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RESUMO




Resumo

Contexto:até o presente momento ndo existe consenso se O tratamento paliativo
combinado com anti-inflamatérios para o tratamento da dor da articulagdo
temporomandibular com deslocamento do disco sem redugédo é uma alternativa segura
e efetiva para o controle desta condicao antes de se tentar os procedimentos invasivos.
Objetivo: avaliar a efetividade e seguranca dotratamento paliativo combinado com o
uso de anti-inflamatdériosna diminuicao da frequéncia e intensidade das crises de dor da
ATM com deslocamento do disco sem reducdoagudo ou cronico. Tipo de estudo:
revisdo sistemética de ensaios clinicos randomizados e quase randomizados
commetandlises. Estratégia de busca: As seguintes bases de dados foram
pesquisadas: Pubmed, CENTRAL, Embase, Lilacs e Cochrane Library. A data da
tltima busca foi 14 de julho de 2012. Critério para a selecdo dos estudos:foram
incluidos ensaios clinicos que avaliaram tratamento paliativo combinado com anti-
inflamatdrio no alivio da dor articular. Analise e coleta de dados: dois revisores
selecionaram independentemente o0s estudos relevantes, avaliaram a qualidade
metodoldgica e extrairam os dados dos estudos. Resultados: foram incluidos dois
ensaios clinicos que avaliaram um total del75 participantes. Um dos estudos comparou
as seguintes intervencbes: (a) tratamento médico, (b) reabilitacdo, (c) cirurgia
artroscépica com reabilitacdo pos-operatéria ou, (d) artroplastia com reabilitacdo pés-
operatoéria. O segundo estudo alocou os participantes para trés grupos experimentais:
(@) uso de anti-inflamatoérios nao esteréides e instrugbes de autocuidado; (b) anti-
inflamatorios ndo esteroides, instrucdes de autocuidado, aparelho oclusal e terapia de
mobilizacdo e grupo 3, ndo recebeu tratamento. Nao houve diferenca estatisticamente
significante em relacdo aos seguintes desfechos: intensidade, frequéncia e duracéo
das crises de dor da ATM e funcdo mandibular. Houve diferenca estatisticamente
significante a favor dos participantes recebendo reabilitacdo e artroplastia referente ao
namero de analgésicos mais de uma vez por semana quando comparado aos
pacientes dos grupos de tratamento médico e cirurgia artroscopica: Reabilitacdo versus
tratamento médico: (RR 6.38 [IC 95% 1.65, 24.63]); artroplastia versus tratamento
médico: (RR 11.54 [IC 95% 1.67, 79.54]); reabilitagdo versus cirurgia artroscépica: (RR
0.23 [IC 95% 0.06, 0.95]); artroplastia versus cirurgia artroscopica: (RR 7.77 [IC 95%
1.08, 55.89]). Conclusédo:nao ha evidéncias suficientes na literatura para determinar a
efetividade e seguranca do tratamento paliativo associado aos anti-inflamatoérios na
diminuicdo da frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com deslocamento
do disco sem redug&o agudo ou cronico.

Palavras-chave: tratamento paliativo; anti-inflamatorios; articulagao
temporomandibular; revisédo sistematica; ensaios clinicos randomizados.
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1 INTRODUCAO




Introducédo |2

As disfungbes temporomandibulares (DTM) compreendem um termo
coletivo que envolvem alteracdes clinicas nos musculos da mastigacdo, na articulacao
temporomandibular (ATM) e/ou estruturas associadas, Academia Americana de Dor
Orofacial (AAOP — Okeson, 1998).

A classificacdo adequada das disfungdes temporomandibulares deve
agrupar diferentes sinais e sintomas para auxiliar o diagnéstico. Algumas classificacdes
foram propostas pela Sociedade Internacional de Cefaléia (IHS, classificacdo
Internacional das Cefaléias, 2006) pela Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP -
Okeson,1998) e pela Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) (Dworkin, 1992). Entretanto, apenas duas tém sido amplamente utilizadas,
a clinicamente orientada pela AAOP e, a RDC/TMD que é utilizada para pesquisas

clinicas.

A prevaléncia de Disfuncdo temporomandibular(DTM) se apresenta de
forma varidvel em varios estudos.Este fato se deve a diferenca cultural,
socioeconbmica e racial (Januzzi, 2010).Disfuncdo temporomandibular de origem
articular,é frequentemente causa de dor facial persistente,dor de cabeca,estalido e
travamento  mandibular.Deslocamento do disco articular da articulagdo
temporomandibular(ATM),é o tipo de alteragdo que mais afeta a ATM e é classificada
em varios estagios de disfuncao clinica,em relacdo a cabeca da mandibula (Wilkes,

1978).

De acordo com a classificacdo da AAOP, o deslocamento do disco
articular sem reducdo da ATM é geralmente acompanhado de dor intensa e limitacao
da abertura da boca (Okeson, 1998).

Muitas vezes, o tratamento desta condicdo € dificil e controverso. Parte
dessa controvérsia é devida a varios tipos de disfuncbes temporomandibulares (DTM)
se apresentarem clinicamente de forma semelhante, exigindo do profissional um
conhecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo das patologias do sistema
mastigatorio, além de experiéncia clinica para adequado exercicio do diagndstico
diferencial, que na maioria das vezes se faz necessario (Okeson, 1998).0
deslocamento do disco articular sem reducdo € descrito como uma relacdo estrutural

disco articular-cabeca da mandibula alterada ou desalinhada, mantida durante a
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translacdo mandibular, onde o disco articular ndo é reduzido para sua posi¢ao

anatdmica normal (Okeson, 1998).

A Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP - Okeson, 1998)

estabeleceu os seguintes critérios de diagndstico para classificar o deslocamento do

disco articular como agudo ou cronico.

descritos:

O deslocamento do disco articular agudo caracteriza-se por:

1. Abertura da boca acentuadamente limitada (< 35mm), persistente, com

histéria de instalacao subita;
2. Deflexao para o lado afetado na abertura da boca;

3. Laterotrusdo acentuadamente limitada para o lado sintomatico (se for

unilateral);

4. Imagenologia do tecido mole revelando disco articulardeslocado sem
reducdo e imagenologia de tecido duro n&o revelando nenhuma

alteracdo osteoartritica extensa.

Qualquer um dos seguintes critérios pode acompanhar o0s acima

a) Dor precipitada pela abertura da boca forgada;

b) Histéria de estalos que cessaram com o travamento;
c) Dor a palpacao na articulacédo afetada;

d) Hiperocluséo ipsilateral;

e) Alteracdes osteoartriticas moderadas na imagenologia dos tecidos

duros.



Introducéo |4

descritos:

O deslocamento do disco articular cronico caracteriza-se por:

1. Historia de instalac@o subita de abertura de boca limitada que ocorreu

ha mais de 4 meses;

2. Imagenologia de tecido mole revelando disco articulardeslocado sem
reducdo, e imagenologia de tecido duro sem revelar alteracéo

osteoartritica extensa.

Qualquer um dos seguintes critérios pode acompanhar os acima

a) A dor, quando presente, é acentuadamente reduzida comparada a
doestagio agudo, geralmente se apresentando como uma sensacao de

rigidez;

b) Histéria de estalo que se resolveu com a instalacdo subita do

travamento;

c) Alteracdes osteoartriticas moderadas na imagenologia dos tecidos

duros;

d) Resolucéo gradual da abertura da boca limitada.

Uma vez estabelecidosos critérios de diagndstico do deslocamento do

disco sem reducdo da ATM, é importante definir qual o melhor tratamento para essa

condi¢cdo, uma vez que ndo existe consenso na literatura especializada em relagéo a

melhor intervencédo no tratamento da dor da articulacdo temporomandibular do DDSR

agudo ou cronico (Kuritaet al., 1999; Sato, et al., 1999). Desta forma, faz-se necessario

a realizacdo de uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados (ECRS)

sobre tratamento paliativo (autocuidado) combinado com o uso de anti-inflamatériosnéo

esteroides e esteroides com o objetivo de determinar sua efetividade e seguranca
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1.1 Justificativa

N&o existe consenso na literatura especializada em relagdo qual é a
melhor intervencgéo no tratamento da dor da ATM com DDSR agudo ou crénico. Desta
forma, faz-se necessario a realizacdo de uma revisdo sistematica de ensaios clinicos
randomizados (ECRs) sobre tratamento paliativo (autocuidado) combinado com o0 uso
de anti-inflamatérios ndo esterdides e esterdides com o objetivo de determinar sua

efetividade e seguranca.

1.2 Objetivo

Avaliar a efetividade e seguranca dotratamento paliativo (autocuidado)
combinado com o0 uso de anti-inflamatérios (esterdides ou néo esterdides) na
diminuicao da frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com DDSR agudo ou

cronico.

1.3 Pergunta

O tratamento paliativo combinado com o uso de anti-inflamatoérios
(esterdides ou nao esteréides) quando comparado com nenhum tratamento ou uso de
terapias alternativas é mais efetivo e seguro na diminuicdo da frequéncia e intensidade

das crises de dor da ATMcom DDSR agudo ou crénico?

1.4 Hipoteses
As seguintes hipoteses foram testadas:

a) Nula (H=0): ndo ha diferenca nos resultados entre tratamento paliativo
(autocuidado) associado aos anti-inflamatorios (esterdides ou nao
esterdides)quando comparado a outros tratamentos na diminuicdo
dafrequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com
DDSRagudo ou cronico;
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b) (H=1): h& diferenca nos resultados,a favor dotratamento paliativo
(autocuidado) associado aos anti-inflamatoérios (esteréides ou nédo
esterdides)quando comparado aoutros tratamentosna diminuicdo da
frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com DDSRagudo

ou cronico.

c) (H=2): h& diferenca nos resultados, a favor de outros tratamentos,
qgquando comparado ao tratamento paliativo (autocuidado) associado
aos anti-inflamatorios (esterdides ou ndo esteréides) na diminuicao da

frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com DDSR agudo

ou crénico.

Fossa
mandibular

Cabegada

mandbua

Figura 01. Anatomia da ATM com o disco Figura 02. Anatomia da
articular normo-posicionado. ATM com DDSR
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2.1 Defini¢&o e prevaléncia

A disfungdo temporomandibular (DTM) compreende um termo coletivo
qgue envolve alteracfes clinicas nos musculos da mastigacdo, na ATM e/ou estruturas

associadas (Okeson, 1998).

Uma variedade de sintomas pode estar associada a disfuncado da ATM. O
sintoma mais comum é a dor nos musculos da mastigacdo e/ou ATM. Outros sintomas
que podem estar presentes incluem: rigidez dos musculos da mandibula, funcdo
limitada com ou sem travamento mandibular, estalidos acompanhados ou ndo de dor,

crepitacdo ao abrir e fechar a boca, e ainda, alteragcdes na ocluséo. (NIDCR, 2010).

Estudos epidemioldgicos estimam que asdisfuncdesda ATMafetammais
del10 milhdesde americanos e estascondicbesparecem sermaiscomuns emmulheresdo
gue homens(NIDCR, 2010).

Kircos et al., 1987 examinaram 42 articulagcdes temporomandibulares por
meio de imagem de ressonancia magnética nuclear e demonstraram que a presenca

de deslocamento do disco (32%) nao indica, necessariamente, a existéncia de DTM.

Sidelsky e Clayton, 1990 pesquisaram a presenca dos ruidos da ATM. Os
autores concluiram que os sons da ATM nao representam um problema em pacientes
assintomaticos, e os ruidos na fase de abertura constituem-se em uma caracteristica

clinica questionavel quando nédo estdo acompanhados de outros sintomas.

Ishigaki et al.,1992 analisaram 355 pacientes com dores faciais, sons
articulares da ATM e limitacdo de abertura bucal. Os autores concluiram que o clinico
ndo € capaz de diagnosticar o tipo de desarranjo interno da articulacdo do paciente
apenas com exame da percep¢do dos sons, isto apOs constatarem que 40% dos
pacientes da amostra estudada apresentavam deslocamentos do disco articular, porém

sem presenca de sons na ATM e apresentaram-se assintomaticos.

Rohlin et al., 1995 estudaram os ruidos da ATM e observaram que 58%
das articulagcdes eram silenciosas, 20% apresentavam estalidos e um deslocamento
anterior do disco. Outros 22% apresentavam crepitagcdo e exibiam artrose das

superficies articulares e perfuracdo dos discos. Os resultados ratificam que estalidos
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ecrepitacbes podem estar correlacionados como sinais de morfologia anormal das

articulagoes.

Helkimo, 1976 e Nilneret al.,1999 relataram que o0s sintomas das
disfuncbes temporomandibulares sdo muito comuns em uma populacdo casual e
afirmaram que néo existem diferencas entre os géneros em relacdo a prevaléncia de

sintomas.

Weiss et al., 2008 realizaram um estudo coorte para determinara
prevalénciadeDTMemcriancascomartrite idiopética juvenil (A1J).
AsdisfuncdesdaATMestavam presentesna maioriadospacientescominicio deAlJ. Os
achadosna ressonancia magnética, juntamente comas respostasao tratamentoem
pacientesassintomaticoscomachadosde examenormaldesta
articulacdo,sugeremqueexamefisico e anamnese nao saosuficientespara triagem
dedoencasda ATM.

Santos et al., 2008 verificaram a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM
e sua associacdo com sons articulares, hipermobilidade articular, interferéncias
oclusais, tratamento ortodéntico e bruxismo em 117 jovens universitarios com uma
média de 22 anos de idade. A prevaléncia de DTM neste estudo foi de 42,9% o qual
observou associagao significante entre DTM, sons articulares e bruxismo. Os autores
sugerem que pacientes com bruxismo e sons articulares precisamente diagnosticados

devem ser monitorados quanto ao aparecimento de sinais e sintomas de DTM.

2.2 Manejo do deslocamento do disco sem reducdo da ATM

Sato et al., 1995 avaliaram os resultados de pacientes com deslocamento
anterior do disco articularsem reducdo frente a evolugdo natural, por meio de
tratamento com placa estabilizadora e cirurgia. Todos 0s pacientes tiveram o
deslocamento anterior do disco articularconfirmado por artrografia e foram divididos

aleatoriamenteem trés grupos (Tabela 1, 2 e 3).
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com deslocamento anterior do disco
articularsem reducéo, Sato et al. 1995.

Género Idade média
GrUDOS (anos) no Faixa etaria
P periodo de (anos)
masculino feminino tratamento
Evolucédo natural
2 29 325+11,22 16-58
(n=31)
Placa estabilizadora 1 19 41.0+12.16 18-66
(n=20)
Cirargico* (n=26) 5 21 36,5+9,72 19-59

*No grupo cirurgico, a cirurgia foi realizada nos casos que ndo responderam as
técnicas de tratamento ndo- cirargico (evolucdo natural, placa estabilizadora,
medicacéo, etc).

Tabela 2. Média e desvio-padrdo das mudancas na abertura maxima da boca, em 12
meses (em mm), Sato et al. 1995.

Grupos Pré-tratamento (mm) Pos-tratamento (mm)

Evolucédo natural (n=31) 31,1+7,24 37,4+6,7

Placa estabilizadora

+ +
(n=20) 31,6 £5,72 37,2+6,51

Cirargico (n=26) 31,5+6,18 39,3+4,33
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Tabela 3. Presenca da dor da ATM em 12 meses, Sato et al., 1995.

Pré-tratamento (%) Pds-tratamento (%)

Grupos

Sim Nao Sim Nao

Evolucédo natural (n=31) 25(80,6) 6(19,4) 11 (35,5) 20 (64,5)

Splint de estabilizacdo (n=20) 17 (85,0) 3 (25,0) 5 (25,0) 15 (75,0)

Grupo cirargico (n=26) 13 (50,0) 13 (50,0) 6 (23,1) 20 (76,9)

Este estudo concluiu que, quando a evolucdo natural e o tratamento
conservador falham, o tratamento cirdrgico parece promover beneficios para os

pacientes com DDSR (Tabela 4).

Tabela 4. Resultados dos tratamentos ap0s 12 meses, Sato et al., 1995.

Grupo do curso Grupo de placa de Grupo cirurgico
Resultados - tural (%) estabilizacio (%) (%)
Sucesso 13 (41,9) 11 (55,0) 20 (76,9)
Insucesso 18 (58,1) 9 (45,0) 6 (23,1)

Total 31 20 26
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2.3 Evolucao natural do deslocamento do disco sem reducgédo (DDSR) da ATM

sem nenhum tipo de tratamento

Sato et al. 1997avaliaram uma populacdo de 52 pacientes (quatro
dogénero masculino e 48 do género feminino) que tinham sido diagnosticados com
DDSR da ATM, mas que nao foram submetidos a qualquer tipo de tratamento por pelo
menos 12 meses. A idademédia dos pacientes foi de 28,6 anos (entre 13 e 58 anos).
Em 47 pacientes foi diagnosticada uma condicdo unilateral e em cinco, bilateral. O
DDSR foi clinicamente diagnosticado a partir de histérico de clique seguido de limitacdo
da abertura da boca sem clique. A presenca de DDSR foi confirmada em todos os
pacientes na consulta inicial por meiode artrografia e imagens porRessonancia
Magnética Nuclear. Os pacientes incluidos neste estudo apresentavam dor constante
ou frequente na ATM ou uma amplitude do movimento menor que 35 mm na consulta
inicial; estavamde acordo com uma abordagem conservadora sem nenhum tratamento
e aceitaram acompanhamento por um periodo de 12 meses. A condicdo do disco
articularapos 12 meses nao foi necessariamente examinada em todos os pacientes. O
estudo sugeriu uma possibilidade de resolucdo espontanea de sinais e sintomas nha

evolugao natural do DDSR da ATM, sobretudo em pacientes mais jovens.

