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Resumo

RODHEN, Roque Miguel. Procedimentos cirargicos invasivos na articulacao
temporomandibular: H4 evidéncia cientifica? 2020. 103f. Tese de Doutorado em
Odontologia — Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia. Universidade Federal
de Pelotas, Pelotas, 2020.

As desordens temporomandibulares (DTMs) sdo consideradas uma das mais
frequentes dores orofaciais. Consistem em um conjunto de altera¢des funcionais que
acometem a articulacdo temporomandibular (ATM), musculos da mastigacdo e
estruturas associadas. A intervencao cirdrgica invasiva na ATM é indicada apenas
guando todos os tratamentos menos invasivos que auxiliam na terapia da DTM ja
foram aplicados sem éxito. Com essa temaética, uma revisdo sistematica com
metanalise foi conduzida com o objetivo de revisar a literatura disponivel sobre a
eficacia de procedimentos cirlrgicos invasivos relacionados ao disco articular da ATM,
as discectomias e discoplastias. Trés bases de dados internacionais (Medline/
PubMed, Scopus e Web of Science) foram pesquisadas. Para ser incluido nesta
revisdo, o artigo deveria relatar procedimentos cirdrgicos invasivos envolvendo disco
articular para tratamento de DTM (discectomia ou discoplastia), apresentar uma
comparacao dentro do mesmo grupo (pré e pos-tratamento), bem como comparagdes
entre eles quando relatavam diferentes intervencdes no pos-cirargico. Metanalises
foram conduzidas somente se houvesse estudos de comparagfes semelhantes,
relatando as mesmas medidas de resultados. A analise quantitativa foi restrita aos
dados da escala visual analdgica (VAS) e da abertura incisal maxima (AlIM) usando o
software Review Manager versao 5.2. No total, foram encontrados 1.015 artigos, 26
foram selecionados para leitura de texto completo e 19 estudos foram incluidos.
Dezesseis foram incluidos na metanalise e 3 apenas na analise qualitativa. Dois
parametros diferentes foram avaliados em 16 estudos incluidos: dor por VAS e AIM.
A VAS apresentou valores menores estatisticamente significantes apos
procedimentos cirdrgicos na analise global para comparacédo dentro dos grupos de
discectomias (p<0,00001; 1> = 84%) e discoplastias (p<0,00001; 2= 48%). A
comparacao dentro dos grupos para AIM também mostrou na andlise global um
aumento significativo de AIM apos discectomia (p<0,0001, 2= 69%) e discoplastia
(p<0,00001; I2 = 10%). Como concluséo do artigo e tese, os resultados sugerem que
procedimentos cirdrgicos invasivos envolvendo o disco articular para o tratamento da
DTM, como discectomia e discoplastia, foram eficazes para diminuir a dor e melhorar
a amplitude de movimento mandibular.

Palavras-chave: articulacdo temporomandibular; desordens da articulacéo
temporomandibular; degeneracéo 0ssea; qualidade de vida; revisao sistematica.



Abstract

RODHEN, Roque Miguel. Invasive surgical procedures on the temporomandibular
joint: Is there scientific evidence? 2020. 103p. Doctoral Thesis in Dentistry.
Graduate Program in Dentistry. Federal University of Pelotas, Pelotas, 2020.

Temporomandibular disorders (TMDs) are considered one of the most frequent
orofacial pains. They consist of a set of functional changes that affect the
temporomandibular joint (TMJ), masticatory muscles and associated structures.
Invasive surgical intervention in the TMJ is indicated only when all the less invasive
treatments that assist in TMD therapy have already been applied without success. With
this theme, a systematic review with meta-analysis was conducted in order to review
the available literature on the effectiveness of invasive surgical procedures related to
the TMJ articular disc, discectomies and discoplasties. Three international databases
(Medline / PubMed, Scopus and Web of Science) were searched. To be included in
this review, the article should report invasive surgical procedures involving articular
discs for the treatment of TMD (discectomy or discoplasty), present a comparison
within the same group (pre- and post-treatment), as well as comparisons between
them when reporting different interventions post-surgery. Meta-analyzes were
conducted only if there were studies of similar comparisons, reporting the same
outcome measures. Quantitative analysis was restricted to data from the visual analog
scale (VAS) and maximum incisal opening (MIO) using the Review Manager software
version 5.2. In total, 1,015 articles were found, 26 were selected for reading the full
text and 19 studies were included. Sixteen were included in the meta-analysis and 3
only in the qualitative analysis. Two different parameters were assessed in 16 included
studies: VAS pain and MIO. VAS showed statistically significant lower values after
surgical procedures in the global analysis for comparison within the groups of
discectomies (p<0.00001; I°= 84%) and discoplasties (p<0.00001; I12= 48%). The
comparison within groups for MIO also showed in the global analysis a significant
increase in MIO after discectomy (p<0.0001, 1= 69%) and discoplasty (p<0.00001; I2=
10%). As a conclusion of the article and thesis, the results suggest that invasive
surgical procedures involving the articular disc for the treatment of TMD, such as
discectomy and discoplasty, were effective in decreasing pain and improving the range
of mandibular movement.

Keywords: Temporomandibular Joint; Temporomandibular Joint Disorders; Bone

Degeneration; Quality of life; Systematic Review.
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1 Introducé&o e Reviséo de Literatura

Dentre as dores que acometem a regido orofacial, as desordens
temporomandibulares (DTMs) sdo consideradas uma das mais comuns excluindo
dores de origem dental (MAGNUSSON, 2000; SUVINEN et al., 2005; MARKLUND;
WANMAN, 2008; OSTERBERG; CARLSSON, 2007). As DTMs sdo mais prevalentes
em mulheres e adultos jovens (MARKLUND; WANMAN, 2008; OSTERBERG;
CARLSSON, 2007; SCHIFFMAN et al., 2014; OHRBACH, 2016), e consistem num
conjunto de alteragBes funcionais que acometem a articulagdo temporomandibular
(ATM), musculos da mastigacédo e estruturas associadas (DRABOVICZ et al., 2012).

Cada desordem que acomete a ATM é representada por uma condi¢ao clinica
gue deve ser tratada de acordo com a identificacdo dos fatores etiolégicos
relacionados a desordem (ORAL et al., 2009). A etiologia das DTMs € de carater
multidimensional (ORAL et al., 2009), que incluem fatores biomecéanicos,
neuromusculares, biopsicossociais e neurobioldgicos (SUVINEN et al., 2005b). A
etiologia multifatorial das DTMs também envolve entre outros fatores o trauma, a ma
oclusdo e as interferéncias oclusais, os habitos parafuncionais continuos, as
condicdes reumaticas, as anomalias posturais, as alteracbes musculares,
psicossociais e os disturbios do sono ou os hébitos noturnos (DRABOVICZ et al.,
2012; OKESON, 2015).

O edentulismo parcial ou total, por exemplo, representam uma causa comum
de DTMs porque resultam em comprometimento do sistema mastigatério uma vez que
afetam a fungéo e a estética do individuo, a dimensé&o vertical de oclusdo (DVO) e a
reabsorcdo 6ssea dos rebordos alveolares (CONTI et al., 2003). Estas modificacdes
originadas pela extracdo dos dentes podem culminar em comprometimento da altura
facial, instabilidade da base da prétese e alteracdo do plano oclusal com projecao
anterior da mandibula e deslocamento distal dos coOndilos, o que resulta em
desequilibrio articular e sobrecarga da ATM devido a compressao de estruturas intra-
articulares (GRUNERT; GRUBWIESER; ULMER, 2000).
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As DTMs originam sinais e sintomas como ruidos articulares, dor muscular e/ou
articular, limitac6es das fun¢cées mandibulares e/ou desvios durante os movimentos
mandibulares, relacdo oclusal estatica ou dinamica irregular, dor pré-auricular e
cefaleia (DE LEEUW, 2008; MELOTO et al., 2011; OHRBACH, 2016). Cerca de 41%
da populacdo mundial (MIETTNEN et al., 2017) e 39,2% da populcao brasileira
(GONCALVES et al., 2010) relata ao menos um desses sintomas. Sendo, entre esses,
a dor articular o mais comum, podendo ser acompanhada por dores musculares ou
isoladas (DE LEEUW, 2008; CAPERSEN et al., 2013), que podem afetar a qualidade
de vida das pessoas que possuem tais condi¢cbes clinicas (NOVAES; DANTAS;
FIGUEIREDO 2018).

A DTM néo providencia risco de vida, mas por reduzir a qualidade de vida dos
pacientes, por isso tém sido bastante estudada e tratada a partir de uma perspectiva
médica que envolve uma compreensdo biopsicossocial de como a dor crbénica afeta
aqueles que a possuem (DWORKIN et al., 1994). Por ser uma doenca bastante
frequente, embora somente 16% dos pacientes necessitem de tratamento, é
importante que o profissional que a trata tenha conhecimento, ndo s6 no que diz
respeito a doenca e suas implicacfes, mas também sobre o tratamento multidisciplinar
gue esta disfuncéo exige (SARTORETTO; DAL BELLO; DELLA BONA, 2012).

De acordo com os critéerios de diagnostico para alteracdes
temporomandibulares o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) (SCHIFFMAN et al., 2014), uma revisao do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), as DTMs sao divididas em dois grupos:
disfuncdes relacionadas a dor e disfun¢gdes temporomandibulares intra-articulares. O
grupo de disturbios relacionados a dor inclui mialgia, mialgia local, dor miofascial, dor
miofascial com encaminhamento, artralgia e cefaleia atribuida a DTM. Ja o grupo das
disfungdes temporomandibulares intra-articulares incluem o deslocamento de disco
com reducao, deslocamento de disco com travamento intermitente, deslocamento de
disco sem reducdo com abertura limitada, deslocamento de disco sem reducéo e sem
abertura limitada, doenca articular degenerativa e subluxacdo (SCHIFFMAN et al.,
2014).

Os exames por imagem representam um fator decisivo para o diagnéstico
diferencial de algumas condi¢Bes patoldgicas da ATM (DWORKIN; LERESCHE,

1992), sendo a ressonancia magnética (IRM) e a tomografia computadorizada (TC) os
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mais precisos (AHMAD et al., 2009). Segundo esses critérios, a TC tem se mostrado
um exame confiavel e reprodutivel para visualizacdo dos componentes 6sseos da
ATM, como a eminéncia articular, a fossa articular e o condilo mandibular e a IRM
para visualizagdo do disco articular (ALEXIOU; STAMATARIS; TSILKLAKIS, 2009;
GALHARDO et al., 2013). Os aspectos clinicos associados aos exames de imagens
sao fundamentais para que se tenha um correto diagnostico. No entanto, € importante
identificar aspectos clinicos que poderiam influenciar na posi¢cao do disco no espaco
intra-articular.

Quando ha um desequilibrio de processos degenerativos e regenerativos
durante longos periodos, ocorrem mudancas morfologicas e histoldgicas iniciais nos
tecidos articulares que resultam em alteracbes 6Osseas tipicas nos componentes
0sseos da ATM como achatamento, esclerose, formacdo de ostedfitos, erosdo e
reabsorcoes (LIM; LEE, 2014). Estas patologias s&o denominadas de osteoartrite e
osteoartrose e podem ser observadas em exames por imagens nesta articulacéo,
porém, no primeiro caso este desequilibrio € acompanhado secundariamente por
inflamacdo na superficie articular, o que caracteriza ainda a presenca de dor
(GREENE; LASKIN, 1983).

O tratamento de casos de dores orofaciais relacionadas a DTM na maioria dos
casos resolve-se através de terapia conservadora e minimamente invasiva. A
literatura relata que a intervencao cirurgica invasiva na ATM, é indicada apenas
guando todos os tratamentos menos invasivos que auxiliam na terapia da dor na
regido da ATM ja foram aplicados sem éxito durante longos periodos de tempo. O uso
de procedimentos cirlrgicos seria a Ultima op¢éo de escolha nesta linha de tratamento
pois os resultados finais ainda sdo contraditorios (PETER; GROSS 2005; LASKIN;
GREENE; HYLANDER 2006). As modalidades de tratamento classificadas como
conservadoras incluem o uso de medicacbes, fisioterapia, estabilizacdo e
reposicionamento com placas oclusais. Ja4 as terapias minimamente invasivas sao
consideradas as que envolvem manipulacdo mandibular assistida com aumento da
pressdo hidrostatica ou artrocentese; enquanto a artroscopia, artroplastia ou
discoplastias e artrotomia sdo procedimentos denominados técnicas invasivas (AL-
BAGHDADI et al 2014). Dentro da artrotomia ha subdivisbes conhecidas como

ancoragem de disco; reposicionamento discal; discectomia com ou sem interposi¢cao
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da fascia do muasculo temporal; cartilagem articular; tuberculotomia; condilectomia
com enxerto e reconstrucao condilar (GROSSMAN; GROSSMAN 2011).

A literatura relata que cerca de 5% dos pacientes acometidos por desarranjos
internos na articulagdo (RESTON; TURKELSON, 2003) mostraram insucesso no
tratamento a partir do uso de terapias conservadoras ou nao invasivas. No entanto, o
tratamento invasivo, ou seja, cirirgico na ATM é especialmente indicado nos casos
onde ha fraturas articulares complexas, anquilose ou tumores malignos afetando a
regido.

Sobre as diferentes técnicas invasivas, a artroscopia seria a técnica menos
invasiva, dentro das técnicas invasivas. Artroscopia permite a visualizacao direta da
ATM usando uma camera inserida através de um pequeno corte na pele
(GROSSMAN; GROSSMAN 2011). Ja a artrotomia € uma das técnicas mais utilizadas
nas terapias invasivas que consiste na remocao do disco articular (discectomia) com
substituicdo interposicional de um retalho miotemporal do feixe intermediario do
musculo temporal, o qual devera exercer a mesma funcdo do disco articular
(GROSSMANN; GROSSMANN, 2011). Estudos prévios relatam a importancia da
discectomia de disco e sua substituicdo por um retalho do musculo temporal, nos
casos onde os tratamentos menos invasivos nao minimizaram a sintomatologia
dolorosa da ATM nem melhoram a abertura bucal (ERIKSON; WESTESSON, 1985;
TRUMPY; LYBERG, 1995). O retalho do musculo temporal, quando em perfeita
vascularizacdo, proporcionara para articulacdo um efeito amortecedor dos impactos
oclusais, mantendo assim a fisiologia e a saude articular (ERIKSON; WESTESSON,
1985; TRUMPY; LYBERG, 1995). A discectomia diminui a possibilidade de surgirem
patologias degenerativas (osteoartrite e osteoartrose) advindas do atrito entre duas
estruturas 6sseas em direto contato.

Os procedimentos de artroplastia visam o recontorno 6sseo das superficies
articulares da regido da ATM, incluindo o céndilo, a fossa glendide e a eminéncia
articular (HAN et al., 2019). Nesse mesmo sentido, ha a eminectomia, que tem sido
usada como um procedimento de criacdo de espaco para tentar aliviar os sintomas
associados a disturbios internos (HAN et al., 2019). H& relatos de uma melhora
clinicamente significativa na amplitude do movimento mandibular com a eminectomia,
no entanto, essa técnica parece ser menos eficaz para o alivio da dor nas articulacdes

(CANDIRLI et al., 2017). Estudo prévio comparou a eminectomia com a discectomia
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e observou que a eminectomia mostrou inferior alivio da dor e em 50% dos casos a
reducdo de sintomatologia dolorosa foi considerada “insatisfatéria” (CANDIRLI et al.,
2017).

