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Resumo

Objetivo: Analisar o efeito do uso de placa oclusal acri-
lica em pacientes com disfungao temporomandibular
(DTM) por meio de trés escalas subjetivas de dor: es-
cala analdgica visual (VAS), escala numérica (NRS) e o
questionario de dor McGill (MGPQ) antes, apos trés e
seis meses de uso deste dispositivo. Métodos: A amos-
tra foi composta por 24 pacientes assistidos na Clinica
de Oclusdao da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM), RS, Brasil, adequados aos critérios de inclusdo.
As escalas subjetivas de dor foram aplicadas antes, apos
trés e seis meses de uso da placa oclusal. Os valores de
dor registrados por meio de cada uma das escalas foram
analisados pela estatistica descritiva no programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, versao 18.0). A
normalidade de distribuicdo foi verificada com o teste
de Shapiro-Wilk. Os valores de dor antes, apos uso por
trés e seis meses de placa, foram comparados utilizando
o teste ndo paramétrico de Wilcoxon (@ = 0,05). Re-
sultados: Os valores relevantes estatisticamente de me-
lhora na sintomatologia dolorosa para pacientes porta-
dores de DTM foram encontrados em todas as escalas
avaliadas, com excecdo da VAS (inicial x trés meses) e
do MGPQ, subdivisdo sensorial (inicial x seis meses).
Conclusdo: Sugere-se que o uso de placa oclusal con-
tribui com a melhora da sintomatologia dolorosa apds
trés meses de tratamento, utilizando as escalas NRS e
MGPQ como método de avaliacdo de dor, o que da
credibilidade a esta modalidade de tratamento.

Palavras-chave: Medicao da dor. Placas oclusais. Esca-
las. Transtornos da articulagdo temporomandibular.
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Introducao

A dor, conceituada pela Associagdo Internacio-
nal para o Estudo da Dor como sendo “uma expe-
riéncia sensorial desagradavel, associada ou néo a
uma lesdo tecidual potencial ou real, ou descrita em
termos de tais danos”, é um dos principais motivos
das consultas odontolégicas?. Em dmbito clinico, a
caracterizacédo da dor do individuo auxilia néo ape-
nas na distin¢do da etiologia ou de seu diagnéstico,
mas também na descricdo da prépria experiéncia
dolorosa e na avaliacdo do impacto da dor na vida
do individuo?®.

Identificar a dor e mensura-la contribui para
a elaboracdo de um tratamento correto das dis-
funcdes temporomandibulares (DTM), as quais se
referem a um conjunto de alteragdoes que afetam
a articulagdo temporomandibular (ATM) e/ou os
musculos da mastigagdo, como também estrutu-
ras da face, relacionadas ao complexo maxiloman-
dibular*$, e apresentam etiologia multifatorial™®.
Segundo Garcia e Sousa® (1998), sdo encontradas
em cerca de 50 a 60% da populacgio, e dentre essa
populacéo as mulheres sdo as mais acometidas!®1?
principalmente de meia-idade*. Como forma de tra-
tamento nédo invasivo, a placa oclusal é considera-
da uma terapia eficiente para o tratamento dessas
disfuncoes*>"1%16 além de ser acessivel a todos os
cirurgides-dentistas?®.