2.4 Evolucao natural dos sintomas na ATM com deslocamento do disco articular

sem reducao

Kurita et al., 1998 avaliaram a evolu¢ao natural do deslocamento do disco
articularsem reducéo sintomatico nao tratado da ATM, durante um periodo de 2 anos e
5 meses. Durante a avaliacdo clinica foram avaliados 40 pacientes (38 do género
feminino e 2 do género masculino), com idades variando entre 13 e 68 anos, tendo
como idade média, 35 anos. O exame fisico realizado compreendia a abertura maxima
da boca em milimetros, presenca de dor em repouso ou ao movimento mandibular,
bem como dor a mastigacdo e foram separados numa escala analdgica- visual (EAV)
de O (ausente) a 100 (grave). A situagcdao mais grave em qualquer dessas quatro
escalas foi usada para determinar o grau de disfuncdo da ATM como descrito na tabela
abaixo (Tabela 5).
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Tabela 5. Classificacdo da disfuncdo da ATM, Kurita et al., 1998.

Grau de Disfuncéao Abertura maxima da Valor méximo ou qualquer
da ATM (3 boca (mm) dos 4 EAV ()
Ausente > 40 0
Leve 35-39 1-33
Moderado 30-34 34 - 36
Grave <29 67 —100

) O grau de disfuncdo da ATM foi baseado no pior valor de abertura maxima da boca e
qualquer dos 4 da escala analdgica-visual (EAV); ®) outra escala analégica-visual (EAV)
foi usada para avaliar dor em repouso, dor com movimento mandibular, dor no

apertamento.

Foram realizadas imagens por ressonancia magnética nuclear, dentro de
um rigoroso protocolo no plano sagital e axial com boca aberta e fechada. O grau de

disfuncéo da ATM foi classificado em ausente, leve, moderado e grave (Tabela 5).

Este estudo mostrou uma grande variacao da sintomatologia ao final de 2
anos e 5 meses. Os resultados mostraram que aproximadamente 42% dos pacientes
serdo espontaneamente assintomaticos, 33% terdo seus sintomas diminuidos e

aproximadamente 25% n&o demonstrardo nenhuma melhora.

Sato et al.,, 1999 avaliaram as alteracdes a longo-prazo dos sinais e
sintomas clinicos e da posicao e morfologia do disco articular em pacientes com DDSR
da ATM. O grupo estudado foi composto de 21 pacientes do género feminino (24 ATM
acometidas) aos quais foi atribuido um diagnéstico de DDSR, mas que nao receberam
tratamento por um periodo superior a 12 meses. A média das idades era de 26 anos.
Todos os pacientes foram submetidos a artrografia do espaco articular inferior na
consulta inicial. A posicéo e configuragéo do disco articular foram avaliadas durante um

periodo médio de 27 meses, por meio de imagens porRessonancia Magnética
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Nuclear.Os critérios para inclusdo neste estudo foram os seguintes: abertura maxima
da boca menor que 35 mm; dor na ATM constante ou frequente na consulta inicial;
auséncia de histéria de tratamento da ATM; consentimento do paciente em ser
observado sem nenhum tratamento como primeira escolha e observacédo dos sinais e
sintomas clinicos por pelo menos 12 meses, com um estudo de imagens por

Ressonancia MagnéticaNuclear no controle.

O grupo-controle avaliou 30 articulagbes temporomandibulares, 15
individuos (8 do género masculino e 7 do género feminino, de 24 a 47 anos) que nao
apresentaram sintomas atuais ou prévios. A posicdo e configuracdo do disco articular
foram também avaliadas somente uma vez por meio de Ressonancia Magnética
Nuclear. Os sinais e sintomas clinicos avaliados, na consulta inicial e durante o periodo
de avaliacdo, foram: a extensdo da abertura maxima da boca, protrusdo, excursao
lateral para ambos os lados, sons ou dor na ATM e nos musculos da mastigacdo. A
distancia interincisal durante a abertura total da boca, protrusdo e excursodes laterais
foram medidas com régua milimetrada. Os sons na ATM e dor nos musculos da
mastigacdo e ATM foram avaliados por meio de palpacao e classificados em ausentes

€ presentes.

Na avaliacdo das imagens por Ressonancia Magnética Nuclear, a posicao
normal do disco articular no plano sagital foi definida como a banda posterior do disco
articular estando localizada superiormente, ou as 12 horas, em relacdo a cabeca da
mandibula, como descrito por Katzberg et al., 1996. A configuracdo do disco articular
foi avaliada na posicdo de boca fechada e foi classificada em cinco tipos: biconcava,
alargamento da banda posterior, espessamento regular, convexa e dobrada. Este
trabalho mostrou que os sinais e sintomas clinicos dos pacientes tenderam a melhorar

com o tempo.

BN

Em relagdo a posicdo do disco articular, em todos os controles, esse
estava localizado normal em relacdo a cabeca da mandibula nas posicbes de boca
aberta e fechada. Nos pacientes sintomaticos, o disco articular estava deslocado
anteriormente durante o fechamento da boca e néo se reduzia a posi¢do normal entre a
cabeca da mandibula e tubérculo articular do osso temporal durante a abertura da
boca.
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Em relacdo a configuracdo do disco articular, em todas as 30 ATM do
grupo-controle, apresentou uma forma bicOncava, enquanto no grupo de pacientes
sintomaticos apresentou: forma bicbncava em 2 (8,3%), com alargamento da banda
posterior em 3 (12,5%), com espessamento regular em 6 (25%), com uma configuracéo
dobrada em 7 (29%) e uma configuracdo convexa em 6 (25%) das 24 ATM. De forma
geral, este estudo concluiu que em pacientes com DDSR sintomatico e sem
tratamento, os sintomas geralmente melhoram, ao longo de 12 meses e o DDSR

geralmente néo se altera.

2.5 Técnica de manipulacdo mandibular na reducao do disco articular sem
reducdo (DDSR) na ATM

Jagger, 1991realizou a técnica de manipulacdo mandibular no
deslocamento do disco sem redugéo (DDSR) da ATM em 12 pacientes (8 do género
masculino e 4 do género feminino), com média de idade de 21,8 anos. Esses

pacientes foram incluidos neste estudo por meio dos seguintes critérios:
1- Historia de estalidos prévios na articulacéo;

2- Desaparecimento do estalido acompanhado de imediata limitacdo da

abertura bucal;

3- Ao exame clinico: limitacdo de abertura bucal; dor na ATM, na abertura
da boca; sensibilidade articular a palpacéo; deflexdo da mandibula para
o lado afetado durante a abertura e possivel limitacdo da excursao
lateral para o lado contralateral. A duracdo dos sintomas foi registrada,
e a média de duracdo foi de aproximadamente 3 meses. A abertura

maxima interincisal foi registrada em milimetros com régua milimetrada.

Orientacdes sobre o problema foram dadas aos pacientes e a proposta do
procedimento de manipulagcéo foi descrita a eles. A manobra foi realizada, colocando-
se 0 dedo indicador no dente molar inferior do lado travado e fazendo presséo para
baixo. Uma alavanca foi obtida colocando os polegares nos dentes superiores do
paciente. Foi pedido ao paciente para estar atento ao reproduzir o0 som de cligueque

ele ja havia experienciado no lado afetado (articulacao travada) antes de a limitacéo



Revisdo da Literatura |16

ocorrer; moderada pressdo foi aplicada nos molares inferiores (alavanca). A
capacidade de movimentacdo mandibular foi obtida ap6s manipulacdo. Este estudo
mostrou uma imediata melhora na abertura interincisal para todos os 12 pacientes
(média de melhora de 8,0mm, variando de 5 a 12mm). Deflexdo na abertura ndo esteve
presente, e todos o0s pacientes foram capazes de realizar movimentos excursivos

laterais, sem restrigao.

Kurita et al., 1999 avaliaram a eficacia da técnica de manipulacdo
mandibular (MM) na reducéo do deslocamento do disco sem reducdo (DDSR) da ATM.
Foram avaliados 544 pacientes, encaminhados para tratamento de DTM, sendo que
215 apresentavam caracteristicas clinicas de DDSR ou travamento. Esses autores
utilizaram tal técnica na tentativa de reduzir os discos articularesdeslocados na primeira

ou segunda consulta.

Com esta terapia, 35 pacientes (grupo A) apresentaram retorno do clique
da articulacdo nos movimentos de abertura e fechamento e foi colocado imediatamente
um dispositivo de reposicionamento anterior superior de cobertura total. Os outros 180
pacientes (grupo B) ndo obtiveram o cligue e foram tratados com medicacdo anti-
inflamatéria ndo esteroidal ou uma placa de mordida estabilizadora superior (placa
estabilizadora ou placa lisa). Destes 215 pacientes, 74 (22 do grupo A e 52 do grupo B,
67 do género feminino e 7 do género masculino, com idade média de 32,5 anos * 15,6
anos) concordaram em fazer imagens por Ressonancia Magnética Nuclear de sua
ATM. Cinco destes pacientes tinham travamento em ambos os lados, e assim, 79

articulacdes estiveram disponiveis para estudo.

O estudo de imagens por Ressonancia Nuclear Magnética foi realizado
poucas semanas ap0s a manobra de manipulacdo mandibular. Cinco imagens em
tomada sagital da ATM foram obtidas com os dentes na posicao de intercuspidacao e
posicdo de abertura maxima da boca. Nas ATM que foram tratadas com aparelho de
reposicionamento anterior foi repetido o exame com o dispositivo colocado em posicéo

apos a abertura total da boca e ap6s a ocorréncia do clique.

Novo corte axial foi realizado, como anteriormente descrito, com a placa
em posicao de boca fechada e aberta. As imagens por Ressonancia Nuclear Magnética

foram analisadas por radiologistas treinados e por um dos autores. Na primeira imagem
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sagital feita sem a placa de reposicionamento anterior, o deslocamento anterior do
disco articular foi confirmado. A redugéo do disco articular foi avaliada nas imagens
com ou sem insercéo da placa de reposicionamento. Quando o disco articular assumiu
a posicao normal em relacédo a cabeca da mandibula na abertura bucal, com ou sem o
dispositivo de reposicionamento anterior, o disco articular foi avaliado com sucesso na
reducdo. Entretanto, se o deslocamento do disco articular permanecesse em posicao
anormal em relacdo a cabeca da mandibula na posicdo de boca aberta em alguma

imagem, o disco articular seria considerado néo reduzido.

O estudo mostrou que um deslocamento anterior do disco articular foi
encontrado em todas as avaliagdes das imagens por Ressonancia Nuclear Magnética.
Os resultados dessas avaliacdes de imagens foram: no grupo A, 14 de 23 articulacdes
tiveram sucesso com manobra e placa, enquanto as 9 articulacdes restantes néo
tiveram reducédo do disco articular; todas as 56 articulagbes do grupo B tiveram o0s
discos articulares deslocados permanentemente sem reducdo. Entretanto, 14
articulacbes foram classificadas como tendo sucesso na reducdo e 65 como sem

reducao.

2.6 Placa oclusal

Grossmann & Brito, 1996 avaliaram clinica e radiologicamente (por meio
de RMN) o uso de placa de reposicionamento mandibular modificada no tratamento do
deslocamento anterior do disco articular (DDSR) da ATM. Avaliaram 21 individuos (18
do género feminino e 3 do género masculino), com idade média de 32 anos e 5 meses.
Os pacientes eram dentados, ou parcialmente dentados, portadores de DDSR
unilateral, onde a articulacdo assintomatica foi empregada como grupo-controle. Foram
excluidos portadores de DDSR bilaterais, portadores de neuropatias, vasculopatias,
com historia prévia de doenca degenerativa da ATM, fratura da cabeca da mandibula,
anquilose, adesividades e cirurgia da ATM.

Os critérios clinicos utilizados para classificar o DDSR foram: limitacdo da
abertura bucal < 30mm; e/ou dor articular durante a movimentacado mandibular; e/ou
cligue em abertura maxima obtida e impossibilidade de protruir e/ou desviar a

mandibula para um dos lados.
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Foram utilizadas imagens por Ressonancia Nuclear Magnética para
diagnostico da posicdo do disco articular, eliminando, previamente, toda e qualquer

limitacdo de movimentacdo mandibular de origem muscular.

Foi elaborado um protocolo detalhado para obtencdo das imagens no
plano sagital obliquo de boca aberta e boca fechada, bilateralmente, com cortes axiais
para um célculo do longo eixo da cabeca da mandibula e assim, propiciar uma melhor

visualizacéo da posicéo do disco articular.

Como protocolo para confec¢do da placa de reposicionamento mandibular
modificada, para o deslocamento anterior do disco sem reducgéo (DDSR), foi realizado
0 maior movimento protrusivo possivel (maior que 5,0mm e menor que 10,0mm) e
confeccionada a placa de reposicionamento modificada nesta posi¢cdo. O periodo de
utilizacdo foi praticamente todo o dia (24h), sendo retirada durante as refeicbes e

higiene bucal. O periodo de uso do aparelho foi, em média, de 4 meses.

Este estudo mostrou que o DDSR pode ser tratado clinicamente
(tratamento conservador), onde o dispositivo (a placa) mostrou-se efetivo para eliminar
a dor e limitacdo da abertura bucal. A normalizacdo da funcéo articular néo
necessariamente implica recaptura do disco articular, podendo estar relacionada a
permanéncia do disco articular na posicdo inicial ou seu deslocamento para uma

posicdo mais anterior.

Januzzi et al., 2010 apresentaram um consenso, baseado em evidéncia,
para padronizar/definir condutas na pratica clinica e selecionar tratamentos eficazes e
seguros para o paciente de diferentes modalidades de tratamento que modificam a
superficie oclusal, a posicdo dentaria e a posicdo mandibular para se estabelecer
parametros que avaliem o real papel desses fatores na etiologia da DTM. Os autores
concluem que a nédo obtencdo de uma ocluséo funcional ndo resulta necessariamente
em sinais e sintomas de DTM. Além disso, os autores citam que o ajuste oclusal ndo
deve ser indicado para tratar DTM, por ndo apresentar efetividade e seguranca
adequados. O tratamento ortodbntico ndo deve ser recomendado para prevenir ou
tratar DTM. A placa estabilizadora de uso noturno apresenta evidéncia como

intervencédo segura e efetiva para o controle da dor miofascial mastigatoria.
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2.7 Fisioterapia

Nicolakis et al., 2001 avaliaram a efetividade da fisioterapia em pacientes
com desarranjo interno da ATM. Vinte pacientes foram selecionados consecutivamente,
apresentando: distancia interincisal < 35mm; dor na regido da ATM; evidéncia de
DDSR, avaliando-se imagens por Ressonancia Nuclear Magnética e evidéncia de
alteracdo postural. A fisioterapia foi o Unico método terapéutico utilizado. Exercicios
fisioterapicos pretendiam melhorar a coordenacdo dos musculos da mastigacao,

reduzir o espasmo muscular e alterar a restricdo do movimento mandibular.

Este protocolo incluiu massagem dos musculos doloridos, alongamento
muscular, exercicios isométricos, orientacdo do movimento de abertura e fechamento
da boca, distracdo manual da ATM, mobilizacdo da cabeca da mandibula/disco
articular, correcdo da postura e técnica de relaxamento. Cada paciente aprendeu os
exercicios para um programa caseiro supervisionado e fizeram fisioterapia na clinica

duas vezes por semana.

Este estudo concluiu que a fisioterapia parece aliviar a dor articular,
melhorar a amplitude dos movimentos mandibulares. Tais autores discorrem que tal

método de tratamento € util para o DDSR articular da ATM.

Yuasa e Kurita, 2001 realizaram um ensaio clinico aleatorio de tratamento
primario para ATM com DDSR e sem alteracBes osteoartriticas. Realizaram uma
combinacao de anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINE) e exercicios de abertura bucal
versus nao tratamento. O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de AINE e

fisioterapia para o deslocamento do disco articular sem reducéo da ATM.