Revisdes sistematicas anteriores revelaram que a artroscopia tem eficacia
superior a artrocentese no que se refere ao aumento do movimento articular e
diminuicdo da dor (AL-MORAISSI, 2015b). O uso da cirurgia aberta é superior a
artroscopia na reducéo da dor, abertura incisal maxima, funcado mandibular e achados
clinicos comparéaveis (AL-MORAISSI, 2015a). Além disso, uma recente metanalise
metanalise de rede avaliando os melhores tipos de tratamento para DTM artrogénica
observou a falta de estudos sobre a eficacia da cirurgia aberta versus procedimentos
minimamente invasivos (AL-MORAISSI et al., 2020). As revisbes citadas que
avaliaram a cirurgia aberta, entretanto, incluiram neste grupo cirargico diversos outros
tipos de cirurgia como por exemplo a condilectomia, que sao procedimentos cirdrgicos
invasivos que envolvem nédo so o disco articular, mas também o condilo.

Tendo em vista a falta de evidéncia cientifica e contraditérios resultados
publicados na literatura acerca da efetividade de procedimentos invasivos na regiao
da ATM, essa tese teve como objetivo esclarecer através de uma revisao sistematica
a eficacia de diferentes procedimentos cirurgicos invasivos da ATM envolvendo o
disco articular, com foco principal nas discectomias e discoplastias. A hipotese testada
€ que esses procedimentos ajudariam a melhorar a amplitude de movimento
mandibular e a abertura maxima da boca, além de diminuir a dor e os sintomas dos

pacientes com DTM.



2 Projeto de pesquisa

2.1 Introducéao

As desordens temporomandibulares (DTMs) sé@o consideradas uma das mais
comuns dores orofaciais, sendo mais prevalentes em mulheres e adultos jovens
(MAGNUSSON, 2000; MARKLUND; WANMAN, 2008; OSTERBERG; CARLSSON,
2007). Consistem num conjunto de alteracfes funcionais que acometem a articulacao
temporomandibular (ATM), musculos da mastigacdo e estruturas associadas
(DRABOVICZ et al., 2012). Esta desordem origina sinais e sintomas como ruidos
articulares, dor muscular e/ou articular, limitacées das fungcdes mandibulares e/ou
desvios durante os movimentos mandibulares, relacdo oclusal estatica ou dinamica
irregular, dor pré-auricular e cefaleia (DE LEEUW, 2008; MELOTO et al., 2011).

O edentulismo parcial ou total representam uma causa comum de DTMs porque
resultam em comprometimento do sistema mastigatorio uma vez que afetam a funcéo
e a estética do individuo, a dimenséo vertical de oclusdo (DVO) e a reabsor¢édo 6ssea
dos rebordos alveolares (CONTI et al., 2003). Estas modificacdes originadas pela
extragdo dos dentes podem culminar em comprometimento da altura facial,
instabilidade da base da protese e alteracdo do plano oclusal com projecdo anterior
da mandibula e deslocamento distal dos céndilos, 0 que resulta em desequilibrio
articular e sobrecarga da articulagdo temporomandibular (ATM) devido a compresséao
de estruturas intra-articulares (GRUNERT; GRUBWIESER; ULMER, 2000).

A etiologia multifatorial das DTMs envolve entre outros fatores o trauma, a ma
oclusdo e as interferéncias oclusais, os habitos parafuncionais continuos, as
condicbes reumaticas, as anomalias posturais, as alteracbes musculares,
psicossociais e os distirbios do sono ou os habitos noturnos (DRABOVICZ et al.,
2012; OKESON, 2015). A dor local € a queixa mais frequente dos pacientes
acometidos por esta desordem, especialmente nas areas mastigatérias, pré-
auriculares e/ou ATM (CAPERSEN et al., 2013). Quando durante longos periodos ha
o desequilibrio de processos degenerativos e regenerativos, ocorrem mudancas

morfologicas e histoldgicas iniciais nos tecidos articulares que resultam em alteracdes
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Osseas tipicas nos componentes 6sseos da ATM como achatamento, esclerose,
formacéao de ostedfitos, eroséo e reabsor¢des (LIM; LEE, 2014). Estas patologias sé&o
denominadas de osteoartrite e osteoartrose e podem ser observadas em exames por
imagens nesta articulagdo, porém, no primeiro caso este desequilibrio €
acompanhado secundariamente por inflamacdo na superficie articular, o que
caracteriza ainda a presenca de dor. Dessa forma, quanto mais precoce o diagnostico
e a conduta para eliminar a causa de sobrecarga na ATM, menor sera a necessidade
de intervencgdes complexas tardias (GREENE; LASKIN, 1983).

A DTM né&o providencia risco de vida, no entanto, reduz a qualidade de vida
dos pacientes, e por isso esta sendo estudada e tratada a partir de uma perspectiva
médica que envolve uma compreensao biopsicossocial de como a dor cronica afeta
agueles que a possuem (DWORKIN et al., 1994). Por ser uma doencga bastante
frequente, 16% dos pacientes necessitam tratamento, é importante que o profissional
gue a trata tenha conhecimento, ndo s6 no que diz respeito a doenca e suas
implicacdes, mas também sobre o tratamento multidisciplinar que esta disfuncéo exige
(SARTORETTO; DAL BELLO; DELLA BONA, 2012).

De acordo com os criterios de diagnéstico para alteracbes
temporomandibulares o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) (SCHIFFMAN et al., 2014), uma revisédo do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), os exames por imagem representam um
fator decisivo para o diagnostico diferencial de algumas condic¢des patologicas da ATM
(DWORKIN; LERESCHE, 1992), sendo a ressonancia magnética (IRM) e a tomografia
computadorizada (TC) os mais precisos (AHMAD et al., 2009). Segundo esses
critérios, a TC tem se mostrado um exame confiavel e reprodutivel para visualizacao
dos componentes 6sseos da ATM, como a eminéncia articular, a fossa articular e o
condilo mandibular e a IRM para visualizagdo do disco articular (ALEXIOU,;
STAMATARIS; TSILKLAKIS, 2009; GALHARDO et al., 2013). Os aspectos clinicos
associados aos exames de imagens sao fundamentais para que se tenha um correto
diagnéstico. No entanto, € importante identificar aspectos clinicos que poderiam
influenciar na posigéo do disco no espago intra-articular.

Na literatura ha poucos relatos e controvérsias acerca da posi¢cao do disco no
espaco intra-articular (EIA) em funcéo do padréo facial e tratamento ortod6ntico. Um

estudo retrospectivo avaliou 76 imagens de IRM e telerradiografias laterais em
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criangas com malocluséo de Classe [; Il e lll, sem tratamento ortodéntico prévio. Nas
maloclusbes de classe | os autores encontraram relacdo entre disco/céndilo dentro
dos limites da normalidade. Entretanto, nas masoclusdes de classe Il, o disco foi
posicionado anteriormente em relacdo ao condilo, e o condilo posicionado
posteriormente na fossa articular. JA nas maloclusGes de classe lll, o disco foi
posicionado ligeiramente para anterior em relacdo ao condilo, e o condilo foi
posicionado posteriormente na fossa glendide apontando um progndstico
desfavoravel (GOKALP, 2016). No entanto, alguns pesquisadores relataram ndo haver
nenhuma associacdo entre o tratamento ortodontico e a DTM precoce e ou
tardia. Entretanto, o ato de néo tratar ortodonticamente masoclusfes de classe I, a
falta de guia canina e forcas laterais, como as originadas em mordidas cruzadas,
podem ter correlacdo direta com sinais e sintomas de DTM (CONTI et al., 2006;
EGEIRMARK; CARLSSON; MAGNUSSON, 2005; MOHLIN et al., 2004). Assim, torna-
se evidente a importancia de se investigar aspectos relacionados ao posicionamento
do disco e relacdo céndilo mandibular-fossa articular no EIA da ATM apés tratamento
ortodontico e sua associacdo com os sinais e sintomas de DTM. Os conhecimentos
sobre tais aspectos tém importancia uma vez que a literatura aponta a existéncia de
uma relacdo entre desarranjos internos da ATM e DTM, sendo que o aumento do grau
de disfun¢éo implica na severidade dos desajustes ocorridos nesta articulacéo.

A intervencéo cirdrgica na ATM, ou seja, a discectomia cirurgica, € indicada
apenas quando todos os tratamentos menos invasivos que auxiliam na terapia da dor
na regido da ATM ja foram aplicados sem éxito, principalmente nos casos de
deslocamento de disco sem reducdo. Tal insucesso ocorre em cerca de 5% dos
pacientes acometidos por desarranjos internos na articulagdo. Os tratamentos menos
invasivos incluem entre outros a terapia fisica, uso de placa oclusal, artrocentese,
artroscopia, injecdo salina intra-articular, uso de farmacos e insucesso no
reposicionamento do disco articular (RESTON; TURKELSON, 2003). O tratamento
invasivo na ATM inclue algumas condicbes tais como as fraturas articulares
complexas da ATM, severas alteracdes congénitas, tumores, cistos, degeneracdes
discais seguidas de dor severa e anquiloses (GROSSMANN; GROSSMANN, 2011).

A discectomia cirargica na regido da ATM consiste na remocdo do disco
articular com substituicdo interposicional de um retalho miotemporal do feixe

intermediario do musculo temporal, o qual deve exercer a mesma fungcéo que o disco
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articular. Estudos prévios relatam a importancia da discectomia de disco e sua
substituicdo por um retalho do muasculo temporal, nos casos onde os tratamentos
menos invasivos ndo minimizaram a sintomatologia dolorosa da ATM, tendo em vista
gue tal tratamento elimina a disfung&o e providencia o alivio da dor persistente a longo
prazo e adicionalmente aumento da abertura bucal (ERIKSON; WESTESSON, 1985;
TRUMPY; LYBERG, 1995). O retalho do musculo temporal, quando em perfeita
vascularizacdo, proporcionara para articulagdo um efeito amortecedor dos impactos
oclusais, mantendo assim a fisiologia e a saude articular (ERIKSON; WESTESSON,
1985; TRUMPY; LYBERG, 1995). A discectomia com interposi¢cao do feixe médio do
musculo temporal também diminuira a possibilidade de surgirem patologias
degenerativas (osteoartrite e osteoartrose) advindas do atrito entre duas estruturas
Osseas.

No entanto no que diz respeito ao procedimento cirdrgico de discectomia
propriamente dito, ha pouca evidéncia cientifica e controvérsias acerca da influéncia
do uso de uma placa oclusal (confeccionada em resina acrilica com aproximadamente
3 mm de espessura) na manutencao do espaco intra-articular no periodo trans e pos-
cirdrgico. Alguns autores suportam a hip6tese de que o uso da placa poderia evitar a
compressdo do retalho, tanto no trans como no pdés-operatério uma vez que
compressao do retalho do musculo temporal reposicionado poderia ser fatal para a
vitalizacdo do retalho e dessa forma colocaria em risco 0 sucesso da intervencgéo
(CONSOLARO, 2006) uma vez que a neo e micro-vascularizacao (arteriolas e
vénulas) ocorrem aproximadamente entre 7 e 14 dias de pOs-operatorio
(CONSOLARO, 2006). Dessa forma, o uso placa oclusal e o seu desempenho, neste
contexto cirargico, deveria ser avaliado levando em consideracdo o uso e ndo uso de
placa no pré e trans-cirtrgico tendo em vista que os dois procedimentos tém sido
relatados como adequados e ainda ndo foram avaliados conjuntamente em um estudo
clinico randomizado.

Baseado no que acima foi exposto, e devido a escassez de assuntos sobre a
eficiéncia do uso da placa oclusal no trans e pos-cirargico de discectomia da ATM
bem como sobre a influéncia da ortodontia nos desarranjos internos dessa articulagéo
percebe-se a necessidade da conducao de investigacdes clinicas sobre os temas para
que sejam conhecidos os aspectos envolvidos nos desarranjos internos da ATM em

pacientes com DTM bem como os aspectos associados a DTM e qualidade de vida,
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limitacdo funcional e satisfagcdo do paciente com o tratamento para que se possa
esclarecer a relacdo de causa e efeito entre eles, possibilitando o planejamento de um

tratamento adequado.

2.2 Artigo 1

2.2.1 Delineamento experimental e consideracdes éticas

Sera conduzido um estudo clinico longitudinal com delineamento que seguira o
Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT)
guidelines (CHAN et al., 2015). O projeto serd encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade Especializada na Area de Saude do Rio Grande do Sul
(FASURGS) e todos os voluntérios que atenderem os critérios de inclusdo e
concordarem em participar do estudo apds terem sido devidamente informados acerca
dos objetivos e metodologias que serdo usadas assinardo um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Este termo sera confeccionado em

duas vias, uma ficara com o pesquisador e a outra com o voluntario.

2.2.2 Objetivos

2.2.2.1 Objetivo geral

Avaliar em um estudo clinico prospectivo longitudinal o (i) posicionamento
relacdo condilo mandibular-fossa articular no EIA da ATM apds tratamento ortodéntico
através da avaliacdo de dados clinicos e telerradiografia P6 lateralizada (boca
fechada); (ii) avaliar o padréo facial na analise facial e na telerradiografia; (iii) avaliar
padrdo oclusal (antes do tratamento, imediatamente apds e 6 meses apos 0
tratamento).

Avaliar em um estudo clinico prospectivo longitudinal o posicionamento do
disco e a relacédo condilo mandibular-fossa articular no EIA da ATM ap@s tratamento

ortodéntico através da avaliacdo de dados clinicos, TC e IRM.
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2.2.2.2 Objetivos especificos

a) Avaliar por meio de IRM o posicionamento do disco no EIA da ATM e por meio
de TC a relacéo condilo-fossa, antes e apos o tratamento ortodontico;

b) Avaliar a associag&o do posicionamento do disco e da relagéo condilo-fossa no
EIA da ATM com os padrdes faciais I, Il, Ill, face longa e face curta e com 0s motivos
gue levaram ao tratamento ortodontico;

C) Avaliar o impacto do tratamento ortodéntico na qualidade de vida relacionada a
saude bucal através do questionéario Oral Health Impact Profile (OHIP-14), a limitacdo
dos movimentos mandibulares através do Jaw Functional Limitation Scale (JFLS),
avaliacdo de sinais e sintomas de DTM através do Indice de Helkimo modificado e a
satisfacdo do paciente apos o tratamento através do Quetionario de Expectativa e

Satisfacao.

2.2.2.3 Hipo6teses

As hipéteses testadas serdo que (i) o tratamento ortodontico altera o
posicionamento do disco e relacao condilo-fossa no EIA da ATM; e (ii) que os padrbes
faciais (tipo I, Il, 11l e face longa ou curta) influénciaréo nos desfechos avaliados.

2.2.3 Metodologia

2.2.3.1 Selecéo dos Individuos para a Pesquisa

Serdo convidados a participar da pesquisa todos os individuos com idade
superior a 12 anos que procurarem tratamento ortodéntico na especializacdo em
Ortodontia da FASURGS e tiverem indicacdo para tal tratamento apos avaliacao
clinica e dos exames solicitados.

Com o objetivo de detectar uma diferenga de 10% na média dos valores obtidos
no posicionamento de disco e relagéo céndilo-fossa observados no EIA da ATM antes
e apos a ortodontia, um poder de 80% e nivel de significancia de 5% foi realizado um
célculo amostral a partir de publicacdo prévia (ABRAHAMSSON et al., 2013). Foi
determinado que 50 individuos deveriam ser incluidos. Considerando-se futuras
perdas no decorrer da pesquisa foi estipulado a inclusdo de mais 10 individuos que
atendessem os seguintes critérios de incluséo: (i) individuos saudaveis com idade

superior a 12 anos, de ambos 0s géneros; (ii) totalmente dentados; (iii) com habilidade
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para realizar os protocolos da pesquisa; (iv) disponibilidade para comparecer a
FASURGS nos dias pré-determinados; e finalmente (v) que concordassem em assinar
o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A), apdés terem sido
informados sobre o0s objetivos do estudo, riscos e beneficios associados aos
procedimentos experimentais. Foram considerados critérios de excluséo: (i)
individuos com qualquer auséncia dentéria (exceto terceiros molares); (ii) menores de
12 anos e individuos que ja tivessem sido usuarios de aparelho ortodoéntico; (iii) e de

medicamentos ou dispositivos com possiveis efeitos sobre a ATM.