Dentre os meios de mensuracgédo de dor, os quais
auxiliam na avaliacdo da dimens&o da dor, encon-
tram-se a escala visual analdgica®!*'"%(VAS) e a
escala numérica?*?! (NRS), as quais estimam quan-
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titativamente a intensidade dolorosa, e o questio-
nario de dor de McGill**>2 (MGPQ), o qual avalia,
além da intensidade, o efeito emocional e a autoper-
cepcdo da sua localizagdo, podendo ser tratada es-
tatisticamente?t. O questionario de McGill foi adap-
tado para o portugués, além de j4 ter sido validado,
sensivel e reproduzivel®. E considerado o melhor
instrumento e o mais utilizado para caracterizar e
discernir os componentes afetivo, sensitivo e avalia-
tivo da dor, quando se pretende obter informacées
qualitativas e quantitativas a partir de descrigoes
verbais?*?, Ainda é considerado “instrumento uni-
versal, capaz de padronizar a linguagem da dor”?.
Diante da importéncia da avaliacdo da dor em
odontologia e sabendo-se que a dor relacionada as
DTMs é uma das principais queixas que levam a
procura de profissionais da saude, saber identifica-
-la e mensura-la contribui para a elaboragio de um
tratamento correto. Assim, a proposta deste traba-
lho consistiu em analisar o efeito do uso de placa
oclusal estabilizadora acrilica em pacientes com
DTM, por meio de trés escalas subjetivas de dor:
escala visual analégica, escala numérica e o ques-
tionario de dor McGill antes e apés trés e seis meses

de uso deste dispositivo.

Materiais e método
Amostra

Foi realizado cédlculo amostral no programa PS
Power and Sample Size Calculations Version 3.0,
utilizando a média e o desvio padréo dos valores das
escalas subjetivas de dor antes e ap6s tratamento
com placa oclusal obtidos por meio de um estudo
piloto. Foi encontrado que um nimero minimo de
19 pares de pacientes seria necessario para haver a
capacidade de rejeicdo da hipétese nula, com poder
de 80% e nivel de significaAncia de 95%.

Trata-se de um estudo longitudinal em que os
pacientes foram acompanhados por um periodo de
seis meses em tratamento. A amostra foi composta
por 24 pacientes assistidos na Clinica de Ocluséo da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), RS,
Brasil, que procuraram atendimento, diagnostica-
dos como portadores de disfunc¢do temporomandi-
bular. Para participar da pesquisa, os pacientes fo-
ram selecionados segundo os seguintes critérios de
incluséo: possuir, no minimo, um contato posterior
bilateral e ter sensibilidade dolorosa, espontinea
ou provocada, a palpacdo dos musculos mastigato-
rios ou na ATM". Foram excluidos pacientes subme-
tidos a tratamento prévio para DTM, que apresen-
tavam comprometimento sistémico, que estavam
realizando tratamento ortodontico ou algum trata-
mento odontoldégico que alterasse a oclusédo dental e
também pacientes portadores de préteses totais, ou
parciais removiveis>®
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Preceitos éticos

Os pacientes concordaram em participar do es-
tudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo comité de
ética em pesquisa da Universidade Federal de San-
ta Maria, RS, Brasil, sob o nimero 0088.0.243.000-
09.

Abordagem clinica

Os pacientes foram diagnosticados como porta-
dores de DTM por meio do questionario anamnético
de Fonseca®, o qual é rotineiramente utilizado na
Clinica de Oclusdo da UFSM.

Apés a realizacdo da anamnese e do diagnéstico
de DTM, o tratamento com a placa estabilizadora
foi iniciado. Para a confecgdo da placa foram obtidos
os modelos de gesso dos arcos superior e inferior e
foi realizada a montagem em articulador semiajus-
tavel em maxima intercuspidacio habitual (MIH).
O enceramento das placas foi realizado nos modelos
superiores, apresentando guias, canina e anterior,
com aproximadamente 2 mm de espessura (con-
forme as necessidades oclusais de cada paciente),
superficie lisa e plana e contatos posteriores bila-
terais simultaneos®1%?°, A etapa de acrilizacdo da
placa foi realizada no Laboratério de Prétese da
UFSM. Apés a entrega, ajustes foram inicialmen-
te realizados semanalmente e a partir do segundo
més quinzenalmente (quando necessario), até ser
estabelecida uma posi¢cdo mandibular estavel, con-
forme relato do paciente. Os pacientes receberam
informacdes sobre a etiologia da DTM e habitos de-
letérios?, e foram instruidos a utilizar a placa no pe-
riodo noturno durante, no minimo, 6 horas!62°,

Antes de iniciar o tratamento e apés trés e seis
meses de uso do dispositivo oclusal, os pacientes
responderam a um questiondrio composto por trés
escalas subjetivas de dor, a escala visual analégica
(Figura 1), a escala numérica (Figura 2) e o questio-
nario de dor de McGill (Figura 3).