60 pacientes com dor articular, deslocamento do DDSRe sem alteracdes
Osseas, foram randomizados e divididos em 2 grupos,sendo que um dos grupos
recebeu um AINE e realizou fisioterapia (grupo tratamento), enquanto o outro grupo
(controle) ndo recebeu nenhum tipo de tratamento. Ambos os grupos foram observados
por duas semanas, e 0s pacientes que nao apresentaram nenhuma melhora foram

acompanhados por mais duas semanas.

Este estudo mostrou que aproximadamente 60% dos pacientes do grupo

com o tratamento melhoraram seus sintomas iniciais, enquanto o grupo-controle
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apresentou 33% de melhora nas duas primeiras semanas. Sendo assim, uma
combinacao de AINE e fisioterapia por duas semanas, foi efetivacomo um tratamento

primario de pacientes com esta condicao.

Stiesch-Scholz et al., 2002 realizaram um estudo avaliando o uso de
farmacos e fisioterapia em 72 pacientes com DDSR da ATM. No grupo |, os pacientes
foram tratados apenas com placa oclusal; no grupo Il, os pacientes foram tratados com
placa e medicacdo; no grupo lll, com placa e fisioterapia; e, finalmente, no grupo IV,
com placa, medicacdo e fisioterapia. Os medicamentos utilizados nos grupos com

medicacgéao (grupos I, IV) foram benzodiazepinicos e anti-inflamatérios ndo esteroidais.

Apbs a terapia instituida, os pacientes foram avaliados quanto a melhora
objetivamente e subjetivamente, por meio de exame clinico detalhado e um
guestionario enviado pelo correio para controle posterior. O percentual de pacientes
livre de dor apdés a terapia foi: 76% no grupo |, 88% no grupo I, 43% no grupo Il e 65%
no grupo IV. Foi estatisticamente significativo o aumento da abertura méaxima da boca
no grupo Il comparado com o grupo |(p< 0,05). O ganho na abertura bucal foi de 9,7mm
no grupo I, 14,5 mm no grupo I, 7,3mm no grupo Ill e 11,2mm no grupo V. Os autores
concluiram que medicacdo com AINE e benzodiazepinicos parece ter uma influéncia

positiva no controle de pacientes com DDSR da ATM.

2.8 Tratamento cirdrgico (minimamente invasivo) para o DDSR

Koop et al., 1985realizaram injecdes de corticoide e hialuronato de sédio
na ATM de pacientes com DDSR. Realizaram um estudo controlado duplo cego em 33
pacientes com DDSR, onde o tratamento conservador havia falhado. Destes,18
pacientes receberam inje¢6es de hialuronato de sédio a 1% (0,5mL) no compartimento
superior da ATM, duas vezes na semana, durante duas semanas. Quinze pacientes
receberam corticoide (0,5mL) por aplicacdo (betametasona), seguindo o mesmo

critério.

O tempo de avaliagao foi de quatro semanas, mensurando 0s sintomas
subjetivos (questionario contendo dez questdes) sobre dor na ATM, dificuldade com a
abertura bucal, sons articulares, duracdo dos sintomas. Também foi realizada palpacéao

das ATM, musculos da mastigacdo e deteccdo de crepitacdo e forca de mordida
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méaxima. Os autores concluiram que duas aplicacdes semanais de betametasona (0,5
mL), por 14 dias, foram efetivas para reduzir dor na ATM e sensibilidade muscular.

Shi et al., 2002 realizaram ensaio clinico controlado e aleatério com
hialuronato de sodio para desordem degenerativa da ATM, que muitas vezes
acompanham o DDSR na ATM. O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do
hialuronato de sédio para desordens degenerativas da ATM. O grupo experimental
recebeu inje¢cdes no compartimento superior da ATM acometida (hialuronato de sodio a
1%, 6mg), enquanto o grupo-controle recebeu predisolona (12,5mg) uma vez na
semana. Trés a quatro injecdes foram realizadas neste periodo. Uma semana antes do
procedimento e uma semana apds o procedimento, 0os sintomas clinicos, a avaliacdo
de interleucina-Ge o total de proteinas do liquido sinovial foram mensurados e
comparados. Os resultados deste estudo mostraram que dos 67 pacientes (4 foram
excluidos ), 63 foram incluidos (12 do género masculino e 51 do género feminino),
sendo 14 com sinovite, 21 com deslocamento anterior do disco articular sem reducéo e
28 com osteoartrite da ATM. Trinta e cinco pacientes foram alocados no grupo de
hialuronato de sédio e 28 pacientes no grupo com predisolona. Ambas as drogas foram
capazes de aliviar os sintomas clinicos da desordem degenerativa da ATM. No grupo
com hialuronato de sddio, a média da melhora foi de 51,43% e a média de insucesso
de 2,86%; entretanto, para o grupo com predisolona, a média de sucesso foi de 39,29%
e a média de insucesso foi de 17,86%. A diminuicdo do nivel de interleucina-G no
liguido sinovial foi sensivelmente maior no grupo com hialuronato de sddio, quando
comparado ao grupo com predisolona (corticéide). Este estudo concluiu que injecbes
intra-articulares de hialuronato de soédio sdo efetivas e seguras para tratar desordens
degenerativas da ATM, com leves reacdes adversas e melhor eficacia para diminuir os

niveis de interleucina-G que predisolona (corticéide).

2.9 Tratamento cirargico (invasivo)

Alpaslan & Alpaslan, 2001 avaliaram a eficicia da artrocentese da ATM
com e sem inje¢céo de hialuronato de sédio no tratamento dos desarranjos internos da
ATM. Participaram deste estudo 26 individuos do género feminino e 5 do género

masculino, com idades entre 14 e 55 anos, totalizando 41 articulacgdes.
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Os pacientes apresentavam limitacdo da abertura bucal, dor e
sensibilidade da ATM, além de sons articulares durante a fun¢do. Os pacientes foram
aleatoriamente divididos em 2 grupos, nos quais somente artrocentese foi realizada em
um grupo, e artrocentese mais injecdo intra-articular de hialuronato de sodio foi
realizado no compartimento superior da ATM, do outro grupo. Ambos o0s grupos
continham pacientes com deslocamento do disco articularsem redugdo e com

travamento.

A avaliacao clinica dos pacientes foi realizada antes do procedimento,
imediatamente apds o procedimento e no 1°, 2°, 3°, 4°, 5° 6°, 9°, 12°, 18° e 24° meses
de pds-operatorio. A intensidade de dor da ATM, funcao mandibular e estalidos da ATM
foram avaliados usando escala analdgica-visual. A abertura maxima da boca e os
movimentos laterais da mandibula também foram mensurados em cada visita de

controle.

Os resultados mostraram que, embora os pacientes de ambas as técnicas
tenham sido beneficiados, a artrocentese associada com injecdo de hialuronato de

sbdio, pareceu ser superior a artrocentese isoladamente.

Reston e Turkelson, 2003 avaliaram, por meio de estudos de meta-
analise, o tratamento cirargico para disfuncdes da ATM. Os autores pesquisaram no
Medline, Embase e 22 outras fontes, observando a data de publicacdo até agosto de
2000. Revisaram mais de 1600 jornais, artigos e periodicos, além de conferéncias
praticas privadas e governamentais. A estratégia de pesquisa excluiu a literatura de
idiomas diferentes do inglés e incluiu todos os artigos com metodologia adequada. Os

critérios de inclusado utilizados foram:
1. Pelo menos 10 pacientes deveriam participar do estudo;

2. Os pacientes deveriam ter sido diagnosticados com deslocamento do
disco articular com reducdo, sem reducdo e doenca articular

degenerativa,

3. Reportagem das seguintes técnicas cirlrgicas: artrocentese;
artroscopia; discectomia sem substituicao por outro tipo de material e

reparo/reposicao do disco articular. Setenta e seis estudos atenderam
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aos critérios de inclusdo acima descritos, sendo que destes, 54
estudos foram excluidos sistematicamente em funcéo do alto risco de
viés, tais como: curto periodo de acompanhamento longitudinal;
inclusdo de pacientes sem o tratamento conservador prévio; auséncia
de um programa de autocuidados. Apenas 22 estudos preencheram
os critérios exigidos, perfazendo um total de 30 grupos de pacientes.
O resultado considerado nesta meta-analise foi a proporcdo de
pacientes que melhoraram apds o tratamento, onde a melhora foi

considerada por meio da avaliacao do paciente.
Como concluséo desta meta-analise observou-se:

1. Tratamentos cirdrgicos parecem prover algum beneficio para pacientes
refratarios de terapias nado cirdrgicas; 2. Talvez a mais correta
conclusdo deveria ser o procedimento cauteloso na indicacédo de
cirurgia para pacientes com desarranjos internos da ATM; 3. Apesar
da impresséo clinica de que a artrocentese e artroscopia deveriam ser
benéficas para pacientes com DDSR, ainda ndo ha uma boa
perspectiva por estudos controlados randomizados que confirme a
eficacia deste procedimento e especialmente os escolhidos para uso
no tratamento de clique da ATM, travamento DDSR e doenca articular
degenerativa; 4. Outra importante conclusdo desta meta-analise é a
confirmacdo da necessidade de mais estudos controlados
randomizados utilizando grupos placebos controlados, que possam
realmente demonstrar sua eficacia; 5. Entretanto, tem sido discutido
gue nao deveriam ser usados grupos cirdrgicos placebos, devido
aproblemas éticos; 6. Nenhuma meta-analise ou qualquer outro
estudo publicado mostrou de forma conclusiva que procedimentos
cirdrgicos usados para tratar disfun¢des do disco articular da ATM séo
efetivos. Porém, deve-se considerar que qualquer resultado de meta-
analise ou do ECR isoladamente, deveriam ser associados ao bom
senso e experiéncia clinica, uma vez que faltam experimentos

cirargicos clinicos randomizadoscom grupo placebo.
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Politi et al.,2007realizaram um ensaio clinico randomizado, avaliando a
efetividade da condilectomia quando comparada com a artroscopia em pacientes com
diagnéstico clinico e por imagem de DDSR. Foram selecionados 20 pacientes, 0s quais
foram avaliados antes da cirurgia e apos um ano. Foram consideradas para analise
estatistica: funcdo mandibular; presenca de clique ou crepitacdo; presenca de bandas

tensas musculares e articulares.
Os critérios de incluséo considerados foram:
1. Diagnostico clinico de DDSR,;
2. Imagem por ressonancia magnética nuclear confirmando diagnoéstico;
3. Insucesso nos tratamentos clinicos (placa intra oral e fisioterapia)

Os pacientes que se submeteram a condilectomia receberam dieta macia
por um més, enquanto os pacientes do grupo da artroscopia receberam dieta macia por

apenas uma semana. Todos 0s pacientes receberam um programa fisioterapico.

O estudo mostrou que ambos os grupos melhoraram a funcao
mandibular, dor. O clique articular continuou presente como antes dos procedimentos
cirirgicos. A crepitacdo desapareceu no grupo de cirurgia aberta, mas ainda era

encontrada no grupo da artroscopia.

Sembronio et al., 2008avaliaram a efetividade da artrocentese na
liberacio do DDSR agudo e cronico da articulagdo temporomandibular. Tal
procedimento melhorou a funcéo, reduziu a dor, recapturando o disco deslocado.
Foram incluidos 33 pacientes com DDSR unilateral, com duracdo de uma semana a
dois anos. A abertura bucal médiaera de 24,7mm, associada com deflexdo para o lado
afetado e movimentos excursivos alterados. Havia, também, a presenca de dor a
palpacdo e a funcdo. Os pacientes foram avaliados através de um questionario (oito
perguntas especificas sobre dor, cinco sobre DTM e 18 sobre atividades rotineiras),
escala visual-analdgica-EVA e exame clinico em 1, 3, 6 e 12 meses. Todos 0s
pacientes agudos foram tratados inicialmente com manipulacdo mandibular, na

tentativa frustrada de liberacdo do disco.
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Foi realizada artrocentese (no compartimento articular superior) em todos
0s pacientes, sob anestesia local. Apés o procedimento, injetou-se hialuronato de sédio
e manipulacdo mandibular. No pdés-operatdorio empregou-se dieta macia, AINE,
fisioterapia e placa oclusal de uso diario. Um més ap0ds a terapéutica, foi realizado um

exame de Ressonéancia Magnética Nuclear em todos os pacientes sem a placa oclusal.

Para determinar o sucesso do procedimento, foram utilizados trés
critérios: grau de artralgia (EVA), abertura bucal (> 38mm) e capacidade de ingerir uma
dieta normal. Trés critérios atendidos- excelente; dois critérios atendidos- bom; um

critério atendido ou nenhum- fraco.

A taxa de sucesso foi de 72%; maior nos pacientes agudos (87.5%) do
gue nos crbnicos (68%). A recaptura do disco, avaliada por Ressonancia Magnética
Nuclear, mostrou o disco interposto a cabeca da mandibula e o tubérculo articularem

trés casos, onde a duragéo do travamento foi inferior a um més (agudo).

Os autoresconcluiram que a recaptura do disco € possivel através da
artrocentese, em casos agudos, quando combinados com manipulacdo mandibular e
placa oclusal. Entretanto, a recaptura do disco ndo € essencial no alivio da dor e

melhora da funcdo em pacientes com DDSR.



3 METODOS
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O meétodo desta pesquisa seguiu as recomendacdes para a realizacao de
revisdes sistematicas propostas pela Colaboracdo Cochrane (Higgins, 2011). O comité
de ética e pesquisa da UNIFESP/Hospital Sdo Paulo,analisou e aprovou esta pesquisa
sob o numero CEP 0525/11.

3.1 Tipo de Estudo

Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados e quase

randomizados.

3.2 Local

O estudo foi desenvolvido na Universidade Federal de Sdo Paulo -
UNIFESP/EPM e na Disciplina de Medicina de Urgéncia e Medicina Baseada em
Evidéncias da UNIFESP/EPM.

3.3 Amostra

3.3.1 Tamanho da amostra

Todos o0s ensaios clinicos randomizados ou quase randomizados
encontrados que preencheram os critérios de inclusdo previamente definidos foram

incluidos, comparando qualquer tipo de interven¢do ou nenhuma intervencgao.

3.4 Critérios de inclusao

3.4.1 Tipo de estudos incluidos

Ensaios clinicos randomizados ou quase randomizados nos quais foi
avaliado tratamento paliativo com o uso de anti-inflamatorio (esteroides ou nao
esterdides) na diminuicdo da frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com
DDSRagudo ou crbnico, comparado a qualquer tipo de intervencdo ou nenhuma

intervencao.
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3.4.2 Tipo de participantes

Adultos com idade igual ou superior a 18 anos, sem restricdo de sexo,
raca e status econdmico e social, com diagnoéstico clinico de dor articular das

articulagdes temporomandibulares com DDSR agudo ou cronico.

3.4.3 Tipos de Intervencdes
e Intervencdao de interesse

Tratamento paliativo (ou seja, autocuidado) combinado com anti-
inflamatorios esteréides ou nao esterdides, independentemente da dose e via de

administracao.

Consideramos como tratamento paliativo quaisquer instrucoes,
aconselhamentos, orientacdes e exercicios suaves de abertura da boca sobre o DDSR
da ATM.

e Grupo-controle

v/ Comportamentais como orientacdes sobre os fatores variados e
cotidianos que podem deflagrar as crises de dor: stress, privacdo de

sono, etc;

v/ Farmacoldgicas, no qual poderiam ser empregadas as seguintes
classes de farmacos: antidepressivos triciclicos, analgésicos,
relaxantes musculares e anti-inflamatérios esterbéides ou néo

esteroides,isolados ou em combinacao;
v’ Terapias alternativas como acupuntura e fisioterapia;

v' Combinacgbes terapéuticas, como, por exemplo, tratamento paliativo
associado ao uso de anti-inflamatérios esterdides ou ndo esterdides,

terapia de mobilizacdo e aparelhos oclusais;
v' Nenhuma intervencéo.

v" Placebo.
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3.4.4 Desfechos clinicos estudados
e Desfechos Priméarios:

v Intensidade, frequéncia e duracéo das crises de dor da ATM utilizando
instrumentos como escala visual analdgica (Visual Analogic Scale,
VAS) (Shmueli, 2005), escalas categéricas ou outras (i.e., the
Craniomandibular Index, CMI (Frictone Schiffmann, 1987) e, the
modified Symptom Severity Index(NIDCR, 2010), SSI);

v" Func¢do mandibular avaliada por meio do CMI e/ou SSI;

v' Remissao sintomatoldgica (mensurada através de auto-relato).

e Desfechos Secundérios:
v Qualidade de vida medida como, por exemplo, pelos questionarios
WHOQoL e/ou SF-36 (Wareet al., 1992);

v Efeitos adversos incluindo gastrites difusas, vOmitos, nauseas,
hemorragia gastrica, dispepsia, alergias (como urticaria na pele),

insuficiéncia renal;
v Transtornos depressivos, ansiosos, etc;
v Distarbios do sono;
v Abandono do tratamento;

v Numero de participantes exigindo relaxantes musculares e

analgésicos.