2.2.3.2 Exame clinico e diagndstico ortodontico

Para avaliacdo da necessidade de ortodontida sera realizado um exame clinico
e avaliagdo da documentacdo ortodontica que incluem as fotografias faciais e
intrabucais acompanhadas por radiografia panoramica, telerradiografia em norma
lateral e periapical dos incisivos bem como a IRM e TC da ATM. Durante a primeira
consulta sera determinado o padrdo facial que o paciente apresenta por meio das
fotografias facias e telerradiografia lateral, onde o padrdo de crescimento pode ser
analisado. A avaliagdo clinica associada com as fotografias intrabucais mostrard a
classificacdo dentéria do individuo e o nivel de altera¢des oclusal. Para avaliacdo de
DTM previamente ao tratamento, serd realizada a palpacdo dos musculos para
avaliacdo de contratura muscular e sintomatologia dolorosa e auscultacdo para
avaliacdo da presenca de ruidos articulares seguindo o questionario modificado de
Helkimo (HELKIMO, 1974). O posicionamento do disco e a relacdo condilo
mandibular-fossa articular no EIA da ATM antes do tratamento ortodontico (TO,
baseline) serdo avaliados respectivamente atraveés de IRM e TC obtidas em abertura
maxima e em MIH (ROSSET; SPADOLA; RATIB, 2004). Todos os voluntérios
receberdo o mesmo tratamento ortodéntico padronizado com duragdo maxima de 3
anos, e entdo serao novamente avaliados no tempo (T1, apés o tratamento) para que
seja possivel a comparacao das imagens e dados obtidos antes e apds a intervencéo

ortodontica.

2.2.3.3 Avaliacéo dos exames de imagem
Um Udnico examinador devidamente calibrado por um radiologista com

experiéncia em reconstrucdes de TC e em IRM (cujo treinamento devera ser verificado



25

por meio do teste Kappa), fard as avaliagcdes de forma independente, registrando os
dados coletados em planilha de avaliacao especifica. Todas as imagens serao vistas
no mesmo monitor, sob as mesmas condi¢cdes. Sera mensurado o EIA e a excurséao
do movimento mandibular, no corte sagital correspondente ao polo cental de cada
condilo, individualmente para as ATMs direita e esquerda, como expecificado abaixo:

O examinador analisara o disco articular e as trés estruturas 0sseas das ATMs
direita e esquerda (o condilo mandibular, a eminéncia e a fossa articular) de acordo
com os critérios usados para diagnéstico por imagem definidos pelo projeto DC/TMD
(SCHIFFMAN et al., 2014). Seréo coletados dados sobre a presenca ou auséncia de
patologias 0sseas e sera realizada a mensuracao da relacdo céndilo mandibular-fossa
articular. O restabelecimento do espaco EIA sera avaliado por meio de TC (antes e
apos a intervencdo), e o posicionamento do disco (antes e ap0s a intervencao) sera
avaliado por meio de IRM. Para tais avaliagdes a TC e IRM serdo obtidas em abertura
maxima e em MIH, antes e ap0s o tratamento. Na IRM, para cada lado da ATM
(direito e esquerdo), o examinador deverd anotar a presenca das seguintes
alteracOes: (1) degeneracéo articular no tecido 0sseo, (2) degeneracéo articular no
disco, (3) luxacao no céndilo, (4) luxacao no disco. Na TC serd avaliado a presenca
de (1) Eroséo, definida como uma é&rea de diminuicdo da densidade do osso cortical
e 0sso subcortical adjacente; (2) Esclerose generalizada, definida como uma zona de
aumento da densidade do osso cortical que se estende para a medula 0ssea; (3)
Ostedfitos, definidos como excrescéncias 0sseas marginais sobre o condilo; e (4)
Cisto subcortical, definido como uma area hipodensa, bem delimitada, situada no osso
medular, abaixo da linha de osso cortical.

A IRM sera também usada para mensurar o posicionamento do disco antes
(TO) e apls a ortodontia (T1) em relacdo aos componentes Gsseos no EIA, em mm; e
a TC para mensurar o relacionamento condilo-fossa (TO e T1) no EIA (ROSSET;
SPADOLA; RATIB, 2004). O examinador ira mensurar o EIA, no corte sagital
correspondente ao polo cental de cada condilo, individualmente para as ATMs direita

e esquerda, como expecificado abaixo:

1) Espaco Superior em Abertura Maxima (ESAM/D-1) — Com a mandibula em
abertura maxima, mensura-se a distancia do apice do tubérculo articular ao apice do

condilo (Figura 1);
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2) Espaco Posterior em Abertura Maxima (EPAM/D-2) — Com a mandibula em
abertura maxima, mensura-se a distancia do ponto mais posterior da fossa articular,

na direcdo do meato acustico, ao ponto mais posterior do céndilo (Figura 1);

Figura 1 - Representacao das medidas D-1 e D-2

Fonte: o autor.

3) Espaco Anterior em Maxima Intercuspidacado Habitual (EAMIH/D-3) — Com a
mandibula em posicdo de MIH, mensura-se a distancia da vertente posterior do
tubérculo articular ao ponto mais anterior do condilo (Figura 2);

4) Espaco Superior em Maxima Intercuspidacdo Habitual (ESMIH/D-4) — Com a
mandibula em MIH, mede-se a distancia do ponto mais superior da fossa articular ao
apice do condilo (Figura 2);

5) Espaco Postarior em Maxima Intercuspidacao Habitual (EPMIH/D-5) — Com a
mandibula em MIH, mede-se a distancia do ponto mais posterior da fossa articular, na
diragcdo do meato acustico, ao ponto mais posterior do condilo (Figura 2);

6) Posicao do disco no espaco EIA.

Figura 2 - Representacédo das medidas D-3, D-4 e D-5

Fonte: o autor.



27

2.2.3.4 Questionario utilizados

Serdo aplicados os questionarios de acordo com os desfechos Qualidade de
vida relacionada a saude bucal OHIP-14, a limitacdo dos movimentos mandibulares
através do JFLS, avaliacdo de sinais e sintomas de DTM através do Indice de Helkimo
modificado e a satisfagdo do paciente apos o tratamento através do Questionario de
Expectativa e Satisfacdo. Os questionarios usados foram selecionados apos ter sido
realizada uma revisao na literatura buscando selecionar a melhor forma de obtencéo
dos dados. Também serdo coletadas informacdes demograficas e socioecondmicas
(Anexos A, B, C e D).

2.2.3.4.1 Impacto das condi¢des bucais na qualidade de vida

Para obtencéo destes dados foi proposto o indice OHIP. O objetivo do OHIP é
medir 0 impacto da saude ou condi¢do bucal, na qualidade de vida. Primeiramente
este indice era composto por 49 itens (OHIP-49), posteriormente uma forma
simplificada foi estabelecida, constituida por 14 itens: Oral Health Impact Profile- short
form (OHIP-14), o qual foi traduzido para diversos idiomas e neste estudo sera
utilizado a versao brasileira (Anexo A). Este questionario é baseado em questfes nos
seguintes dominios: limitacao funcional, dor fisica, desconforto psicologico, deficiéncia
fisica, deficiéncia psicologica, deficiéncia social e incapacidade. Cada dominio possui
duas questbes, com escores variando de 0 a 4 pontos (0= nunca; 1=quase nunca;
2=0casionalmente; 3=bastantes vezes; 4= frequentemente). Os escores finais variam
de 0 a 56 pontos, em que escores mais altos denotam maiores impactos na qualidade
de vida.

O OHIP-14 é o instrumento mais utilizado para avaliar o impacto adverso
provocado por condi¢des bucais no bem-estar e na qualidade de vida dos individuos
(SLADE; SPENCER, 1994), além disso, trata-se de um questionario amplo e completo
para mensuracdo do impacto da saude bucal na qualidade de vida, portanto, por estes

motivos foi escolhido para ser utilizado neste estudo.

2.2.3.4.2 Avaliacéo de Sinais e Sintomas de Disfun¢céo Temporomandibular (DTM)
Para avaliacdo de parametros relacionados a disfuncéo temporomandibular foi

utilizado o indice de Helkimo modificado, o qual ja foi utilizado em outros estudos

(BOSCATO et al.,, 2013; CONTI et al., 2003; HELKIMO, 1974) (Anexo B). Neste
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guestionario os seguintes itens sdo avaliados: 1-dificuldade para abrir a boca; 2-
mover a mandibula para os lados; 3- cansaco/dor muscular durante os movimentos
mastigatorios; 4- dores de cabeca; 5- dor na regido occipital; 6- dor na regiao do
ouvido; 7- barulhos na regido temporomandibular durante a mastigagdo ou 8-
abertura; 9- apertamento ou ranger dos dentes; 10- status psicolégico. Um escore é
dado baseado na presenca ou severidade de cada item e a soma destes escores sera
utilizada para classificar a DTM em 4 categorias: ausente, leve, moderada ou severa.
A quantificagcdo dos escores foi realizada da seguinte forma: escore 0 (quando
nenhum sintoma foi reportado), indicando a auséncia de sintomas de DTM; escore 1
(quando foram reportados de 1 a 3 sintomas) indicando ocorréncia ocasional dos
sintomas (leve); escore 2 (quando foram reportados de 4 a 6 sintomas) indicando
presenca de disfuncdo (moderada); escore 3 (de 7 a 10 sintomas reportados),
indicando dor severa ou sintomas bilaterais. O niumero e a frequéncia de respostas
positivas foram utilizados para categorizar os individuos nos diferentes grupos de

acordo com severidade dos sintomas.

2.2.3.4.3 Jaw Functional Limitation Scale (JFLS)
Este questionario € composto de 20 itens que indicam o grau de limitacdo da
articulacdo da mandibular durante o ultimo més numa escala que vai de 0-10 onde 0

indica sem limitacéo e 10 indica limitacdo severa (Anexo C).

2.2.3.4.4 Questionario de expectativa e satisfacédo

Este questionario € composto de 4 itens que indicam o grau de expectativa e
satisfacdo quanto a mastigacdo, estética, pronuncia e conforto ao usar, em uma
escala de 0-10, onde O indica insatisfacdo e 10 indica um alto nivel de satisfacao
(Anexo D).

2.2.4 Andlise estatistica

Inicialmente os dados sociodemogréficos e a avaliacdo da posicao do disco e
relacdo condilo-fossa no EIA da ATM serdo descritivamente apresentados.
Posteriormente os dados serdo avaliados quanto a normalidade, e entdo submetidos

a analise estatistica para detectar diferencas nas medi¢des dos desfechos avaliados.
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Para avaliagdo entre os escores (em mm) obtidos através da TC e IRM em
relacdo aos desfechos avaliados antes e apds o tratamento ortoddntico sera realizado
o teste T pareado para a definicdo da média, desvio padrdo e intervalo de confianca
com nivel de significancia de (a= 0,05).

Para avaliar possiveis associa¢des quanto a presenca e auséncia de patologias
observadas na TC e IRM em relacéo aos desfechos avaliados seréo realizados o teste

Qui-quadrado e a Regressao de Poisson com nivel de significancia de (a= 0,05).

2.3 Artigo 2

2.3.1 Delineamento Experimental e Consideracdes Eticas

Serad conduzido um estudo clinico controlado, randomizado e duplo-cego
(avaliador e estatistico). A metodologia do projeto seguira o SPIRIT guidelines (CHAN
et al., 2015). O projeto ser4 encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
FASURGS e todos os voluntarios que atenderem os critérios de inclusdo e
concordarem em participar do estudo apds terem sido devidamente informados acerca
dos objetivos e metodologias usadas assinardo um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B). Este termo sera confeccionado em duas vias, uma ficara

com o pesquisador e a outra com o voluntario.

2.3.2 Objetivos

2.3.2.1 Objetivo geral

Este estudo clinico randomizado tem como objetivo avaliar a influéncia do uso
de placas oclusais no trans e pés cirargico de individuos submetidos a discectomia e
reposicao do retalho miotemporal no prognéstico cirdrgico e sintomatologia dolorosa

bem como na relagé&o condilo mandibular-fossa articular no EIA da ATM.

2.3.2.2 Objetivos especificos
a) Avaliar a relacdo condilo-mandibular-fossa articular por meio de TC e disco

articular por meio de IRM antes da discectomia;
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b) Avaliar a influéncia do uso de placa oclusal apds discectomia de ATM no
restabelecimento do EIA e relacdo céndilo-mandibular-fossa articular por meio de TC;
C) Avaliar a influéncia do uso de placa oclusal apds discectomia de ATM no
posicionamento e vascularizacéo do retalho miotemporal apés a cirurgia por meio de
IRM;

d) Avaliar o impacto da discectomia de ATM na qualidade de vida relacionada a
saude bucal através do instrumento OHIP-14;

e) Avaliar a sintomatologia de DTM através questionario do indice de Helkimo
modificado;

f) Avaliar a limitacdo funcional do individuo antes e apés a discectomia através
do questionario Escala de Limitacdo Funcional Temporomandibular (ELFT);

s)) Avaliar a expectativa e satisfac@o do paciente apés a discectomia, e uso ou nao

de placa oclusal, através do Questionério de Expectativa e Satisfacéao.

2.3.2.3 Hipoéteses

Serdo testadas as hipoéteses que (i) os individuos submetidos a discectomia e
gue fizeram uso da placa oclusal no trans e pOs cirlirgico apresentardo melhor
restabelecimento do EIA, relagdo condilo-mandibular-fossa articular, posicionamento
e vascularizacao do retalho miotemporal apés a cirurgia; (ii) estes pacientes relatarao
melhor qualidade de vida relacionada a saude bucal, satisfacdo, amplitude de

movimentos mandibulares e diminuicdo da sintomatologia dolorosa.

2.3.3 Metodologia

2.3.3.1 Selecéo dos individuos para a pesquisa

Serdo selecionados individuos que procurarem por tratamento de DTM na
especializagdo em Cirurgia Bucomaxilo Facial da FASURGS e tiverem indicacdo de
discectomia na ATM apos terem sido submetidos a todas as prévias intervengdes nao
invasivas disponiveis para tratamento da DTM e sintomatologia dolorosa.

Com o objetivo de detectar uma diferenca de 10%, na média dos valores
obtidos no posicionamento de disco e relagdo condilo-fossa observados no EIA da
ATM antes e ap0s a discectomia, um poder de 80% e nivel de significancia de 5% foi
realizado um calculo a partir de publicacdo prévia (MILORO; HENRIKSEN, 2010). Foi
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determinado que 40 individuos deveriam ser incluidos. Considerando-se futuras
perdas no decorrer da pesquisa foi estipulado a inclusdo de mais 10 individuos que
atendessem os seguintes critérios de inclusdo: (i) individuos com diagndéstico de
DTM através de exame clinico, aplicacdo de questionario (indice de Helkimo) e
avaliacdo de TC e IRM; (i) que apresentem sintomatologia dolorosa orofacial
persistente apOs recorrentes insucessos a partir do uso de tratamentos menos
invasivos (placa oclusal, artroscopia, artrocense, aplicacdo de solucéo salina, laser,
farmacoterapia, terapia fisica); (iii) com idade superior a 18, de ambos os géneros; (iv)
com persistente dor pré-auricular e cefaléias; (v) disponibilidade para comparecer a
FASURGS nos dias pré-determinados; e finalmente (vi) que concordassem em
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice B), apds terem sido
informados sobre os objetivos do estudo, riscos e beneficios associados aos
procedimentos experimentais. Foram considerados critérios de excluséo: (i)
individuos cuja a dor orofacial e DTM tenha sido controlada com tratamentos menos
invasivos; (ii) individuos com degeneracéo de disco, mas com deslocamento de disco
com reducdo; e (iii) pacientes com degeneracdo de disco sem sintomatologia
dolorosa.

A randomizacdo dos procedimentos experimentais serd realizada através do
programa randomization allocater para 40 individuos em 4 blocos de 10. A
randomizacao elencada pelo programa sera inserida em envelopes pardos contendo
fichas com a randomizacao (allocation concealment). Apenas no momento da cirurgia
sera sorteado um envelope com a indica¢éo do tratamento para o grupo controle, sem
uso de placa ou para o grupo experimental, com uso de placa.