Sem Dor- Dor Maxi

Figura 1 - Escala visual analdgica

semoor [P JTJSJ ] I ]O ] JP] ]%] ooux

Figura 2 - Escala numérica
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1 5 [] 13 17
1-Vibragio 1-Beliscdo 1-Mal Localizada | 1-Amedrontadora | 1-Espalh
2-Tremor 2-Aperto 2-Dolorida 2-Apavorante 2-iradia
3-Pulsante 3-Mordida 3-Machucada 3-Aterrorizante 3-Penetra
4-Latejante 4-Colica 4-Doida 4-Alravessa
5-Como batida 5-Esmagamento | 5-Pesada
6-Como pancad
2 [] 10 14 18
1-Pontada 1-Fisgada 1 i 1-C 1-Aperta
2-Choque 2-Puxdo 2-Esticada 2 2-A -]
3-Tiro 3-Em torgdo 3-Esfoliante 3-Cruel 3-Repuxa
4-Rachando 4-Maldita 4-Espreme
5-Mortal 5-Rasga
3 7 ik 15 19
1-Agulhada 1-Calor 1-Cansativa 1-Miserdvel 1-Fria
2-F 2-Queimagdo 2 ] 2 d 2-Gelada
3-Facada 3-Fervente 3-Congelante
4-Funhalada 4-Em brasa
5-Em lanca
q ] 2 16 20
1-Fina 1-Formigamento | 1-Enjoada 1-Chata 1-Aborrecida
2-Cortante 2-Coceira 2-Sufocante 2-Que incomoda 2-Dd ndusea
3-Estracalha 3-Ardor 3- Desgastante 3-Agonizante
4-Femoada atiforls = 4-Torturante

Figura 3 - Questiondrio de dor McGill

Cada etapa do estudo — acompanhamento cli-
nico do paciente, confeccdo das placas oclusais e a
aplicacdo dos questionarios de dor — foi de respon-
sabilidade de um dos pesquisadores, padronizando,

assim, a coleta de dados.

Analise estatistica

Os dados foram tabulados em planilhas no pro-
grama Microssoft Excel (2010) e analisados por
meio de estatistica descritiva no programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, versio
18.0). A normalidade de distribuicéo foi verificada
com o teste Shapiro-Wilk. Os valores de dor antes e
apos trés e seis meses de uso da placa oclusal foram
comparados entre si por meio do teste ndo paramé-

trico de Wilcoxon (o = 0,05).

Resultados

A descrigdo, com caracteristicas de género e ida-
de, da amostra inicial de trés e seis meses pode ser
conferida na Tabela 1.

Os pacientes foram classificados conforme o
grau de DTM, segundo o questiondrio anamnético
de Fonseca. Desses, 25% apresentaram DTM grau
leve, 33,3%, grau moderado e 41,7%, grau severo.

As avaliagbes com as trés escalas subjetivas de
dor em relacdo ao tempo de tratamento podem ser
visualizadas na Tabela 2. Os valores médios da VAS
apos trés meses de uso de placa oclusal néo reduzi-
ram significativamente em relagcdo aos iniciais (p >
0,05), ao passo que apos seis meses sim (p < 0,05).
Os valores médios da NRS apés trés ou seis meses
de tratamento diferiram significativamente dos va-
lores iniciais (p < 0,05). Os valores subjetivos de dor
do questionario McGill diferiram significativamen-
te dos valores iniciais apds trés e seis meses (p <
0,05), com excegéo da subdivisdo sensorial. Ja entre
trés e seis meses nenhum efeito significativo foi en-
contrado (p > 0,05).
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Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo o género e a idade. Sen-
do n (tamanho da amostra), 3 m (trés meses), 6 m (seis

meses)
n 3m 6 m
Género 24 22 19
Feminino 19 (79,2%) |17 (77,28%) | 14 (73,69%)
Masculino 5(20,8%) | 5(22,72%) 5(26,31%)
Idade (média) 31 32 31