3.5 Localizagdo dos estudos

Dois revisores (EJ e FMGL) avaliaram independentemente os titulos e os
resumos de todos os estudos identificados na busca eletronica. Quando possivel, os
estudos que preencheram os critérios de inclusédo foram obtidos na integra (Figura 03).

Em caso de discérdia um terceiro revisor (TM) foi contatado.
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Figura 03. Fluxograma da estratégia da revisdo sistematica (adaptado de Ross SD, Allen E,
Harrison KJ, Kvasz M, Connelly J, Sheinhait IA. Systematic review of the literature regarding the

diagnosis of sleep apnea.Evidence report number 1 (Contract 290-97-0016 to Metaworks, Inc.)
Rockville MD: Agency for Health Care Policy and Research. February 1999).
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3.6 Estratégias de busca para identificacédo dos estudos

N&o houve restricdo de idiomas. Os estudos foram obtidos por meio das
seguintes bases de dados: Medline, via PubMed (1966 até 14 de julho de 2012),
Registro de Ensaios Controlados da Colaboracdo Cochrane, CENTRAL (2012, edicéo
7), Embase (1980 até 14 de julho de 2012) e Lilacs (1982 até 14 de julho de 2012). Foi
utiizada uma estratégia de busca ajustada para cada base de dados, a fim de
identificar estudos envolvendo tratamento paliativoe anti-inflamatorios (esterdides e ndo

esterdides) no tratamento da dor da ATMcomDDSR.

e Estratégia de busca para situacéao clinica e intervencéo:

((Palliative Care) OR (Palliative Therapy) OR (Palliative Treatment) OR (Palliative
Treatments) OR (Palliative Surgery) OR (Palliative Medicine) OR (Home Care)) AND
((Disk Herniated) OR (Disks Herniated) OR (Herniated Disk) OR (Herniated Disks) OR
(Slipped Disk) OR (Disk Slipped) OR (Disks Slipped) OR (Slipped Disks) OR (Disk
Prolapse) OR (Disk Prolapses) OR (Prolapse Disk) OR (Prolapses Disk) OR (Prolapsed
Disk) OR (Disk Prolapsed) OR (Disks Prolapsed) OR (Prolapsed Disks) OR (Herniated
Disc) OR (Disc Herniated) OR (Discs Herniated) OR (Herniated Discs) OR (disc
displacement) OR (Closed lock) OR (displacement without reduction))

v' Considerou-se utilizar as estratégias de busca validadas para ensaios
controlados randomizados, embora ndo tenha sido necessarioutiliza-las,
devido ao nimero pequeno de estudos identificados apenas com a estratégia
para situacao clinica e intervencédo, a qual foi realizada de forma bem ampla

para recuperar 0 maior niumero possivel de estudos.

v' A estratégia de busca foi realizada por uma especialista na area.
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LILACS via Bireme

(Pt randomized controlled trial) OR (Pt controlled clinical trial) OR (Mh randomized controlled trials) OR
(Mh random allocation) OR (Mh double blind method) OR (Mh single blind method) AND NOT (Ct animal)
AND NOT (Ct human and Ct animal) OR (Pt clinical trial) OR (Ex E05.318.760.535%) OR (Tw clin$) AND
(Tw trial$) OR (Tw ensa$) OR (Tw estud$) OR (Tw experim$) OR (Tw investiga$) OR (Tw singl$) OR
(Tw simple$) OR (Tw doubl$) OR (Tw doble$) OR (Tw duplo$) OR (Tw trebl$) OR (Tw trip$) AND (Tw
blind$) OR (Tw cego$) OR (Tw ciego$) OR (Tw mask$) OR (Tw mascar$) OR (Mh placebos) OR (Tw
placebo$) OR (Tw random$) OR (Tw randon$) OR (Tw casual$) OR (Tw acaso$) OR (Tw azar) OR (Tw
aleator$) OR (Mh research design) AND NOT (Ct animal) AND NOT (Ct human and Ct animal) OR (Ct
comparative study) OR (Ex E05.337$) OR (Mh follow-up studies) OR (Mh prospective studies) OR (Tw
control$) OR (Tw prospectiv$) OR (Tw volunt$) OR (Tw volunteer$) AND NOT ((Ct animal) AND NOT (Ct

human and Ct animal))

MEDLINE via Pubmed

(randomized controlled trial [Publication Type] OR controlled clinical trial [Publication
Type] OR randomized controlled trials [MeSH Terms] OR random allocation [MeSH
Terms] OR double blind method [MeSH Terms] OR single blind method [MeSH Terms]
OR clinical trial [Publication Type] OR clinical trials [MeSH Terms] OR (clinical* [Text
Word] AND trial* [Text Word]) OR single* [Text Word] OR double* [Text Word] OR
treble* [Text Word] OR triple* [Text Word] OR placebos [MeSH Terms] OR placebo*
[Text Word] OR random* [Text Word] OR research design [MeSH Terms] OR
comparative study [MeSH Terms] OR evaluation studies [MeSH Terms] OR follow-up
studies [MeSH Terms] OR prospective studies [MeSH Terms] OR control* [Text Word]
OR prospectiv* [Text Word] OR volunteer* [Text Word])

EMBASE via Ovid

1. Randomized controlled trial/ 2. Controlled study/ 3.Randomization/ 4.Double blind
procedure/ 5.Single blind procedure/ 6.Clinical trial/ 7. (clinical adj5 trial$).ti,ab,hw. 8.
((doubl$ or singl$ or tripl$ or trebl$) adj5 (blind$ or mask$)).ti,ab,hw. 9. Placebo/ 10.
Placebo$.ti,ab,hw. 11. Random$.ti,ab,hw. 12. Methodology.sh. 13. latin square.ti,ab,hw.
14. crossover.ti,ab,hw. 15. cross-over.ti,ab,hw. 16. Crossover Procedure/ 17. Drug
comparison/ 18.Comparative study/ 19. (comparative adj5 trial$).ti,ab,hw. 20. (control$
or prospectivd or volunteer$).tiab,hw. 21. exp "Evaluation and Follow Up"/ 22.
Prospective study/ 23.0r/1-22 24. animal/ not (human/ and animal/) 25. 23 not 24
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v Busca manual de referéncias de ensaios clinicos em revistas
relevantes (theJournal of Prosthetic Dentistry; Journal of the American
Dental Association; Journal of Head Trauma Rehabilitation; entre

outros).

v/ Contato com autores: os autores foram contatados via e-mail para

informacdes adicionais.

v/ Contato com especialistas da area para identificacdo de estudos nao
publicados.

3.7 Selecéo dos estudos

Dois revisores (EJ e FMGL) avaliaram de maneira independente os titulos
e resumos de todos os estudos identificados pelas buscas e por meio de acesso a
titulos, resumos e palavras chaves das referéncias bibliogréficas identificadas. Em caso
de discordancia relativa a avaliacao, o primeiro autor do estudo foi contatado visando

informacdes adicionais. Osestudosforamclassificadosem:

1. Potenciais: aqueles que preencheram na integra

oscritériosdeinclusao;

2. Nado potenciais: estudosforadoassuntodeinteressee estudosquenao

eram ensaios clinicos randomizados e nem quase-randomizados.

3.8Avaliacdo do risco de viés nos estudos incluidos

A qualidade do risco de viés dos estudos incluidos nesta revisdo foi
avaliada usando o critério descrito no Cochrane Handbook (Higgins, 2011). Desta

forma, avaliamos os seis seguintes critérios:
v Geracao da sequéncia de alocacéo;

v Sigilo/Ocultacéo da alocacéo;
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v Mascaramento/cegamento;
v Controle de dados incompletos (referente a perdas e desisténcias);
v Relato seletivo de desfechos;

v Outros vieses (conflito de interesse).

As informacdes relevantes para se estabelecer um julgamento em relacéao
a ocorréncia de viés dos itens citados anteriormente foram anotadas em uma tabela de
avaliacdo para cada estudo incluido (Anexo 01). Informacdes adicionais e disponiveis
provindas dos autores dos estudos incluidos foram inseridas na tabela, porém com
uma indicacdo de que esta informacéo néo foi publicada. Dois revisores (EJ e FMGL)
realizaram independentemente o julgamento sobre a avaliacdo de risco de viés para
cada critério, classificando-os em: baixo, alto ou duvidoso. Discordancias referentes as

classificagOes foram resolvidas por meio de reuniées de consenso entre 0s revisores.

3.9 Viés de publicacéao

O viés de publicacado foi planejado ser avaliado por meio do grafico de

funil (funnel plot).

3.10 Extracao dos dados

Dois revisores extrairam os dados dos artigos (EJ e FMGL) que
preencheram os critérios de inclusdao descritos anteriormente. Um formulario
padronizado foi utilizado para extrair as seguintes informacdes: caracteristicas do
estudo (desenho, método de randomizagédo,etc.); participantes; intervencgoes;
desfechos clinicos (tipos de desfechos mensurados — i.e., dicotbmico ou continuo;

efeitos adversos, etc). O formulario foi baseado no Cochrane Handbook (Anexo 02).
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e Dados dos Estudos Incluidos

Os dados dos estudos incluidos foram apresentados em tabelas com as

seguintes caracteristicas:

v’ Métodos (desenho de estudo; estudo multicéntrico ou Unico centro;
periodo do estudo; justificativa do tamanho amostral; geracdo e
ocultacdo da alocacdo; mascaramento em relacdo aos desfechos a
serem avaliados e referentes aos participantes; ocorréncia de
desisténcias e perdas durante o seguimento do estudo; relato seletivo

de desfechos e utilizacdo da analise por intencdo-de-tratar);

v’ Participantes (N, idade, sexo, critério de inclusédo e exclusdo, cenario

do estudo e seguimento dos participantes);
v Intervencdes (intervencéo, grupo-controle e duracao da intervencao);

v' Desfechos avaliados - desfecho primario (intensidade, frequéncia e
duracéo das crises de dor utilizando instrumentos como escala visual
analdgica, escalas categdricas ou outras e, avaliacdo da funcao
mandibular) e desfechos secundarios (qualidade de vida medida pelo
WHOQoL e SF-36; efeitos adversos incluindo gastrites difusas,

vomitos, nauseas, hemorragia gastrica, dispepsia, alergias);

v' Observacdes: potencial de conflto de interesse dos autores

envolvidos nos estudos, etc.

3.11 Anédlise Estatistica

Para desfechos dicotbmicos como, por exemplo, remissao
sintomatologica e abandono do tratamento, presenca de efeitos adversos, etc, os
resultados foram expressos em risco relativo (RR - propor¢caodeeventos
nogruposubmetido a tratamento paliativo combinado com anti-inflamatorios esteroides
ou nao esterdidesemrelacdoaproporcédodeeventosnogrupo-controle), com 95% de

intervalo de confiancga (IC).
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Para resultados estatisticamentesignificantes planejou-se calcular o
namero necessario para tratar (NNT), este definido como o niumero de pacientes que
precisam ser tratados para prevenir um desfecho desfavoravel no caso de um evento
negativo. Seu calculo é efetuado a partir da diferenca de risco (DR) definida como a
diferenca absoluta na taxa de eventos entre dois grupos de comparacdo. Uma
diferenca de risco de zero indica que nao existe diferenca entre os grupos. Uma
diferenca de risco menor que zero indica que a intervencao foi efetiva em reduzir o

risco de um desfecho desfavoravel no caso de um evento negativo.

O numero necessario para tratar (NNT) foi planejado para ser calculado

como o inverso da diferenca de risco, isto é:

NNT=1
DR

Para dados continuos, os mesmos foram expressos como médias e
desvios-padrao calculando-se a diferenca de média com intervalo de confianca a
95%.

3.11.1 Heterogeneidade

Serdoexploradas as causas potenciais da heterogeneidade entre o0s

estudos se houver viabilidade de realizar metanalises.

As inconsisténcias entre estudos somados em uma metanalise seriam
quantificadas, utilizando-se o teste de heterogeneidade 17 = [(Q - df)/Q] x 100%,
sendo Q o qui-quadrado e, df (degree of freedom) o grau de liberdade.

De acordo com o Handbook da Colaboracdo Cochrane (capitulo 09,

secao 9.5.2), planejamos interpretar o grau de heterogeneidade como segue abaixo:

0% - 40% Pode ndo ser importante.

30% - 60% Pode representar heterogeneidade moderada *

50% - 90% Pode representar heterogeneidade substancial *
75% - 100%: Consideravel heterogeneidade.

v" Foi considerado ponto de corte = 50%.
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Como regra geral, onde existe consideravel heterogeneidade,
planejamos considerar a néo realizacdo de metandlises quando a estatistica |? for

superior a 75%.

3.11.2 Anélise de subgrupos

Considerando-se 0s seguintes aspectos foi planejada uma analise de

subgrupos para:

v' Diferentes tipos detratamento para a dor da articulacdo
temporomandibular (por exemplo, anti-inflamatérios esterdides e

nao esteroides);

v' Diferentes tipos de deslocamento do disco articular (i.e., agudo e

cronico);

v" Diferentes doses de anti-inflamatorios.

3.11.3 Anélise de sensibilidade

A andlise de sensibilidade foi planejada para explorar as causas de
heterogeneidade dos resultados entre os estudos.

Os seguintes fatores foram projetados na analise de sensibilidade,

separando os estudos de acordo com:
v" Qualidade de ocultacdo de alocacao (baixo, alto ou duvidoso);
v' Mascaramento (baixo, alto ou duvidoso);
v'  Razao para desisténcia e perda para cada desfecho;

v" Andlise por intencdo de tratar versus dados de analise disponiveis

(per protocol).
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3.11.4 Atualizacdo e aprimoramentodarevisdosistematica e Metanalise

Atualizaremos essa revisado sistematica a cada dois anos. A data da
dltima pesquisa sera registrada no item estratégia da pesquisa desta revisdo. Caso nao
haja nenhum ensaio clinico randomizado ou quase-randomizado, que preencham os
critérios de inclusdo, encontrado nessa atualizacdo bienal, ou nenhuma correcao for

indicada, a data da ultima pesquisa de ensaios clinicos sera atualizada.



4 RESULTADOS
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4.1 Descricéo dos Estudos Incluidos
4.1.1 Selecao dos estudos

Identificamos 229 citacdes a partir das buscas nas bases de dados(Figura
04). ApoOs rastrear por titulo e resumo, obtivemos cOpias completas de doisartigos
elegiveis para inclusdo na revisdo. Os 227 artigos restantes tratavam-se de outras
questdes clinicas e/ou eram revisdes, estudo in vitro ou animal, encontram-se

resumidas no Anexo 5.

e Estudos incluidos

Incluimos dois estudos (Schiffman et al., 2007 e Minakuchi et al., 2004)
nesta revisdo. Esses estudos envolveram um total de 175 participantes, sendo que
Schiffman et al., 2007 foi o estudo que avaliou mais participantes (n=106) enquanto
que Minakuchi et al., 2004 foi o estudo que investigou 0 menor nimero de pacientes

(n=69). As caracteristicas dos estudos incluidos encontram-se resumidas no Anexo 03.

e Desenho dos estudos

Os estudos incluidos preencheram os critérios para serem considerados
ECR. Schiffman et al., 2007 e Minakuchi et al., 2004descreveram ser ECR single-blind
e Unico centro (University of Minnesota, Estados Unidos da América e; Okayama

University Dental Hospital, Jap&o, respectivamente).

e Participantes e duracdo dos ensaios clinicos

Schiffman et al., 2007analisou 106 individuos, 92,7% do sexo feminino,

comDDSR daATM com uma média de 31.7 anos de idade durante 60 meses.

Minakuchi et al., 2004avaliou 69 pacientes, sendo sete homens e 62

mulheres, com uma média de idade de34.0 anos durante oito semanas.
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Outras Fontes 0 Bases de dados eletronicas 229
Especialistas na area 0 Pubmed 211
Conferéncia 0 Embase 6
Central 12
Lilacs 0

[Artigo na integra 2 ] ( Excluidos 227 ]

v

Excluidos

Série de casos
Estudos retrospectivos
Estudo coorte

v Outros

. 3
Incluidos 02 ensaios clinicos

Schiffman EL, Look JO, Hodges JS, Swift JQ, Decker KL, Hathaway KM, et al.: Randomized
Effectiveness Study of Four Therapeutic Strategies for TMJ Closed Lock. J Dent Res 2007: 86(1):58-63.

(S ===

Minakuchi H, Kuboki T, Mackawa K, Matsuka Y, Yatani H: Self-reported remission, difficulty, and satisfaction
with nonsurgical therapy used to treat anterior disc displacement without reduction. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 2004: 98:435-340.

Figura 04.Fluxograma dos estudos incluidos e excluidos da reviséo sistematica.

Tipos de intervencgdes

Os participantes de Schiffman et al.,, 2007 foram randomizados para
quatro diferentes grupos: (a) tratamento médico, (b) reabilitacdo, (c) cirurgia
artroscopica com reabilitacdo pds-operatoria ou, (d) artroplastia com reabilitacdo pos-

operatoria.