Os individuos participantes do estudo serdo randomicamente alocados em 2
grupos (n=20): Grupo Controle (GC), no qual os individuos nao utilizardo placa
oculsal no trans e poés cirurgico; e Grupo Intervencao (Gl), no qual os individuos
utilizaréo placa oclusal no trans e pos cirdrgico. Os voluntarios alocados nos grupos,
com ou sem intervencao, serdo avaliados em 2 periodos: TO (baseline), T1 (6 meses
apos a discectomia). Os individuos alocados no Gl deverao usar a placa oclusal 24
horas por dia, durante um periodo 21 dias que engloba o trans e pés-cirargico. Apés

21 dias os inividuos usarao a placa oclusal apenas a noite, durante 6 meses.
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2.3.3.2 Exame clinico e diagndstico de discectomia

Apoés avaliada a necessidade de discectomia através de anamnese (com
relatos sobre o insucesso de tratamentos conservadores), exame clinico, avaliagéo
dos exames complementares (TC e IRM) e palpacdo dos musculos para avaliacdo de
contratura muscular, alteragdes oclusais e presenca de ruidos articulares usando-se
0 questionario modificado de Helkimo (HELKIMO, 1974) o paciente serd submetido a
discectomia. Quando o individuo apresentar uma deformiidade dentoesquelética a
mesma sera corrigida antes do tratamento cirdrgico da ATM. Todos os individuos

serdo operados com técnica e padronizagao cirargica.

2.3.3.3 Avaliacdo dos exames de imagem

Um Unico examinador devidamente calibrado por um radiologista com
experiéncia em reconstrucdes de TC e em IRM (cujo treinamento deverd ser verificado
por meio do teste Kappa), fara as avaliac6es de forma independente, registrando os
dados coletados em planilha de avaliacao especifica. Todas as imagens serao vistas
no mesmo monitor, sob as mesmas condi¢cdes. Sera mensurado o EIA e a excurséao
do movimento mandibular, no corte sagital correspondente ao polo central de cada
cbndilo, individualmente para as ATMs direita e esquerda, como especificado abaixo:

O examinador analisara o disco articular e as trés estruturas 0sseas das ATMs
direita e esquerda (o condilo mandibular, a eminéncia e a fossa articular) de acordo
com os critérios usados para diagnéstico por imagem definidos pelo projeto DC/TMD
(SCHIFFMAN et al., 2014). Seréo coletados dados sobre a presenca ou auséncia de
patologias 0sseas e sera realizada a mensuracao da relacdo céndilo mandibular-fossa
articular. O restabelecimento do espaco EIA sera avaliado por meio de TC (antes e
apos a intervencdo), e o posicionamento do disco (antes) e o retalho miotemporal
(ap0s) a cirurgia serd avaliado por meio de IRM. Para tais avaliacbes a TC e IRM
serdo obtidas em abertura maxima e em MIH, antes e apds o tratamento. Na IRM,
para cada lado da ATM (direito e esquerdo), o examinador devera anotar a presenca
das seguintes alteracfes: (1) degeneracao articular no tecido 6sseo, (2) degeneracao
articular no disco, (3) luxagéo no coéndilo, (4) luxacdo no disco. Na TC sera avaliado a
presenca de (1) Eroséo, definida como uma area de diminui¢cdo da densidade do 0sso
cortical e osso subcortical adjacente; (2) Esclerose generalizada, definida como uma

zona de aumento da densidade do osso cortical que se estende para a medula 0ssea;
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(3) Ostedfitos, definidos como excrescéncias ésseas marginais sobre o condilo; e (4)
Cisto subcortical, definido como uma area hipodensa, bem delimitada, situada no osso
medular, abaixo da linha de osso cortical.

A IRM serd também usada para mensurar o posicionamento do disco (TO,
antes) e retalho miotemporal (T1, apds cirurgia) em relagcdo aos componentes 0Sseos
no EIA, em mm; e a TC para mensurar o relacionamento condilo-fossa (TO e T1) no
EIA (ROSSET; SPADOLA; RATIB, 2004). O examinador ira mensurar o EIA , no corte
sagital correspondente ao polo cental de cada condilo, individualmente para as ATMs

direita e esquerda, como expecificado abaixo:

1) Espaco Superior em Abertura Maxima (ESAM/D-1) — Com a mandibula em
abertura maxima, mensura-se a distancia do apice do tubérculo articular ao apice do
condilo (Figura 3);

2) Espaco Posterior em Abertura Maxima (EPAM/D-2) — Com a mandibula em
abertura maxima, mensura-se a distancia do ponto mais posterior da fossa articular,

na direcdo do meato acustico, ao ponto mais posterior do céndilo (Figura 3);

Figura 3 - Representacédo das medidas D-1 e D-2

Fonte: o autor.

3) Espaco Anterior em Méaxima Intercuspidacdo Habitual (EAMIH/D-3) - Com a
mandibula em posicdo de MIH, mensura-se a distancia da vertente posterior do
tubérculo articular ao ponto mais anterior do condilo (Figura 4);

4) Espaco Superior em Maxima Intercuspidacdo Habitual (ESMIH/D-4) - Com a
mandibula em MIH, mede-se a distancia do ponto mais superior da fossa articular ao

apice do condilo (Figura 4);
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5) Espaco Posterior em Maxima Intercuspidacdo Habitual (EPMIH/D-5) - Com a
mandibula em MIH, mede-se a distancia do ponto mais posterior da fossa articular, na
diracdo do meato acustico, ao ponto mais posterior do condilo (Figura 4);

6) Posicao do disco no espaco ITA.

Figura 4 - Representacdo das medidas D-3, D-4 e D-5

Fonte: o autor.

2.3.3.4 Questionario utilizados

Antes e apos a discectomia serdo aplicados os mesmos questionarios usados
no Projeto do Artigo 1 de acordo com os desfechos Qualidade de vida relacionada a
saude bucal OHIP-14, a limitacdo dos movimentos mandibulares através do JFLS,
avaliacdo de sinais e sintomas de DTM através do Indice de Helkimo modificado e a
satisfacdo do paciente apds o tratamento através do Questionario de Expectativa e
Satisfacdo. Neste estudo também serdo coletadas informac6es demograficas e

socioecondmicas.

2.3.4 Anélise estatistica

Inicialmente os dados sociodemogréficos e a avaliacdo da posi¢ao do disco e
relacéo condilo-fossa no EIA da ATM serdo descritivamente apresentados.

Para avaliacdo dos escores (em mm) obtidos através da TC e IRM em relacdo
aos desfechos avaliados, em TO e T1, ser& realizado o teste T pareado para a
definicdo da média, desvio padréo e intervalo de confian¢ca com nivel de significancia
de (a= 0,05).

Para avaliar a associacdo entre a presenca ou auséncia de alteragcbes

degenerativas articulares e os desfechos avaliados através da TC e IRM sera
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realizado o teste Qui-quadrado e Regresséo de Poisson com nivel de significancia de
(a=0,05).



2.4 Orcamento

Tabela 1 - Orgamento
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ITEM JUSTIFICATIVA VALOR VALOR
UNITARIO
Tomografia | Ndo ha como planejar uma | 400,00 88.000,00
cirurgia da ATM sem exame de
tomografia.
Ressonéancia | Para o correto diagnésto de | 600,00 132.000,00
disfuncbes da ATM se faz
necessério a solicitacdo da
ressonancia magnética.
Total 220.000,00
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2.5 Cronograma

As etapas de execucao do presente estudo seréo:
Levantamento bibliografico inicial,
Elaboracéo do projeto de tese;

Qualificacédo do projeto;
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Submiss&o ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Especializada na Area da

Saude do Rio Grande do Sul;

Selecao de pacientes;

Desenvolvimento do estudo clinico;
Levantamento bibliografico adicional;

Redacdo de relatorios e artigo para publicacéo;
Defesa da tese;

Correc0Oes e envio do artigo para publicacao.

Tabela 2 - Cronograma de execucao das etapas

2017
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
1 1 2 2 3 4 5 5 6 6
2018
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
2019
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul  Ago  Set Out Nov Dez
6 6 7 8 8 9 10
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3 Relatorio do trabalho de campo

Inicialmente, os estudos clinicos propostos inicialmente demoraram mais
gue o previsto para iniciar com as coletas de dados. Tal situacdo se deu devido
ao atraso no parecer do comite de ética e pesquisa (CEP), e também na
liberagdo das primeiras cirurgias realizadas no hospital de Passo Fundo pelo
Sistema Unico de Saude (SUS).

Tendo incio a coleta de dados, e seu termino redefinido para metade de
2020, instaurou-se a situagdo mundial originada a partir da pandemia COVID-
19, e a metodologia proposta inicialmente no projeto ndo pode ser seguida. Tanto
0 estudo 1 quanto o estudo 2 propostos ndo foram finalizados tendo em vista
gue envolviam procedimentos cirargicos e atendimento clinico que foram
fortemente afetados e diminuidos em fungéo da fécil infec¢éo pelo Covid-19.

As cirurgias realizadas do estudo 1 seriam realizadas em um hospital polo
na cidade de Passo Fundo, o qual reduziu significativamente o numero de
cirurgias eletivas pelo SUS. Tais aspectos impossibilitaram fechar o nimero
amostral do primeiro estudo proposto.

Em funcdo dos obstdculos acima mencionados e para que o0s prazos de
defesa do doutorado fossem cumpridos, foi realizada uma revisdo sistematica
com metanalise sobre a efetividade de cirurgias invasivas na articulacéo
temporomandibular (ATM), seguindo a mesma linha de pesquisa proposta
inicialmente. A partir da revisdo sistematica foi possivel evidenciar o melhor nivel
de evidéncia acerca da eficacia dos procedimentos cirdrgicos da ATM
envolvendo o disco articular (discectomias e discoplastias). Pela evidéncia
cientifica avaliada foi possivel constatar que o0s procedimentos cirlrgicos
invasivos em disco articular melhoraram a maxima abertura incisal e diminuiram
a dor e outros sintomas de disfuncao temporomandibular (DTM) em comparacéo
a situacdo pré-operatoria. Dessa forma, nossos resultados podem ter grande
relevancia para a comunidade cientifica e para profissionais que atuam na

pratica clinica.
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Apos a situacao pandémica se estabilizar, os dois estudos propostos no

projeto de pesquisa serdo concluidos, como proposto inicialmente.
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Abstract

Purpose: This systematic review evaluated the effectiveness of
temporomandibular joint (TMJ) invasive surgical procedures on the
temporomandibular disorders (TMD) management involving articular disc, with
main focus on discectomies and discoplasties.

Materials and Methods: Three international databases (Medline/PubMed,
Scopus, and Web of Science) were searched. To be included in this review the
paper should relate the use of invasive surgical procedures involving articular
disc for temporomandibular disorders (TMD) treatment (discectomy or
discoplasty), with a comparison within the same group (pre- and post-treatment),
as well as post-treatment comparisons between different types of interventions,
when presents. Meta-analyses were conducted only if there were studies
reporting similar comparisons and the same outcome measures. Quantitative
analysis was restricted to visual analog scale (VAS) and maximal incisal opening
(MIO) data using Review Manager Software version 5.2.

Results: In total, 1,015 papers were found, 26 were selected for full-text reading,
and 19 were included. Sixteen were included on meta-analysis and 3 just on
qualitative analysis. Two different parameters were evaluated in 16 included
studies: pain by VAS and MIO. VAS showed statistically significant lower values
after surgical procedures in the global analysis for comparison within groups of
discectomies (p<0.00001; 12=84%) and discoplasties (p<0.00001; [>=48%).
Comparison within groups for MIO also showed in the global analysis a significant
increase in MIO after discectomy (p<0.0001, [2=69%) and discoplasty
(p<0.00001; 12=10%).

Conclusion: According to the best available evidence, the results of this
systematic review suggest that TMJ invasive surgical procedures involving the
articular disc, such as discectomy and discoplasty, was efficient for decreasing

pain and improving MIO.
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Introduction

Temporomandibular disorders (TMD) consist of a set of functional
changes that affect temporomandibular joint (TMJ), masticatory muscles and
associated structures!, and are more prevalent in women and young adults? 3.
TMD can present signs and symptoms such as joint noises, muscle and/or joint
pain, limitations of mandibular functions and/or deviations during mandibular
movements, disturb in static or dynamic occlusal relationship, pre-auricular pain
and headache*®. About 41% of the world population ’ report at least one of these
symptoms. According to the Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) &, TMDs are divided into two groups: pain-related disorders
and intra-articular temporomandibular disorders °.

Internal derangement (ID) are types of intra-articular TMD that include
conditions like anchored disc phenomenon, disc displacement with or without
reduction, painful click, and closed lock. Patients with ID of the TMJ often
complain of pain, joint sounds, and a limitation in mouth opening °. Numerous
studies have treated ID arthroscopically with success 0. Previous study
evaluating data accumulated from 3,955 patients who underwent arthroscopic
found a mean success rate of 84% in an average follow-up of 17.1 months, with
82% of the patients reporting less pain and an average increase in maximum
mouth opening of 10.4 mm '.However, for those patients in whom symptoms
persist and non-surgical efforts and/or arthroscopy have failed, surgical
intervention might be considered 2. The invasive surgical procedures involving
articular  disc include open joint procedures, such as disk
repositioning/discoplasty or discectomy 3 4, These procedures still could play
an important role in management of symptomatic and dysfunctional patients that
did not respond to less invasive treatment *°

The main purpose of invasive surgical TMD treatments is reduce or
eliminate pain and restore the normal mandibular function. The discoplasty
involves an arthrotomy followed by repair/reshaping and/or repositioning of the
intra-articular disc'® .Despite limited, there is evidence to support the assumption
that TMJ articular disc repositioning indeed works, and your choice seems to be
based on clinical preference and strongly influenced by the surgeon’s ability to
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perform it or not!’ . Disc repositioning for ID has demonstrated success rates 2,
although results show that the disc does not remain in good position after the
surgery®®. When a disease or deformity affects the disc interfering with the
function of the joint or the disc cannot be repositioned, the discectomy procedure,
characterized by disc removal, has been suggested 4. Although long-term
studies have shown good results for discectomy without replacement, this
procedure has been largely forgotten 2°.

Previous systematic reviews revealed that arthroscopy has superior
efficacy to arthrocentesis in increasing joint movement and decreasing pain®.
Open surgery showed better results than arthroscopy in pain reduction, and
comparable maximal incisal opening (MIO), jaw function, and clinical findings?.
Moreover, a recent network meta-analysis evaluating the best types of treatment
for arthrogenic TMD observed the lack of studies on efficacy of open surgery
versus minimally invasive procedures!3. However, the reviews aforementioned
included in the surgical group, diverse other types of invasive surgical
procedures, like as condilectomy and arthroplasties, that involve not only the
articular disc but also bone structures. Thus, this systematic review evaluated the
effectiveness of TMJ invasive surgical procedures on the TMD management
involving articular disc, with main focus on discectomies and discoplasties. The
tested hypothesis is that these procedures would help to improve the MIO and
decrease painful symptoms in TMD patients.

Materials and Methods
Protocol and registration

This systematic review followed the guidelines of the Cochrane Handbook
for Systematic Reviews of Interventions and it is reported based on the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
guidelines??. The review protocol was registered at Prospective Register of
Systematic Reviews (PROSPERQO) database under the registration
CRD42020173142.

Focused question
The research question was adapted from the PICO framework, as follows:
Population: Symptomatic patients with TMD; Intervention: TMJ surgical
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procedures involving articular disc: discectomy or discoplasty; Comparison: Pre-
and post-treatment parameters, as well as post-treatment comparisons between
different types of interventions; Outcome: Pain and MIO. Then the research
question was as follows: “TMJ surgical procedures involving articular disc

improve MIO and decrease painful symptoms in patients with TMD?”