Tabela 2 - Avaliagcao dos resultados com escalas de dor antes e apos
trés e seis meses de tratamento. Sendo M (média), dp (des-
vio padrao), 3 m (trés meses), 6 m (seis meses), VAS (visu-
al analogic scale), NRS (numerical rating scale), MGPQ
S (McGill pain questionnaire parte sensorial), MGPQ AF
(McGill pain questionnaire parte afetiva), MGPQ AV (Mc-
Gill pain questionnaire parte avaliativa), MGPQ M (Mc-
Gill pain questionnaire parte misceldnea), MGPQ T (Mc-
Gill pain questionnaire total)

P P P

Escalas Inicial 3m 6M | 3mx|6mx| 6mx

M (dp) M (dp) | M (dp) | inicial | inicial | 3 m
3,35 | 1,75

VAS 4,92 (2,39) | 4,12) | (2,42) 0,062 | 0,003 | 0,380
2,72 | 1,80

NRS 516233 | 247) | 216 0,004 | 0,004 | 0,330

MGPQ S 6.27 | 4,60 0,030 | 0,08 | 0,550
11,33 (8,79)| (5,85) | (7,71)

MGPQ AF | 3,37 (3,41) 132 | 075 0,012 | 0,038 | 0,125
(1,40) | (1,29)
0,95 | 0,60

MGPQ AV | 1,70 (1,04) 0,006 | 0,010 | 0,125
(0,90) | (0,82)
1,54 | 0,35

MGPQM | 3,75 (4,14) 0,045 | 0,005 | 0,036
(2,08) | (0,67)

20,08 10,13 | 6,25 | 0,012 | 0,021 | 0,550
MGPQT (16,31 | (8,74) | (9,80)

Discussao

Em relacdo a descricdo da presente amostra,
nossa pesquisa estd em acordo com alguns estu-
dos?3° em que o pico de prevaléncia de DTM é em jo-
vens adultos (vinte a quarenta anos de idade) e afe-
ta principalmente mulheres!. Levit e McKinney!?
(1994) encontrou que 85% dos dez mil pacientes
avaliados num estudo no Canada eram mulheres,
que apresentaram maior severidade nos aspectos
fisicos e psicolégicos da DTM.

Existem dificuldades em relagéo ao diagnéstico
da DTM, porque algumas classifica¢oes sdo basea-
das nos sinais e sintomas, e néo na etiologia*. Uma
barreira para o atendimento dos pacientes é a tra-
ducéo e a validagdo dos critérios de diagnéstico®,
0s quais sdo imprescindiveis para a correta indi-
cacdo do plano de tratamento. Um modelo multi-
disciplinar de tratamento, que inclui a educagédo do
paciente, autocuidado, farmacoterapia, fisioterapia
e uso de placas oclusais, é aprovado como tratamen-
to inicial para todos os pacientes com DTM!?¢. Nio
existem evidéncias que suportem o uso de laser de
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baixa poténcia para o tratamento de DTM?2, nem
que suportem o uso de ajuste oclusal como trata-
mento de DTM?33,

Partimos de um plano de tratamento ndo inva-
sivo, a placa estabilizadora rigida de acrilico, ja uti-
lizada em outros estudos®”1%?3° a qual se mostrou
eficiente. Esta promove uma estabilizacdo tempo-
raria e removivel da oclusio ideal, reduzindo a ati-
vidade muscular anormal e produzindo um balango
neuromuscular’. O tratamento com placa estabili-
zadora pode ser benéfico por reduzir a severidade
da dor em repouso e durante a palpac¢édo, quando
comparado a nenhum tratamento’. Foi confeccio-
nada para fornecer uma oclusal ideal nas situagoes
estaticas e dindmicas, através do maior numero de
contatos simultineos, produzindo uma for¢a equi-
valente entre a placa e os dentes opostos. Segundo
Gray e Davies® (2001), deve ser ajustada até que
uma posicdo mandibular estavel seja encontrada, o
que foi realizado neste estudo.