O tratamento médico incluia o ensino do participante sobre o DDSR da
ATM com aconselhamento, um programa de autoajuda e um esquema de seis dias de
uso da metilprednisolona via oral seguido por anti-inflamatérios ndo esteroides durante
trés a seis semanas. Os relaxantes musculares e analgésicos foram utilizados
conforme a necessidade do participante. Um dentista implementou todo o

tratamento(grupo tratamento paliativo combinado com anti-inflamatorio).
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A reabilitacdo incluiu o tratamento de um dentista, fisioterapeuta e

psicologo da saude.

Os participantes foram aleatoriamente designados para um dos dois
tratamentos dentarios: (a) tratamento médico (como descrito acima) combinado com
aparelho intra-oral (splint), fisioterapia e terapia cognitiva. Fisioterapia envolvia
mobilizacdo articular, modalidades fisioterapéuticas e um programa de exercicios em
casa. A terapia cognitiva-comportamental incluiu a avaliagdo de habitos orais deletérios
e entrevista psicologica, e duas sessfes de acompanhamento com foco na educacéo,

na inversao de habitos, e na melhora da aderéncia ao tratamento.

A artroscopia foi realizada por um cirurgido oral, escolhido aleatoriamente,
com o0 paciente sob anestesia geral. O espaco articular superior foi lavado e, entao,
injetado betametasona. O sucesso do tratamento foi avaliado no momento em que a

mandibula foi manipulada manualmente por meio de movimentos excursivos.

A artroplastia foi realizada por um cirurgido oral com o paciente sob
anestesia geral. Houve tentativa de reposicionamento do disco. Como o tecido havia se

degenerado em demasia, a remocao do disco foi realizada.

Minakuchi et al., 2004 alocou os participantes para trés grupos
experimentais: (a) grupo 1 consistiu do uso de anti-inflamatérios ndo esteroides e
instrucdes de autocuidado (grupo de cuidados paliativos); (b) grupo 2, anti-inflamatérios
nao esterodides, instrucdes de autocuidado, aparelho oclusal e terapia de mobilizacéo

(grupo de fisioterapia) e grupo 3, nao recebeu tratamento (grupo-controle).

O grupo-controle recebeu apenas explicacbes sobre o prognéstico. Os
individuos do grupo de cuidados paliativos receberam diclofenaco de sodio (anti-
inflamatorio ndo esterdide) para ser tomado trés vezes/dia em doses de 25 mg, além

de um agente gastroprotetor a ser tomado trés vezes/dia em doses de 600 mg.

Os individuos do estudo de Minakuchi et al., 2004também foram
instruidos sobre autocuidado que consistia no uso de uma bolsa quente ou fria, uma
dieta de alimentos pastosos e realizacdo de exercicios suaves de abertura da boca.

Aqueles pacientes no grupo da fisioterapia foram tratados com um aparelho oclusal e
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terapia de mobilizagdo ativa da mandibula, além das mesmas terapias oferecidas aos
pacientes do grupo de cuidados paliativos.

e Tipos de desfechos analisados

Schiffman et al.,, 2007avaliou funcdo mandibular e dor da ATM como
desfechos primarios mensurados pelas escalas CMI e SSI, respectivamente. No
estudo de Minakuchi et al., 2004 os resultados foram avaliados por meio de um
qguestionério que acessa (1) melhora dos sintomas, (2) dificuldade de tratamento, e
(3) satisfacdo com o tratamento durante o periodo de observacéo de oito semanas.

4.1.2 Qualidade metodolégica
e Risco de viés nos estudos incluidos

A analise do risco de ocorréncia de viés nos estudos incluidos encontra-

se resumida no Anexo 03.

e Randomizacéao (geracao e ocultacdo da alocacéao)

Schiffman et al., 2007 ndo mencionouo método de gera¢cdo da alocacao,
entretanto foi descrito que houve ocultacdo da alocacéo referente aos participantes e
auxiliares do estudo até o momento em que o recrutamento foi encerrado. Entdo, o
coordenador do estudo abriu os envelopes e informou aos participantes sobre o grupo
de alocacao. Visto que a ocultacdo da alocacao foi apenas mantida até o periodo do
término do recrutamento, este estudo foi classificado como inadequado em relacéo ao

processo de randomizagédo, ou seja, com alto risco de viés.

Minakuchi et al.,, 2004 utilizou um método computacional para gerar
nameros aleatorios, sendo classificado como baixo risco de viés. Referente a ocultacao
da alocacéo, este procedimento foi realizado pelo investigador principal, o que se

conclui como alto risco de viés.
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e Mascaramento/cegamento

Schiffman et al., 2007 citou ser um estudo single-blind, em que um Unico
avaliador dos resultados estava “cego” em relagédo a alocagao dos tratamentos durante
0 julgamento dos desfechos clinicos. Outrossim foi descrito que para tornar os
participantes “cegos” aos grupos de tratamento cirurgico, os mesmos deveriam ter sido
submetidos ao método denominado shamsurgery. Desta forma e considerando que em
intervencdes cirdrgicas o cegamento do avaliador dos desfechos é considerado

adequado, classificamos o estudo como baixo risco de viés

Minakuchi et al., 2004 n&o informou sobre o procedimento de

mascaramento (incerto risco de Viés).

e Controle de dados incompletos (dados dos participantes dos estudos

incluidos)

No estudo de Schiffman et al., 2007 dez participantes desistiram apds
randomizacdo, mas antes de receber a terapia. Do total, oito foram avaliados apos
cinco anos e incluidos na dltima analise. Desta forma, consideramos este estudo com
baixo risco de viés, uma vez que as perdas totalizaram apenas 9.43% da amostra total,

além dos autores terem incluido os mesmos numa segunda analise.

Dois pacientes do estudo de Minakuchi et al., 2004 que apresentaram dor
persistente e grave da ATM foram submetidos a artrocentese e foram considerados

como perdas (2.8%) (baixo risco de viés).

e Relato seletivo de desfechos

Schiffman et al., 2007 e Minakuchi et al., 2004 ndo apresentaram

evidéncias de relato seletivo de desfechos (baixo risco de viés).
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e Qutros vieses

N&o houve outros vieses em ambos os estudos incluidos (Schiffman et
al., 2007 e Minakuchi et al., 2004).

Abaixo apresentamos a revisdo dos julgamentos dos dois estudos

incluidos acerca de cada item de risco de viés.

Minakuchi, 2004

Schiffran, 2007

Geragdo da sequéncia de alocagdo adequada?

Ocultagdo da alocagdo?

Mascaramento/Cegamento? I

Controle de dados incompletos?
Livre de relato seletivo de desfecho?

Livre de outros vieses ?

0% 25% 50% 75% 100%

Bl Baixo risco de viés [J opuvidoso B Alto risco de viés

Figura 05.Grafico de risco de viés: revisdo dos julgamentos dos dois estudos

incluidos acerca de cada item de risco de viés apresentados como porcentagens.

Minakuchi, 2004 Schiffman, 2007

Geracdo da sequéncia de alocagdo adequada?

Ocultagdo da alocagdo?

Mascaramento/Cegamento?

Controle de dados incompletos?

Livre de relato seletivo de desfecho?

Livre de outros vieses ?

Figura 06. Grafico de risco de viés: revisao dos julgamentos dos dois estudos incluidos

acerca de cada item de risco de viés.
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Os autores dos estudos (i.e., Schiffman et al., 2007 e Minakuchi et al.,
2004) foram contatados por e-mail para esclarecimentos referentes aos dados da
metodologia como, por exemplo, geracdo da alocacdo e, a respeito dos resultados

apresentados nos artigos. As cartas enviadas encontram-se no Anexo 04.

4.1.3 Efeito das intervencgdes

N&o foi possivel realizar analise do estudo Minakuchi et al., 2004 bem
como possivel metanalise, pois os dados estavam todos representados por mediana e
intervalo de confianca. Escrevemos para o autor principal do estudo solicitando os
dados em média e desvio padréo para, desta forma, realizar a andlise estatistica. Até o

término desta tese, ndo obtivemos resposta do autor.

Os graficos abaixo séo representacbes dos desfechos analisados

contendo um anico estudo (Schiffman et al., 2007).
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Comparacdo: Tratamento paliativo combinado com anti-inflamatério versus reabilitagdo

Desfecho: Fungéo mandibular 60 meses (andlise por intencao-de-tratar)

Tratamento paliativo

Estudo ou + anti-inflamatério Reabilitagdo DMP DMP
sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC
1.1.1 Fungéo mandibular - CMI
Schiffman 2007 02 017 27 02 014 23 0.00[-0.56,0.56] —
-10 -5 0 5 10

Tratamento paliativo

e ,_ Reabilitagdo
+ anti-inflamatério

Legenda:

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca

DP = Desvio Padréo

Figura 07. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatorio

versus reabilitacdo em relagcdo a escala para avaliar fungdo mandibular (CMI) (Diferenca de média ponderada (DMP) 0.00 [Intervalo de
confiancga (IC) 95% -0.56, 0.56]) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Estudo ou
sub-categoria

Desfecho: Dor da ATM - 60 meses (analise por intenc¢do-de-tratar)

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatério
Média DP Total Média DP Total

Reabilitacdo

DMP
IV, fixo 95% IC

DMP
IV, fixo 95% IC

1.4.2 Dorda ATM - SSI
Schiffman 2007

Legenda:

DP = Desvio Padréo

023 025 27 023 023 23

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianga

0.00[- 0.56,0.56]

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatorio

0 5 10

Reabilitacdo

Figura 08. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatorio
versus reabilitacdo em relacdo a escala para avaliar dor da ATM (SSI) (DMP 0.00 [IC 95% -0.56, 0.56]) no estudo de Schiffman et al.,

2007.
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Desfecho: participantes que necessitaram de prescri¢do de analgésico mais de uma vez por semana — 3 meses

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatério
Eventos Total

Estudo ou
sub-categoria

Reabilitacdo

Eventos Total

Risco Relativo
M-H, Fixo 95% IC

Risco Relativo
M-H, Fixo 95% IC

Schiffman 2007 17 28

Legenda:
M-H = Mantel-Harnszel
IC = Intervalo de Confianga

2

21

6.38[1.65,24.63]

_I_

| | |
T T

0.001 0.1 1 10 1000

Tratamento paliativo

.. . Reabilitacéo
+ anti-inflamatério

Figura 09. Houve diferenca estatisticamente significante a favor dos participantes recebendo reabilitagdo, ou seja, os pacientes do
grupo tratamento paliativo+anti-inflamatério necessitaram de um namero maior de analgésicos mais de uma vez por semana quando
comparado aos pacientes do grupo de reabilitagdo (Risco relativo (RR) 6.38 [Intervalo de confianca (IC) 95% 1.65, 24.63]) no estudo de

Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: Numero de participantes que necessitaram de relaxantes musculares — 3 meses

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatorio
Eventos  Total

Estudo ou
sub-categoria

Reabilitacao

Eventos Total

Risco Relativo
M-H, Fixo 95% IC

Risco Relativo
M-H, Fixo 95% IC

Schiffman 2007 8 28

Legenda:
M-H = Mantel-Harnszel
IC = Intervalo de Confianga

2

21

3.00[0.71,12.69]

_|_

|

0.001 01

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatorio

T

1 10

Reabilitacdo

1000

Figura 10. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatério
versus reabilitacdo em relagdo ao numero de participantes que necessitaram de relaxantes musculares (RR 3.00 [IC 95% 0.71, 12.69])

no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Comparagdo: Tratamento paliativo combinado com anti-inflamatdrio versus cirurgia artroscopica
Desfecho: Fungdo mandibular — 60 meses (analise por intencdo de tratar)

Tratamento paliativo

DMP

Estudo ou + anti-inflamatorio Cirurgia artroscopica DMP
sub-categoria Média DP Total Meédia DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC
2.1.1 Fun¢do mandibular - CMI
Schiffman 2007 02 017 27 021 0.15 24 -0.06[-0.61,0.49] —
I I I .
-10 -5 5 10

Tratamento paliativo
+anti-inflamatério

Legenda:

DMP = Diferen¢a de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca

DP = Desvio Padrdo

Cirurgia artroscopica

Figura 11.N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatério
versus cirurgia artroscopica em relacéo a escala para avaliar fungdo mandibular (CMI) (DMP -0.06 [IC 95% -0.61, 0.49]) no estudo de

Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: Dor da ATM - 60 meses (analise por intengao-de-tratar)

Tratamento paliativo

Cirurgia artroscépica
mais reabilitacdo

Estudo ou + anti-inflamatorio

sub-categoria Média DP Total

2.4.2 Dor da ATM - SSI

Schiffman 2007 023 025 27
Legenda:

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca
DP = Desvio Padrdo

DMP DMP
IV, fix0 95% IC IV, fix0 95% IC
-0.13[-0.68,0.42] —
I I I I

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatério

5 10

Cirurgia artroscopica
mais reabilitagdo

Figura 12.Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatério
versus cirurgia artroscopica mais reabilitagdo em relagcdo a escala para avaliar dor da ATM (CMI) (DMP -0.13 [IC 95% -0.68, 0.42]) no

estudo de Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: Participantes que necessitaram de prescri¢cdo de analgésico mais de uma vez por semana — 3 meses

Tratamento paliativo Cirurgia artroscopica

Estudo ou + anti-inflamatorio mais reabilitagao Risco Relativo Risco Relativo
sub-categoria Eventos Total Eventos Total M-H, Fixo 95% IC M-H, Fixo 95% IC
Schiffman 2007 17 28 9 22 1.48[0.83,2.66] H
! 1 | |
I T 1 1
0.001 0.1 1 10 1000

Tratamento paliativo

+ anti-inflamatério Cirurgia artroscopica

Legenda: mais reabilitacdo
M-H = Mantel-Harnszel
IC = Intervalo de Confianca

Figura 13.Nd&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-
inflamatdrioversus cirurgia artroscopica mais reabilitacdo em relagdo ao nimero de pacientes que necessitaram de prescricdo de
analgésico mais de uma vez por semana (RR 1.48 [IC 95% 0.83, 2.66]) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: NUmero de participantes que necessitaram de relaxantes musculares — 3 meses
Tratamento paliativo Clrurgla aftfo_SCOP'Ca
Estudo ou + anti-inflamatorio mais reabilitagdo Risco Relativo Risco Relativo
sub-categoria Eventos Total Eventos Total M-H, Fixo 95% IC M-H, Fixo 95% IC
Schiffman 2007 8 28 0 22 13.48[0.82,221.54] ]
I f I I
0.001 0.1 1 10 1000
Tratamento paliativo Cirurgia artroscopica
+ anti-inflamatorio mais reabilitacdo

Legenda:

M-H = Mantel-Harnszel

IC = Intervalo de Confianca

Figura 14.Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatorio
versus cirurgia artroscopica mais reabilitacdo em relacdo ao niumero de participantes que necessitaram de relaxantes musculares (RR
13.48 [IC 95% 0.82, 221.54]) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Comparagdo: Tratamento paliativo combinado com anti-inflamatdrio versus Artroplastia
Desfecho: Funcdo mandibular — 60 meses (analise por intencéo de tratar)

Tratamento paliativo Artroplastia

Estudo ou + anti-inflamatério mais reabilitacao DMP DMP
sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC
3.1.1 Funcéo mandibular - CMI
Schiffman 2007 0.2 017 27 02 016 24 -0.18[-0.73,0.37] 4+
i i i i
-10 -5 0 5 10

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatorio

Legenda:

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca

DP = Desvio Padréo

Artroplastia
mais reabilitacdo

Figura 15.Nado houve diferenga estatisticamente significante entre os participantes

recebendo tratamento paliativo+anti-

inflamatorioversus artroplastia mais reabilitagdo em relacdo a escala para avaliar funcdo mandibular (CMI) (DMP -0.18 [IC 95% -0.73,

0.37]) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: Dor da ATM - 60 meses (analise por intengao-de-tratar)

Artroplastia

Tratamento paliativo mais reabilitaco

Estudoou + anti-inflamatorio DMP DMP
sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC
3.4.2Dorda ATM - SSI
Schiffman 2007 0.23 0.25 27 028 0.25 23 -0.20[-0.75,0.36] 4+
i i i i
-10 -5 0 5 10
Tratamento paliativo Artroplastia

+ anti-inflamatério mais reabilitagdo

Legenda:

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca

DP = Desvio Padréo

Figura 16.Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatoério
versus artroplastia mais reabilitagdo em relag@o a escala para avaliar dor da ATM (SSI) (DMP -0.20 [IC 95% -0.75, 0.36) no estudo de
Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: participantes que necessitaram de prescri¢ao de analgésico mais de uma vez por semana — 3 meses
Tratamento paliativo mﬁsrtr;c;ﬂﬁis:;aéo
Estudo ou +anti-inflamatorio ¢ Risco Relativo Risco Relativo
sub-categoria Eventos Total Eventos Total M-H, Fixo 95% IC M-H, Fixo 95% IC
Schiffman 2007 17 28 1 19 11.54[1.67,79.54] —li
I } I I
0.001 0.1 1 10 1000
Tratamento paliativo Artroplastia
+ anti-inflamatorio mais reabilitacdo

Legenda:

M-H = Mantel-Harnszel

IC = Intervalo de Confianca

Figura 17. Houve diferenca estatisticamente significante a favor dos participantes recebendo artroplastia mais reabilitacdo, ou seja, os
pacientes do grupo tratamento paliativo+anti-inflamatério que necessitaram de um nimero maior de analgésicos mais de uma vez por
semana quando comparado aos pacientes do grupo de artroplastia mais reabilitacdo (RR 11.54 [IC 95% 1.67, 79.54]) no estudo de

Schiffman et al., 2007.
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Tratamento paliativo Artroplastia

Desfecho: NUmero de participantes que necessitaram de relaxantes musculares — 3 meses

Legenda:
M-H = Mantel-Harnszel
IC = Intervalo de Confianga

Estudo ou +anti-inflamatério mais reabilitacdo Risco Relativo Risco Relativo
sub-categoria Eventos Total Eventos Total M-H, Fixo 95% IC M-H, Fixo 95% IC
Schiffman 2007 8 28 0 19 11.72[0.72,191.78] |

1

f ]
0.001 0.1

Tratamento paliativo
+ anti-inflamatdrio

1000

Artroplastia
mais reabilitacdo

Figura 18.Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo tratamento paliativo+anti-inflamatoério
versus artroplastia mais reabilitagdo em relacdo ao nimero de participantes que necessitaram de relaxantes musculares (RR 11.72 [IC

95% 0.72, 191.78]) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Comparacdo: Reabilitacdo versus cirurgia artroscépica
Desfecho: Funcdo mandibular — 60 meses (analise por intencéo de tratar)

Cirurgia artroscépica
mais reabilitacdo
Meédia DP Total

DMP
IV, fixo 95% IC

Reabilitacéo
Média DP Total

Estudo ou
sub-categoria

DMP
IV, fixo 95% IC

4.1.1 Funcao mandibular - CMI

Schiffman 2007 021 015 24 -0.07[- 0.64,0.50]

02 014 23

Legenda:

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca

DP = Desvio Padréo

f ) I

-5 0 5 10

Reabilitagdo Cirurgia artroscopica
mais reabilitacéo

Figura 19. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo reabilitagdo versus cirurgia artroscopica
mais reabilitagdo em relacdo a escala para avaliar fungdo mandibular (CMI) (DMP -0.07 [IC 95% -0.64, 0.50]) no estudo de Schiffman et

al., 2007.
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Desfecho: Dor da ATM - 60 meses (analise por intengao-de-tratar)
Cirurgia artroscopica
Estudo ou Reabilitag&o mais reabilitacdo DMP DMP
sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC
4.4.2 Dorda ATM - SSI
Schiffman 2007 023 023 23 026 02 24 -0.14[-0.71,0.44] —
i i i i
-10 -5 0 5 10
Reabilitagdo Cirurgia artroscopica
Legenda: mais reabilitacdo
DMP = Diferen¢a de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca
DP = Desvio Padréo

Figura 20. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo reabilitagdo versus cirurgia artroscopica
mais reabilitacdo em relacdo a escala para avaliar dor da ATM (SSI) (DMP -0.14 [IC 95% -0.71, 0.44) no estudo de Schiffman et al.,
2007.
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Desfecho: participantes que necessitaram de prescri¢do de analgésico mais de uma vez por semana — 3 meses

Cirurgia artroscépica

Estudo ou Reabilitacéo mais reabilitagao Risco Relativo Risco Relativo
sub-categoria Eventos  Total Eventos Total M-H, Fixo 95% IC M-H, Fixo 95% IC
Schiffman 2007 2 21 9 22 0.23[0.06, 0.95] —}—
I } I
0.001 0.1 1 10
Reabilitagio Cirurgia artroscépica
mais reabilitacdo
Legenda:

M-H = Mantel-Harnszel
IC = Intervalo de Confianca

|
1000

Figura 21.Houve diferenca estatisticamente significante a favor dos participantes recebendo reabilitacéo, ou seja, os pacientes do grupo
de cirurgia artroscopica mais reabilitacdo que necessitaram de um numero maior de analgésicos mais de uma vez por semana quando

comparado aos pacientes do grupo de reabilitacdo (RR 0.23 [IC 95% 0.06, 0.95]) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Comparacdo: Reabilitacao versus Artroplastia
Desfecho: Funcdo mandibular — 60 meses (analise por intencéo de tratar)

Artroplastia

Estudo ou Reabilitacio mais reabilitacao DMP DMP
sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC
5.1.1 Fun¢do mandibular - CMI
Schiffman 2007 0.2 014 23 0.23 0.16 24 -0.20[-0.77,0.38] ——
i i i i
-10 -5 0 5 10
Reabilitagéo Artroplastia
Legenda: mais reabilitacéo

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca
DP = Desvio Padrdo

Figura 22. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo reabilitacdo versus artroplastia mais
reabilitacdo em relacdo as escalas para avaliar fun¢cdo mandibular (CMI) (DMP -0.20 [IC 95% -0.77, 0.38]) no estudo de Schiffman et

al.,2007.
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Desfecho: Dor da ATM - 60 meses (analise por intengdo-de-tratar)

Artroplastia
mais reabilitacéo

Estudo ou Reabilitacdo s e DMP DMP

sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC

5.4.2 Dor da ATM - SSI

Schiffman 2007 0.23 023 23 0.28 025 23 -0.20[-0.78,0.38] .

| f f i
-10 -5 0 5 10
Reabilitagao Artroplastia
Legenda mais reabilitacdo

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca
DP = Desvio Padréo

Figura 23. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo reabilitacdo versus artroplastia mais
reabilitacdo em relacdo a escala para avaliar dor da ATM (SSI) (DMP -0.20 [IC 95% -0.78, 0.38) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: participantes que necessitaram de prescri¢do de analgésico mais de uma vez por semana — 3 meses
Artroplastia
Estudo ou Reabilitacéo mais regbllltagao Risco Relativo Risco Relativo
sub-categoria Eventos Total Eventos Total M-H, Fixo 95% IC M-H, Fixo 95% IC
Schiffman 2007 2 21 1 19 1.81[0.18,18.39] }
: i : :
0.001 0.1 1 10 1000
Reabilitagdo Artroplastia

Legenda: mais reabilitagédo

M-H = Mantel-Harnszel

IC = Intervalo de Confianca

Figura 24. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo reabilitagcdo versus artroplastia mais
reabilitacdo em relacdo ha necessidade de prescricdo de analgésicos mais de uma vez por semana (RR 1.81 [IC 95% 0.18, 18.39]) no
estudo de Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: participantes que necessitaram de relaxantes musculares — 3 meses

Artroplastia

Estudo ou Reabilitagdo mais reabilitacao Risco Relativo Risco Relativo
sub-categoria Eventos Total Eventos Total M-H, Fixo 95% IC M-H, Fixo0 95% IC
Schiffman 2007 2 21 1 19 4.55[0.23,89.08] I
I f I |
0.001 0.1 1 10 1000
Reabilitaco Artroplastia

mais reabilitacdo
Legenda:
M-H = Mantel-Harnszel
IC = Intervalo de Confianga

Figura 25. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo reabilitacdo versus artroplastia mais
reabilitacdo em relagdo ao niumero de participantes exigindo relaxantes musculares (RR 4.55 [IC 95% 0.23, 89.08]) no estudo de
Schiffman et al., 2007.



Resultados |66

Comparacdo: Cirurgia artroscopica mais reabilitacdo versus Artroplastia mais reabilitacéo
Desfecho: Fungdo mandibular — 60 meses (analise por intencéo de tratar)

Cirurgia artroscopica  Artroplastia
mais reabilitagio ~ mais reabilitacdo

Estudo ou ) DMP DMP

sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC

6.1.1 Fungdo mandibular - CMI

Schiffman 2007 021 015 24 0.23 0.16 24 -0.13[-0.69,0.44] —4—

i i i i
-10 -5 0 5 10
Cirurgia artroscopica Artroplastia
mais reabilitacio mais reabilitacéo

Legenda:

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca

DP = Desvio Padrao

Figura 26. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo cirurgia artroscopica mais reabilitagdo
versus artroplastia mais reabilitagdo em relacdo a escala para avaliar fungdo mandibular (CMI) (DMP -0.13 [IC 95% -0.69, 0.44]) no
estudo de Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: Dor da ATM - 60 meses (analise por intengao-de-tratar)

Cirurgia artroscopica ~ Artroplastia
mais reabilitacdo ~ mais reabilitagdo

Estudo ou ] , , DMP DMP
sub-categoria Média DP Total Média DP Total IV, fixo 95% IC IV, fixo 95% IC
6.4.2 Dor da ATM - SSI
Schiffman 2007 026 0.2 24 0.28 025 23 -0.09[-0.66,0.49] ——
i i f i
-10 -5 0 5 10
Cirurgia artroscépica Artroplastia
mais reabilitacéo mais reabilitacéo

Legenda:

DMP = Diferenca de Média Ponderada
IC = Intervalo de Confianca

DP = Desvio Padrao

Figura 27. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os participantes recebendo cirurgia artroscopica mais reabilitacéo
versus artroplastia mais reabilitacdo em relacdo a escala para dor da ATM (SSI) (DMP -0.09 [IC 95% -0.66, 0.49) no estudo de
Schiffman et al., 2007.
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Desfecho: participantes que necessitaram de prescri¢do de analgésico mais de uma vez por semana — 3 meses

Cirurgia artroscopica
mais reabilitacédo

Estudo ou
Total

Eventos

Artroplastia
mais reabilitacdo
Eventos Total

Risco Relativo Risco Relativo

M-H, Fixo 95% IC

M-H, Fixo 95% IC

sub-categoria

Schiffman 2007 9 22

Legenda:
M-H = Mantel-Harnszel
IC = Intervalo de Confianca

1 19 7.77[1.08,55.89]

4|7

!

I
0.001 0.1 1

Cirurgia artroscépica
mais reabilitagcéo

mais reabilitagdo

I
10 1000

Artroplastia

Figura 28. Houve uma diferenca estatisticamente significante favorecendo o0s participantes

recebendo artroplastia mais

reabilitacdoquando comparado aos submetidos a cirurgia artroscopica mais reabilitacdo em relacdo ha necessidade deprescricdo de
analgésico mais de uma vez por semana(RR7.77 [IC 95% 1.08, 55.89) no estudo de Schiffman et al., 2007.
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As revisfes sisteméticas de ensaios clinicos bem desenhados e com
homogeneidade sédo reconhecidas como o mais alto nivel de evidéncia para avaliacdo
de terapias meédicas. Entre as vantagens das revisdes sistematicas, temos as

seguintes:

a) aumentam a precisdo dos resultados, estreitando os intervalos de

confianga,

b) podem antecipar em anos ou até décadas os resultados de grandes

estudos, muitas vezes dispendiosos e demorados;
c) evitam a duplicacdo desnecessaria de esfor¢os;
d) podem esclarecercontrovérsias na literatura;
€) economizam recursos em pesquisas;
f) definem areas em que mais estudos sdo necessarios e;
g) auxiliam decisdes para politicas de saude.

Consideramos avaliar a efetividade e seguranca de tratamento paliativo
(ou seja, autocuidado) combinado com o uso de anti-inflamatérios (esterdides ou nao
esterdides) na diminuicdo da frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com
DDSRagudo ou crodnico, pois existem varios ensaios clinicos sobre disfuncdes da ATM,
entretanto apenas poucas pesquisas tém avaliado tratamentos ndo-cirdrgicos para

pacientes que apresentam ATM com DDSR.

Formulamos duas hipoteses de investigacdo: a) que nao ha diferenca
nos resultados entre tratamento paliativo associado aos anti-inflamatorios (esterdides
ou nao esterodides)versus outros tratamentos ou nenhum tratamento na diminuicdo da
frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com DDSRagudo ou crénico e; b)na
prevencdo e tratamento da dor da ATM com DDSR, tanto agudo como crénico, o
tratamento paliativo combinado com o uso de anti-inflamatoérios (esterdides ou nao
esterdides) sdo mais efetivos e seguros quando comparados ao uso de outras terapias

ou tratamentos ativos ou a nenhum tratamento para a diminuicdo da frequéncia e



Discussédo |71

intensidade das crises de dor; isso baseado na analise da literatura e em nossa

experiéncia pessoal.

Para a realizacdo desta revisdo sistematica foram cogitados alguns
questionamentos, no sentido de tentar, a0 mesmo tempo, uma pergunta nao tdo ampla
(i.e. qual a efetividade do tratamento paliativo associado aos anti-inflamatorios em todas
as condi¢bes que exijam 0s mesmos) e nem tao restrita (i.e. anti-inflamatérios esteroides
versus nao esteroides no tratamento na diminuicdo da frequéncia e intensidade das
crises de dor da ATM com DDSRagudo ou crbnico), devido ao envolvimento de

diferentes variaveis e fatores.

Foi realizada uma ampla busca na literatura que contemplou as principais
bases de dados além do contato com especialistas na area para encontrar ensaios
clinicos gque avaliassem tratamento paliativo associado aos anti-inflamatorios para o
tratamento da dor da ATM com DDSR.Encontramos varios estudos, porém, apenas dois
tinham qualidade metodoldgica adequada, ou seja, que preencheram os critérios de

inclusao desta revisao.

As revisfes sisteméaticas sdo o melhor desenho de estudo secundario
que tem por objetivo reunir estudos primarios, avalid-los criticamente e, quando
possivel, somar os resultados de ensaios clinicos semelhantes em uma metanalise
(andlise quantitativa). Isto porque o0s ensaios clinicos randomizados, quando de boa
qualidade metodoldgica (validade interna do estudo), apresentam um maior indice de
confianca e menor ocorréncia de viés (erro sistematico durante a elaboracao, conducéo
e planejamento de um estudo), em comparagcdo com outros desenhos de estudos
retrospectivos e prospectivos. Uma revisdo sistematica bem conduzida oferece uma
sintese exata, concisa e transparente da evidéncia obtida dos estudos primarios
(ECRs) relacionados com a area especifica de interesse (Mulrow, 1994). Foi a partir

desta premissa que foi concebida esta revisao sistematica.

Schiffman et al.,, 2007 descreve o primeiro estudo randomizado que
avaliou a eficacia de quatro estratégias de tratamento para individuos comDDSR
daATM. As estratégias, definidas por suas modalidades de tratamento inicial, foram:
tratamento médico, reabilitacdo, reabilitacdo poOs-operatdria com artroscopia e
artroplastia com pos-operatério com reabilitacdo. A hipotese nula do estudo foi que o
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tratamento médico melhora a dor e fungdo mandibular tanto e tdo rapidamente,quanto
tratamento inicial de reabilitagdo, com ou sem cirurgia. Minakuchi et al., 2004 conduziu
um ECR em que os pacientes foram alocados para trés grupos experimentais: (a) uso
de antinflamatérios ndo esterdides e instrucdes de autocuidado (grupo de cuidados
paliativos); (b) anti-inflamatérios ndo esterdides, instru¢cdes de autocuidado, aparelho
oclusal e terapia de mobilizacdo (grupo de fisioterapia) e (c) sem tratamento (grupo-

controle).

N&o houve possibilidade de realizacdo de metanalise uma vez que os
dados do estudo de Minakuchi et al., 2004 eram insuficientes para tal, ou seja, 0s
autores apresentaram apenas a mediana e o intervalo de confianga. Entretanto,
enviamos e-mail para o autor principal solicitando os dados em média e desvio padréao
para, desta forma, realizar a andlise estatistica. Estamos aguardando contato do autor

do estudo (Até o término desta tese ndo obtivemos resposta do autor).

N&do houve diferenca estatisticamente significante em relacdo aos
desfechos primarios (isto €, intensidade, frequéncia e duracdo das crises de dor da
ATM e funcdo mandibular). Houve diferenca estatisticamente significante a favor dos
participantes recebendo reabilitacdo e artroplastia mais reabilitacdo referente ao
namero de analgésicos mais de uma vez por semana quando comparado aos
pacientes dos grupos de tratamento médico e cirurgia artroscopica mais reabilitacao,

respectivamente.

Essas afirmacdes sdo reforcadas pela qualidade metodoldgica deste
estudo devido a adequada formulacdo da questdo clinica, busca exaustiva através das
bases de dados eletrénicas, busca manual, selecédo, identificacdo e extracdo de dados
dos estudos checados independentemente por dois revisores e, avaliacdo critica dos

artigos incluidos.

Mesmo diante de evidéncias fracas devemos considerar que a terapéutica
invasiva somente deve ser instituida depois de considerar falho o tratamento
conservador, sendo importante procurar restabelecer a biomecéanica da ATM, mesmo
que o disco articular esteja deslocado permanentemente. Em funcéo da etiologia e o

interrelacionamento de varios problemas temporomandibulares serem frequentemente
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complexos, sdo sugeridas terapéuticas iniciais cuidadosas e conservadoras (Maciel,
1996).