Study selection and search strategy

Two independently reviewers performed the literature search in the
following electronic databases: Medline/PubMed, Scopus and Web of Science.
The last search was carried out in 11" December 2019 with no language or date
restrictions. The research strategy used is shown in Table 1.

Randomized controlled trials (RCTs), controlled clinical trials, follow-up
studies, retrospective and prospective studies were included. The study should
relate the use of invasive surgical procedures (discectomy or discoplasty)
involving articular disc in the management of TMD, with a comparison within the
same group (pre- and post-treatment), as well as post-treatment comparisons
between different types of interventions when presents. The study should also
evaluate pain symptoms or MIO. Literature reviews, case reports, case-control
studies; with no information about the MIO and pain assessment; patients with
ankylosis; and studies with less than 1 months of follow-up were excluded.

Two researchers independently identified eligible studies. Initially, the
selection was performed by evaluating the title and abstracts for relevance and
selection criteria. Those appearing to meet the inclusion criteria, or for which
there were insufficient data in the title and abstract to make a clear decision, were
selected for full analysis. In the case of identification of the same study or same
sample, the article with the longer follow-up or most recent was considered.
Complete texts that meet the eligibility criteria were included in the study for data
extraction. In addition, the references of all eligible articles were also hand-
searched for possibly wrongfully omitted articles. Any disagreement regarding the
eligibility of the included studies was resolved through discussion and consensus

by a third reviewer.
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Data collection

Literature search results were de-duplicated using EndNote X7 software
(Thomson Reuters, New York, NY, USA). The data were extracted using a
standardized form in Microsoft Office Excel 2016 software (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA) in which the reviewers tabulated data of interest with all
included studies containing the following: authors, year, characteristics of the
study (study design, country, inclusion criteria, sample size, follow-up), TMD
diagnosis, TMJ surgical procedure and comparison group, outcomes (MIO and
painful symptoms). The authors of studies were contacted via e-mail in case of

missing or unpublished data.

Risk of bias

Two reviewers assessed independently the risk of bias of each study
considering the judgment of questions presents in the tools. Each question was
answered as “yes”, “no”, “unclear” or “not applicable”. The assessment of risk of
bias was conducted using the JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-
Experimental Studies (for non-randomized experimental studies) and JBI Critical

Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials.

Data analysis

Meta-analyses were conducted only for studies with similar comparisons
and reporting the same outcome measures. Quantitative analysis was restricted
to visual analog scale and maximal incisal opening data using Review Manager
Software version 5.2 (The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration,
Copenhagen, Denmark). The global analysis was carried out using a random-
effect model, and pooled-effect estimates were obtained comparing the mean
difference within groups (pre- and post-operatory), and between groups using the
VAS and MIO. Sensitivity analysis was used to evaluate differences in the results
by removing one study at a time to examine the influence of each study on the
pooled estimate. A p value <0.05 was considered statistically significant.
Statistical heterogeneity of the treatment effect among studies was assessed
using the Cochran’s Q test and the inconsistency I? test. Outcomes evaluated by
scores, percentages, or even descriptively, were considered to qualitative

analysis.
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Quiality of Evidence
The Grading of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE) evidence profile was used to verify the overall quality of

evidence.

Results

Description of studies

The search resulted in 1,015 studies. After duplicated studies had been
removed, 990 unique publications were screened, and 964 studies were
excluded because they did not fulfill the eligibility criteria. A total of 26 studies
were considered eligible for full-text reading, and of these publications, 7 were
excluded?32%, All reasons and details of the selection studies are shown in Figure
1. Nineteen studies fulfilled the eligibility criteria and were included in the review.
Among these studies, 17 were non-randomized experimental studies, while the
other two had a randomized clinical trial design. From the 19 studies included in
this review, 16 were included on meta-analysis and 3 just on qualitative analysis
due to lack of any data or evaluated a property that did not was possible to
compare with another study. The surgical procedures, outcomes evaluated and
main results of each study are described in Tables 2 and 3. The select articles
were published between 1986 and 2017.

Study Bias Risk

The majority of the non-randomized experimental studies included had a
high risk of bias due to absence of a control group. Also, an unclear risk of bias
for reliability of outcome measurements was demonstrated for 13 included
studies. On the other hand, only one item with high risk of bias was demonstrated
in the randomized clinical trials regarding similarity of groups at the baseline

(sample homogeneity).

Results of individual studies and quality of evidence
Overall, patients inclued in the studies should have had failed in a
nonsurgical therapy prior to surgery. Considering the comparison within groups

pre- and post-treatment using VAS scores, 7 studies found a significant reduction
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after discectomy 22 3036 and 2 after discoplasty®® 36, Eigth studies showed a
significant MIO increase after discectomy3% 323539 and 2 after discoplasty 36 3°
(see Figures 2 and 3).

In the comparisons between different groups, 1 study compared
eminectomy to discectomy and showed no difference in the VAS and MIO%°, Two
studies compared discoplasty to discectomy, and 1 found a difference in the VAS
favoring the discectomy group3®®, while the other found no difference®.
Nevertheless, 1 study observed a greater MIO favoring discectomy group®.
Besides that, in 2 studies no difference was found for the VAS comparing
arthroscopy to discectomy3? 34 and for MIO, 1 study observed significantly higher
value for arthroscopy compared to discectomy32,

Three studies evaluated the main outcomes qualitatively*®-#2. One
demonstrated an improvement in mandibular mobility and joint function, as well
as reduction in pain, represented by a clinical dysfunction index general, after
discectomy*t. Another study have shown that 85% of the patients subjected to
discectomy presented no pain or only mild pain (0-19 on a 100-mm VAS scale)
occurring sporadically*®, while othe study showed that Given no difference
between treatment strategies, non-surgical treatment should be employed for
TMJ closed lock before considering surgery. 42.

According to GRADE, the quality of the evidence was low/ very low, as
shown in Table 4.

Meta-analysis

Two different parameters were evaluated in 16 included studies: pain by
VAS and MIO (Figures 2 and 3). VAS showed statistically significant lower values
after surgical procedures in the global analysis for comparison within groups of
discectomies (p<0.00001; 1°=84%.) and discoplasties (p<0.00001; 12=48%). In
the global analysis, comparison within groups also showed a significant MIO
increase after discectomy (p<0.0001, 12=69%) and discoplasty (p<0.00001;
[2=10%) (Figure 2). Besides, comparisons between different groups were
performed for both parameters. Comparing postoperative results for pain
assessment by VAS, the global analysis showed no significant difference
between discectomy and arthroscopy (P=0.10; 12=63%), a lower VAS for

discectomy than discoplasty but without statistically significant difference
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(P=0.06; 12=35%) and no difference between VAS after discectomy and
eminectomy (P=0.17) (Figure 3). A statistically significant difference was found
for MIO in the global analysis between discectomy and discoplasty, favoring the
first (P=0.03), as well as an increased MIO after arthroscopy compared to
discectomy (P=0.009) (Figure 3). Lastly, no difference between discectomy and
eminectomy was demonstrated (P=0.92). Sensitivity analysis performed by the

exclusion of one study at a time did not change the overall results.

Discussion

The hypothesis was accepted since the TMJ surgical procedures
evaluated, discectomy and discoplasty, improved the MIO, and decreased TMD
pain symptoms. Myofascial pain and dysfunction, ID, and osteoarthrosis have
been related the most common TMD?. This review included mainly invasive
surgery procedures for the management of ID. This disorder is understood by a
mispositioning of the articular disc relative to the condylar fossa and articular
eminence, which could result in secondary degenerative joint disease*® 4
.Complaints as pain and restriction of the normal mouth opening are among the
main features of these disorders 4 %°, and for this reason, these two parameters
were chosen to be evaluated in the present study.

Arthroscopy is among the minimally invasive surgical therapies for the
treatment of ID. A recent review found a significant improvement in MIO and
significant pain reduction after arthroscopy compared to control/placebo group®.
Similarly, other studies have found suitable success rate for arthroscopy that
ranges from 83% to 91%?%°. Minimally invasive options, such as arthroscopy,
although it does not address the position of the disc, are generally efficacious in
reducing the pain and dysfunction associated with disc derangement.

A previous meta-analysis encompassing different techniques in the
surgical group (such as discectomy, meniscoplasty, discectomy without disc
replacement, condylectomy and disc repositioning, arthroplasty surgery),
demonstrated that the use of open surgery was superior than arthroscopy in pain
reduction in the management of ID of the TMJ, and found also comparable MIO
values to both groups?*®. These results are in disagreement with the findings found
in our review possibly because they performed comparisons between different

surgical procedures in the same group, and not only with invasive surgical
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procedures involving the articular disc. When the arthroscopy was compared to
discectomy by our review, difference between both techniques was showed only
for MIO analysis. Interestingly the studies included in the analysis were followed-
up for 12 months, then possibly these results are explained by the function of
lysis and lavage in the mediation of pain and inflammation as well as by releasing
the fibrous adhesion that interferes with functional jaw movements in short-term?4é:
47, Although minimally invasive surgical therapy had not been the main focus of
the study, overall arthroscopy should commonly be the initial treatment in most
instances due to success in treating ID allied to the advantage of greater
simplicity, lower cost, fewer complications of the latter procedure, more rapid
patient recovery and healing time shorter than with open surgical procedures'®
14 However, attention must be given to the fact once derangement of the TMJ
was confirmed by MRI and subjects suffer from severe intra-articular pain and
limited mouth opening, non-surgical therapies only will treat the symptoms?? 35,
Thus, the anamnesis, subjective symptoms, clinical examination findings,
imaging exams, and stage of the disease should all be considered factors in
determining an appropriate treatment plan“3. These are the point key to indicate
or not an invasive surgical procedure'® 48, However, when conservative therapy
has failed to the management of signs and symptoms of TMD, it does not
necessarily indicate that surgical procedures must be or will be done.

Regarding discoplasty, an improvement in the VAS and MIO parameters
was observed after this invasive surgical procedure involving articular disc.
Scientific evidence concerning the effectiveness of TMJ disc repositioning
remains scarce and unclear on this topic!’. A survey with an average follow-up of
20 years showed desirable results with the majority (94%) reporting an
improvement in the quality of life and a 77% pain reduction at rest®.
Nevertheless, other studies related high level of relapse in this surgical therapy,
sometimes requiring surgical reintervention3® 36, This large range of outcomes
could be related to sensitive technique, variability among the techniques (full-
thickness versus partial thickness plication, disc reshaping, condylar shaving,
eminence reduction, and various combinations of these procedures) and with a
wide learning curve®> 1718 Even so, when the disc has a healthy and normal
appearance (firm, white, shiny, and smooth), without perforations or visible
changes, and the repositioning is easy, it should be maintained!® 4°. The meta-
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analysis comparing discoplasty with discectomy for VAS found no difference
between the groups. The same does not happen when was evaluated the MIO.
In this situation, the results favored to discectomy group. Given these findings,
the great advantage of the discoplasty seems to be in this case, when correctly
indicated, the decreased chance of osteoarthrosis by keeping the disc in a proper
position®0,

Considering discectomy, the meta-analysis demonstrated significant
improvement both for VAS and MIO after surgical procedure. The discectomy is
probably the most common intracapsular surgery performed®:. Previous studies
also exhibited an excellent reduction in pain and improvement in function in most
patients at long-term follow-up using the technique?® 52 %3, However, as a
shortcoming, these studies do not present data evaluated before the surgical
procedure. Researches have also suggested the use of discectomy as the first
choice of ID treatment for those patients in whom symptoms persist after non-
surgical therapy, based on good results found in technique and claim that the
discoplasty relapse*! 4. Nevertheless, the growth of heterotopic bone is more
common after discectomy, and this could be a significant complication by possible
ankylosis of the joint*4. Change osseous as flattening, slight roughening, and
sclerosis of the condylar head, are also expected after discectomy36: 40. 41 |t
represents an adaptive response of the condyle and fossa due to disc absence®!
and it is not necessarily related to pain symptomatology*?. The main negative
finding in response to this TMJ adaptative response seems to be an increase in
joint noise or crepitation®’. Conversely, the clicking is less frequent when
compared to arthroscopy?e.

Independently of the technique of choice, two other points should also be
taken into account in deciding-making, the patient satisfaction and professional
experience. After surgery, 77.1% of the patients who had their TMJ operated
reported a satisfactory result that exceeded their expectations®. In turn, it was
established the relationship between the perceived experience of oral and
maxillofacial surgery residents in performing invasive TMJ procedures and the
confidence level in performing those procedures after residency®®. Moreover, a
better quality of life was found in patients with ID submitted to discectomy®>®.

Although the VAS is a helpful tool to quantify the impact of the TMD on the
patient*8, the ability of some patients to support pain due to a high tolerance limit
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shows that there is a high degree of unreliability in such scale®. Besides that,
despite the MIO measure seems to be a simple and appropriate parameter to
guantify the MIO“8, it is noteworthy that most of the non-randomized experimental
studies included in the present review did not report any information about blinded
assessors. In this way, studies may have underestimated the MIO increase after
surgical procedures!3. Moreover, the major part of the studies was non-
randomized and did not have a control group. Must be emphasized to paucity of
evidence for invasive surgical procedures in the TMD management!3 57: 58 and
the difficulty in performing clinical trials®®. The problem with surgical trials is the
impossibility to undertake sham operations to prove whether the procedure in
guestion is more effective than a placebo response. Furthermore, feasibility and
compliance with random allocations of various study groups in surgery are
extremely difficult®. Hence this review included only two randomized controlled
trials, and the most evidence came from non-randomized experimental studies.
Finally, the present review highlights that the current evidence for invasive
surgical procedures on the TMD management related to ID is low/ very low.
Therefore, study design with blinding of outcome assessment and presence of
control group are needed to improve the quality of evidence available. Well-
designed randomized clinical trials with long term follow-up should also be

encouraged in order to get a more robust evidence.

