grafico 11 - ETPS vs ETPS + Goteira
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2.1.2. Evolucéo da dor muscular a palpacdo em cada grupo
e ETPS

No que diz respeito a evolucéo clinica do quadro de dor a palpacdo muscular, foi
possivel constatar que existem diferencas entre sessdes sendo essas diferencas todas

estatisticamente significativas (p=0,001, teste de Friedman (2) = 39,542).

Tabela 5 - Evolugéo: ETPS

Masséter 1 Masséter 2 Masséter 3
M DP M DP M DP p
Depois 31,95 14,59 16,33 8,16 1,90 3,39 ,001***

***p<0,001

Grafico 12 - Evolugéo: ETPS
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e ETPS + Goteira

Foi possivel constatar que, os individuos que utilizaram ETPS+Goteira
apresentam diferencas entre sessdes dos valores de dor a palpacgdo, sendo essas diferencas

todas estatisticamente significativas (p=0,001, teste de Friedman (2) = 38,079).

Tabela 6— Evolucdo: ETPS + Goteira

Masséter 1 Masséter 2 Masséter 3
M DP M DP M DP Sig.
Depois 37,00 15,16 22,85 13,26 10,05 11,60 ,001***

% < 0,001
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Gréfico 13 - Evolugdo: ETPS + Goteira
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e ETPS/ja fez tratamento prévio

Constatou-se que existem diferencas entre sessdes sendo essas diferencas todas

estatisticamente significativas (p=0,001, teste de Friedman (2) = 33,644).

Tabela 7 — Evolugdo: ETPS/ja fez tratamento prévio

Masséter 1 Masséter 2 Masséter 3
M DP M DP M DP Sig.
Depois 34,00 17,27 18,95 11,65 3,63 5,74 ,001***
***pS,OO]-
Gréfico 14 — Evolugdo: Maquina/ j& fez tratamento prévio
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e Goteira

Verificou-se que existem diferencas entre sesses sendo essas diferencas todas

estatisticamente significativas (p=0,001, teste de Friedman (2) = 39,000).
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Tabela 8 — Evolugdo: goteira

Masséter 1 Masséter 2 Masséter 3
M DP M DP M DP Sig.
Antes 58,75 14,99 45,00 15,21 32,65 17,93  ,001***

***p<0,001
Gréfico 15 — Evolugdo: goteira
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2.1.3. Niveis de dor entre grupos

Do mesmo modo que foi feita a analise anterior, foi possivel comparar os valores
médios relativos a dor a palpacdo muscular ao longo do tempo entre os 4 grupos do

estudo, como se encontra representado no gréfico 16.

Gréfico 16 — Evolucdo da dor a palpagdo em todos 0s grupos
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DISCUSSAO

O estudo realizado apresenta um carater de estudo piloto, pois nunca foi realizado
anteriormente, contudo foi feito a luz de estudos onde era avaliado a eficacia do TENS,
terapia que mais se assemelha ao ETPS (D. Rodrigues et al., 2004a; D. Rodrigues,
Oliveira, & Bérzin, 2004b; Tosato, Biasotto-gonzalez, & Caria, 2007; Rodrigues-Bigaton
et al., 2008; Rodriguez-Fernandez, Garrido-Santofimia, Gleita-Rodriguez, & Fernandez-
de-las-Pefias, 2011).

Quanto ao objetivo do estudo, este foi avaliar o alivio da dor muscular em doentes
com DTM de origem muscular que foram submetidos a terapia com ETPS. A avaliacédo
do sucesso desta modalidade terapéutica foi feita através de uma escala visual analdgica
e os resultados obtidos mostraram uma maior procura por tratamento para esta disfungéo
por doentes do sexo feminino (86%), valores estes que se encontram em concordancia
com a literatura, onde ja era relatado que as DTM afetavam mais mulheres que homens e
que 80% dos doentes tratados eram do sexo feminino, corroborando 0s presentes
resultados (Strini et al., 2009; Botelho, Messora, Pereira, Pereira, & Silva, 2012).