E importante ressaltar que o primeiro objetivo seria controlar a dor,
entretanto a finalidade é ndo elimina-la por completo, pois a dor funcional serve para
lembrar ao paciente que deve evitar um determinado movimento, permitindo que o0s

tecidos traumatizados se recuperem (Solberg, 1989).

Este estudo mapeou o0 conhecimento sobre tratamento paliativo
combinado com o0 uso de anti-inflamatorios (esterdides ou n&o esterdides) na
diminuicdo da frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM com DDSRagudo ou

cronico e, fornece base para a realizacéo de futuros ensaios clinicos bem conduzidos.

Ao estabelecer um tratamento invasivo, devemos priorizar 0s
procedimentos mais conservadores como infiltracbes e artrocentese, uma vez que
existem evidéncias comprovando sua eficacia (Alpaslan & Alpaslan, 2001; Sembronio,
2008).

Até o presente momento, ndo existem ECRs para cada modalidade
terapéutica, além de existirem muitas falhas metodoldgicas nos existentes. Sendo

assim, devemos nos guiar com a necessaria cautela pelos estudos existentes.

Entretanto, de acordo com o0s dois ensaios clinicos com moderado risco

de viés encontrados neste estudo devemos considerar que:

1. A reabilitacdo parece ser mais efetiva, quando comparada ao
tratamento médico (tratamento paliativo mais Al), em relacdo a
diminuicdo da necessidade de prescricdo de analgésicos mais de uma

vez por semana,

2. A artroplastia mais reabilitacdo parece ser mais efetiva, quando
comparada ao tratamento médico (tratamento paliativo mais Al), em
relacdo a diminuicdo da necessidade de prescricdo de analgésicos

mais de uma vez por semana,
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3. A reabilitacdo parece ser mais efetiva, quando comparada a cirurgia
artroscopica mais reabilitacdo, em relacdo a diminuicdo da
necessidade de prescricdo de analgésicos mais de uma vez por

semana.

4. A artroplastia mais reabilitacdo parece ser mais efetiva,quando
comparada a cirurgia artroscépica, mais reabilitacdo em relacdo a
diminuicdo da necessidade de prescricdo de analgésicos mais de uma

Vez por semana.



6 CONCLUSAO
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Existem evidéncias insuficientes na literatura para determinar a
efetividade e seguranca do tratamento paliativoassociado aos anti-inflamatérios
(esteroides ou ndo esteroides)versus outros tratamentos ou nenhum tratamento na
diminuicdo da frequéncia e intensidade das crises de dor da ATM comDDSRagudo

oucrodnico.

6.1 Implicacdes para a pratica

Existem evidéncias insuficientes provindas destes dois ensaios clinicos
com moderado risco de viés, para determinar a efetividade e seguranca do tratamento
paliativo associado aos anti-inflamatoérios na diminuicdo da frequéncia e intensidade

das crises de dor da ATM com DDSR agudo ou crénico.

Entretanto, as evidéncias disponiveis sugerem eficacia de algumas
intervencdes isoladas no que se refere a reducéo da dor e quantidade de utilizacao de

analgésicos pelos pacientes com esta condicao clinica.

6.2 Implicacdes para a pesquisa

Existe a necessidade de ensaios clinicos randomizados para comprovar
ou refutar a efetividade do tratamento paliativo associado aos anti-inflamatérios versus
outros tratamentos ou nenhum tratamento na diminuicdo das crises de dor da ATM com
DDSR agudo ou crbénico. Devem-se considerar os desfechos apresentados no
protocolo desta revisdo sistematica como, por exemplo, intensidade, frequéncia e
duracdo das crises de dor e funcdo mandibular, com intuito de aumentar o poder
estatistico de forma a melhorar a estimativa do tamanho do efeito para pacientes em

geral e para subgrupos de pacientes que apresentam DDSR da ATM agudo ou crénico.



7/ ANEXOS
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Anexo 01. Tabela de analise do risco de ocorréncia de viés nos estudos

incluidos.

Risco de viés no estudo

Item

Julgamento

Descricao

A geracao da alocacéo foi
realizada?

A ocultacdo da alocacao
foi realizada?

Controle de dados
incompletos verificado?

Livre de relato seletivo de
desfechos?

Os desfechos relevantes
foram avaliados?

Os desfechos foram
avaliados com o
investigador “cego” para
0S grupos de alocagao?
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Anexo 02. Formulario de extracdo de dados.

ID — autor, ano de publicacéo:

Acéo a ser tomada

O que sera perguntado ao autor:

METODOS

1. Desenho:

2. Multicéntrico ou Unico-centro:

3. Periodo do estudo:

4. Justificativa para o tamanho da amostra:
5. Geracao da alocacao:

6. Ocultacdo da alocacao:

7. Mascaramento dos desfechos a serem avaliados e por parte dos participantes:
8. Controle de dados incompletos verificado:
9. Livre de relato seletivo de desfechos:
10.Outras fontes de vieses:

11.Andlise por intencao-de-tratar:

12.Duracédo do seguimento:
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PARTICIPANTES

1. N:

2. Sexo:

3. Idade (média):

4. Cenario do estudo:
5. Critérios de incluséo:

6. Critérios de exclusao:

INTERVENCAO
1. Grupo experimental:
1.1 Dose:
1.2  Administracéo:
1.3  Numero de vezes por dia:

1.4 Duracéo:

2. Grupo-controle:
2.1. Dose:
2.2. Administracao:
2.3. Numero de vezes por dia:

2.4. Duracéo:

DESFECHOS AVALIADOS

1. Desfecho primario:
2. Desfecho secundario:

3. Continuo ou dicotdbmico:

NOTAS

1. Declaracao de conflito de interesse:

2. Comentarios:
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Anexo 03. Caracteristicas dos estudos incluidos e analise do risco de ocorréncia

de viés nos estudos incluidos.

Schiffman et al., 2007

Método

Desenho: RCT. Unico-centro. Periodo: Junho de 1992 até Junho de 2004. Tamanho
da amostra: reportado. Geracéo da alocacdo: ndo reportado. Ocultacdo da alocacéao:
inadequado (alto risco de viés). Mascaramento dos desfechos a serem avaliados:
single-blind (baixo risco de viés). Controle de dados incompletos: perdas
totalizaram apenas 9.43% da amostra total e foram incluidas numa segunda
andlise (moderado risco de viés). Relato seletivo de desfechos: ndo apresentaram
evidéncias de relato seletivo de desfechos (baixo risco de viés). Outros vieses:
ndo ocorreu. Analise de intencao de tratar: utilizada. Seguimento: 60 meses.

Participantes

N: 106 pacientes. Sexo: 92,7% do sexo feminino. Idade (média) por grupo
experimental: a) terapia médica, 33.7 anos; b) reabilitacdo, 30.0 anos; c) cirurgia
artroscopica, 31.8 anos; e d) artroplastia, 31.4 anos. Local/Cenario do
estudo:University of Minnesota, EUA. Critérios de incluséo: idade de 18 a 65 anos;
dor diaria nas articulacdes afetadas pela movimentacdo da mandibula e da funcéo;
duplicacdo de dor durante examinacdo da articulacdo; diagnéstico por meio da
ressonancia magnética por imagem estagio Il ou IV (closed-lock), abertura da boca
limitada, e disponibilidade de pelo menos dois anos.Critérios de exclusdo: avaliado
pela histéria médica, incluindo: doenca reumatica sistémica, dor articular generalizada
ou inchago, gravidez, uso concomitante de corticosteréides, anti-inflamatérios,
musculares relaxantes, ou entorpecentes; doenca psiquiatrica grave; qualquer contra-
indicagdo médica.

Intervencao

Os participantes foram randomizados para quatro diferentes grupos: (a) tratamento
médico, (b) reabilitacdo, (c) cirurgia artroscépica com reabilitacdo pds-operatdria ou, (d)
artroplastia com reabilitacdo pos-operatoria.

Desfechos avaliados

Funcdo mandibular e dor da ATM como desfechos primarios mensurados pelas escalas
CMI e SSI, respectivamente.
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Risco de viés no estudo de Schifmann, 2007

Item

Julgamento

Descricao

A geracao da alocacéo foi
realizada?

Moderado risco de viés

N&o reportado
(estratificada).

A ocultacdo da alocacao
foi realizada?

Alto risco de viés

Houve ocultacdo da
alocacao referente aos
participantes e auxiliares
do estudo até o momento
em que o recrutamento foi
encerrado. Porém, apos
isto, o coordenador do
estudo abriu os envelopes
e informou 0S
participantes sobre o
grupo de alocacéo.

Controle de dados
incompletos verificado?

Baixo risco de viés

9.43% de taxa de perdas
e desisténcias no total da
amostra, mas nao ficou
claro se havia uma
diferenca substancial
entre os dois grupos. Os

autores utilizaram a
analise de intencdo de
tratar.

Livre de relato seletivo de
desfechos?

Baixo risco de viés

Nenhum viés conhecido.

Os desfechos relevantes

Funcdo mandibular e dor
da ATM como desfechos

: Baixo risco de viés primarios mensurados
foram avaliados?
pelas escalas CMI e SSI,
respectivamente.
Os desfechos foram
avaliados com o L L .
Baixo risco de viés Sim.

investigador “cego” para
0s grupos de alocagao?
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Minakuchi et al., 2004

Método

Desenho: RCT. Unico-centro. Periodo: Marco de 1997 até Julho de 1998. Tamanho
da amostra: ndo reportado. Geracédo da alocagdo: método computacional para gerar
nameros aleatérios (adequado). Ocultacdo da alocacéo: inadequado, realizado pelo
investigador principal (alto risco de viés). Mascaramento dos desfechos a serem
avaliados: néo reportado(moderado risco de viés). Controle de dados incompletos:
perdas totalizaram apenas 2.8% da amostra total (baixo risco de viés). Relato seletivo
de desfechos: ndo apresentaram evidéncias de relato seletivo de desfechos (baixo
risco de viés). Outros vieses: ndo ocorreu.Analise de intencdo de tratar: utilizada.
Seguimento: 08 semanas.

Participantes

N: 69 pacientes. Sexo: sete homens e 62 mulheres. Idade (média): 34.0 anos.
Local/Cenério do estudo: Okayama University Dental Hospital, Japdo. Critérios de
inclusdo: Os individuos elegiveis foram aqueles com dor da ATM do deslocamento de
disco sem reducdo que foram selecionados de acordo com os seguintes critérios: (1)
relatorio de dor com a abertura da boca, ou dificuldade de mastigacédo, ou ambos; (2)
abertura de boca na regido de dor da ATM a um nivel de mais de 10/100 mm de acordo
com a escala VAS de dor; (3) um diagndstico positivo de dor da ATM do deslocamento
de disco sem reducdo no lado afetado por meio de ressonancia magnética de acordo
com o critério operacional 1Z.Critérios de excluséo: Os sujeitos foram excluidos se
apresentaram uma ou mais das seguintes condicdes: (1) ndo estavam dispostos a
participar ou eram incapazes de participar do estudo e de atender a todas as visitas de
acompanhamento por qualquer razédo, (2) eram desdentados, (3) tinham doenca
sistémica grave (por exemplo, reumatismo ou diabetes mellitus), ou (4) realizaram ou
estavam submetidos a tratamentos para os seus problemas dentarios ou da ATM (por
exemplo, uso de medicamentos ou terapia com aparelho intra-oral,) em outras clinicas.

Intervencao

Os participantes foram randomizados para trés grupos experimentais: (a) grupo 1
consistiu do uso de anti-inflamatérios ndo esteroides e instru¢cdes de autocuidado
(grupo de cuidados paliativos); (b) grupo 2, anti-inflamatorios ndo esteroides, instrucées
de autocuidado, aparelho oclusal e terapia de mobilizacdo (grupo de fisioterapia) e
grupo 3, nado recebeu tratamento (grupo-controle). Os individuos do estudo de
Minakuchi 2004 também foram instruidos sobre autocuidado que consistia no uso de
uma bolsa quente ou fria, uma dieta de alimentos pastosos e realizacdo de exercicios
suaves de abertura da boca.

Desfechos avaliados

Os resultados foram avaliados por meio de um questionario que acessa (1) melhora
dos sintomas, (2) dificuldade de tratamento, e (3) satisfagdo com o tratamento durante
o periodo de observacéo de oito semanas.
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Risco de viés no estudo deMinakuchi et al., 2004

Item

Julgamento

Descricao

A geracao da alocacéao foi
realizada?

Baixo risco de viés

Utilizou método
computacional para gerar
numeros aleatorios.

A ocultacdo da alocacao
foi realizada?

Incerto risco de viés

O procedimento foi realizado
pelo investigador principal.

Controle de dados
incompletos verificado?

Baixo risco de viés

2.8% de taxa de perdas e
desisténcias no total da
amostra, mas nao ficou claro
se havia uma diferenca
substancial entre os dois
grupos (dois pacientes que
apresentaram dor
persistente e grave da ATM
foram submetidos a
artrocentese e foram
considerados como perdas).
Os autores utlizaram a
analise de intencédo de tratar.

Livre de relato seletivo de
desfechos?

Baixo risco de viés

Nenhum viés conhecido.

Os desfechos relevantes
foram avaliados?

Baixo risco de viés

Questionario avaliando (1)
melhora dos sintomas, (2)
dificuldade de tratamento, e
(3) satisfacgo com o
tratamento.

Os desfechos foram
avaliados com o
investigador “cego” para
0s grupos de alocagao?

Moderado risco de viés

N&o reportado.
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Caracteristicas dos estudos incluidos e analise do risco de ocorréncia de viés nos estudos incluidos - performed
according to theCochrane Handbook of Intervention Systematic Reviews.

Schiffman et al., 2007

Método

Participantes

Intervencéo

Desfechos avaliados

Desenho: RCT. Unico-centro. Periodo:
Junho de 1992 até Junho de 2004.
da amostra:

Tamanho reportado.

Geracdo da alocacdo: ndo reportado.
Ocultacdo da alocacgao: inadequado (alto
Mascaramento dos

risco de viés).

desfechos a serem avaliados: single-
blind (baixo risco de viés). Controle de
dados incompletos: perdas totalizaram
apenas 9.43% da amostra total e foram
incluidas numa segunda anélise
(moderado risco de viés). Relato seletivo
de desfechos: ndo  apresentaram
evidéncias de relato seletivo de desfechos
(baixo risco de viés). Outros vieses: nao
ocorreu. Andlise de intencdo de tratar:

utilizada. Seguimento: 60 meses.

N: 106 pacientes. Sexo: 92,7% do sexo feminino.
Idade (média) por grupo experimental: a) terapia
médica, 33.7 anos; b) reabilitagdo, 30.0 anos; c)
cirurgia artroscépica, 31.8 anos; e d) artroplastia, 31.4
anos. Local/Cenario do estudo:University of
Minnesota, EUA. Critérios de inclus@o: idade de 18
a 65 anos; dor diaria nas articulagbes afetadas pela
movimentacao da mandibula e da func¢ao; duplicacdo
de dor

diagnostico por meio da ressonancia magnética por

durante examinagdo da articulacdo;
imagem estagio Il ou IV (closed-lock), abertura da
boca limitada, e disponibilidade de pelo menos dois
anos.Critérios de exclus@o: avaliado pela historia
médica, incluindo: doenca reumatica sistémica, dor
articular generalizada ou inchagco, gravidez, uso
concomitante de corticosterdides, anti-inflamatérios,
musculares relaxantes, ou

opidides; doenga

psiquidtrica grave; qualquer contra-indicagdo médica.

Os participantes foram
randomizados para quatro
diferentes grupos: (a)
tratamento médico, (b)
reabilitacéo, (c) cirurgia
artroscopica com reabilitacao
pds-operatdria ou, (d)
artroplastia com reabilitacdo

pés-operatéria.

Funcdo mandibular e dor
da ATM como desfechos
primarios mensurados

pelas escalas CMI e SSI,

respectivamente.
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Risco de viés (Schiffman et al., 2007)

Item

Julgamento

Descricdo

A geragéo da alocagéo foi realizada?

Moderado risco de viés

N&o reportado (estratificada).

A ocultacdo da alocagéo foi realizada?

Alto risco de viés

Houve ocultagéo da alocagéo referente aos participantes
e auxiliares do estudo até o momento em que o
recrutamento foi encerrado. Porém, apés isto, o

coordenador do estudo abriu os envelopes e informou os

participantes sobre o grupo de alocacao.

Controle de dados incompletos verificado?

Baixo risco de viés

9.43% de taxa de perdas e desisténcias no total da
amostra, mas ndo ficou claro se havia uma diferenga
substancial entre os dois grupos. Os autores utilizaram a

andlise de intencao de tratar.

Livre de relato seletivo de desfechos?

Baixo risco de viés

Nenhum viés conhecido.

Os desfechos relevantes foram avaliados?

Baixo risco de viés

Funcdo mandibular e dor da ATM como desfechos
primarios mensurados pelas escalas CMI e SSI,

respectivamente.

Os desfechos foram avaliados com o
investigador “cego” para os grupos de

alocacao?

Baixo risco de viés

Sim.
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Caracteristicas dos estudos incluidos e analise do risco de ocorréncia de viés nos estudos incluidos - performed
according to the Cochrane Handbook of Intervention Systematic Reviews.

Minakuchi et al., 2004

Método

Participantes

Intervencao

Desfechos avaliados

Desenho: RCT. Unico-centro.
Periodo: Marco de 1997 até Julho de
1998. Tamanho da amostra: ndo
reportado. Geracdo da alocacgéo:
método computacional para gerar
numeros aleatdrios (adequado).
Ocultagéo da alocagéo: inadequado,
realizado pelo investigador principal
(alto risco de viés). Mascaramento
dos desfechos a serem avaliados:
nao reportado(moderado risco de
viés). Controle de dados
incompletos: perdas totalizaram
apenas 2.8% da amostra total (baixo
risco de viés). Relato seletivo de
desfechos: ndo apresentaram
evidéncias de relato seletivo de
desfechos (baixo risco de viés).
Outros vieses: ndo ocorreu.Anélise
de intencéo de tratar: utilizada.
Seguimento: 08 semanas.

N: 69 pacientes. Sexo: sete homens e 62 mulheres.
Idade (média): 34.0 anos. Local/Cenario do estudo:
Okayama University Dental Hospital, Jap&o. Critérios
de inclusdo: Os individuos elegiveis foram aqueles
com dor da ATM do deslocamento de disco sem
reducdo que foram selecionados de acordo com os
seguintes critérios: (1) relatério de dor com a abertura
da boca, ou dificuldade de mastigacdo, ou ambos; (2)
abertura de boca na regido de dor da ATM a um nivel
de mais de 10/100 mm de acordo com a escala VAS de
dor; (3) um diagnéstico positivo de dor da ATM do
deslocamento de disco sem redugcdo no lado afetado
por meio de ressonancia magnética de acordo com o
critério operacional 1Z.Critérios de exclusdo: Os
sujeitos foram excluidos se apresentaram uma ou mais
das seguintes condi¢bes: (1) ndo estavam dispostos a
participar ou eram incapazes de participar do estudo e
de atender a todas as visitas de acompanhamento por
qualquer razdo, (2) eram desdentados, (3) tinham
doenca sistémica grave (por exemplo, reumatismo ou
diabetes mellitus), ou (4) realizaram ou estavam
submetidos a tratamentos para 0s seus problemas
dentarios ou da ATM (por exemplo, uso de
medicamentos ou terapia com aparelho intra-oral,) em
outras clinicas.

Os participantes foram
randomizados para trés
grupos experimentais: (a)
grupo 1 consistiu do uso de
anti-inflamatorios nao
esteroides e instrucdes de
autocuidado (grupo de
cuidados paliativos); (b) grupo
2, anti-inflamatdrios néo
esteroides, instru¢des de
autocuidado, aparelho oclusal
e terapia de mobilizacéo
(grupo de fisioterapia) e grupo
3, ndo recebeu tratamento
(grupo-control). Os individuos
do estudo de Minakuchi 2004
também foram instruidos
sobre autocuidado que
consistia no uso de uma bolsa
guente ou fria, uma dieta de
alimentos pastosos e
realizacé@o de exercicios
suaves de abertura da boca.

Os resultados foram
avaliados por meio de
um questionario que
acessa (1) melhora
dos sintomas, (2)
dificuldade de
tratamento, e (3)
satisfacdo com o
tratamento durante o
periodo de observacao
de oito semanas.
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Risco de viés (Minakuchi et al., 2004)

ltem

Julgamento

Descricao

A geracao da alocacéo foi realizada?

Baixo risco de viés

Utilizou método computacional para gerar niimeros

aleatérios.

A ocultacdo da alocacéo foi realizada?

Incerto risco de viés

O procedimento foi realizado pelo investigador principal.

Controle de dados incompletos verificado?

Baixo risco de viés

2.8% de taxa de perdas e desisténcias no total da
amostra, mas ndo ficou claro se havia uma diferenga
substancial entre os dois grupos (dois pacientes que
apresentaram dor persistente e grave da ATM foram

submetidos a artrocentese e foram considerados como
perdas). Os autores utilizaram a andlise de intencéo de

tratar.

Livre de relato seletivo de desfechos?

Baixo risco de viés

Nenhum viés conhecido.

Os desfechos relevantes foram avaliados?

Baixo risco de viés

Questionario avaliando (1) melhora dos sintomas, (2)
dificuldade de tratamento, e (3) satisfacdo com o

tratamento.

Os desfechos foram avaliados com o
investigador “cego” para os grupos de

alocacéo?

Baixo risco de viés

N&o reportado.
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Anexo 04. Cartas enviadas aos autores principais dos estudos incluidos para
esclarecimentos sobre metodologia empregada e dados dos resultados.

Carta para Schiffman 2007:
Dear Dr. Schiffman (schif001@umn.edu),

I am in the process of performing a systematic review entitled ‘Palliative treatment (self-care)
combined with antiinflamatory for the treatment of acute and chronic temporomandibular joint
pain without reduction’,

During our search for randomized controlled trials, we have noticed your interesting study
reported in J Dent Res 2007, vol. 58. We find your results highly interesting and we would very
much like to know if you have made other randomized controlled trials dealing with treatment for
the treatment of acute and chronic temporomandibular joint pain without reduction.

On this study we would like to know in greater details about the generation of allocation. We do
know that the treatment assignment was concealed from participants and care provider(s) in
sealed envelopes until the enrollment procedure was completed. And then the study coordinator
opened the envelope and informed the participant of the group assignment. Due to this we
understand that the participants knew the treatment they were receiving and so we classified
this item as inadequate regarding the allocation concealment. You are very welcome to
comment on this. However, we would like to know how was the generation allocation procedure
(i.e., random table? computer-generated? etc).

Furthermore, we would like to know if you could provide us with the 5-year analysis mentioned
in the statistical procedures session..

We know that we are asking you to give us a lot of details. On the other hand, we do know your
interest in this area, and we do hope that you will help us in getting the right data to be included
in the systematic review. The systematic review is going to be published in a paper journal, and
you will, of course, be mentioned in both publications.

The sooner we get your help the better will be conclusions be founded on evidence.

Please send your letter to the following address:

Dr Eduardo Januzzi

Avenida Prudente de Morais 287-Sala 703-Cidade Jardim — Belo Horizonte — MG-Cep 30380-
000 - Brazil

Or you can send your answers by e-mail:

ejanuzzi@uai.com.br

Looking forward to being in touch with you, | remain with the very best wishes from my co-
reviewers, and me.

Sincerely yours

Eduardo Januzzi


mailto:schif001@umn.edu
mailto:ejanuzzi@uai.com.br
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Carta para Minakuchi 2004

Dear Dr. Minakuchi (kuboki@md.okayama-u.ac.ip),

| am in the process of performing a systematic review entitled ‘Palliative treatment (self-care)
combined with antiinflamatory for the treatment of acute and chronic temporomandibular joint
pain without reduction’,

During our search for randomized controlled trials, we have noticed your interesting study
reported in Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2004, vol. 98. We find your
results highly interesting and we would very much like to know if you have made other
randomized controlled trials dealing with treatment for the treatment of acute and chronic
temporomandibular joint pain without reduction.

On this study we would like to know in greater details about the results of this study. We are
having problem to perform analysis because your article only report the median and confidential
interval of each outcomes from the 5-item questionnaire (i.e., table I, Il and IIl). Could you
please provide us with the results in mean and standard deviation in order that we could
perform a possible meta-analysis or representation of meta-analysis?

Furthermore, we would like to know if the person who evaluated the outcomes were blinded to
the treatment allocation? We would also appreciate whether you could provide us the
justification for the your sample size calculation.

We know that we are asking you to give us a lot of details. On the other hand, we do know your
interest in this area, and we do hope that you will help us in getting the right data to be included
in the systematic review. The systematic review is going to be published in a paper journal, and
you will, of course, be mentioned in both publications.

The sooner we get your help the better will be conclusions be founded on evidence.

Please send your letter to the following address:

Dr Eduardo Januzzi

Avenida Prudente de Morais 287-Sala 703-Cidade Jardim — Belo Horizonte — MG-Cep 30380-
000 - Brazil

Or you can send your answers by e-mail:

ejanuzzi@uai.com.br

Looking forward to being in touch with you, | remain with the very best wishes from my co-

reviewers, and me.

Sincerely yours

Eduardo Januzzi


mailto:kuboki@md.okayama-u.ac.jp
mailto:ejanuzzi@uai.com.br
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Anexo 5.Tabela resumida*dos estudos excluidos.

Autor/ano

Titulo

Tipo de estudo

Motivo de exclusao

Kuriyama et al., 1994

Poor response to intensive chemotherapy in de novo acute
myeloid leukaemia with trilineage myelodysplasia

Estudo de grupo

Fora do tema

Vuckovic et al., 2007

Feasibility and short-term outcomes of a shamanic
treatment for temporomandibular joint disorders.

ECR

Fora do tema

Merlat et al., 1999

Therapy-related myelodysplastic syndrome and acute
myeloid leukemia with 17p deletion. A report on 25 cases.

Série de casos

Fora do tema

Barnard et al., 2002

Acute myeloid leukemia and myelodysplastic syndrome
in children treated for cancer: comparison with primary
presentation.

Caso controle

Fora do tema

Maluf et al., 2002

Global postural reeducation and static stretching exercises
in the treatment of myogenic temporomandibular
disorders: a randomized study

ECR

Fora do tema

Light et al., 2009

Adrenergic dysregulation and pain with and without acute
beta-blockade in women with fibromyalgia and
temporomandibular disorder.

Estudo piloto

Fora do tema

Jerjes et al., 2007

Psycho-education programme for temporomandibular
disorders: a pilot study

Estudo piloto

Fora do tema

Miyawaki et al., 2005

Occlusal force and condylar motion in patients with
anterior open bite.

Série de casos

Fora do tema

Clinical effect of a topical herbal ointment on pain in

Li et al., 2009 temporomandibular disorders: a randomized ECR Fora do tema
placebo-controlled trial.
Central tiring after dynamic and static exercise. A
Mehnert et al., 1999 systematic study with transcranial magnetic ECR Fora do tema

double-stimulation (TMDS )

Bennett et al., 2003

Assessment of treatment-related myelodysplastic
syndromes and acute myeloid leukemia in patients with
low-grade Non-Hodgkin's lymphoma treated with
tositumomab and iodine 131 tositumomab

Série de casos

Fora do tema

Anterior midline point stop device (AMPS) in the

Al Quran et al., 2006 treatment of myogenous TMDs : comparison with the ECR Fora do tema
stabilization splint and control group.
External validity of a randomised clinical trial of
Yuasa et al., 2003 temporomandibular disorders: analysis of the patients who ECR Fora do tema

refused to participate in research

Kirveskari et al., 2001

Prediction of demand for treatment of temporomandibular
disorders.

Série de casos

Fora do tema

Truelove et al., 2006

The efficacy of traditional, low-cost and nonsplint
therapies for temporomandibular disorder: a randomized
controlled trial.

ECR

Fora do tema

*Interessados nos 227 artigos excluidos, solicitar a relacéo na integra com o autor.
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Abstract

Background: The palliative treatment (self-care) combined with antiinflamatory for the
treatment of acute and chronic temporomandibular joint pain without reduction seems to
be an effective and safe alternative for the control of this condition, before the invasive
treatments. Objective: Assess the effectiveness and safety of the palliative treatments
combined with antiinflamatory in the reduction of frequency and intensity of the crisis of
temporomandibular joint pain. Type of study: Systematic review of randomized clinical
trials and quasi randomized with metanalysis. Search strategy: The folowing data bases
were researched: PubMed, CENTRAL, Embase and Lilacs. The last search was in
November 2010. Criteria for study selection: Were included clinical trials that assessed
palliative treatments combined with antiinflamatory in the reduction of articular pain.
Analisis and data collection: Two reviewers selected independently the relevant studies,
assessed the methodological quality and extracted the studies datas. Results: Two
clinical trials that evaluated 175 participants were included. One of the studies
compared the folowing interventions: a) clinical treatment, b) reabilitation, c) artroscopic
surgery with rehabilitation after the surgery, d) artroplasthy with rehabilitation after
surgery. The second study divided the participants in three groups: a0 use of non
steroidal antiinflamatories and self care instructions, b) non steroidal antiinflamatories,
self-care, oclusal appliance and mandibular manipulation, c) no treatment. There were
no difference statiscally significant in relation to the following outcomes: intensity,
frequency and duration of the temporomandibular joint pain crisis and mandibular
function. There were difference statiscally significant in favour of the participants in
rehabilitation and arthroplasty, referring to the number of pain killers more than once a
weekwhen compared to the patients of the clinical treatment and artroscopy surgery
groups. Rehabilitation versus clinical treatment. (RR 6.38 [IC 95% 1.65, 24.63]);
arthroplasty versus clinical treatment: (RR 11.54 [IC 95% 1.67, 79.54]); rehabilitation
versus arthroscopy: (RR 0.23 [IC 95% 0.06, 0.95]); arthroplasty versus artroscopy
surgery: (RR 7.77 [IC 95% 1.08, 55.89]). Conclusion: There were no sufficient evidence
in the literature to determine the effectiveness and safety of the palliative treatments
combined with antiinflamatory in the reduction of the frequency and intensity of the
temporomandibular joint pain. There is a need of new randomized clinical trials to raise
the statistic power and estimate the size of the effects for the patients in general and
subgroups.

Key words: palliative treatment; antiinflamatories; temporomandibular joint; systematic
review, randomized clinical trials.
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Apéndice 1 Aprovacido do Comité de Etica e Pesquisa na UNIFESP
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CEP 0525/11

llmo(a). Sr(a).

Pesquisador(a) EDUARDO JANUZZI|

Co-Investigadores: Tamara Melnik;

Disciplina/Departamento: Medicina de Urgéncia/Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador: Recursos Proprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Tratamento paliativo (auto-cuidado)combinado com antinflamatério para o
tratamento da dor da articulagdo temporomandibular do deslocamento do disco sem reducao (closed-lock)
agudo e crénico: revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: Revisdo sisteméatica de ensaios clinicos randomizados e quase
randomizados com metanalises.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: N&o se aplica.

OBJETIVOS: Avaliar a efetividade e seguranga de tratamentos paliativos combinados com o uso de antiinflamatérios
(esterdides e ndo esterdides) na diminuicdo da frequéncia e intensidade das crises de dor da articulagdo
temperomandibular sem redugéo (closed-lock) agudo e crénico.

RESUMO: Reviséo sistematica de ensaios clinicos randomizados e quase randomizados com metanalises,

nos quais serdo avaliados o uso de antiinflamatérios (esterdides ou néo esteréides) na diminuicdo da frequéncia e
intensidade das crises de dor da articulagdo temperomandibular sem reducdo (closed-lock) agudo e crénico. Os
pacientes incluidos no levantamento do estudo serdo os que terdo diagnéstico clinico de dor articular das
articulagbes temperomandibulares sem redugédo (closed-lock) agudo e crénico. Tratamentos paliativos combinados
com antiinflamatérios ester6ides ou ndo, independentemente da dose de administracdo serdo estudados, e
analisados os desfechos clinicos priméarios e secundarios. O método da pesquisa seguird as recomendacdes
propostas pela Cochrane.

FUNDAMENTOS E RACIONAL: Deteminar qual a melhor intervencdo no tratamento da dor da articulagdo
temperomandibular do deslocamento do disco sem redugdo, agudo e cronico.

MATERIAL E METODO: Revisdo de literatura.

TCLE: Nao se aplica.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: Sem financiamento especifico.

CRONOGRAMA: 48 Meses.

OBJETIVO ACADEMICO: Doutorado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 7/5/2012 e 7/5/2013.
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Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162



Apéndice

UNIFESD

TEIT) ‘i‘ T Y] Untverodede Federal de Sao Fatly Camtté de £tz
- Ezroda Pauiista do kadica

wal Sd0 Paulo
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o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apés
analise das mudancas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para
possivel auditoria dos 6rgdos competentes.

Atenciosamente,
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Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
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Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sao Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162



Bibliografias consultadas




Bibliografias consultadas

v' Braga MER, Rother ET. Como elaborar sua tese: estrutura e referéncias. Séo
Paulo; 2005.

v Fletcher RH, Fletcher SW. Epidemiologia clinica. Elementos essenciais. Porto
Alegre; 2006.

v Hulley SB et al. Delineando a pesquisa clinica. Uma abordagem epidemiolégica.
Porto Alegre 2003.