Conclusion

Although further clinical studies are still needed considering the quality of
evidence obtained, according to the best available evidence, TMJ invasive
surgical procedures involving the articular disc, such as discectomy and
discoplasty, was efficient on the TMD management for decreasing pain and
improving MIO. Besides, discectomy procedure showed a higher MIO when
compared to discoplasty, its efficacy was lower when compared to arthoscopy.
Clinicians should also consider the properly indications of each surgical
procedure, which demonstrated to be suitable treatment options for patients who

suffer from TMJ disorders.
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Table 1. Search strategy used in PubMed (MEDLINE)

Search terms

#6
#5

#4

#3

#2

#1

Search #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5

(Dentistry [Mesh]) OR (dentistry) OR (odontology)

(Longitudinal Studies) OR (Longitudinal Study) OR (Longitudinal Survey) OR (Longitudinal Surveys) OR (Prospective Studies)
OR (Prospective Study) OR (Retrospective Studies) OR (Retrospective Study) OR (Clinical Trial) OR (Intervention Study)

(Temporomandibular disorders) OR (TMD) OR (Temporomandibular joint [Mesh]) OR (Temporomandibular joint) OR (TMJ) OR
(Temporomandibular joint disorders [Mesh]) OR (Temporomandibular Joint Disorders) OR (Temporomandibular joint syndrome)
OR (Temporomandibular joint) OR (Ear-jaw articulation) OR (Temporomandibular articulation) OR (Joint temporomandibular)
OR (Orofacial pain) OR (Facial pain [Mesh]) OR (Facial pain) OR (Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome) OR
(Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome [Mesh]) OR (Disorders, Temporomandibular Joint) OR (Temporomandibular
Joint Disorder) OR (TMJ Disorders) OR (TMJ Disorder) OR (Temporomandibular Disorders) OR (Temporomandibular Disorder)
OR (Temporomandibular Joint Diseases) OR (Disease, Temporomandibular Joint) OR (TMJ Diseases) OR (TMJ Disease) OR
(Temporomandibular Joints) OR (Temporomandibular Joint Disc [Mesh]) OR (Temporomandibular Joint Disc) OR
(Temporomandibular Joint Discs) OR (Temporomandibular Articular Disc) OR (Temporomandibular Articular Discs) OR
(Temporomandibular Articular Disk) OR (Temporomandibular Articular Disks) OR (Temporomandibular Joint Disk) OR
(Temporomandibular Joint Disks) OR (Face Pain) OR (Pain, Facial) OR (Pain, Orofacial)

(Meniscectomy [Mesh]) OR (Meniscectomy) OR (treatment Temporomandibular joint) OR (TMJ surgery) OR (Open-joint
surgery) OR (Discectomy) OR (Meniscectomies) OR (Arthroscopic Meniscectomy) OR (Arthroscopic Meniscectomies) OR
(Meniscal Resection) OR (Meniscal Resections)

(Effectiveness) OR (Efficiency) OR (Effect) OR (Availability) OR (Treatment Outcome [Mesh]) OR (Treatment Outcome) OR
(Patient Relevant Outcome) OR (Patient Relevant Outcomes) OR (Clinical Effectiveness) OR (Treatment Effectiveness) OR
(Rehabilitation Outcome) OR (Treatment Efficacy) OR (Clinical Efficacy) OR (Comparative Effectiveness Research [Mesh]) OR
(Comparative Effectiveness Research)
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Table 2. Characterization of the study sample

Number of
Study Country Inclusion criteria Evaluated groups ) Bilateral/Unilateral Follow-ups (month)
patients *
Confirmed diagnosis of TMJ internal derangement
with a history of no other surgical. Each patient
Miloro et al. 2017 United States must have had failed a trial of nonsurgical therapy Discectomy 18 patients Bilateral or Unilateral Mean: 4
prior to surgery.
Adult patients who had treatment of TMJ | 1\ arthroplasty and
De Merle et al. United States degenerative joint disease or other pathologic discectomy with an 20 patients Unilteral Mean: 5.3 + 4.2
- interpositional
2017 entities of the TMJ. temporalis flap
Eminectomy 6 patients Unilateral
Based on clinical signs and symptoms that failed to ) ) )
L . Discectomy alone 8 patients Unilateral
Candirli et al. 2017 Turkey respond to at least 6 months of conservative Range: 12-48 months
treatment measures. Discectomy with
an abdominal dermis 17 patients Unilateral
fat graft
Patients aged 18 to 65 years, with daily pain in Medical management 25 patients Unilateral or Bilateral
affected joint aggravated by jaw movement and
function, presenting a familiar pain with palpation of
. o ) ) ) Nonsurgical rehabilitation 21 patients Unilateral or Bilateral
Schiffman et al. ) the affected joint, magnetic resonance imaging Mean: 60
United States
2014 (MRI) diagnosis of stage Il or IV closed lock,
reporting limited mouth opening and with | Arthroscopic surgery 21 patients Unilateral or Bilateral
availability for at least 2 years for follow-up.
Arthroplasty 18 patients Unilateral or Bilateral
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All consecutive patients who underwent TMJ

discectomy without replacement from 2001 to 2007

Miloro; Henriksen, United States at the University of Nebraska Medical Center Discectomy 24 patients Unilateral or bilateral Mean: 30.8
2010 (Omaha, NE) were enrolled in this study.
Arthroscopy 12 patients Unilateral or Bilateral
Consecutive patients with internal derangement
; ; ; Condylotomy 21 patients Unilateral or Bilateral .
Hall et al. 2005 United States and intolerable pain after standard medical Mean: 12
treatment. - - -
Discectomy 9 patients Unilateral
Disc Repositioning 12 patients Unilateral
Patients who presented with advanced internal
Dimitroulis, 2005 Australia derangement of the TMJ with degenerate and Discectomy 29 patients Unilateral or Bilateral Mean: 24.6 + 10.8
irreparable discs.
Dentated patients with pain and functional
impairment due to unilateral temporomandibular ) ) )
o ) . Discectomy 15 patients Unilateral
Nyberg et al. 2004 Sweden joint disc displacements, who had undergone Mean: 60
unsuccessful nonsurgical treatment.
Consecutive patients with anterior disc dislocation
without reduction with severe signs and symptoms Discoplasty 11 patients Unilateral Mean:30.0+13.1
and unsuccessful nonsurgical treatment lasting at
Krug et al. 2004 Czech Republic least 6 months.
Discectomy 25 patients Unilateral or Bilateral
Mean: 27.1+8.7
Bjgrnland; Larheim, Patients with internal derangement of the TMJ and
Norway with TMJ pain and dysfunction not alleviated by Discectomy 29 patients Unilateral or Bilateral

2003

nonsurgical treatment.

Mean: 36
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Holmlund et al.
2001

Sweden

Patients fulfilled the following inclusion criteria: 1)
clinical diagnosis of chronic closed lock of the TMJ
(previous clicking in the TMJ replaced by pain in
the TMJ and limitation of vertical and horizontal
mandibular movements); 2) unilateral involvement;
and 3) unsuccessful nonsurgical treatment for at

least 3 months.

Arthroscopy

10 patients

Unilateral

Discectomy

10 patients

Unilateral

Mean: 12

Eriksson;
Westesson,, 2001

Sweden

Before being considered for discectomy the
patients had no less than 6 months of nonsurgical
treatment consisting of counseling and/or a flat
occlusal biteplate, pain medication, and physical
therapy. Only those patients who had significant
residual pain and/or dysfunction after nonsurgical

treatment were considered for surgery.

Discectomy

52 patients

Unilateral

Mean: 60

Widmark et al.1997

Sweden

All subjects had preoperative persistent joint
related pain and unilateral internal derangement in
the TMJ as determined clinically. 2° The original
diagnosis was anterior disk displacement without
reduction in all subjects, but there were three
where the anteriorly displaced disk was reduced.
No confirmed diagnosis of systemic joint disease

had been made for any of the subjects.

Discectomy

16 patients

Unilateral

Mean: 24

Sato et al. 1995

Japan

Patients with anterior disk displacement without

reduction.

Natural course

31 patients

Stabilization group

31 patients

Surgical

20 patients

Mean: 12




All patients had been treated non-surgically with

occlusal appliances and/or physical therapy for at

65

Mean: 82.8 + 1.6

Discoplasty 26 patients -
least 3 months before surgery. Only patients who
failed to respond to conservative therapy were
selected for surgery. In addition, at least two of the
; o : ; Discectom 17 patients Unilateral or Bilateral Mean: 69.0 +1.4
Trumpy;  Lyberg, N following criteria had to be fufilled: 1) intolerable y p
orway
1995 pain, 2) moderate to severe limitation of mandibular
movement, 3) annoying joint noises, and 4) ] ]
. . . . . Discectomy with
radiographic  evidence  of anterior disc Mean: 63.7 + 1.4
. . . . Proplast-Teflon 12 patients -
displacement with or without evidence of ) N )
. interpositional implant
Osteoarthrosis
Patients who had treatment of chronic pain and
dysfunction of the TMJ and who had not responded
Takaku; Toyota, Japan to conventional nonsurgical therapy because of the Discectomy 39 patients Unilateral Mean: 240
1994 presence of disc pathology.
a) Continuous and/or repetitive episodes of pain
and mechanical jaw locking; b) internal Discectomy 74 patients Unilateral
derangements of the TMJ had been documented
Japan by presurgical joint imaging (arthrography and/or Partial Discectomy 90 patients Unilateral
Kuwahara et al. MRI) and judged to be the source of the residual Mean:; 12
1994 pain/dysfunction; and c¢) various means of
Arthroscopy 66 patients Unilateral

nonsurgical treatment, including pharmacologic




treatment, occlusal adjustment, bite plane therapy

and physical therapy had failed.

66

Holmlund et al.
1993

Sweden

Clinical signs and symptoms of TMJ internal
derangement; pain from the joint that was
alleviated by diagnostic local anesthesia of the
joint; arthrographic or arthroscopic evidence of

TMJ internal derangement.

Discectomy

40 patients

Unilateral or Bilateral

Mean: 36

Eriksson;
Westesson, 1986

Sweden

Surgical treatment was considered when
nonsurgical treatment had failed to alleviate severe
symptoms. Indications for diskectomy were (1) pain
and/or limitation of opening (maximal opening <25
mm) originating from the temporomandibular joint,
(2) no improvement of symptoms during 1 year with
nonsurgical treatment, ) arthrographic
demonstration of anterior displacement and
deformation of the disk and (4) unsuccessful
attempts during surgery to reposition and stabilize

the disk in a superior position.

Discectomy

21 patients

Unilateral or Bilateral

Mean: 12

* Number of patients at follow-up.
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Table 3. Table with the main results found in the studies, as well as TMD diagnostic methods

Study TMD Diagnostic Method Evaluation Methods Outcomes Main results
Clinical evaluation, panoramic .
) ) 1. MIO 1. Mandibular range of ) o .
) radiographic ~ and/or  cone-beam ) o ) ) Postoperative showed significantly higher MIO and lower CDI
Miloro et al. 2017 2. Helkimo Clinical Dysfunction | motion )
computed tomography (CBCT), and compared to preoperative.
] ) ] Index (CDI) 2. TMD
magnetic resonance imaging (MRI),
1. Pain ) ) o )
1. VAS . Pain scores decreased and MIO increased significantly in the
De Merle et al. 2017 | Not reported 2. Mandibular range of )
2. MIO . postoperative.
motion
Group Eminectomy: Postoperatively, the MIO was significantly
higher. No statistically significant difference in the VAS was
Magnetic resonance imaging (MRI) or found after surgery.
computed tomography (CT) of severe 1. Pain
canditli et al. 2017 ID presenting as a severely displaced | 1- VAS 2. Mandibular range of Group Discectomy: the MIO was significantly higher and VAS
andirli et al. ignifi i i i
or degenerated disc with/without 2- MIO motion significantly improved in the postoperative.
signs of osteoarthritis of the TMJ Group Discectomy with abdominal dermis fat graft: the MIO
according to the Wilkes classification. increased significantly and VAS significantly improved
postoperatively.
Most IAOMS recommended outcome measures improved
1. Measures recommended by the _ _ significantly over time. There was no difference between
1.TMJ  pain, mandibular | treatment strategies relative to any treatment outcome. Patient

Schiffman et al.

Magnetic resonance imaging (MRI)

International Association of Oral

range of motion, TMJ sounds

self-assessment of treatment success correlated with their

2014 and Maxillofacial Surgeons ) . .
(1AOMS) and impairment of chewing. | apility to eat, with pain-free opening 235 mm, and with reduced
pain intensity.
History, clinical examination, . . . n
) ) . ) . » ) Post surgically, patients were correlated with a clinically
) ) radiographic evaluation (magnetic | 1. Helkimo Clinical Dysfunction ) )
Miloro; Henriksen, . . o 1. TMD symptom-free state or only a small, minor dysfunction. TMJ
resonance imaging, when indicated | Index ) ) . -
2010 ) o N ) 2. TMD pain, muscle pain, and pain with mobility scored the lowest
based on an equivocal clinical | 2. Clinical Dysfunction Indexes L o o
o point index, indicating a subjectively successful outcome.
examination)
. . ) 1. VAS, Diet VAS and Hours of pain ) There were statistically significant reductions in the amount of
Hall et al. 2005 Magnetic resonance imaging (MRI) 1. Pain

per day

pain and daily time in pain similarly for all 4 operations. The
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2. MIO and Contralateral movement | 2. Mandibular range of | degrees of change after each of the 4 procedures were not
motion statistically different from each other. Diet VAS, was
substantially improved after the operation. However, there
were statistically significant differences in the range of motion
that varied with the procedure.
) The MIO improved +6.7mm after surgery and the VAS
1. VAS 1. Pain o .
. significantly decreased after surgery. Regarding the level of
o ) . ) ) 2. MIO 2. Mandibular range of ) . ) ) N
Dimitroulis, 2005 Magnetic resonance imaging (MRI) ) ) ) ) patient satisfaction after surgery, in 77.1% of the joints
3. Patient satisfaction score based motion . .
o . . . operated, patients reported a satisfactory result that exceeded
on a descriptive scale of O to 4. 3. Patient satisfaction ) .
their expectations.
Established after clinical and | 1. VAS atrest and VAS on chewing
radiographical examination | 2. MIO, lateral excursion to 1. Pain Functional pain was reduced and mandible opening ability
Nvb t al. 2004 (arthrographic or MRI) by an | affected side, lateral excursion to | 2. Mandibular range of | increased although a full range of motion was not restored.
yberg et al. . . . . . - . . .
independent stomatognathic | unaffected side motion This study verified that discectomies can reduce pain on
physiologist and a radiologist, | 3. Clicking, crepitation, locking, TMJ | 3. Signs and symptoms chewing, however, pain at rest was not significantly changed.
respectively. tenderness, muscular soreness.
1 Pai In both groups after the operation, VAS significantly reduced
. Pain
Clinical signs and symptoms and | 1. VAS . and MIO significantly increased.
Krug et al. 2004 . . . 2. Mandibular range of
Magnetic resonance imaging (MRI). 2. MIO )
motion
Patients were without pain after surgery. Of those with
1. Pain localization (TMJ, TMJ remaining pain, there was an approximately equal distribution
+Musculature, no pain); Joint between patients with only joint pain and patients with joint and
Bigrniand: Larhei Arthrotomographic observations of | Sounds (clicking, crepitation, click+ | 1. Pain and joint sound muscular pain. TMJ sounds were found in 79% of the patients
jgrnland; Larheim, ] ] ] ] o ] ) ) o
disc displacement with or without | crepitation, no sound) 2. Mandibular range of | preoperatively, but in only 55% at follow-up. Crepitation

2003

reduction.

2. MIO, lateral movement from
operated side, Lateral movement to

operated side and protrusion.

motion

dominated postoperatively. All mandibular movements

evaluated showed significant improvement in the

postoperative.
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Holmlund et al. 2001

Clinical diagnosis of chronic closed
lock of the TMJ.

1. VAS

2. Mandibular Function Impairment
Questionnaire, MIO and protrusion
joint

3. Crepitation, clicking,

tenderness and muscle tenderness

1. Pain
2. Mandibular function and
Mandibular range of motion

3. Signals and symptoms

Discectomy and arthroscopic significantly reduced pain and
improved mandibular function and MIO. Discectomy reduced
pain somewhat more effectively than arthroscopic lysis and
lavage. Both the discectomy and arthroscopy patients showed
a reduction in joint tenderness. However, the difference was

significant only in discectomy patients.

Eriksson;
Westesson, 2001

Clinical examination, transcranial
radiography, sagittal tomography, and
double contrast arthrography.

1. VAS at rest and chewing

2. MIO, laterotrusion to operated
side, laterotrusion to non-operated
side and protusion

3. Clicking and crepitation

4. Oblique sagittal tomograms of the

temporomandibular joint

1. Pain

2. Mandibular range of
motion

3. Signals and symptoms

4. Hard Tissue Changes

The median increase in maximum mouth opening

was 11 mm after surgical procedure. All mandibular evaluated
movements improved. Seventy-five percent of the patients had
crepitation after the operation. Postoperatively, the majority of
the joints showed radiographic evidence of osteophytes,
flattening, and sclerosis. The radiographic alterations did not

correlate with the patients’ symptoms.

Widmark et al.1997

Clinical evaluation.

1. MIO and laterotrusion
2. Transmaxillary radiographs,
lateral

obliqgue transcranial radiographs,

and serial lateral tomograms

1. Mandibular range of
motion

2. Hard tissue changes

Postoperative mandibular movements were improved but still
below the normal range. All joints showed structural changes
after surgery. Flattening of the condyle and tubercle was the
most common followed by osteophytes on the condyle and

erosive changes on the condyle and tubercle.

Sato et al. 1995

Arthrography.

1. MIO
2. Changes in pain and Changes in

pain of the masticatory muscles

1. Mandibular range of
motion

2. Pain

Maximal mouth opening significantly increased in all three
groups at follow-up. The pain of the TMJ significantly
decreased in the natural course group and in the stabilization
splint group. Although the surgical group had been decreased
in the pain, the decrease did not statistically significant. The
pain of the masticatory muscles significantly decreased in the

natural course group. However, both stabilization and the
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surgical group showed no statistically significant improvements

in the pain of the masticatory muscles.