Quanto a amostra utilizada neste estudo é constituida por 80 individuos (n=80),
diagnosticados com dor miofascial, sendo a dor muscular mastigatria um dos seus
principais sintomas de DTM (Botelho et al., 2012). O tamanho da amostra apresenta um
valor mais abrangente comparativamente a maioria dos estudos semelhantes ja realizados,
cujas amostras eram entre 10 (Buzinelli, Barbosa, & Bérzin, 1997), 18 (Kato, Kogawa,
Santos, & Conti, 2006), 20 (Rosa, Cury, & Garcia, 2002; Tosato et al., 2007), 24
(Rodrigues-Bigaton et al., 2008), 35 (D. Rodrigues et al., 2004a), 40 (D. Rodrigues et al.,
2004b; H. Singh et al., 2014) e com uma amostra semelhante a este presente estudo,

Rodriguez-Fernandez, A. (2011) apresentava um grupo de 76 individuos.

Em relacdo ao género da amostra, tendo em conta a selegdo aleatoria dos
individuos, esta teve uma distribuicdo de 69 doentes do sexo feminino e 11 do sexo
masculino, dos 20 aos 63 anos de idade (sendo a média de 29,4 anos). Este intervalo de
idades e semelhante ao estudo realizado em 2014 por Singh et al, que abrangia individuos

dos 18 aos 60 anos.
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Como critérios de inclusdo e exclusdo, o estudo seguiu 0S mesmos critérios ja
anteriormente utilizados noutros estudos (D. Rodrigues et al., 2004a, 2004b; Tosato et al.,
2007; Rodrigues-Bigaton et al., 2008; Rodriguez-Fernandez et al., 2011).

O presente estudo almejava avaliar a dor muscular antes e apés a terapia com
ETPS, sendo assim utilizado a unidade de ETPS 1000 da MedDex Solutions durante a

consulta.

Inicialmente recorreu-se ao DC/TMD a fim de diagnosticar as DTM, de modo a
selecionar doentes com sinais e sintomas de DTM de origem muscular, pois em outros
estudos semelhantes também se recorreu a este meio de diagndstico (Tosato et al., 2007;
Rodrigues-Bigaton et al., 2008).

Quanto a escolha dos grupos musculares a incidir a terapia, foi selecionado o
Masséter e o Temporal Anterior, uma vez que, para além de serem 0s grupos musculares
que apresentam um maior numero de pontos gatilho (ou seja, acabam por ser
referenciados regularmente pelos doentes como pontos de dor), jA outros estudos
direcionaram as suas investigacdes para estes musculos (Wieselmann-penkner, Janda,
Lorenzoni, & Polansky, 2001; D. Rodrigues et al., 2004a; Kato et al., 2006; Tosato et al.,
2007). Contudo neste estudo nédo foi possivel fazer a avaliacao estatistica da eficacia sobre
o Temporal anterior, uma vez que, o nimero de individuos que apresentava queixas a este
nivel era muito reduzido ndo havendo margens para resultados estatisticamente

significativos.

O local escolhido para a realizacao deste estudo foi 0 SAMS — Centro Clinico de
Lisboa, onde os doentes que procuravam o0s servigos da consulta de oclusédo eram
instruidos a sentarem-se na cadeira do médico-dentista de maneira confortavel e com a

cabeca devidamente apoiada (D. Rodrigues et al., 2004a).

Todos os grupos receberam terapia com ETPS, a excecdo do grupo que so usava
goteira, sendo a terapia feita uma vez por semana e num total de 3 sessdes, cada sessdo
tinha a duracdo de 10 minutos no méaximo, distribuidos pela totalidade dos pontos gatilho,
com uma frequéncia de 150 Hz. O padréo usado em cada sessdo surge da média dos
estudos ja realizados, havendo um muito semelhante pois também era uma vez por
semana no total de 3 sessdes de 10 minutos cada (Wieselmann-penkner et al., 2001). Kato
et al (2006) e Rodrigues-Bigaton et al (2008) realizaram a terapia 10 vezes (2 e 3 vezes

por semana, respetivamente), de 30 e 9 minutos, respetivamente. Tosato et al (2007) e
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Rodrigues et al (2004a e 2004b) executaram apenas uma sessao de 45 minutos a 150 Hz,
Singh et al (2014) fez 4 sessbes (uma por semana) e Rodriguéz-Fernandez et al. (2011)
aplicou a terapia por 10 minutos a 100 Hz apenas uma vez.

Antes e depois de cada terapia ou da consulta de controlo de goteira (para o grupo
que so foi instruido a usar este aparelho) era feita uma avaliacdo da dor a palpagédo
muscular utilizado a EVA (0-100), sendo esta avaliacdo padronizada em diversos estudos
anteriormente realizados (D. Rodrigues et al., 2004a, 2004b; Kato et al., 2006; Tosato et
al., 2007; Rodrigues-Bigaton et al., 2008; H. Singh et al., 2014;). Este sistema de
classificacdo da dor ndo deixava ao doente desenhar na escala, esta carateristica permitiu
que o doente ndo fosse influenciado na segunda vez que estava a ser avaliado,
constituindo-se assim uma vantagem desta escala. Além disso, o facto de ser uma escala
ndo numeérica confere uma elevada sensibilidade a variacdes na auto-percepcao da dor

por parte do individuo (Lund, et al., 2001).

A avaliacdo da dor muscular surge como critério para compreensdo dos resultados,
ou seja, se a terapia escolhida esta a surtir no individuo, seja para melhor ou pior. Assim,
surge a necessidade de registar a evolucdo da dor antes e depois da terapia ou a cada
semana, no caso de o doente s6 usar goteira. Tal registo também foi utilizado noutros
estudos (Linde, Isacsson, & Jonsson, 1995; Kato et al., 2006; Rodrigues-Bigaton et al.,
2008; H. Singh et al., 2014).

O alivio da dor muscular que o ETPS promove deve-se a estimulacdo direta dos
nervos motores no musculo-esquelético, fazendo com que os muasculos mastigatorios
executem contrac@es ritmicas, assim esses movimentos repetitivos do masculo aumentem
a circulagdo sanguinea local e assim diminui o edema intersticial e o acumulo de
metabolitos tdxicos, com esta reducdo da-se a diminuicdo da hipoxia muscular e o
aumento da disponibilidade energética do musculo, culminando na diminuigdo dos
quadros de dor. Também se pode considerar a existéncia do “portdo da dor”, onde a
corrente elétrica pode anular ou contrabalancar a regulacdo da entrada do estimulo
nociceptivo pelas fibras nervosas, no corno dorsal da medula espinal, inibindo assim, o

estimulo doloroso (Grossmann et al., 2012).

Neste estudo foram reportados os niveis de dor a palpacdo ao longo das trés
sessdes, sendo que os valores mais altos foram registados na primeira sessao e nas sessoes

consecutivas houve um decréscimo da dor. No inicio obteve-se o valor médio de dor
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muscular de 34,28+15,551mm, valores um pouco mais baixos que os referidos por Kato,
etal., (2005) (57,2mm) e Rodrigues, D. et al., (2004) (57,5+14,1mm) e no final da terapia
obteve-se o valor médio de 5,25+8,316, quanto aos valores finais ja se assemelham aos
obtidos por Kato et al., (2005) (4,4mm), mas dispares do estudo de Rodrigues, D. et al.,
(2004) (13,2+£10,5mm). A disparidade dos valores pode ser explicada pela variedade
populacional da amostra e pela diferenga no nimero de terapias de cada estudo.

Quanto a comparacdo entre grupos, a avaliacdo da dor muscular entre e durante
consultas foi avaliada e foi possivel constatar que apesar de haver uma reducédo da dor
muscular entre consultas os grupos, ETPS e ETPS/ja realizou tratamento prévio, ndo
apresentam diferencas significativas (p> 0,05). O mesmo se verificou entre 0s seguintes
grupos: ETPS + Goteira e Goteira, tal fato deve se provavelmente a semelhanca dos

grupos, pois ambos estavam sujeitos a terapia com ou sem goteira.

Contudo, na comparacdo ETPS e Goteira e os grupos ETPS e ETPS + goteira
encontraram-se diferencas estatisticamente significativas (p <0,05), sendo que em ambas
as avaliacdes os valores de dor a palpagdo muscular eram significativamente mais baixas
nos sujeitos que s6 usaram ETPS. Resultados estes que confirmam os achados de estudos
anteriormente realizados por Michelotti et al. (2012), onde este constatou que a curto
prazo a eficacia da goteira era menor que o tratamento educacional do doente quanto ao
seu problema. No entanto, estes resultados ndo estdo de acordo com o estudo realizado
por Demirkol et al., 2015, pois este quando comparou a terapia a laser (também esta
modalidade de fisioterapia) e goteiras constatou que ambas tinham a mesma eficacia no

alivio da dor muscular.

Quanto a evolucdo de cada grupo, todos mostraram ter uma reducdo da dor
muscular & palpacéo ao longo das sesses. O grupo do ETPS foi o que atingiu valores
mais baixos de dor no final da terapia (1,90 mm+3,39 mm), resultados estes que véo de
acordo com estudos ja feitos sobre o0 TENS, onde se concluia que esta terapia promovia
a reducdo significativa da dor muscular (D. Rodrigues et al., 2004a; Kato et al., 2006;
Tosato et al., 2007; Rodrigues-Bigaton et al., 2008; Rodriguez-Fernandez et al., 2011; H.
Singh et al., 2014;), no entanto em estudos realizados por Alvarez-Arenal, Junguera,
Fernandez, Gonzalez, & Olay (2002) e Linde et al. (1995) esta diminui¢do ndo foi

significativa.
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De acordo com Kato et al. (2006), que realizou um estudo sobre a eficacia do
TENS e do laser, este concluiu que ambos os tratamentos diminuiam o quadro de dor
muscular e que um importante fator para que isso acontecesse era o efeito cumulativo
entre sessdes, ou seja, a importancia de haver mais do que uma sessdo de TENS. Isso foi
tido em conta neste estudo, dai ter sido realizado uma terapia semanal durante trés

Semanas.

Como referido anteriormente, o grupo ETPS foi 0 que atingiu valores de dor mais
baixos. Ainda assim, o grupo de ETPS/ja fez tratamento prévio apresentou valores muito

semelhantes (3,63 mm 5,75 mm).

Em seguida o grupo de ETPS+Goteira (10,05 mm +11,60 mm) apresenta valores
de diminuicdo da dor mais eficazes que o grupo Goteira (32,65 mm+17,93 mm). A
comparacao entre estes dois grupos ja havia sido estudada por Litt, Shafer, & Kreutzer
(2010), onde concluiram que a unido do tratamento com goteira mais a educacdo do

doente tinha resultados mais positivos em relacéo ao grupo que so era tratado com goteira.

Num estudo realizado por Didier, Marchetti, & Borromeo (2010), constataram que
95,3% dos doentes com dor muscular tém pelo menos um musculo com alteracdo da sua
tonicidade em repouso, no entanto, quando submetidos a terapia com TENS os valores
regressavam ao padrdo normal. Neste mesmo estudo concluiram que com a utilizacdo de
goteira e TENS ao mesmo tempo, o doente ficava com uma nova posi¢do mandibular, e
assim uma nova ocluséo, que aumentava nao sé em quantidade mas em qualidade a forca
muscular em 25%, além da eficacia da reducdo da dor muscular. Resultados estes que
também corroboram o0s ja obtidos por Konstantinovic & Lazic (2006), onde 83% dos

doentes tratados com goteira e TENS tiveram diminuigdo dos sinais e sintomas.