O padrio de uso da placa oclusal nido interfere
no resultado final do tratamento, logo, foi indicado
neste estudo o uso somente noturno. O uso dessa
placa por curtos periodos (durante a noite) produz
resultados satisfatérios a longo prazo®.

A afericédo da dor, utilizando diferentes escalas,
é muito importante na pratica clinica e pode ser
usada pelo clinico para obter uma imagem completa
do estado e das necessidades de qualquer pacien-
te34. Assim, como em outros estudos, a VAS5131719 g
NRS e o questiondrio de McGill?22335-% foram utili-
zados como instrumentos para essa afericio.

As avaliagoes, antes e ap6s o tratamento, com as
escalas monitoraram a resposta ao tratamento pro-
posto'® e os resultados foram satisfatérios. Os valo-
res médios de dor da VAS apés trés meses de uso
de placa oclusal nédo reduziram significativamente
em relacéo aos iniciais. No entanto, apés seis meses
sim, o que representou um maior tempo necessario
para que resultados significativos de melhora fos-
sem observados, identificado por este meio de aferi-
cdo em relacdo aos demais, os quais diferiram sig-
nificativamente dos valores iniciais logo apés trés
meses, mantendo-se apés seis meses. J4a entre trés
e seis meses nenhum efeito significativo foi encon-
trado (p > 0,05), ou seja, nossos resultados estdo em
acordo com demais estudos'* que sugerem o tempo
de trés meses de tratamento com placa oclusal su-
ficiente para mostrar seus efeitos benéficos em re-
lacdo a dor. Salientamos que, a melhora clinica dos
sintomas poderia ter ocorrido sem que o tratamento
com a placa oclusal fosse realizado. Assim, a falta
de um grupo de controle com o tratamento placebo é
a principal limitacdo do presente trabalho.

Conclusao

Considerando-se a metodologia aplicada no pre-
sente estudo, pode-se concluir que o uso de placa
oclusal contribuiu com a melhora da sintomatologia
dolorosa apés trés meses de tratamento, utilizando
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escalas subjetivas de dor, como o método de avalia-
cdo de dor, o que dé credibilidade a essa modalidade
de tratamento. Essa melhora se manteve aos seis
meses em comparacdo aos dados iniciais, porém
ndo aumentou significativamente em relacdo aos
trés meses.

Abstract

Objective: To analyze the effect of the use of acrylic oc-
clusal splint in patients with Temporomandibular Dys-
function (TMD) through three subjective pain scales:
Visual Analogue Scale (VAS), Numerical Rating Scale
(NRS), and McGill Pain Questionnaire (MGPQ), before
and after 3 and 6 months using the device. Methods:
The sample comprised 24 patients assisted in the Oc-
clusion Clinic of the Federal University of Santa Maria
(UFSM), RS, Brazil, appropriate to the inclusion criteria.
The subjective pain scales were applied before and af-
ter 3 and 6 months of occlusal splint use. The values
of pain recorded by each of the scales were analyzed
by descriptive statistics in the program SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, version 18.0). Regularity of
distribution was verified through the Shapiro-Wilk test.
The values of pain before and after 3 and 6 months of
use were compared using the nonparametric Wilcoxon
test (@ = 0,05). Results: Statistically significant values of
improvement in pain symptoms for patients with TMD
were found in all scales evaluated, except for the VAS
(baseline x 3 months) and MGPQ sensorial subdivision
(baseline x 6 months). Conclusion: It is suggested that
the use of occlusal splint contributes to the amendment
of pain symptoms after 3 months of treatment, using the
NRS and MGPQ scales as method of pain assessment,
giving credibility to this type of treatment.

Keywords: Pain measurement. Occlusal splints. Scales.
Temporomandibular joint disorders.
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