Trumpy; Lyberg,
1995

Radiographic evidence of anterior disc
displacement with or without evidence

of osteoarthrosis.

1. VAS

2. MIO

3. Clicking, crepitation or clicking +
crepitation

4. TMJ tomography and/or MRI

1. Pain

2.Mandibular range of motion
3. Signals and symptoms
4.Osteoarthrosis and/or
anterior dislocation of the

disc

Both discectomy and discoplasty presented significantly
improved for VAS and MIO values post-surgical. After surgery,
the frequency of osteoarthrosis increased significantly in all
groups, but there were no significant differences between the

groups.

Takaku; Toyota,
1994

Clinical exam, plain radiograph and

arthrographic examination.

1. MIO,

nonaffected side and laterotrusion

laterotrusion toward the

toward the affected side

2. Radiographs

1. Mandibular range of
motion

2. Hard Tissue Changes

After the surgical procedure, were observed improvement in
the MIO,

laterotrusion toward the affected. Plain radiography showed

laterotrusion toward the nonaffected side and

bony changes on the condyles and eminences of all joints.

Kuwahara et al.
1994

Arthrography and/or MRI.

1. MIO
2. Continuous or occasional pain

3. Clicking, crepitation

1. Mandibular range of
motion
2. Pain

3. Signals and symptoms

No significant difference existed among the groups with regard
to TMJ pain. All procedures reduced the number of patients
with click or crepitus significantly. However, clicking was more
significantly observed in the arthroscopy group than in the
other two groups one year after surgery. The MIO after
discectomy, the partial discectomy, and the arthroscopy

increased significantly.

Holmlund et al. 1993

Arthrographic or arthroscopic

evidence of T™J internal

derangement.

1. MIO

2. Crepitation, Clicking, Muscle

soreness, joint soreness

1. Mandibular range of
motion

2. Signals and symptoms

The MIO increased after the surgical procedure. The number
of patients with joint pain on mandibular movements and
reduction of chewing capacity was significantly lower at this
follow-up. Crepitation was more frequent, clicking less
frequent, and joint and muscle soreness less frequent in

patients at follow-up.

Eriksson;
Westesson, 1986

Preoperative arthrographic.

1. MIO, protrusion, laterotrusion

2. Tomograms

1. Mandibular range of

motion

Pain during mandibular movements was smaller, after surgical

procedure, and MIO was greater.
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2. Hard Tissue Changes
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Table 4- The overall quality clinical recommendations for each of the main outcomes using the Grades of Recommendations, Assessment,

Development, and Evaluation (GRADE).

Effectiveness of invasive surgical procedures involving articular disc compared to non-surgical therapy for TMD treatment: A Systematic Review and Meta-Analysis.

Patient or population: Patients with symptomatic TMD
Settings: Clinical trials
Intervention: Invasive surgical treatments involving articular disc

Comments and Recommendation
Outcomes Number of patients (Studies) Quality of the evidence (GRADE) (GRADE)

Discectomy
Visual Analog Scale (pre vs post 127 patients (8 studies) ®ooo Study limitations, inconsistency.
treatment); Follow-up up to 69 months 12

Low?t
Maximum Interincisal Opening (pre vs 328 patients (12 studies) @ooo Study limitations, inconsistency.
post treatment); Follow-up up to 240 12

Low?t
months
Discoplasty
Visual Analog Scale (pre vs post 24 patients (2 studies) o000 Study limitations, imprecision.
treatment); Follow-up up to 69 months Very low?t3
Maximum Interincisal Opening (pre vs 39 patients (2 studies) ©000 Study limitations, imprecision.
post treatment); Follow-up up to 82 Very low13
months
GRADE Working Group grades of evidence
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may change the estimate.
Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to change the estimate.
Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

1 No random sequence generation and no blinding of the outcome assessment.

2Heterogeneity.
3 Small sample size
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hand search
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Records after duplicates removed
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reasons (n =7)

e Without access to the article

A

i (n=1)

(n=

Studies included in qualitative synthesis

e No pre-treatment evaluation

19) (n=2)

e Discectomy plus condilectomy

A

i (n=1)

synthesis (m

(n=

Studies included in quantitative

e Same sample in another

eta-analysis) selected study (n=2)
16) e Evaluated only bone changes
(n=1)

Figure 1. Flowchart of the systematic review.
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Comparison within groups with Visual Analog Scale

bTes(fofmralleffect.Z= 11.22 (P < 0.00001)

Dlmy Before Discectomy After Discectomy Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SO Total Mean SO Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Candirk 2017 687 089 B8 2 169 8 125% 4.87 [3.51,6.23] -~

De Merfe 2017 B.3 16 20 148 1.7 15 14.0% 6.50 |5.39, 7.61) Y
Dsmitroulis 2005 8.2 1.7 28 16 09 25 165% 6.6015.90, 7.30) w

Hall 2005 7 23 9 1 18 9 4% 6.00 [4.09,7.91) Yy
Holmiund 2001 6.2 28 10 06 13 10 954% 5601369, 7.51) T

Krug 2004 T D89 25 19 117 25 174% 510 [4 57, 5.63] n
Nynerg 2004 4 8 14 1 4 14 271% 300 [-1.69, 7 69] =

Trumpy 1995 599 068 17 1713 047 17 18.0% 426387 4685] b

Total {95% CI) 132 127 100.0% 544 [461,6.27) &
Helerogeneity: Taw? = 0.97; Chi® = 43.56, df = 7 (P < 0.00001); I* = B4% -1:0 5 3 5 1=0

& Test for overall effect: Z = 12.78 (P < 0.00001) Before Discectomy  Afier Discactomy

Discom Before Discoplasty After Discoplasty Mean Difference Maan Difference

Study or Subgroup Maan SD  Total Maean SD_ Total Weight IV, Rand 5% C1 IV, Random. 95% CI

Krug 2004 6.4 074 n 2 1.2 11 411% A4.40[3.57,.5.23] -

Trumpy 1985 612 087 13 244 063 13 SE9% 368 [3.10. 4.25] 2

Total {95% CI) 24 24 100.0% 3.98 [3.28, 4.67] [ ]
Hatarogenedy: Talf =0.12; Ch# = 192, df = 1 (P =D 17), F = 48% = ) 5 0

Befors Discoplasty  After Discoplasty

Comparison within groups with Maximal Incisal Opening

d

Test for overall effect: Z = 8.08 (P < 0,00001)

Dlmmmy Before Discectomy After Discectomy Maoan Differonce Moan Difference

Study or Subgroup __Mean SD__ Total Mean  SD_Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% Cl
Bjarnland 2003 22 388 29 398 803 20 100% -10.60(-14.94, -8.26]

Candidi 2017 2638 4865 B 3913 467 B 96% -1275[-17.32,-8.18] —

De Maria 2017 216 16 20 344 59 15 9% -5801-11.27,-233) T —

Dimitroudis 20045 299 69 20 3B 57 2% 122%  -670[-956,-344) —

Erkzson 1986 a2 a3 21 42 18 21 16% -10.00[-26.08,6.08] *

Holmlund 1993 27.8 g 40 393 25 40 1.9% -11.50}-25.86,2.86] ¢

Krug 2004 2827 536 22 43 708 22 11.2% -14.73[-18.44,-1102) ¢

Kuwahara 1994 283 65 74 358 4 74 153%  -£50[-10.24,-6.76] -2

Miloro 2017 242 65 16 349 03 18 84% -1070[-15.94,.646) ————

Takaku 1864 27 21 38 43 24 39 36% -1600[-26.01,-589 ¢

Trumgpy 1995 294 168 17 38 23 17 160%  -5.60[-6.95 4.25] -

Widmark 1997 30 43 % &7 K 15 048% -700[-35.78,21.78] ¢

Total (95% CI) 333 328 100.0% -9.49 [-11.62, -7.37] -

Helerogenety: Tau® = 6.69; Ch* = 34.99, ¢f = 11 (P = 0.0002), I* = 69% _‘40 5 ) . -y
Tast for overall effect: Z = 8,75 (P < 0.00001) Atter Discectomy Bafore Discactamy
D‘SCOM Before Discoplasty After Discoplasty Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD__Total Weight IV, Random, 95% Ci IV, Random. 95% CI
Sato 1995 315 618 26 393 433 26 274% -7.80[-10.70, -4.50) =
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Figure 2. Meta-analysis of the comparison within groups using the visual analog scale (VAS) and

maximum incisal opening (MIO). a, b- Comparison within the group of discectomy and discoplasty

showing significantly favorable results after intervention for pain scores. ¢, d- Comparison within the

group of discectomy and discoplasty showing significantly favorable results after intervention for MIO.
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Figure 3. Meta-analysis of the comparison between groups using the VAS and MIO. a, b, c- Significantly
statistical difference was not found between the discectomy and other techniques for pain scores. d, e,
f- For the MIO, results significantly favored discectomy compared to discoplasty and favored to

arthroscopy compared to discectomy. No difference was shown between discectomy and eminectomy.
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Figure 4. Risk of bias second method JBI appraisal criteria for Quasi-Experimental

1-Was true randomization used for assignment of participants to treatment
groups?

2-Was allocation to treatment groups concealed?

3-Were treatmaent groups similar at the baseline?

4-Were participants blind to treatment assignment?

5-Were those delivering treatment blind to treatment asslgnmaent?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

7-Were treatment groups treated ldentically other than the Intervention of
interest?

B-Was follow up complete and If not, were differences between groups in terms
of their follow up adequately described and analyzed?

9-Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?
10-Were outcomes measured n the same way for treatment groups?

11-Were outcomes measured in a reliable way?

12-Was appropriate statistical analysis used?

13-Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the conduct
and analysis of the trial?

Studies (non-randomized experimental studies) and randomized controlled trials.



Consideragdes Finais

A partir da evidéncia encontrada, as técnicas cirargicas invasivas na ATM
(discectomias e discoplastias) mostraram-se uma terapia eficiente no tratamento dos
sinais e sintomas da DTM em casos envolvendo desarranjos intraarticulares. No geral,
esta modalidade de tratamento auxiliou na reducéo da sintomatologia dolorosa e no
aumento da amplitute dos movimentos de abertura bucal no pds-operatorio.

Baseado na evidéncia cientifica dos estudos incluidos nesta revisdo sistematica
pode-se concluir que quando corretamente indicados e bem executados os
procedimentos cirdrgicos invasivos na ATM (discectomias e discoplastias)
representam uma opc¢ao para o tratamento dos pacientes que sofrem de DTM.

Entretanto, € preciso salientar que quando a terapia conservadora ou nao
invasiva ndo mostrou éxito no tratamento de sinais e sintoimas de DTM, isso nao
necessariamente indica que procedimentos cirdrgicos resolverao isso e nem mesmo
indica que estes procedimentos devem ser feitos. E preciso avaliar e estudar cada

caso clinico de uma forma especifica e individualizada.
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Apéndice A — Termoo de Consentimento Livre e Esclarecido

TEIRMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por meio deste termo o senhor (a) esta sendo convidado a participar do projeto
de pesquisa intitulado “Discectomia e ortodontia: aspectos relacionados a articulacao
temporomandibular e estruturas associadas”. Este trabalho tem por objetivo avaliar o
posicionamento do disco e a relacao condilo mandibular-fossa articular no EIA da ATM
apos tratamento ortoddntico através da avaliagdo de dados clinicos, TC e IRM em
pacientes atendidos durante os anos de 2017-2020 na Faculdade de Odontologia da
FASURGS.

Justificativa do projeto: Identificar possiveis lateracdes na articulacao
temporomandibular com o uso do aparelho ortodontico, para que movimentos que
possam causar injurias a articulagdo. Por esses motivos 0s pesquisadores se
propdem a realizar um estudo com alto rigor cientifico, a fim de identificar movimentos
gue possam vir a causar futuros problemas na articulacao.

InfolRMacdes do projeto: Os participantes deste estudo receberéao aparelhos
ortoddnticos fixos (Bracanic — ID-Logical, Sdo José do Rio Preto, Brasil) colados pela
técnica de colagem direta. Para colagem dos braguetes os pacientes deverao realizar
uma documentacdo ortodontica acrescida da tomografia computadorizada e da
ressonancia magnética.

Procedimentos: Para a insercdo dos aparelhos ortodénticos o paciente sera
submetido aos seguintes procedimentos: (1) limpeza das arcadas dentarias; (2)
Condicionamento acido; (3) aplicacédo do sistema adesivo (4) Colagem dos braquetes.

Riscos do paciente: durante a intervencdo ortodontica 0s pacientes
encontram dificuldade para escovacado dos dentes, o que por sua vez pode
desenvolver gengivites. Outro custo inerente ao tratamento ortodbntico € o
arredondamento das raizes durante grandes movimentacoes.

Beneficios: (1) O paciente receberd acompanhamento ortodéntico por
profissionais qualificados antes, durante e apds a conclusao do seu tratamento; (2) ao
final do tratamento o paciente apresentara melhora na estética do sorriso, ganhos

funcionais para mastigacéo e fala, e em alguns casos, melhora na aparéncia facial.
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Assim, ao aceitar participar do estudo o senhor (a) autoriza a execuc¢éo dos
procedimentos, autoriza o uso dos dados sobre suas caracteristicas e condi¢des orais
e o0 uso de imagens (Raio-x, tomografia computadorizada, ressonancia e fotografias)
guando essas forem necessarias. Os pesquisadores se comprometem em manter
sigilo e anonimato sobre os dados de cada paciente, ficando esses dados
confidenciais, apenas acessiveis para 0s pesquisadores e para 0 proprio paciente.

O material com os dados e imagens (Raio-x, tomografia computadorizada,
ressonancia e fotografias) de cada paciente ficara sob os cuidados do professor
Roque Miguel Rhoden, alRMazenados em arquivo na sala dos professores da
odontologia, localizada na clinica do 1° andar do prédio da Faculdade de Odontologia
da FASURGS.

Lembramos que o senhor (a) tem total autonomia em decidir participar ou nao
da pesquisa, podendo, inclusive, desistir do estudo em qualquer momento. A decisao
de desistir do estudo ndo interferird na continuidade do tratamento inicialmente
previsto.

Por esse termo, eu , RG n°

aceito participar do projeto descrito nesse termo e

autorizo a realizagdo dos procedimentos descritos acima e a utilizagdo de dados e

imagens referentes a minha pessoa pelos pesquisadores envolvidos no estudo.

Passo Fundo, / /

Assinatura do paciente

Nome do pesquisador

Assinatura do pesquisador
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Qualquer davida o senhor (a) pode entrar em contato com alguns dos pesquisadores

responsaveis pelo estudo: Roque Miguel Rhoden (54- 99982-7011). Rua Angelica

Otto, 160, Faculdade de Odontologia, Boqueirdo, Passo Fundo, RS, 99025-270

12 Via — Paciente

22 Via - Pesquisador




Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TEIRMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por meio deste termo o senhor (a) esta sendo convidado a participar do projeto
de pesquisa intitulado “Discectomia e ortodontia: aspectos relacionados a articulacao
temporomandibular e estruturas associadas”. Este trabalho tem por objetivo avaliar a
influéncia do uso de placas oclusais apds discectomia da ATM na relagcdo condilo
mandibular-fossa articular no EIA da ATM em pacientes submetidos a discectomia e
com reposicao do retalho miotemporal atendidos durante os anos de 2017-2020 na
Faculdade de Odontologia da FASURGS.

Justificativa do projeto: Identificar se o uso da placa oclusal trerd vantagens
na recuperacao de pacientes submetidos a discectomia. Por esses motivos 0s
pesquisadores se propdem a realizar um estudo com alto rigor cientifico, a fim de
identificar a melhor conduta clinica nestes casos.