Por fim, observou-se que o grupo de Goteira apresentou os resultados menos
satisfatorios, quando comparado com 0s outros trés grupos (32,65 mm£17,93 mm). A
eficacia do tratamento recorrendo somente a goteira demonstrada neste estudo é ainda
assim oposta a estudos que afirmam que este dispositivo tem tanta ou mais eficacia que
outros tipos de tratamentos de fisioterapia (Conti et al., 2012; Linde et al., 1995; Niemela,
Korpela, Raustia, Ylostalo, & Sipila, 2012), contudo deve-se ter em conta que a sua
utilizacdo neste estudo foi a curto prazo (3 semanas), sendo assim a sua eficacia reduzida,
tal como estudado em 2012 por Michelotti, onde se concluiu que a educagéo do doente
tinha mais eficicia do que a utilizacdo de goteiras a curto prazo.
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Discussao

Apesar dos dados ndo se correlacionarem com a literatura publicada, é importante
referir que desde ha 5 décadas que a opcdo terapéutica de goteira apresenta altos indices
de sucesso clinico, aquando utilizados a longo prazo, a eficcia das goteiras pode ser
explicado pelo reposicionamento articular ou do disco, levando a diminuicéo da atividade
eletromiografica dos musculos mastigatorios, modificacdo de atividades parafuncionais e
mudanca na oclusdo. A goteira miorelaxante é o tipo de goteira que apresenta mais
documentacdo cientifica, dai ser a mais utilizada, inclusive neste estudo (Botelho et al.,
2012). De acordo com Proff et al., (2007), as goteiras sdo um método reversivel, ndo
invasivo que promove a melhoria da sintomatologia dolorosa. Quanto ao protocolo de
uso noturno, seguiu o fundamento de outros estudos anteriormente realizados (Botelho et
al., 2012).

Da amostra total, 46 sujeitos obtiveram valores de dor igual a zero. O grupo que
alcangcou mais valores zero de dor foi o grupo ETPS (45,6%), seguido do grupo ETPS/ja
fez tratamento prévio (32,6%), depois o grupo ETPS + goteira (17,4%) e por Gltimo o
grupo Goteira (3,4%).

Por idades, os sujeitos que obtiveram mais valores de dor igual a zero foram os

sujeitos com 22 e 23 anos (21,7%).

O presente estudo apresenta algumas limitacGes, primeiro apenas se verificou a
curto prazo os efeitos da terapia com ETPS e seria interessante ver se 0s mesmos efeitos
se mantinham ap6s 6 meses de tratamento (a longo prazo) e segundo a distribuicdo dos
doentes pelos grupos foi aleatoria, uma vez que os critérios de selecdo da amostra e
avaliacdo da dor foram 0s mesmos para todos 0s grupos, o que pode ter levado a
diferencas de intensidade de dor. Assim deve-se ter em conta em futuras investigacdes
clinicas a presenca de um grupo placebo, que também contribuiria para por a luz a grande
duvida de se existe mesmo um efeito clinico positivo do ETPS sobre o alivio da dor
muscular, no entanto por questdes éticas nao foi criado esse grupo. Em estudos futuros
poderemos tentar fazer esta abordagem de modo a desmitificar esta divida, tal como foi
feito por Rodriguéz-Fernandez et al. (2011) ou entdo avaliar a dor em dois grupos
submetidos a terapia com ETPS, um com individuos com DTM e outro sem DTM (D.
Rodrigues et al., 2004a, 2004b). Por ultimo, os doentes s6 faziam a avaliagdo do primeiro
eixo do DC/TMD naéo realizando o segundo eixo, vertente psicoldgica do DC/TMD, e
tendo em conta que um dos grandes fatores que podem contribuir para o desenvolvimento
de DTM é a exposicdo a situacBes de stress e grandes niveis de ansiedade, seria
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interessante proceder-se a aplicacdo deste segundo eixo para se averiguar se realmente

existe relacdo entre o nivel de ansiedade/stress com os niveis de dor em cada sessao.

Ainda neste estudo ainda poderiamos ter feito uma analise eletromiografica dos
musculos em questdo, de modo a termos mais um metodo de avaliagdo do efeito da
terapia, anélise esta que também serviu de método de registo para outros investigadores
(Wieselmann-penkner et al., 2001; Rodrigues, 2004a, 2004b; Tosato et al., 2007). Um

ponto que podemos apostar numa investigacéo futura.
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Concluséao

CONCLUSAO

Com o presente estudo é possivel concluir:

v O grupo do ETPS foi o que alcangou mais valores zero de dor (45,6%), seguido
do grupo ETPS/ja fez tratamento prévio (32,6%), depois o grupo ETPS+Goteira
(17,4%) e por ultimo o grupo goteira (3,4%);

v Quanto a evolucéo, todos os grupos apresentaram uma evolugéo positiva, pois em
todos se viu reduzido o quadro de dor ao longo das sessoes;

v Os individuos que melhor reagiram a terapia e obtiveram valores igual a zero
foram os da faixa etéria 22-23 anos;

v A terapia com ETPS a curto prazo mostrou-se mais eficaz no alivio da dor
muscular em comparacdo com a terapia convencional com Goteira ou que como
terapia coadjuvante da mesma;

v" Assim, a hipotese H1 foi confirmada, pois a utilizacdo do ETPS produziu alivio

na dor muscular em todos os grupos que realizaram esta terapia;
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ANEXOS

Anexo 1 — Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

DC/TMD Examination Form

Patient Examiner

Duabe flled oot (mm-dd-yyyy)

UL

1a. Location of Pain: Last 20 days (Select all that apply)
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il r
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Anexo 2 — Texto explicativo do Protocolo Experimental

EGAS MONIZ
“Eficacia do TENS no alivio da dor muscular”

MNo ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, sob a orientacdo do
Prof. Doutor Sérgio Félix, o estudo “Eficdcia do ETPS no alivio da dor muscular’, a
realizar por mim, Ana Catarina das Neves Cordeiro, pretende avaliar a reducdo de dor

muscular apos utilizacdo da terapia de ETPS.

Assim, inicialmente é&-lhe requerido que preencha um consentimento
informado de modo a aceitar as condicdes do estudo e a terapia escolhida.
Posterormente sera realizado um questionario (DC/TMD) que tem como objectivo
anotar medicées como relacio entre os dentes, abertura méaxima, clicks|em abertura
e encerramento e ainda dor a palpacdo dos musculos.

Por fim, e apds o preenchimento do questionario inicial e do DC/TMD, proceder-se-a
a 3% e dltima parte da sua participacdo gue consiste na realizacdo de terapia com
TENS e/ou goteira, sendo a primeira uma terapia de 1 sessao semanal no total de 3
com duracdo de 10 minutos e a segunda uma sessao a ser aplicada em casa.

Os dados obtidos sdo confidenciais e acessiveis unicamente aos investigadores do
projeto, e estes sdo trabalhados de uma forma que nunca esta identificada a pessoa

a quem forma recolhidos.

A sua participacdo & voluntaria e anonima. Todas as informacdes recolhidas serdo
absolutamente confidenciais e estardo abrangidas pelo segredo profissional. Os
procedimentos utilizados seguem as normas éficas, ndo oferecendo riscos de

qualquer natureza.

Se o doente recusar participar, isso ndo afectara de forma alguma a sua relacdo com

0s técnicos de saldde ou o seu tratamento.

Muito obrigada pela colaboragio



Anexo 3 — Termo de Consentimento Informado

EGAS MONIZ

CoRcenRiEmeRiG [RGrhaan

Lishoa, de de 2015

Exmo.(a) Sr.(a),

Mo dmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de
Trabalho de projeto final do Instituto Superior de Ciéncias da Salde Egas Moniz, sob a
orientacao dos Profs Doutores Sérgio Felix e Francisco Salvado, solicita-se autorizacao para
a participacdo no “Eficacia do ETPS no alivio da dor muscular” a doentes com DTM
com o objetivo de avaliar a redugdo de dor muscular apos utilizacao da terapia de ETPS,
nomeadamente ao nivel do musculo Masséter e Temporal.

A participacdo neste estudo € voluntaria. A sua ndo participacao nao lhe trara qualguer
prejuizo.

Este estudo pode trazer beneficios tais como a determinacao de quais sdo as melhores
medidas terapéuticas a adoptar] para o alivio muscular ao nivel da articulacio témporo-

mandibular ao progresso do conhecimento.

A informacdo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicacio e
serd tratada pelo(s) orientador(es) efou pelos seus mandatados. A sua recolha € andnima e

confidencial.

(Riscar o gue ndo interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as
condicbes do mesmo e que ndo tenho dividas.

(Assinatura do parficipante ou, no caso de menores, do palmae ou futor legal)



Anexo 4 — Aprovacéo da Comissio de Etica




Anexo 5 — Questionario

= WViestrad
—~ Mestrat

i EGAS MONIZ
“Eficacia do ETPS no alivio de dor muscular”
N2 Amostra:
Data: / /
Idade:
Sexo:

-

Terapéutica realizada

fvaliacdo da dor a palpacdo no Masseter

fvaliacdo da dor a palpacdo no Temporal

Leia por favor cada pergunta € responda apenas colocando um X na resposta pretendida e
assinalando apenas uma opgao

5IM MAD

Tem dificuldade efou dor ao abrir a boca (p.e. bocejar)?

A sua mandibula “imohbiliza”, “trava” ou “desloca®?

Tem dificuldade efou dor ao mastigar, conversar ou usar a mandibula?
Sente a presenga de barulhos nas articulacdes da mandibula?

Sente ou ja sentiu @ mandibula tensa, sensivel ou cansada?

Sente dor dentro ou na area dos ouvidos, témporas ou bochechas?
Tem dores de cabeca freguentements, no pescoco ou de dentes?
Sofreu recentemente algum trauma na cabega, pescogo ou mandibula?
Tem notado alguma mudanca recente na forma como morde?

Alguma vez fez tratamento para qualquer tipo de dor facial inexplicavel

ou algum problema de articulacdo mandibular? [5e sim refira gual)
Okenson J: “Assessment of orofocial pain disorders™. Orofocial poin:guidelines, diagnosis and monagement, Chicogo
1995




Anexo 6 — Iindice de Kappa segundo Carletta (2008) e Vieira et al., (2010)

. Pr(a) — Pr(e)
K= 1 —Pr(e)

Anexo 7 — Aprovacao da submissdo do poster “Eficacia do ETPS no alivio de dor
muscular: Caso Clinico” a apresentar em Novembro de 2015 no Congresso da Ordem
dos Médicos Dentistas e ja apresentado nas XXI1I JIMD do ISCSEM

Ordem dos Medicos Dentistas

Exmo(a) Sra) Ana Catarina das Neves Cordeiro,

A apresentacéio cientifica que submeteu ao XXIV Congresso Anual da Ordem dos Médicos Dentistas, pdster de casos clinicos (oclusio), candidata a prémio, com o titulo Eficacia do ETPS no alivio de dor muscular: Caso Clinico, foi aceite para
apresentagéo,

A mesma terd lugar a 12 de novembro no Meo Arena, em Lisboa, das 11h30 - 12030, periodo durante o qual terd de permanecer junto do mesmo no hall dos posteres, tendo-he sido atribuido o ndmero de ordem n® 27,

O autor apresentador do trabalho € Ana Catarina das Neves Cordeiro. Conforme submetido, os autores terdo a seguinte disposicéo no Cademo do Congresso e site: Ana Catarina das Neves Cordeiro (Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz),
André Mariz Almeida (Instituto Superior de Ciéncias da Sadde Eqas Moniz), Francisco Salvade (Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz), Sérgio Antunes Félix (Instituto Superior de Ciéncias da Sade Egas Moniz)

Indicagdes para posteres candidatos a prémio:

+ (s autores dos posteres candidatos a prémio ndo tém de imprimir o mesmo, de acordo com o requlamento das apresentacdes cientificas.
+ Informamaos também que no hall dos pasteres terd uma zona para a consulta e apresentagdo dos e-posters, onde deverd estar no hora que lhe foi indicada
» (aso sefa necessario efetuar alguma altera o ao PDF do poster ja submetido, serd notificado posteriomente

Esta mensagem foi enviada apenas para o autor apresentador da apresentacio cientifica em apreco
Se necessitar de esclarecimentos adicionals, por favor responda apenas a esta mensagem
Receba os meus melhores cumprimentos,

Ricardo Faria e Almeida
Presidente da Comisséo Cientifica

Tel: +351 226 197 690 | Email: pedro.martins @omd.pt