InfolRMacdes do projeto: Os participantes deste estudo receberdo ou néo
uma placa oclusal confeccionada com 3mm de altura, que devera ser utilizada no trans
operatdrio, se estendendo por um periodo de 45 dias.

Procedimentos: Para o tratamento de discectmia do disco articular o paciente
serd submetida a: (1) planejamento do caso; (2) confeccdo da placa oclusal; (3)
anestesia geral (4) remocéo cirurgica do disco articular.

Riscos do paciente: Pela intervencdo cirirgica 0s pacientes podem
desenvolver dores pds-operatorias, edema pos operatorio.

Beneficios: (1) O paciente recebera acompanhamento bucomaxilofacial por
profissionais qualificados antes, durante e apos a conclusao do seu tratamento; (2) ao
final do tratamento o paciente apresentard melhora na sintomatologia dolorosa,
ganhos funcionais para mastigacao.

Assim, ao aceitar participar do estudo o senhor (a) autoriza a execuc¢do dos
procedimentos, autoriza o uso dos dados sobre suas caracteristicas e condi¢cdes orais
e o0 uso de imagens (Raio-x, tomografia computadorizada, ressonancia e fotografias)
guando essas forem necessérias. Os pesquisadores se comprometem em manter
sigilo e anonimato sobre os dados de cada paciente, ficando esses dados

confidenciais, apenas acessiveis para os pesquisadores e para o proprio paciente.
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O material com os dados e imagens (Raio-x, tomografia computadorizada,
ressonancia e fotografias) de cada paciente ficard sob os cuidados do professor
Roque Miguel Rhoden, armazenados em arquivo na sala dos professores da
odontologia, localizada na clinica do 1° andar do prédio da Faculdade de Odontologia
da FASURGS.

Lembramos que o senhor (a) tem total autonomia em decidir participar ou ndo
da pesquisa, podendo, inclusive, desistir do estudo em qualquer momento. A deciséo
de desistir do estudo ndo interferirh na continuidade do tratamento inicialmente

previsto.

Por esse termo, eu , RG n°

aceito participar do projeto descrito nesse termo e

autorizo a realizacdo dos procedimentos descritos acima e a utilizacdo de dados e

imagens referentes a minha pessoa pelos pesquisadores envolvidos no estudo.

Passo Fundo, / /

Assinatura do paciente

Nome do pesquisador

Assinatura do pesquisador

Qualquer davida o senhor (a) pode entrar em contato com alguns dos
pesquisadores responsaveis pelo estudo: Roque Miguel Rhoden (54- 99982-7011).
Rua Angelica Otto, 160, Faculdade de Odontologia, Boqueirdo, Passo Fundo, RS,
99025-270

12 Via — Paciente 22 Via — Pesquisador




Apéndice C- Nota da Tese

Procedimentos cirurgicos invasivos na articulacdo temporomandibular: Ha

evidéncia cientifica?

A presente tese de doutorado foi realizada com um artigo de revisédo sisteméatica
com metanalise. Tal estudo permitiu observar que os resultados sugerem que,
procedimentos cirdrgicos invasivos envolvendo o disco articular para o tratamento
da DTM, como discectomia e discoplastia, foram eficazes para diminuir a dor e

melhorar a amplitude de movimento mandibular.

Campo da pesquisa: Clinica Odontolégica, Protese Dentaria, Cirurgia Buco-
maxilofacial.

Candidato: Roque Miguel Rodhen, Cirurgido-dentista pela Universidade de Passo
Fundo (1983)

Data da defesa e horario: 18 de Setembro de 2020, as 14:00 horas

Local: Google Meet

Membros da banca: Prof. Dr. Marcos Antonio Torriani, Prof2 Dr2 Leticia Kurtz Post,
Dr2 Ana Paula Perroni, Prof2. Dr2 Cristina Pereira Isolan (suplente) e Prof2 Dr2 Maisa
Casarin (suplente)

Orientadora: Prof2. Dr2. Noéli Boscato

Co-orientador: Prof. Dr. Wellington Luiz de Oliveira da Rosa

Informacéo de contato: Roque Miguel Rhoden — email: roquerhoden@gmail.com
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Apéndice D — Sumula do curriculo do candidato

Sumula do curriculo

Roque Miguel Rhoden, formado em Odontologia pela Universidade de Paaso Fundo,
turma de 1983. Atualmente é membro do Colégio Brasileiro (CTBMF) - Faz parte do
corpo clinico do HSVP-PF, na Especialidade de Cirgurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial desde 1990, faz parte do corpo clinico do CICOF como Especialista
Bucofacial. - Professor da FASURGS (Faculdade Especializada na area da Saude) de
Passo Fundo no nivel de graduacéo nas disciplinas de anatomia de cabeca e pescoco
e na disciplina de anestesiologia e cirurgia Odontolégica. - Professor de cirurgia
ortognatica a nivel de Pos-graduacgao nas especialidades da cirurgia Bucomaxilofacial
ortoddntica e anatomia cirdrgica na especialidade de Implantodontia. - Coordenador
do Curso de Especializacdo em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da

FASURGS. - Professor Responsavel pelos Residentes R1 e R2 junto ao HSVP.

Publicagdes:

DANTAS, L. R. P.; VARGAS, A.; RHODEN, R. M. Reconstrucdo de condilo com
metacrilato em pacientes osteorradionecrosados. JOURNAL OF THE BRAZILIAN
COLLEGE OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY, v. 3, p. 79-83, 2017.

CONTO, F; CARDOSO, M. Z.; MAGANA, C. D. T.; RHODEN, R. M.; ROVANI, G;;
FLORES, M. E. Osteoma periférico en angulo mandibular: relato del caso.
Odontoestomatologia, v. 15, p. 64-70, 2013.

DE CONTO, FERDINANDO; DE BONA, MAYARA; RUI, GRACIELE; ROVANI,
GISELE; RHODEN, ROQUE; ERICSON FLORES, MATEUS. Sinusitis Maxilar de
Origen OdontogA®©nica: DiagnAsstico y Tratamiento QuirA°rgico. International Journal
of Odontostomatology, v. 7, p. 421-426, 2013.

PIRES, C. A. L.; RHODEN, R. M.; MATTE, M. M.; FLORES, E.; GAUZE, J. Cefaleia e
algias craniofaciais em idosos. In: Luiz Antonio Bettinelli; Taise Dobner; Vera Lucia
Fortunato Fortes; Monica Menezes Matte. (Org.). Doencas Crbnicas: Repercussoes e
Intervengdes. led.Passo Fundo: Berthier, 2013, v. 1, p. 119-152.
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CONTO, F.; BORTOLI, M. M.; GALVAN, J.; ROVANI, G.; FLORES, M. E.; RHODEN,
R. M. Quiste 6seo aneurismatico. Revista Cubana de Estomatologia (Impresa), v. 26,
p. 175-183, 2012.

PIRES, C. A. L.; RHODEN, R. M.; GAUZE, J.; MATTE, M. M.; POMATTI, D. M,;
FLORES, E. Neurogeriatria e saude bucal. Doencas Cronicas: Evidéncias e
demandas. led.Passo Fundo: Berthier, 2012, v.1, p. 215-256.

CONTO, F.; RETORE, C.; BERTOLI, M. M.; RHODEN, R. M. Mediastinite de Origem
Odontogénica. Revista brasileira de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial, v. 11,
p. 27-34, 2011.

PIRES, C. A. L.; RHODEN, R. M.; GAUZE, J.; MATTE, M. M.; POMATTI, D. M,;
FLORES, E. Neurogeriatria e Saude Bucal. In: Débora Corso; Luiz Antonio Bettinelli;
Vera Lucia Fortunato Fortes; Monica Menezes Matte. (Org.). Doencas Cronicas
Evidéncias e Demandas. 1ed.Passo Fundo/RS: Berthier, 2010, v. 6, p. 215-256.

RHODEN, R. M.; FOGACA, P.; VOSS, D.; PONS, D. K.; RHODEN, V.; RHODEN, F.
Sindrome de Eagle. Revista Médica (Passo Fundo), v. 17, p. 72-74, 2005.

RHODEN, R. M. Lateralizac&o do nervo dentario inferior para a colocacao de implante

osseointegrados - relato de caso. Revista Brasileira de Implantodontia, v. 11, 2005.

CONTO, F.; SANTOS, R. S.; RHODEN, R. M.; NICOLINI, I. C. Levantamento
epidemiolégico das fraturas de face no hospital Sdo Vicente de Paulo, Passo Fundo,
RS. Revista da Faculdade de Odontologia. Universidade de Passo Fundo, v. 8, p. 80-
84, 2003.

RHODEN, R. M. Lateralizacao do nervo dentario inferior para a colocacao de implante
osseointegrados - relato de caso. RBP. Revista Brasileira de Implantodontia & Prétese
sobre Implantes, v. 10, p. 241-244, 2003.
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RHODEN, R. M. Displasia fibrosa monostotica dos maxilares revisdo da literatura e
relato de caso. RBPO (UFRN), v. 2, p. 37-42, 2003.

RHODEN, R. M. Craniossinostose. Revista Médica (Passo Fundo), v. 14, p. 38-43,
2002.

RHODEN, R. M. Corre ortocirargica em ma-oclusao dentaria de classe Ill. Revista
Médica (Passo Fundo), v. 14, p. 44-47, 2002.

KUHN, A.; DALLMAGRO, E.; RHODEN, R. M. Visdo Multidisciplinar dos Lasers de
Erbio (Er:YAG) e Dioéxido de Carbono (CO2). Revista Médica (Passo Fundo), v. 13, p.
22-24, 2001.

RHODEN, R. M.; CONTO, F.; KUHN, A. Cistos Dentigeros na Mandibula: Técnicas
de Tratamento. Revista Médica (Passo Fundo), v. 13, p. 30-33, 2001.

RHODEN, R. M. O sucesso da cirurgia ortognatica. Revista Médica (Passo Fundo), v.
4, 1998.
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1991.
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Anexo A - Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

Percepcdo e sentimentos dos individuos a respeito da sua prépria saude
bucal.

Por favor responda as questbes que se apresentam abaixo, pensando na

frequéncia com que sentiu cada um destes aspectos no Ultimo ano (Ultimos 12 meses).

Situacdes

Nunca

Quase

nunca

Ocasiona

Imente

Bastante

vezes

Frequente

mente

Tem tido dificuldade em
pronunciar algumas palavras
devido a problemas com os seus
dentes, boca ou prétese
dentéaria?

Tem sentido que o seu paladar
tem piorado devido a problemas
com os seus dentes, boca ou
prétese dentaria?

Teve alguma dor
persistente/continuada na boca?

Tem sentido algum desconforto
guando come algum alimento
devido a problemas com os seus
dentes, boca ou prétese
dentéaria?

Tem-se sentido constrangido(a)
devido a problemas com os seus
dentes, boca ou protese
dentéaria?

Situacdes

Nunca

Quase

nunca

Ocasiona

Imente

Bastante

vezes

Frequente

mente

Tem-se sentido tenso(a) devido
a problemas com o0s seus
dentes, boca ou prétese
dentéaria?

A sua dieta tem sido
insatisfatoria devido a problemas
com os seus dentes, boca ou
prétese dentéria?

Tem tido que interromper
refeicbes devido a problemas
com 0s seus dentes, boca ou
prétese dentéria?

Tem sentido dificuldade em
relaxar/descansar devido a
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problemas com os seus dentes,
boca ou prétese dentaria?

10

Tem-se sentido um pouco
envergonhado(a) devido a
problemas com os seus dentes,
boca ou prétese dentaria?

11

Tem tido dificuldade em
desempenhar as suas tarefas
habituais devido a problemas
com os seus dentes, boca ou
prétese dentaria?

12

Tem-se sentido um pouco
irritAvel com outras pessoas
devido a problemas com os seus
dentes, boca ou protese
dentaria?

13

Sentiu que a sua vida em geral
tem sido menos satisfatéria
devido a problemas com os seus
dentes, boca ou protese
dentaria?

14

Tem-se sentido completamente
incapaz de funcionar devido a
problemas com os seus dentes,
boca ou prétese dentaria?




1-
2-

Anexo B - indice Modificado de Helkimo

Sente dificuldade de abrir a boca?

0- Néo

1- Sim

2- As vezes

Sente dificuldade de movimentar a mandibula para os lados?
0- Néo

1- Sim

2- As vezes

Sente cansaco/ dor muscular quando mastiga?

0- Néo

1- Sim

2- As vezes

Sente dores de cabeca?

0- Néo

1- Sim

2- As vezes

Sente dores na nuca ou torcicolo?

0- Néo

1- Sim

2- As vezes

Tem dor no ouvido ou proximo dele?

N&ao

Sim

As vezes

J& notou algum ruido na Articulagdo Temporomandibular ao mastigar?
0- Néo

1- Sim

2- As vezes

J& notou algum ruido na Articulagdo Temporomandibular ao abrir a boca?
0- Nao

1- Sim

2- As vezes

Ja observou se tem algum habito de apertar ou ranger os dentes?
0- Nao

1- Sim

2- As vezes

10.Vocé de considera uma pessoa nervosa? De 0 a 10, qual seria sua nota?

1 @ G @ 6 6 ()6 (9 10



Anexo C — Escala de Limitagdo Funcional Temporomandibular

Escala de Limitagao Funcional Temporomandibuiar

Para cadi um dos dens abaing mencionados, indigue ¢ grau de Imtacho de sricglaghko da mandiua
duramie 0 GRmo més. Se 8 actvidads Iiver S0 evilads pold sevash gray de diicuicads mangee “10°. Se 2
actividaca tiver SicO oWVILaDa DO OUIraS raz0es Alm & cor @ 0o gra 0 aScUdade delxa O Do oM barco

1. | Mastiger atmentos durns 0 1 2 3 2 5 5 7 B 3 w
& | Mastow pho duro o 1 2|3 4 5 ® Li [ » %
3 | Masticar frargo assaso 0 1 2 3 R S 8 ? 8 P W
4. | Mastigar biscotos o 1 2 3 3 3 ] 7 2 3 w0

MastiGar almenios moes (sx Massa,
fruta em conserva ou tuta macura. 2] 1 2 3 L s € 7 e 3
vegotals condos. Doxe)

3

8. Omwmm-nm
recossiiade do mastigar (e do
bat 3 cotid " : o 1 2 3 4 s & 7 a2 3 W

7. | Abrir 2 boca o sutcienie para dar uma
CRrlaca rutra magh

8. | Abrraboca o sulcienie para dar uma

ORrtaca rura sundes

9. | Abnr 3 boca © sulconte para takar c 1 2 3 H - € 7 H 3 w0
A mm’mmm” o|l1|z]|ale|s]|e]|lz]a]|s w
11 | Engolr o1 |z|s|«]|s|e]|7]|s]2 w
12 | Bocwar o|v|z|alals]|elr]lzl2 w
13 | Faar o |t |2]|3]es]|s]le]l7]a]ls w
14 | Cama o 1 2 3 - $ 6 7 a 2 ®
15 | Fazer ume expressto siegre e |1 |z]|3|s]|s]|s]> 3 1w
18 | Fadnt umni cxpressio de aborrecsdy 0 1 3 3 - s 8 7 é &
17 | Frangr ss sobrancebas o1 |z|s|«]|s|e]|7]|s]2 w»
12 | Beiar oflr|z|a]ls|ls]|e|lr]s]2 w
19 | Sore ol1|z]s]s]|s|slr]e]ls
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Anexo D — Questionario Expectativa e Satisfacéo

EXPECTATIVA (0 |1 |2 |3 4 |5 |6 |7 |8

10

Mastigacao

Estética

Pronulncia

Conforto ao

usar

Resultado final |0 |1 |2 |3 4 |5 |6 |7 |8

10

Mastigacao

Estética

Pronulncia

Conforto ao

usar

EXPECTATIVA (comentarios abertos):

Mastigacéo:

Estética:

Pronulncia:

Conforto ao usar:

RESULTADO FINAL (comentarios abertos):

Mastigacéo:

Estética:

Pronuncia:

Conforto ao usar:




