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RESUMO

Este ensaio clinico se propds a avaliar o efeito da Laserterapia e das infiltragdes
anestésicas no tratamento da dor orofacial de pacientes portadores de
fibromialgia, no municipio de Jodo Pessoa — PB. Na primeira etapa do estudo, foi
aplicado um questionario aos participantes, que permitiu avaliar a localizacao e a
intensidade da dor orofacial inicial nos sujeitos da pesquisa. A segunda etapa
iniciou-se com a divisao aleatéria dos pacientes em dois grupos, para tratamento:
Grupo A, tratado com infiltracbes anestésicas em quatro sessodes; e Grupo B,
tratado através da Laserterapia, em 12 sessées (com Diodo Laser AsGaAl 780nm
e DE=50J/cm?). Na terceira etapa, logo apés o término do tratamento nos dois
grupos, os pacientes foram submetidos a um novo questionario, procedendo-se a
andlise dos dados. Ambos os tratamentos mostraram-se bastante eficazes quanto
ao objetivo de diminuir e até extinguir as dores na regido de cabega e pescogo. O
teste t foi realizado para comparagdo de duas amostras emparelhadas,
considerando o tratamento do Grupo A, resultou em diferenca estatisticamente
significativa em relagdo ao ‘Grau de Intensidade da dor Orofacial’ nos instantes
Antes x Pés, apresentando t=103,422 com graus de liberdade (g.l.)=32 e
significancia p-valor=0,000<a=0,05. Considerando-se o tratamento B, resultou em
diferenca estatisticamente significante em relacao ao ‘Grau de Intensidade da dor
Orofaciall nos instantes Antes x Péds, apresentando t=12,178 com graus de
liberdade (g.l.)=32 e significancia p-valor=0,000<a=0,05. Para comparagao das
duas amostras independentes, t = 0,742 com (g.l.)=64 e significancia p-
valor=0,461>0=0. Esses resultados indicam n&o haver diferenga significativa
quanto a intensidade média da dor Orofacial apés cada um dos tipos de
tratamentos, contudo, devido ao quesito “melhoria do bem estar”, validamos as
propriedades adicionais do Laserterapia (primaria, secundaria e terapéutica), em
detrimento as infiltracées com anestésicos. Mostrando-se a Laserterapia bastante
promissora para o tratamento das dores de cabeca e pescoco em pacientes
portadores de Sindrome da Fibromialgia (SF).

Palavras-chave: Fibromialgia, Laser, Anestésicos, Tratamento, Dor Orofacial.
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ABSTRACT

This trial aimed to evaluate the effect of lasertherapy and anesthetic injections in
the treatment of orofacial pain in patients with fibromyalgia , at the city of Joao
Pessoa - PB . In the first stage of the study, a questionnaire was applied to
participants , which allowed us to assess the location and intensity of the initial
orofacial pain research. The second stage began with the random division of the
patients into two different groups for treatment : Group A, treated with anesthetic
infiltration into four sessions, and Group B , treated by lasertherapy in 12 sessions
(with Laser AsGaAl 780nm and ED=50J/cm?). In the third stage, after completion
of treatment in both groups, patients were submitted to a new questionnaire,
proceeding to data analysis. Both treatments were quite effective as the goal of
reducing and even extinguish the pain in the head and neck. The t test was
performed to compare two paired samples, considering the treatment of Group A,
results in a statistically significant difference from the ' Degree of Orofacial Pain
intensity ' in the moments Before x After, with t=103.422 with degrees of freedom
(df)=32 and p-value=0.000<a=0.05. Considering the B treatment, resulted in
statistically significant differences in relation of the ' Degree of Orofacial Pain
intensity ' in the moments Before x After, with t=12,178 with degrees of freedom
(df)=82 and p - value=0.000< a=0.05. For comparison of two independent
samples, t=0.742 with (df)=64 and significance p - value=0.461>a=0. These
results indicate no significant difference in mean intensity of Orofacial Pain after
each type of treatment, however, due to the question " improved well being " , we
validate the additional properties of the Low Level Lasertherapy ( primary,
secondary and therapeutic ) as better as infiltration with anesthetics. Showing up
lasertherapy as a promising treatment for headaches and neck in patients with
Fibromyalgia Syndrome.

Keywords: Fibromyalgia , Laser , Anesthesics , Treatment, Orofacial Pain.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da fibromialgia (SF) € uma doenca de etiologia desconhecida,
de carater crbnico e ndo-articular, com caracteristicas tipicas de dor difusa pelo
corpo e presenca de tender points especificos. Os sintomas ainda incluem a
fadiga muscular, o distarbio do sono, os sintomas depressivos e as queixas
cognitivas. Esses sintomas frequentemente resultam na diminuicdo da

funcionalidade, da capacidade de trabalho e na reducéo da qualidade de vida [1].

A dor, principal caracteristica da fibromialgia, é diferente de qualquer outra
impressao sensorial porque se caracteriza ndo somente pela dimensao sensorio
discriminativa que o individuo vivencia, mas também pelo importante componente

afetivo-emocional, que constitui a dimensao afetivo-emocional da dor [2].

A complexa sintomatologia da fibromialgia envolve principalmente trés
areas: o sistema musculo-esquelético, o sistema neuroendécrino e o sistema
psicolégico. Qualquer estimulo doloroso pode ativar o sistema nervoso simpatico
e 0 eixo hipotalamo-hipéfise-suprarenal, o qual constitui o eixo regulador da
reacdo do estresse. As reacOes desses sistemas sao intimamente relacionadas
com a dimensao afetiva-emocional da dor, sendo que a resposta ao estimulo

doloroso néo é padronizada, variando entre individuos [2].

Os trigger points sao regides nodulares de contracdo muscular localizada,
capazes de produzir dor local e referida (sentida a distancia do local de origem da
dor). O tratamento da dor miofascial e orofacial nos pacientes com SF perpassa
pelo tratamento dos trigger points [3].

Rhodus [4], afirma que diversos sintomas orofaciais estdo associados a SF,
especialmente xerostomia, Ulceras orais, disfagia, DTM’s e dores orofaciais, que
acometem 67,6% dos pacientes fibromialgicos. Entre as formas de tratamento
para essas dores orofaciais, Harris e Clauw [5] elencam a terapia farmacolégica, a
infiltracdo de anestésico nos pontos-gatilho, e o uso da Laserterapia.

Representando uma das formas de tratamento mais preconizada pelos
neurologistas e reumatologistas, a infiltracdo com anestésico dos pontos-gatilho é



considerada hoje o método mais utilizado, ndo farmacoldgico, no tratamento dos
trigger points miofasciais e orofaciais [6]. Cummings e White [7] em uma revisao
sistematica sugerem que a infiltracado do ponto-gatilho parece ser um tratamento
efetivo e que a natureza da solugéo injetada deve ser cuidadosamente avaliada,

com suas consequéncias, como dor ao agulhamento e insercdo do anestésico.

De acordo com Carvalho e colaboradores [8], a Laserterapia é um
tratamento nao farmacolégico importante para combater o processo inflamatoério,
modular e combater a dor, restabelecendo o funcionamento normal da area
lesada e tratando lesdes adjacentes. Constitui-se de protocolos clinicos
individualizados ou nao, com aplicacbes periddicas de LASER de baixa
intensidade nas areas afetadas [9]. Dessa maneira, a utilizacdo da Laserterapia
no combate as dores orofaciais em pacientes fibromialgicos mostra-se bastante
promissora, uma alternativa ao tratamento com infiltragdes anestésicas,
especialmente na regidao de cabecga e pescoc¢o. Sendo esta area de atuacédo do
cirurgido dentista, é vital para o profissional conhecer o perfil dessa patologia, os
diferentes tipos de tratamentos possiveis e sua eficacia.

Esse estudo visa avaliar o efeito da Laserterapia no tratamento da dor
orofacial de pacientes portadores de fibromialgia, comparativamente ao
tratamento com infiltragcdes anestésicas, objetivando propor uma melhor forma de
tratamento para sanar as dores orofaciais desses pacientes.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Fibromialgia: Consideracoes Gerais

A fibromialgia é uma das doencas reumato-neurolégicas mais frequentes,
cuja principal caracteristica é a dor musculoesquelética difusa e cronica [10]. E
uma sindrome inflamatéria caracterizada por dor muscular difusa (associada a
pressao de pontos superficiais especificos — tender points) e fadiga, comumente
associada a outros sintomas, contudo, ndo é consensual ser a sindrome da

fibromialgia uma entidade clinica definida [11].

Ha cerca de 150 anos que ocorreram as primeiras consideracdes sobre
fibromialgia e, muitos termos foram utilizados para designar esta patologia. O
nome fibromialgia nasceu da juncao de trés termos: o latim fibra (ou tecido
fibroso), o prefixo grego mio, que diz respeito aos musculos, e algia, originario do
grego algos, que significa dor. A fibromialgia é classificada como reumatismo das
partes moles, em comparagao aos classicos reumatismos

inflamatoérios/degenerativos como a osteoartrose e as artrites [12].

As primeiras referéncias a quadros que lembram a fibromialgia foram de
Balfour em 1824 sugerindo um processo inflamatério no tecido conjuntivo
responsavel pela dor que era, entdo, chamada de reumatismo muscular. Valleix
em 1841 descreveu pacientes com pontos musculares hipersensiveis de
desencadear dor irradiada [13]. Froriep relatou em 1850 que pacientes com
“reumatismo” apresentavam pontos endurecidos em seus musculos, 0s quais

eram dolorosos a pressao [14].

O termo fibrosite foi usado em 1904 para descrever um tipo de dor lombar
baixa que acabou por se tornar sinbnimo de dor musculoesquelética idiopéatica
localizada ou difusa. O fato de ndo se conseguir implicar um mecanismo
inflamatério ou mecanico na sua etiologia provocou muito ceticismo por parte dos
médicos. Na década de 1980, o termo fibrosite passou a designar uma sindrome
especifica associada ao achado de areas multiplas de sensibilidade localizada,



chamadas de areas-gatilho. Sendo considerada uma sindrome de amplificacéo da
dor. Tal definicdo tem servido de base para varios estudos de sua patogénese; no
entanto, muito pouco tem sido conseguido em termos de esclarecimento da
natureza dos sintomas. De maneira similar a natureza e a frequéncia dos pontos-

gatilho tém sido questionadas [14].

A introducdo dos critérios de classificacdao da fibromialgia pelo American
College of Rheumatology (ACR) ha vinte anos, iniciou uma era de crescente
reconhecimento da sindrome. Tais critérios exigiam que, para caracterizacao da
sindrome, a presséao, pelo menos 11 dentre os 18 tender points especificos (que
envolvem os quatro quadrantes do corpo e o0 esqueleto axial, a digito presséao

aproximada de 4kgf) deveriam levar a presenca de dor generalizada [15,11].

A partir de 1990 até os dias atuais, na tentativa de homogeneizar as
populacbes para estudos cientificos, a ACR liderado por Frederick Wolfe,
estabeleceu e publicou os critérios de classificacdo da fibromialgia, definindo-a
como uma sindrome dolorosa de etiopatogenia desconhecida, sendo
caracterizada por dores musculoesqueléticas difusas, locais dolorosos especificos
a palpacao (tender points), associados frequentemente a fadiga, cefaléia crénica
e disturbios psiquicos e intestinais funcionais, sensibilidade cutédnea, dor apdés
esforco fisico e anormalidades do sono (como sono intermitente e sensacao de
cansaco ao acordar) [13]. Goldenberg [12] relata que a fibromialgia é insuportavel
para quem tem e incompreensivel para quem acompanha de fora. Para ela, a
fibromialgia € uma doenca real, debilitante, que provoca dores persistentes e

generalizadas pelo corpo.

Muitos pacientes também apresentam um quadro confuso ou polimorfico
de outros sintomas, como colon espastico, reducdo da memobria, cefaléia,
fenbmeno de Raynaud, retencdo liquida, vertigens, nervosismo, parestesias,
equimoses, bexiga irritavel, migrania, dispnéia, depressao e ansiedade. A dor da
SF é predominantemente axial em distribuicdo, porém nao é incomum dor em
maos e pés, podendo o diagnéstico ser confundido com formas iniciais de artrite
reumatoide, apesar de a dor ter caracteristica difusa; todavia, tipicamente, um ou
dois locais sdo os focos principais. As mialgias podem apresentar caracteristica
migratéria em seus centros de dor, freqientemente em resposta ao estresse

biomecéanico ou a traumas. Muitos pacientes descrevem sensacado de edema em
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partes moles, comumente localizado nas articulagcdes, reforcando a impressao de

artrite em forma inicial [11].

Ainda nao ha etiopatogenia bem definida para a SF, embora ocorram
fenbmenos psicossomaticos na maior parte dos pacientes. Agentes bacterianos e
virais podem estar relacionados com a origem dessa sindrome, havendo alguma
associacao entre a doenca e a infeccao pelo virus da hepatite C, devido ao
comprometimento da imunidade do paciente. Além do possivel efeito
psicossomatico, as areas de funcdo do sistema nervoso que podem estar
representando algum papel na patogénese da SF incluem: alteragdes na
sensibilidade dolorosa, alteracbes autossémicas e de sistemas neuroenddcrinos.
Uma vez que a SF permanegca como uma entidade de etiopatogenia
provavelmente de natureza multifatorial e ainda n&o suficientemente esclarecida,
sem exames complementares consistentes que auxiliem no diagnéstico, o exame
fisico e anamnese de qualidade tornam-se as unicas e reconhecidas fontes de

dados para o diagnéstico da sindrome [11].

Em 2010 a ACR validou uma nova forma de diagnéstico da SF devido as
variaveis psicossomaticas e musculares. No trabalho intitulado The American
College of Rheumatology Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and
Measurement of Sympton Severity, Wolfe e colaboradores [15], revisam e
acrescentam novos critérios para o diagnéstico da fibromialgia, evidenciando

novos ftrigger points (como a mandibula) e aspectos psicossomaticos da dor.

A classificacao inicial da fibromialgia pela ACR estipulava critérios nos
quais a dor crbénica generalizada estava presente durante 3 meses e foi entendido
que nenhuma outra doenca seria levada em consideracdo pelo examinador para
avaliacao dessa dor crOnica generalizada. Este modelo de classificacdo da ACR
possuia bom desempenho em clinicas especializadas e foram muito Uteis no
fornecimento de alguma homogeneidade para ensaios clinicos. No entanto, eram
de dificil implantacdo na atencao primaria e em centros ndo especializados. Os
critérios de diagnéstico sugeridos em 2010 foram projetados para atender novas
realidades. Primeiro, o diagnédstico clinico na atencédo primaria normalmente nao
envolve uma contagem de pontos dolorosos ou uma execucdo adequada da
anamnese especifica requerida. Em segundo lugar, a definicdo da fibromialgia

mudou um pouco com o reconhecimento da importancia dos problemas cognitivos
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e sintomas psicosomaticos, fatores que nao foram sequer considerados nos
critérios de classificagdo do ACR 1990 [10,15].

No desenvolvimento de novos critérios de diagndstico, foram identificadas
duas variaveis que melhor definem a fibromialgia e seus aspectos: o WPI
(Widespread Pain Index) e a escala SS (Sympton Severity Scale) composta. O
WPI, que € fortemente correlacionado com a contagem dos pontos dolorosos
(tender points), acrescentando alguns novos pontos; e a escala de SS,
possibilitando melhores critérios de diagndsticos e mais faceis de serem aplicados
do que na classificacdo do ACR 1990. A escala SS foi selecionada para fazer
parte dos critérios da ACR 2010 por ser uma variavel composta, que envolve
problemas médicos, cognitivos, problemas de sono, fadiga e sintomas
psicossomaticos para medir a gravidade dos sintomas da fibromialgia. Foram
utilizados o0 WPl e a escala SS em conjunto para definir os novos critérios
diagnésticos para fibromialgia: (WPI=7 e SS=5) ou (WPI 3-6 e SS=9), como pode
ser observado no ANEXO A. A escala SS também pode ser utilizada sozinha para
fornecer uma medida da gravidade dos sintomas da fibromialgia. Em muitos
aspectos, estes critérios sdo semelhantes em conceito aos propostos por Yunus,
Massi, Calabro, Miller e Feigenbaum [16]. Estes autores permitiam o diagndstico
com menos tender points na presenca de muitos sintomas psicossomaticos, e

salientaram a importancia desses sintomas [15].

Tender points ou pontos dolorosos da SF sdo areas estabelecidas pelos
critérios diagnosticos do ACR como areas sensiveis no musculo, juncado tendao
musculo, coxim gorduroso ou regido da bursa. Ja os trigger points sao areas de
maior ativagao muscular, com atividade elétrica detectavel e que induzem a uma
dor referida e estereotipada quando estimulados. E um local irritavel, localizado
em uma estrutura de tecido mole, mais freqiientemente o musculo, caracterizado
por baixa resisténcia e pela alta sensibilidade em relacao a outras areas. Quando
se pressiona esse ponto por 30 segundos com uma pressao moderada, surge
uma dor referida. Constitui uma degeneracao de fibras musculares, destruicao de
fibrilas musculares, aglomeracdao nuclear e infiltracdo gordurosa em areas de

degeneracao muscular [17].

A fibromialgia pode ser classificada como primaria - quando acontece
isoladamente -, ou secundaria - quando acontece concomitante a outra doenca.
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Alguns autores acreditam nao haver diferenca no fato da fibromialgia ser isolada
ou associada a outra doenca. Deste modo, ndo caberiam 0s conceitos de primaria
e secundaria. Ha ainda outra proposta de classificagédo, dividindo a fibromialgia
em cinco categorias: 1. Fibromialgia primaria: o paciente apresenta achados
caracteristicos de fibromialgia sem uma causa subjacente reconhecivel; 2.
Fibromialgia secundaria: achados caracteristicos secundarios a uma causa
conhecida ou a uma doenca subjacente e que apresenta melhora dos sintomas
fibromiélgicos com o tratamento especifico da condicao de base; 3. Fibromialgia
regional ou localizada: ocorre dor miofascial localizada associada com a presenca
de trigger points, geralmente secundaria a distensdes musculares (ocupacional
repetitiva); bastante similar as sindromes miofasciais especificas locais ou
regionais, ndo preenchendo os critérios definidos para fibromialgia pela ACR.
Porém, é considerada por alguns autores como uma forma frustrada da patologia;
4. Fibromialgia do idoso: similar a fibromialgia primaria. Deve ser diferenciada de
polimialgia reumatica, doencas neuroldgicas degenerativas, osteoporose,
sindromes paraneoplasicas, doenga de Parkinson inicial, sindromes cerebrais
organicas e sindromes pos-virais que cursam com fadiga pronunciada; 5.
Fibromialgia infanto juvenil: similar as formas primarias, ocorrendo em criangas e

adolescentes [18].

2.2 Fibromialgia: Epidemiologia

A SF tem se manifestado como uma condicao crénica de alcance mundial.
Estudos norte-americanos mostram uma prevaléncia significante dessa patologia
em clinicas de saude da familia (2,1%), em clinicas médicas gerais (5,7%), € em
hospitais (7,5%). No Canada ja € uma das 3 doengas cronicas mais comuns, €
estima-se que ja atinja 5,7% das mulheres e 1,7% dos homens canadenses [19].

Em um estudo realizado no Brasil, em Montes Claros [20], a fibromialgia foi
a segunda doencga reumatolégica mais frequente. Neste estudo, observou-se
prevaléncia de 2,5% na populagdo, sendo a maioria do género feminino, das
quais 40,8% se encontravam entre 35 e 44 anos [10]. Na populagdo geral de
alguns paises industrializados, os estudos de prevaléncia da fibromialgia em



centros populacionais e capitais, como Salvador e Porto Alegre, mostram
frequéncia entre 1% e 4%, com prevaléncia do sexo feminino de 87,3% [11,20].

Pacientes com SF apresentam um menor limiar de dor, apresentando uma
amplificagdo generalizada da sensibilidade dolorosa [21]. Isto se deve ao fato de
haver, na SF, alteragbes no sistema nervoso central, envolvendo diversos
processos biolégicos. Acredita-se que seja uma sindrome familiar, de origem
genética [22]. Estudos mais recentes afirmam que ocorre uma hiperalgesia
(estimulos dolorosos sao percebidos como mais dolorosos) crénica generalizada,
pelo menos em parte causada por uma sensibilizacdo do sistema nervoso central.
Os pacientes apresentam maior sensibilidade a estimulos mecénicos, térmicos e
elétricos. Dentre os neurotransmissores, estariam envolvidos principalmente a
serotonina, endorfina e substancia P, alterando tanto os mecanismos periféricos
quanto centrais de dor. O liquido cérebro espinhal apresenta niveis anormais de
neurotrasmissores e neuromoduladores, de modo que as alteracbes nas funcdes
metabodlicas acarretam anormalidades neuroendécrinas e estas estao

relacionadas aos disturbios do sono verificados nos pacientes com SF [23, 22, 6].

2.3 Fibromialgia: Etiopatogenia

Recentemente, Rodriguez-Revenga e colaboradores [24] tentaram associar
a pré-mutacdao do gene FMR1 a fibromialgia. O gene FMR1 esta localizado no
cromossomo X e contém um segmento de DNA chamado CGG trinucleotideo. Na
maioria das pessoas , 0 segmento CGG é repetido no gene aproximadamente 5-
44 vezes . O aumento da expressdao do segmento CGG no gene FMR1 esta
associada com perda cognitiva e da funcao reprodutiva. Se uma pessoa tem 45-
54 repetigbes, é considerada como "zona cinzenta" ou de risco limitrofe, 55-200
repeticdes € chamado de pré-mutagdo e acima de 200 repeticdes, o individuo é
considerado portador de uma mutacao completa do gene FMR1 de acordo com o
American College of Medical Genetics and Genomics. Os estudos realizados por
Rofriguez-Revenga e colaboradores [24], selecionaram 700 mulheres portadora
de SF para avaliar a presenca do FMR1 CGG. Foram encontradas prevaléncias
semelhantes do quadro de pré-mutagdo em pacientes do grupo controle, e nas

pacientes com fibromialgia. Com base nesses resultados uma triagem genética
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FMR1 para pacientes com SF, do sexo feminino, ndo seria recomendado, nem
pré requisito de diagndstico. No entanto, seria interessante, sempre que possivel,
realizar mapeamento genético, para avaliar melhor as diferentes apresentacoes
clinicas que pacientes com SF podem apresentar com base no seu estado de
portador de pré-mutacao do gene FMR1 [24].

Embora as hip6teses mais atuais sobre a etiopatogenia da SF envolvam
distarbios inflamatérios e neuroenddcrinos, sua biofisiologia ainda permanece
obscura. Através do estudo de biomarcodores neuroenddcrinos relacionados ao
estresse, como também ao processo fagocitario dos neutréfilos (utilizando os
métodos ELISA e Luminex BioPlex), pode-se constatar um estado inflamatorio
acompanhado por uma resposta de estresse alterada em todos os pacientes
portadores de SF. Isso se manifesta principalmente pela alta dos niveis
circulantes de IL-8 e PCR (em 100 % do grupo de SF), altos niveis de cortisol
circulante, e o aumento dos niveis sistémicos de Na* e eHsp72 . H4 também um
aumento da liberacao de citocinas inflamatérias (IL - 18, TNFa, IL-6 , IL-10, IL-18
e MCP-1) por mondcitos , e melhor ativacdo da capacidade funcional de
neutrofilos (quimiotactica , fagocitica e atividades fungicidas ). Desse modo, a
relacdo desregulacédo inflamatéria/estresse, foi comprovada nos pacientes com
SF. Se as desregulacdées da resposta ao estresse é a causa da desregulacao
inflamatoria ou vice-versa, ainda estao sendo discutidos [25].

O Fator de crescimento do nervo (NGF), ou Nerve growth factor € uma
pequena proteina secretada, importante para o crescimento, manutencao, e a
sobrevivéncia de determinados neur6nios-alvo (células nervosas). Ele também
funciona como uma molécula de sinalizacdo. E, talvez, o fator de crescimento
prototipico desses nervos, na medida em que é um dos primeiros a ser descrito.
Enquanto o "NGF refere-se a um fator unico, "fatores de crescimento dos nervos"
refere-se a uma familia de fatores, também conhecidas como neurotrofinas. Os
outros membros da familia da neurotrofina sdo bem reconhecidos e incluem Fator
neurotrofico cérebro-derivado, ou Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF),
neurotrofina-3 (NT-3, e neurotrofina 4/5 (NT-4/5). Dessa maneira, Russel e Larson
[22], relatam em seus estudos que o paciente com SF possui uma predisposicao
genética que associada a estimulos diversos e nao definidos, causam um
aumento no NGF, que estabelecem aumentos da substancia P, que causam os



sintomas caracteristicos da SF (amplificacdo da dor; disturbios do sono, estresse,
depresséo, diminuigdo das atividades cognitivas, entre outros) (Figura 1).

Figura 1: Modelo tedrico da neurobiofisiopatogenia da fibromialgia.
Fonte: RUSSEL, IJ; LARSON, AA, (2009). [22]

A boca seca é um sintoma comum de pacientes com SF, com estimativas
variando de 18% para 71%. Em alguns casos, este pode ser um resultado dos
efeitos secundarios dos antidepressivos triciclicos, coexistente infeccdo por
hepatite C, ou disautonomia; mas na maioria dos casos, nenhuma causa Obvia
pode ser encontrada. No entanto, SF parece ter uma associacdo comum com
sindrome de Sjégren, com uma prevaléncia de 22% em um estudo, e muitas
vezes € 0 Unico diagnostico que pode ser feito em pacientes que tém
queratoconjuntivite seca. Por outro lado, o diagnéstico da sindrome de Sjogren sé
pbdde ser comprovadamente associado a SF em 7% dos casos. Em um estudo
com 67 individuos com SF, uma alta prevaléncia de sintomas orais foram
registrados: xerostomia 70,9%, glossodinia 32,8%, 37,3% disfagia, e disgeusia,
34,2% [26].
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2.4 Fibromialgia e a Dor Orofacial

A dor na regido orofacial pode ser um problema localizado ou a
manifestacdo de uma alteragcdo musculoesqueletal generalizada. Muitos estudos
tém indicado achados comuns entre dor na ATM (Articulacdo
Temporomandibular) e/ou musculos mastigatérios e outras dores faciais e cefaléia
[6]. A dor orofacial em pacientes com SF tem sido relatada, mas sem estudos
adequados quanto a prevaléncia ou tipo. Plesh e colaboradores [27] afirmaram
que 75% dos pacientes com SF possuem disfun¢des témporomandibulares, e
estas disfungcdes causam dores faciais cronicas em 25% destes pacientes,
enquanto Rhodus [4] afirma que 67,6% dos pacientes com fibromialgia sofrem de
dores orofaciais.

As investigagdes mais recentes acerca da etiologia da SF acreditam que a
associacao clinica entre SF e DTM decorre de uma alterag@o no eixo hipotalamo-
hipofisario, o qual representa o principal caminho de resposta neuro endécrina ao
estresse, de modo a alterar os niveis de cortisol do crescimento e da serotonina.
Véem-se as mesmas condicbes em pessoas que sofrem de dores crbnicas,
incluindo dores crénicas orofaciais e DTM. De acordo com Fraga e colaboradores
[28] 79,6% dos fibromialgicos tem pelo menos 1 diagnéstico de DTM; as
desordens inflamatérias e degenerativas foram as mais encontradas (71%),
seguido das desordens musculares (40,9%). A Disfuncdo Temporomandibular
(DTM), quando sintomdtica, € considerada uma dor somatica profunda,
subclassificacdo das desordens musculoesqueléticas. Engloba problemas clinicos
articulares e musculares, sendo considerada a maior causa de dor nao dentaria

na regiao orofacial [6].

Em pacientes com SF, quando os pontos-gatilho estdo localizados na
cabeca e pescoco o diagnéstico pode ser confuso, mas facilitado quando se
utiliza a tabela da ACR 2010, que adiciona mandibula, maxila e pescoco como
tender points.

A presenca de cefaléias em pacientes com SF € marcante, sendo que seus
sintomas podem ser manifestados pela referéncia de dor de pontos-gatilhos
miofasciais. A dor irradiada de pontos-gatilho no musculo temporal, por exemplo,
pode causar cefaléia temporal e dor nos dentes. O padrdo de dor estende-se
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principalmente sobre a regido temporal, sobrancelha, atras dos olhos, em dentes

superiores e ocasionalmente para maxila e articulacdo temporomandibular [29,6].

2.5 Modalidades de Tratamento

O tratamento da SF consiste na melhora das atividades funcionais, no
controle da dor, da fadiga, das alteracbes de humor, melhora na qualidade do
sono e reintegracao psicossocial associados a doenca, por meio das intervencoes
psicolégicas, terapia fisica, terapia farmacoldgica, e outras terapias como

acupuntura e Laserterapia [3].

O objetivo do tratamento farmacolégico é quebrar o ciclo da dor,
modulando a dor e melhorando os distlrbios do sono e depressao, permitindo a
realizacdo de atividade fisica. Com esta finalidade, alguns autores aconselham o
uso de medicagbes adicionais para tratar os sintomas: estimulantes (fadiga),
reguladores do sono (disfungdes do sono), antidepressivos (alteracdes do humor),
relaxantes musculares (rigidez) e analgésicos (dor). A pregabalina, duloxitina e
milnacipran sdo as uUnicas medicacdoes aprovadas pela FDA (Food and Drug
Administration) para tratamento da SF. Os anti-depressivos triciclicos tem sido os
farmacos de escolha no tratamento farmacolégico da SF. Em geral os pacientes
respondem mal a anti-inflamatérios ndo hormonais, sendo as drogas de acao
central melhores na reducao da dor [3,5,6]. O tratamento farmacolégico é
geralmente administrado pelo neurologista ou reumatologista, responsavel pelo
paciente, lembrando que o tratamento dos portadores de SF torna-se eficaz
apenas quando é multiprofissional, correlacionado a avaliacao individual de cada
paciente, quantificando-se o0s sintomas, identificando as comorbidades e
selecionando corretamente a medicacao. Os sintomas clinicos relevantes devem
ser considerados, combinando modalidades farmacolégicas com néo

farmacolégicas.

Neste trabalho iremos enfatizar o tratamento das dores orofaciais dos
pacientes portadores de fibromialgia. As dores orofaciais geralmente séao
negligenciadas no paciente fibromialgico, e ndo possuem tratamento adequado,

quer devido ao pouco conhecimento por parte dos cirurgides—dentistas a respeito
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dessa patologia (j4 que estes sdo os profissionais responsaveis por essa area
anatdmica de atuacao), quer pelo mal diagndstico dessa patologia. Fato é que
geralmente, no quesito das dores orofaciais, esses pacientes tornam-se érfaos de
tratamentos adequados, sendo geralmente a eles impostos, medicacdes orais e
até endovenosas, procurando resolver sistemicamente, um problema que poderia

ser sanado localmente.

Para o tratamento das dores orofaciais, s&o mais comumente utilizadas
trés abordagens: injecdo de solucdo anestésica nos trigger points, fisioterapia
(com aplicacao de bolsas quentes e massagem terapéutica) e controle de fatores
perpetuantes, principalmente no que se refere a ma postura muscular (por
exemplo, através de placas miorelaxantes). Dentre essas modalidades, recentes
estudos clinicos tém evidenciado as infiltracdes anestésicas como mais utilizadas
para a eliminacao dos trigger points [3]. A infiltracdo do ponto-gatilho consiste na
insercdo de uma agulha dentro do ponto-gatilho, guiado pela reprodugéo da dor e
resposta local de contracdo. Usualmente injeta-se anestésico local, mas soro
fisologico e agulhamento seco parecem também ser efetivos. O numero de
infiltracbes depende do numero de pontos-gatiiho e sua cronicidade, mas
normalmente a frequéncia vai diminuindo gradualmente. A infiliracdo € efetiva
para eliminar os pontos-gatilho, reduzindo-os ou eliminando-os por meses. Nao é
bem esclarecido porque apods algum periodo a dor retorna. As possiveis razdes
incluem: persisténcia do fator etiolégico, persistente lesdo no tecido muscular,
alteragéo neuronal (“memaria de dor”) no sistema nervoso central. O alivio da dor
dependera da cronicidade e gravidade do problema, bem como do tratamento dos

fatores perpetuantes [3,6].

Os anestésicos locais sao farmacos que determinam bloqueio reversivel da
conducgao nervosa, com perdas de sensagdes em area circunscrita do organismo,
sem alteracéo do nivel de consciéncia. Como o potencial de acado € dependente
do fluxo de ion, ao nao ocorrer, ndo ha propagacdo do sinal nervoso. Os
neurdnios com axénios com menor didmetro sdo mais facilmente bloqueados, ou
seja, nervos de menor calibre sdo mais facilmente anestesiados. A administracéo
local concomitante com um vasoconstritor reduz os seus efeitos sistémicos e

prolonga os seus efeitos locais [30].
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A lidocaina é o anestésico mais utilizado em Odontologia. Foi o primeiro
anestésico do grupo amida. Sua concentracao mais comum é a de 2%. Sua dose
maxima recomendada em adultos € de 7 tubetes anestésicos. Sao raros os
efeitos toxicos da lidocaina. Em geral s6 aparecem em decorréncia de sobredose
ou injegao intravascular inadvertida. Podendo ser associada a vasoconstritores ou
nao [30].

Ha relatos que a infiltracdo do ponto-gatilho € necessaria em apenas 20% a
25% dos pacientes e apesar disso € considerado um dos métodos mais efetivos
no tratamento. A acdo do bloqueio da dor ndo ocorre apenas no local que o
anestésico é infiltrado, pois também ha atuagdo no sistema nervoso central e
acao em locais distantes. A dor irradiada também ¢é eliminada. As infiltracoes de
anestésico local, corticosterdide ou soro fisiolégico causam alteracbes mecanicas

e quimicas no ponto-gatilho [6].

A infiltracdo anestésica é uma terapéutica pratica e rapida para o
tratamento dos pacientes com SF. Possui menor desconforto do que o
agulhamento a seco e maior eficacia do que a aplicagao da toxina botulinica tipo
A (BTX-A). Mesmo sendo segura e bastante eficiente para o tratamento de
algumas doencas neuroldgicas e nao neurolégicas, o uso da BTX-A em pacientes
com SF é controverso por possuir um alto custo beneficio. Desse modo, devendo
ser utilizada por pacientes resistentes ao tratamento convencional [31].

O LASER tem sido utilizado como agente terapéutico por muitos séculos. O
nome “Laser” € uma palavra formada pelas iniciais da frase “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation”, que significa Amplificacdo de Luz por Emissao
Estimulada de Radiacdo. A radiacdo Laser é constituida por ondas
eletromagnéticas, visiveis ou ndo, de acordo com o comprimento de onda das
mesmas. O carater de amplificacéo explica-se pela alta concentracdo de energia
que porta, consequiente, um grande numero de fétons dos quais é constituida
[32].

Terapias com Lasers de baixa poténcia (LLLT) tém sido usados ha cerca
de 30 anos para diminuir a dor e acelerar a cicatrizacdo. Mesmo que os
tratamentos ndo elevem a temperatura dos tecidos mais do que alguns décimos

de grau, estudos laboratoriais ja comprovam a estimulacdo da producdo de
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colageno, alteracbes na sintese de DNA, e melhora das fun¢des dos tecidos
neurolégicos danificados. A Laserterapia tem ganhado sua popularidade apenas
nos ultimos anos quando a FDA aprovou o uso de dispositivos cirlrgicos a
LASER, e a utilizagdo da Laserterapia em tratamentos de sindromes e dores
musculoesqueletais [33,34].

Sistemas a Laser vém sendo estudados como importantes e eficientes
ferramentas de uso clinico para a medicina, odontologia e fisiologia.
Considerando os tratamentos odontologicos, o LASER pode ser associado a
promocéao do alivio da dor, estimulacao da cura e reparacao tecidual, reducao do
efeito das bactérias, remocdo de carie e calculo, aceleragdo do clareamento
odontolégico e até pode ser utilizado na colagem de sistemas ortodénticos.
Quanto a capacidade de penetragdo do LASER nos tecidos, na Laserterapia,
ondas de comprimento vermelho ou infravermelho estdo indicadas na prevencgéao
e tratamento de mucosites e dores orofaciais, porque proporciona alivio das dores
mais fortes e controle da inflamacédo, mantendo a integridade dos tecidos e

promovendo reparagao [35,36].

A Laserterapia produz os seguintes efeitos: biolégico, bioquimico,
bioelétrico e bioenergético. Os efeitos primarios se traduzem, a nivel organico, em
aumento da microcirculacao e estimulo tréfico celular, tendo como consequéncia
efeitos generalizados tais como: efeito antidlgico, efeitos antiinflamatério e
antiedematoso, normalizacao circulatéria e efeito estimulante. Nas DTM’s e dores
orofaciais, o LASER pode atuar no relaxamento da musculatura mastigatéria e
cervical, especialmente nos musculos pterigéideos lateral e medial, masseteres,
temporais, supra e infra-hidideos, esternocleidomastéideos, escalenos e trapézio
(fibras superiores e médias); na aceleracao e reparacao tissular a nivel da ATM,
atuando sobre ligamentos, capsula articular, disco articular e superficies
articulares; no mecanismo de reflexo proprioceptivo. De acordo com Venancio e
colaboradores [9], para a dor muscular local, as doses iniciais de Laserterapia
devem ser em torno de 10J/cm? por ser interessante no controle da dor e do
desconforto do paciente. Nos casos em que foram identificados pontos-gatilho
miofasciais ou de sensibilidade, estes pontos serdao também tratados, com uma
dose inicial de, pelo menos, 10 a 12J/cm® A utilizacdo do LASER de baixa
intensidade no tratamento de DTM mostrou, segundo Actis & Gendelman (1988)
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in Carvalho e colaboradores [8], que 80% dos pacientes melhoraram depois de 12
a 15 minutos de tratamento com o do tipo Infravermelho [37, 9, 8].

O efeito analgésico da Laserterapia de baixa poténcia pode ser mediado
por mecanismos de opiaceos/hormonais, as respostas do paciente sao
diretamente dependentes da dose e do comprimento de onda utilizado para
irradiar o tecido. Assim, os parametros escolhidos afetam diretamente os
resultados. LLLT também é relatada para atuar na estimulacao neural periférica e
a regulagcdo da microcirculagdo, interrompendo 0s mecanismos da dor e
promovendo analgesia. A normalizacdo da microcirculacédo e a capacidade de
transmissao neural obtidas por meio de terapia com LASER tém sido descritos
como responsaveis pela interrupcdo de um circulo vicioso que aumenta e

perpetua a dor dos pacientes portadores de SF [38].

A dor miofascial, pedra fundamental da SF, pode ser tratada através da
eliminacdo dos pontos-gatilho. Em um estudo clinico prospectivo duplo-cego de
Gur e colaboradores [39], pacientes tratados com Laserterapia apresentaram
melhoras a partir da primeira semana de tratamento. A Laserterapia, portanto,
trata-se de uma modalidade de tratamento, que vem se mostrando bastante
efetiva no tratamento das dores orofaciais e DTM's, especialmente por reduzir 0s

custos, diminuindo a demanda de cirurgias e uso de medicamentos [9].

Apesar dos varios tratamentos disponiveis para as DTMs, somente a
Laserterapia de baixa intensidade tem demonstrado uma capacidade de alivio das
dores em minutos apds sua aplicacdo, promovendo um bem-estar muito
significativo ao paciente. Apesar de todos o0s beneficios causados pela
Laserterapia, este ainda ndao é considerado um tratamento definitivo das DTMs,
principalmente devido aos fatores comportamentais. Ela atua como coadjuvante
na terapéutica com o alivio das dores pela acdo analgésica do LASER, o que
possibilita o retorno do paciente as suas fungdes, proporcionando-o maior
comodidade, e nao possui efeitos colaterais. Dessa maneira, em pacientes com
SF, ela poderia atuar mais efetivamente, visto que nesses pacientes os fatores
etiolégicos principais ndo sdo advindos de maus-habitos. No entanto, para o uso
seguro do LASER nos pacientes, os profissionais devem possuir treinamento e
conhecimento acerca do manuseio do equipamento, diminuindo as chances de
iatrogenias [40].
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Em geral, os pacientes mostram-se muito receptivos a essa modalidade
terapéutica, especialmente pelos efeitos psicolégicos encontrados em melhorias
mais rapidas, especialmente, em pacientes crénicos. Contudo, ainda pouco tem
se utilizado esta ferramenta no combate as dores causadas pela fibromialgia,
especialmente nas dores orofaciais. Cabe ao cirurgido-dentista estar apto e
atualizado, disposto a buscar um diagndstico individual para seus pacientes,
oferecendo o tratamento mais eficaz e favoravel, capaz de melhorar a qualidade

de vida de quem o procura [37, 9, 8].
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3 OBJETIVOS

3.1

Objetivo Geral

Esta pesquisa se propds a avaliar o efeito da Laserterapia e das infiltracoes

anestésicas no tratamento da dor orofacial de pacientes portadores de

fibromialgia, no municipio de Joao Pessoa — PB.

3.2 Objetivos Especificos

Avaliar o efeito da laserterapia, no espectro infra-vermelho, no tratamento
de pacientes portadores de fibromialgia, no municipio de Jodo Pessoa —
PB.

Avaliar o efeito das infiltracbes anestésicas locais, no tratamento de
pacientes portadores de fibromialgia, no municipio de Jodo Pessoa — PB.
Comparar o efeito da laserterapia, no espectro infra-vermelho, em relacédo
ao efeito das infiltracbes anestésicas locais no tratamento de pacientes
portadores de fibromialgia, no municipio de Jodo Pessoa — PB.

Avaliar o “bem estar” dos sujeitos da pesquisa, ap6s os diferentes
tratamentos.

Tracar um breve perfil sécio-econdmico dos sujeitos da pesquisa, no
municipio de Jodo Pessoa — PB.

Localizar e comparar anatomicamente, a prevaléncia das dores orofaciais,
antes e apos, cada tipo de tratamento, nos sujeitos da pesquisa, no
municipio de Jodo Pessoa — PB.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Este ensaio clinico, controlado e randomizado, enquadra-se na modalidade
aplicada, representando um estudo longitudinal, representativo, prospectivo,
quantitativo e descritivo. Caracteriza-se por ter sido desenvolvida a partir da
interacdo entre pesquisadores e membros das situagdes investigadas.

4.2 Localizacao do Estudo

O estudo foi realizado no Centro de Tratamento da Dor Dr. Ussanio Moror6
(Instituto de Neurologia e Neurocirurgia da Paraiba, CNPJ 03.057.240/0001-10),
localizado a Av. Dom Moisés Coelho, Torre, Jodo Pessoa-PB (ANEXO B); e no
Hospital Universitario Lauro Wanderley, localizado no Campus | da UFPB, na
Cidade Universitaria, Jodo Pessoa — PB, nos ambulatérios de Neurologia e
Reumatologia (ANEXO C). Ambos sao centros de referéncia no municipio para o

tratamento da fibromialgia pelo SUS.

4.3 Populacao Alvo e Selecao dos Participantes

A amostra da presente pesquisa foi constituida por individuos
diagnosticados como portadores de fibromialgia,em tratamento nos referidos
centros de referéncia, que relataram dor na regiao orofacial nos ultimos 03 meses.
Os participantes foram encaminhados para esta pesquisa por seus médicos e
centros de referéncia. Foi necessario o preenchimento dos critérios de inclusao e

assinatura do TCLE (APENDICE B), para participacdo neste estudo.
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4.4 Delineamento Amostral

Estudos clinicos objetivam descrever fenébmenos ou comparar 0
comportamento de variaveis em subgrupos de uma populacdo. Para tanto, ndo se
realiza o estudo de todo o universo populacional, usualmente porque nao é
acessivel ou viavel, porém, principalmente, porque nao é necessario quando se
dispdbe de uma amostra representativa para a realizacdo de inferéncias a
populacao alvo [41,42]. A populacdo de Jodo Pessoa em 2013 foi estimada pelo
IBGE' em 769.607 habitantes. A prevaléncia da fibromialgia oscila entre 1% e 4%
da populacdo das grandes cidades e capitais [11, 20, 15], sendo estimada a
populacdo com SF em Joao Pessoa, na ordem entre 7.696 e 30.784 habitantes,
quer diagnosticados ou nao. A secretaria de saude do municipio ndo possui a
consolidacao desses dados.

O calculo amostral para comparagéao de subgrupos dentro de uma amostra
depende do teste estatistico escolhido, das diferencas entre os grupos, da
tolerancia do pesquisador a deteccao de diferencas quando elas nao existem
(erro tipo 1), ou da falha na detecgdo de diferencas entre os subgrupos quando
elas realmente existem (erro tipo Il). As probabilidades associadas aos erros tipo |
e |l sdo convencionadas como a e B, e comumente sao adotados valores de 5%
(bilateralmente) e 20% respectivamente, mas outros valores podem ser utilizados
de forma criteriosa [42]. Em nosso estudo optamos por considerar a e B,
respectivamente, com valores de 5% € 10%.

Para o calculo amostral deste ensaio clinico, partimos de nossas variaveis
quantitativas, com o intuito de realizar comparacdes entre as médias das
mesmas, e testes Student t, para amostras pareadas e estudos cruzados. Deste
modo, com o auxilio do software estatistico DIMAM 1.0®, e de acordo com 0s
trabalhos de Arango [43], utilizamos a férmula a seguir:

' O IBGE (Instituto Brasileiro de Estatistica e Pesquisa) realiza censos demograficos e
estimativas regularmente nas populacdes das capitais brasileiras. Disponivel em <
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=250750&search=paraibaljoao-
pessoa>. Acesso em 20 Fev. 2014.

20



Diferenca entre médias de dois grupos
(a+p)’ o’
n= ~
d-

Onde:

Nivel de significancia, a = 5% ou 0,05;

Poder do teste (1-8) = 90%;

Desvio padrao da diferenca, 02 = 5;

Diferenca entre as médias, &® = V2 A ; onde A= 2.

E utilizamos ainda a Tabua de Z~N(0;1), onde Zy»2 = 1,96 (para a = 0,05), e
Z.g=1,28 (para  =0,10).

Assim obtivemos um n = 33 individuos em cada grupo, totalizando uma
amostra N de 66 pacientes portadores de fibromialgia, selecionados

aleatoriamente e dispostos em dois grupos.

4.5 Selecoes da Amostra

4.5.1 Critérios de Inclusao

a) Pacientes portadores de fibromialgia, com idade entre 18 e 76 anos
(com autonomia e niveis cognitivos suficientes para entender
procedimentos e seqguir instrugdes, sem auxilio de outra pessoa).

b) Pacientes que relataram dor orofacial pelo menos nos ultimos 3
meses(critério da (ACR).

c) Pacientes que aceitaram participar voluntariamente desta pesquisa,
mediante o0s esclarecimentos e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4.5.2 Critérios de Exclusao

a) Pacientes, com fibromialgia, que nao relataram dor orofacial pelo
menos nos ultimos 3 meses.

b) Pacientes com alergia a lidocaina.

c) Pacientes em quadro agudo das dores orofaciais foram excluidos
por necessitarem de alivio imediato de suas dores, o que néo era
garantido ser obtido nessa pesquisa, devido ao sorteio randémico
dos pacientes em grupos de tratamentos distintos.

d) Pacientes que nao aceitaram participar voluntariamente desta
pesquisa, nem assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

e) Pacientes que mudaram suas medicacOes sistémicas durante o

tratamento foram excluidos, para nao gerar falso-positivos.

4.6 Instrumentos de pesquisa

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados constaram de dois
questionarios, contendo questdes fechadas, (APENDICE A) (APENDICE C),
baseados e modificados para essa pesquisa a partir do trabalho de Venancio e
colaboradores [9]; e a Escala Visual Analégica da Dor [44, 45]; que permitiram
avaliar a localizacao e a intensidade da dor orofacial nos pacientes portadores de
fibromialgia antes e ap6s o tratamento realizado.

O software Excel 2007® foi utilizado para o sorteio randémico da amostra
em dois grupos distintos; e o software estatistico SPSS® (Statistical Package
Social Science) versao 13.0, foi utilizado para criacdo do banco de dados e em

conjunto com o software DIMAM ®1.0 procedeu-se a analise dos dados.

4.7 Procedimentos Metodoldgicos

Apés aprovacdo perante o Comité de Etica e Pesquisa da UFPB (Parecer
n® 228.272 de 19/03/2013), esta pesquisa, por se tratar de um ensaio clinico
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brasileiro, foi registrada no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC). O
ReBEC é de propriedade publica, gerenciado pela Fundacao Oswaldo Cruz, uma
organizacao de pesquisa governamental e sem fins lucrativos. Todos os detalhes
dos estudos registrados no ReBEC estdo disponiveis ao publico. Segundo
resolucdo da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, que altera a RDC
39/2008, todos os estudos clinicos fases I, Il, lll e IV, devem apresentar
comprovante de registro da pesquisa clinica na base de dados do Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), ou comprovante de submissao [46]. O
registro da pesquisa € iniciado apds a aceitagdo do CEP e sendo atualizado,

durante e ap6s o término da mesma, com seus resultados.

Antes de ser iniciada a coleta dos dados, os participantes foram informados
sobre a natureza da pesquisa, seus riscos e beneficios, através da leitura e
assinatura do TCLE.

Visando assegurar uma uniformizacao de interpretacdo, compreensao e de
aplicagéao dos critérios de exame e, desse modo, minimizar as variagées entre os
individuos da amostra; todos os procedimentos envolvidos na pesquisa, como a
aplicacdo de questionarios e as diferentes modalidades de tratamento, foram
executados pela pesquisadora principal. A mesma foi treinada e calibrada atraves
de um curso preparatério de aperfeicoamento em Laserterapia para a execucao
dessa pesquisa, realizado no NEAO — PB. A pesquisadora ja era operadora
experiente na técnica de Infiltragdes Anestésicas.

Na primeira etapa do estudo, foi aplicado um questionario aos
participantes, como mostra o APENDICE A, que avaliou a localizacdo e a
intensidade inicial da dor orofacial dos pacientes, utilizando a classificacdo da
ACR de 2010 para localizacao da dor [10,15], e a Escala Visual Analdgica da Dor
[44, 45].

A segunda etapa iniciou-se com a divisao aleatéria dos pacientes em dois
grupos para tratamento, composto por 33 pacientes cada um. A selecdo dos
pacientes, para cada grupo, foi efetuada através de sorteio randémico com o
auxilio do software Excel 2007®. O grupo A foi tratado pelo método de infiltracdo
anestésica (infiltracdo do anestésico lidocaina 2% sem vasoconstritor Lidostesim®

SV). Para o procedimento de infiltragcdo utilizou-se seringa tipo carpule, agulha
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gengival para anestesia odontoldgica 30G curta Unoject®, DFL, e tubete contendo
a solugao a ser infiltrada. Também utilizamos o anestésico supracitado, na
modalidade injetavel (frasco de vidro), com utilizacao de seringas descartaveis de
5ml, além de seringas e agulhas de insulina BD® 12,7 mm x 0,33 mm (29 G),
para garantir o mesmo padrao de dosagem e biosseguranga dos pacientes. Cada
frasco foi utilizado apenas por 1 paciente. Essa metodologia foi baseada e
modificada nos trabalhos de Sabarke [6], e Bortolozzo e Martelete [20] (Figura 2).

Uma pequena quantidade de anestésico (em torno de 0,5ml) foi infiltrada
no interior de cada ponto gatilho (relatado pelos pacientes no questionario da
primeira etapa). Esse procedimento foi repetido uma vez por semana durante

quatro semanas (Figura 3, Figura 4, Figura 5, Figura 6, e Figura 7) [6].

Figura 2: Material para infiltragcdo anestésica. Figura 3: P(eparagéo da paciente (SUS).
Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013. Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.

Figura 4: Aplicacao anestésica extra oral (SUS).
Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.
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Figura 5: Aplicagao anestésica intra oral (SUS).
Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.

Figura 6: Aplicagéo anestésica extra oral (rede privada).
Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.

Figura 7: Aplicagédo anestésica intra oral (rede privada).
Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.
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Independente da origem dos pacientes, todos os pacientes do grupo A
foram tratados igualmente e com os mesmos materiais, e quantidade de sessoes.

Protocolamos os pontos abaixo demonstrados na Figura 8, para aplicacao
das infiltracoes anestésicas: 1 — Regido de ATM / Nervo Facial; 2 — Nervo
Auriculo-temporal / Musculo Masseter / Nervo Massetérico; 3 - Nervo Mentual; 4 —
M Temporal (feixe anterior) / Nervo Temporal Profundo Anterior; 5 - M Temporal
(feixe médio) / Nervo Temporal Profundo Anterior e Posterior; 6 - M Temporal
(feixe posterior / Nervo Temporal Profundo Posterior; 7- Forame infra-orbital /
Ramalhete Cruciforme; 8 — M frontal e M Précero / Ramos do Nervo Facial; 9 — M
Esternocleidomastéideo.

Figura 8: Pontos de Aplicagao das infiltragdes anestésicas no Grupo A
Fonte: Pesquisa da autora, 201 32

% Fonte: Atlas de Anatomia Humana Sobotta [47], com modificacdes para ilustrar essa
pesquisa.
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O segundo grupo (grupo B) foi tratado através da Laserterapia, através de
um protocolo preliminar que envolve uma Unidade Laser Twin Flex® (Figura 9),
MM Optics, Sdo Carlos — SP. Utilizamos um Diodo Laser AsGaAl 780nm; com
Poténcia 50mW, Energia 2J (Dose 50J/cm?)*, CW, spot 0,04cm? [35, 36]. Foram
realizadas 12 aplicacbes, 2x/semana (em 6 semanas). Foram feitas aplicacdes
NSLO (norte, sul, leste, oeste) em torno das ATMs, nos trigger points e tender
points associados, e indicados nos questionarios. Os locais de aplicagdo foram
padronizados e definidos de acordo com a sintomatologia catalogada nos
pacientes (Figura 10, Figura 11, Figura 12) [37, 9, 34].

Protocolamos os pontos abaixo demonstrados na Figura 13, para aplicacéao
do tratamento com Laserterapia: 1 - Regido de ATM / Nervo Facial; 2 — Regiao de
ATM / Nervo auricular; 3 — Ramo da Mandibula / Nervo massetérico/ M Masseter
(feixe posterior); 4 — M. Masseter (feixe anterior) / M. Bucinador / Nervo mentual; 5
— M Temporal (feixe anterior) / Nervo Temporal Profundo Anterior; 6 M Temporal
(feixe médio) / Nervo Temporal Profundo Anterior e Posterior; 7 - - M Temporal
(feixe posterior / Nervo Temporal Profundo Posterior; 8 — Espinha nasal anterior /
Nervo Nasopalatino; 9 — Mento; 10 - M frontal e M Précero / Ramos do Nervo
Facial; 11 - Forame infraorbital / Ramalhete Cruciforme; 12 — Forame supra orbital

/ Ramo supra orbital do nervo oftdlmico; 13 — M esternocleidomastoideo.

Esses pontos foram tratados com Laserterapia em todos os pacientes do
grupo B, em todas as sessdes, visando diminuir a inflamacao, aumentar o reparo

tecidual e dirimir a dor nevralgica e muscular.

Figura 9: Twin Flex® MM Optics, utilizado nesta pesquisa.
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

3 A Dose de Energia é obtida através da férmula D=E/A
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Figura 10: Aplicacao da Laserterapia (SUS).
Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.

Figura 11: Biosseguranga na aplicagcao da Laserterapia (SUS).

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.

Figura 12: Aplicacdo da Laserterapia (rede privada).
Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2013.
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Figura 13: Pontos de Aplicacao da Laserterapia no Grupo B.
Fonte: Pesquisa da autora, 201 3*

Na terceira etapa, logo ap6s o término do tratamento nos dois grupos, os
pacientes foram submetidos novamente, a um novo questionario (APENDICE C),
de maneira que pudéssemos avaliar a localizagdo e a intensidade da dor, se
ainda existisse, antes e ap6s cada tipo de tratamento, assim como a eficacia e a
melhora do bem estar dos sujeitos da pesquisa com cada terapéutica. Foi
solicitado ao término da Ultima sessao, independente do grupo, que o paciente

* Fonte: Atlas de Anatomia Humana Sobotta [47], com modificagbes para ilustrar essa
pesquisa.
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avaliasse todo o periodo em que permaneceu em tratamento, refletindo uma
média geral do grau de suas dores durante esse periodo, e ndo apenas o estado

imediatamente final.

4.8 Riscos e Beneficios

O presente trabalho avaliou a eficacia da Laserterapia no tratamento da dor
orofacial de pacientes portadores de fibromialgia, comparativamente ao
tratamento com infiltracdes anestésicas, no municipio de Jodo Pessoa-PB.
Trazendo, como beneficios, através da obtencao de dados coesos e atualizados,
um 12 passo para elaboragdo de planos de tratamento mais eficazes, e a
instituicdo de um tratamento adequado para as dores orofaciais dos pacientes
portadores de fibromialgia, ainda nao disponiveis na literatura e clinica atuais.

Apbés a conclusdo desta pesquisa e seus resultados, os planos de
tratamento serdo disponibilizados para aplicacdo nas instituicdes onde o estudo
foi realizado (Instituto de Neurologia e Neurocirurgia da Paraiba e Hospital
Universitario Lauro Wanderley — UFPB), através de capacitacdes profissionais e a
instituicao de protocolos clinicos, sob responsabilidade da pesquisadora principal.
Os mesmos também serdo disponibilizados para a comunidade cientifica, através
da publicagdo em periddicos especificos e relacionados a teméatica.

Essa pesquisa ofereceu riscos minimos para a saude dos participantes, por
se tratar de duas formas de tratamento indicadas para outras dores orofaciais,
nao causando nenhum constrangimento moral e ético aos participantes. Em raros
casos, 0 paciente pode sentiu-se um pouco sonolento apds as sessodes clinicas
da pesquisa, devido aos efeitos analgésicos e miorrelaxantes de ambas as
terapias [34,5].

Foram excluidos desta pesquisa, os pacientes com quadro agudo de dores
orofaciais, em virtude da necessidade imediata de alivio algico dos mesmos.
Como, em nosso estudo, os participantes foram aleatoriamente dispostos em dois
grupos distintos (grupos A e B, tratados respectivamente com terapias de
infiltracbes anestésicas e Laserterapia), ndo poderiamos garantir previamente, a
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imediata cessao da dor, para os quadros agudos. Sendo de nossa compreensao,

ser este um risco desnecessario.

Nenhuma mudanca na medicacdo desses pacientes foi realizada nem
preconizada pela pesquisa. Era crucial que fosse mantida a mesma medicacéao ja
tomada ha 03 meses pelos pacientes, para se avaliar apenas o fator “Laserterapia
X infiltrac6es anestésicas”. Os pacientes que, porventura, tiveram que mudar suas
medicag¢des no transcorrer do tratamento, foram excluidos da amostra, embora
tenham completado o tratamento totalmente e sem nenhuma distingdo. Apenas
optamos por nao utilizar os dados desses pacientes, de modo a evitar resultados
falso-positivos.

De acordo com a Resolucao 196/96, versao 2012, do CNS, os pacientes
envolvidos na pesquisa também terdo acesso, caso desejem, ao tratamento
realizado no outro grupo, em que nao estiveram inseridos inicialmente, apds o
término da mesma. Esses tratamentos serdo realizados sem custos adicionais
aos pacientes, nos mesmos locais de realizacdo inicial da pesquisa, sob
responsabilidade da pesquisadora principal.

Todos os materiais de biosseguranca necessarios e indicados (luvas,
mascaras, gorros, agulhas e seringas descartaveis; 6culos de protecéo), foram

utilizados nesta pesquisa.

Apbés o término dessa pesquisa, caso desejem continuar com o0s
tratamentos desenvolvidos, os pacientes voluntarios terdo acesso aos mesmos,
nos referidos centros de tratamento (locais de realizagdo da pesquisa) que
poderao oferecé-los, apds a capacitacdo profissional e implantacao de protocolos

clinicos.

4.9 Analise dos Dados

Os dados obtidos foram inicialmente alocados em um banco de dados,
utilizando o programa estatistico SPSS® (Statistical Package Social Science)
versdao 13.0 e submetidos a analise estatistica descritiva e inferencial, para
avaliagdo das variaveis estudadas, sendo considerados significativos valores de
p< 0,05.
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4.10 Consideracoes Eticas

Por envolver seres humanos, este estudo seguiu a Resolucdo 196/96,
versao 2012, do CNS (Conselho Nacional de Saude) que regulamenta a pesquisa
em humanos. Portanto, para que este estudo pudesse ser realizado, um projeto
foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB) em Jodo Pessoa-PB (Parecer n®
228.272 de 19/03/2013), antes do inicio da pesquisa (ANEXO D).
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5 RESULTADOS

Essa pesquisa foi elaborada metodologicamente para atender 66 pacientes
portadores de fibromialgia, randomicamente divididos em 2 grupos para diferentes
modalidades de tratamento, objetivando avaliar a eficacia de cada um deles, no
tratamento das dores orofaciais desses pacientes.

Os resultados aqui mostrados tém um carater definitivo do andamento da
pesquisa, e foram obtidos através dos questionario 01 (APENDICE A) e 02,
(APENDICE B), aplicados respectivamente no inicio e no final de cada

tratamento.

¢ Perfil demografico e clinico dos pacientes

Quanto ao género, a pesquisa foi constituida de uma amostra
predominante de 62 mulheres e apenas 4 homens, correspondendo a 94 e 6%,
respectivamente, conforme o Grafico 1 abaixo:

Percentual dos pacientes envolvidos na
pesquisa, por Género (n =66)

B Feminino

W Masculino

Grafico 1: Percentual dos pacientes envolvidos na pesquisa por género
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

A idade média dos pacientes participantes foi de 46,14 anos, com mediana
de 46,00, e desvio padrao de 10,91 anos. A amplitude das idades variou do
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paciente mais jovem de 18 anos ao mais velho com 76 anos. O Grafico 2

apresenta a distribuicdo das idades dos 66 pacientes portadores da sindrome de

fibromialgia.

% Pacientes

Faixa etaria dos pacientes portadores de
Fibromialgia, n = 66

-0
47,0

1,5

18329 30341 42353 54365 66a77

Idade (em anos)

Grafico 2: Percentual dos pacientes envolvidos na pesquisa por faixa de idade
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

Quanto ao tempo de diagnéstico, dividimos os pacientes em 3 categorias:

1- diagnosticado ha menos de 1 ano; 2- diagnosticado entre 1 e 5 anos; 3-

diagnosticado ha mais de 5 anos. Como o gréfico abaixo pode revelar, houve uma

maior prevaléncia dos pacientes diagnosticados entre 1 e 5 anos (Grafico 3).

% pacientes

Diagnéstico da Fibromialgia (n=66)

470

28,8

24,2

Menosde 1 ano Entre 1 e Sanos Mais de 5anos
Tempo de diagnéstico (anos)

Grafico 3: Percentual dos pacientes por tempo de diagnéstico.
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.
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Como critério de inclusdo, 100% dos pacientes sofreram dores persistentes
na regidao de cabeca e pescoco nos Uultimos 3 meses. Contudo, poucos
procuraram um cirurgiao dentista para relatarem suas dores, ou buscaram algum
tipo de tratamento com esses profissionais (Grafico 4). E ainda os que

procuraram, nao encontraram resolutividade nos ultimos 3 meses.

Pacientes portadoes de SF que procuraram
um Cirurgido Dentista antes da pesquisa
(n=66)

B Sim

M N3o

Grafico 4: Procura por um cirurgido dentista antes da pesquisa.
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

Os pacientes, totalizando 66, foram distribuidos por igual e
randomicamente nos Grupos A (33; 50%) e B (33; 50%).

Quanto a origem dos pacientes, eles foram indicados para essa pesquisa
pelos profissionais neurologistas e reumatologistas dos centros de saude onde a
pesquisa foi realizada, conforme foi relatado na metodologia desse trabalho.
Portanto, dentro da amostra valida no momento, temos 15 pacientes originados
da Rede Particular/Privada, e 51 pacientes da Rede Publica (SUS) (Grafico 5).
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Distribuicaodos pacientes de acordo com
asua origem (n =66)

M Particular

M Rede SUS

Grafico 5: Percentual dos pacientes de acordo com sua origem.
Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

Quanto a profissdo ou atividade executada pelos pacientes, observamos
que algumas profissdes sdo bem mais prevalentes do que outras no que tange a
SF. Para observarmos mais criteriosamente esses dados, agrupamos algumas
profissbes semelhantes na mesma categoria, por exemplo: professores,
pedagogos e diretores escolares, foram inclusos na categoria EDUCACAQ; ja
auxiliares de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros, foram
alocados na categoria ENFERMAGEM. A porcentagem de cada profissdo
encontrada neste estudo é relatada na Tabela1 abaixo:
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Tabelal: Frequéncia e porcentagem dos pacientes da amostra, de acordo com a
profissao relatada.

PROFISSAO Pacientes Percentual
Educacao 10 15,2%
Do Lar 9 13,6%
Enfermagem 7 10,6%
Servigos Gerais 5 7,6%
Aposentada (o) 4 6,1%
Cabeleireira 4 6,1%
Cozinheira 3 4,5%
Contabilidade 2 3,0%
Costureira 2 3,0%
Cuidadora de idoso 2 3,0%
Psicdlogo(a) 2 3,0%
Administrador 1 1,5%
Agente Administrativo 1 1,5%
Artesa 1 1,5%
Atendente 1 1,5%
Autonoma 1 1,5%
Comerciante 1 1,5%
Consultora de Marketing 1 1,5%
Corretora 1 1,5%
Diarista 1 1,5%
Diretora escolar 1 1,5%
Educadora Fisica 1 1,5%
Estudante 1 1,5%
Reciclador 1 1,5%
Telefonista 1 1,5%
Vendedora 1 1,5%
Veterinaria 1 1,5%
Total 66 100,0%

Fonte: Pesquisa da autora, 2013.
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Quanto a dor referida pelos pacientes, os mesmos puderam elenca-las em
linha gerais, antes e apds o tratamento, de acordo com a Escala Visual Analégica
da Dor, circulando nos questionarios o numero correspondente a dor por ele
sentida nos ultimos 03 meses. Desse modo, obtivemos uma média da dor inicial
de 7,95; com mediana de 9,00 e desvio padrao de 2,12. Ja quanto a dor pés
tratamentos, obtivemos no geral uma média de 2,91, com mediana de 3,00 e
desvio padrao de 1,96. Havendo, portanto, uma reducao significativa na
intensidade da dor orofacial no instante-POS em relacdo ao instante-ANTES do
tratamento (independentemente do TIPO DE TRATAMENTO: Infiltracdo de
Anestésicos versus Laserterapia). A freqliéncia dessas dores é melhor explicitada
na Tabela 2 e nos Gréficos 6 e 7, respectivamente.

Tabela 2: Teste t — Comparacdo de dois tempos das duas amostras
emparelhadas

Dif. Média (Pareada) IC95% - Diferenga | Teste t - dados emparelhados
Par1 Média D. Padrao Inf Sup t g.l. Sig(bilateral)
Antes x Pés 4,939 2,211 4,396 5,483 18,149 65 p=0,000

Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

O teste t (Tabela 2) para comparacdo de duas amostras emparelhadas
resultou em diferenga estatisticamente significativa em relacdo ao ‘Grau de
Intensidade da dor Orofaciall nos instantes Antes x Pés Tratamento,
apresentando estatistica t=18,149 com graus de liberdade (g.l.)=65 e significancia

p-valor=0,000< a =0,05 ( a: nivel de significancia do teste).
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Grafico 6: Grau das dores orofaciais dos pacientes antes do inicio dos tratamentos.
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.
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Grafico 7: Grau das dores orofaciais dos pacientes apés o término dos tratamentos.
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.
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Para relatar a dor antes e depois em cada grupo, realizamos o teste de
Wilcoxon e teste t, variaveis sao intervalares e pareadas, encontrando um
p<0,0001, em ambos o0s grupos, tornando esses dados estatisticamente
significantes. O grupo A (Infiltragdo de Anestésicos) mostrou uma média da dor
antes do tratamento de 8,06 (com referéncia aos graus citados na Escala
Analégica Visual da Dor), e uma média posterior ao tratamento de 3,18 (Grafico
8). Para o Grupo B (Laserterapia) encontramos como média prévia ao
tratamento 7,85, e a intensidade média da dor pos tratamento foi de 2,85
(Grafico 9).

Grupo A

9- 8.06

>
1

-h

0

Escala de Dor
i

Antes Pos

Grafico 8: Médias das dores orofaciais antes e apds o tratamento do Grupo A.
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

Grupo B

91 7.85

Escala de Dor

Antes Pos

Grafico 9: Médias das dores orofaciais antes e apds o tratamento do Grupo B.
Fonte: Pesquisa da autora, 2013.
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Tabela 3: Teste t — Comparagao de dois tempos de duas amostras emparelhadas,
no Grupo A.

Dif. Média (Pareada) IC95% - Diferenca Teste t - dados emparelhados

Par1 Média D. Padrao Inf Sup t g.l. Sig(bilateral)

Antes x Pds 4,879 2,088 4,138 5,619 13,422 32 p=0,000

Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

O teste t (Tabela 3 acima) foi realizado para comparacao de duas amostras
emparelhadas, considerando o tratamento do Grupo A: Infiltracdo de
anestesicos, resultou em diferenca estatisticamente significativa em relacao ao
‘Grau de Intensidade da dor Orofacial’ nos instantes Antes x Pds, apresentando
estatistica t=13,422 com graus de liberdade (g.l.)=32 e significancia p-valor=0,000

< o= 0,05 (o nivel de significancia do teste).

Tabela 4: Teste t — Comparagao de dois tempos de duas amostras emparelhadas,
no Grupo B.

Dif. Média (Pareada) IC95% - Diferenga | Teste t - dados emparelhados
Par1 Média D. Padrao Inf Sup t g.l. Sig(bilateral)
Antes x Pés 5,000 2,358 4,164 5,836 12,178 32 p=0,000

Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

O teste t (Tabela 4) também utilizado para comparacado de duas amostras
emparelhadas, considerando o tratamento B: Laserterapia, resultou em diferenca
estatisticamente significativa em relagdo ao ‘Grau de Intensidade da dor Orofacial’
nos instantes Antes x Pds, apresentando estatistica t=12,178 com graus de
liberdade (g.l.)=32 e significancia p-valor=0,000<a = 0,05 (o nivel de significancia

do teste).
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O teste t (Tabela 5) também utilizado para comparacdo de duas amostras
independentes, considerando ambos os tratamentos no momento inicial e final,
nao resultou em diferenca estatisticamente significativa em relacao ao ‘Grau de
Intensidade da dor Orofacial’ no instante Antes para ambos os grupos A x B,
apresentando estatistica t=0,405 com graus de liberdade (g.l.)=64 e significancia
p-valor=0,687>a = 0,05 (a: nivel de significAncia do teste) e, também, no instante
final (pds), para ambos os grupos A e B apresentando estatistica t=0,742 com
graus de liberdade (g.l.)=64 e significancia p-valor=0,461> a=0,05 (o: nivel de
significAncia do teste). Esses resultados indicam ndo haver diferenga significativa
quanto a intensidade média da dor Orofacial em cada um dos tipos de
tratamentos, Grupo A: Infiltragcdes anestésicas e Grupo B: Laserterapia.

Tabela 5: Teste t — Comparagao de duas amostras independentes, Grupos (A x B).

Amostras Teste de Levene para igualdade de Variancias Tete t para duas médias
indenpendentes Suposigdo F Sig. t g.l. p-valor
Dor Antes (A x B) | Variancias iguais | 0,992 0,323 0,405 64 0,687
Dor Pos (A x B) Variancias iguais 0,249 0,619 0,742 64 0,461

Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

Quanto a distribuicdo anatdbmica das dores de cabeca e pescoco dos 66
pacientes da amostra, obtivemos os dados encontrados na Tabela 6 abaixo, com
ressalva para as localidades de maior intensidade da dor (quantos pacientes as

apresentaram), antes e ap0s os tratamentos.
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Tabela 6: Distribuicdo de frequéncias do “LOCAL DA DOR OROFACIAL” — ANTES E
POS dos pacientes portadores SF (n = 66) — Multipla Resposta

(++)

ANTES POS
LOCAL DA DOR™ Citacbes Casos Citacbes Casos Sig

n % % n % % p-valor
1. CAPSULA ATM DIREITA 47 51 71,2 18 4,4 29,5| 0,000*
1. CAPSULA ATM ESQUERDA 43 4,7 652 19 4,7 31,1| 0,000*
2. RAMO DA MAND{BULA DIREITA 35 38 53,0 12 2,9 19,7| 0,000*
2. RAMO DA MAND{BULA ESQUERDA 28 31 424 13 3,2 21,3| 0,011*
3. M MASSETER POSTERIOR DIREITO 40 44 60,6 13 3,2 21,3| 0,000*
3. M MASSETER POSTERIOR ESQUERDO 32 35 485 12 2,9 19,7| 0,001*
4. M MASSETER ANTERIOR DIREITO 30 3,3 455 8 2,0 13,1| 0,000*
4.M MASSETER ANTERIOR ESQUERDO 25 2,7 379 9 2,2 14,8| 0,003*
5. M BUCINADOR DIREITO 18 2,0 273 6 1,5 9,8| 0,012*
5. M BUCINADOR ESQUERDO 18 20 273 6 1,5 9,8| 0,012*
6. M TEMPORAL ANTERIOR DIREITO 47 51 71,2 25 6,1 41,0| 0,001*
6. M TEMPORAL ANTERIOR ESQUERDO 49 54 74,2 25 6,1 41,0| 0,000*
7. M TEMPORAL MEDIO DIREITO 45 49 68,2 24 5,9 39,3| 0,001*
7. M TEMPORAL MEDIO ESQUERDO 46 50 69,7 26 6,4 42,6| 0,002*
8. M TEMPORAL POSTERIOR DIREITO 57 62 864 49 12,0 80,3| 0,360 ns
8. M TEMPORAL POSTERIOR ESQUERDO 58 63 87,9 49 12,0 80,3| 0,243 ns
9. DENTES DIREITOS 29 32 439 9 2,2 14,8| 0,000*
9. DENTES ESQUERDOS 29 32 43,9 9 2,2 14,8| 0,000*
10. GENGIVA LABIOS DIREITOS 31 3,4 47,0 3 0,7 4,9| 0,000*
10. GENGIVA LABIOS ESQUERDOS 31 34 47,0 6 1,5 9,8| 0,000*
11. NARIZ DIREITO 32 3,5 485 6 1,5 9,8| 0,000*
11. NARIZ ESQUERDO 32 35 485 7 1,7 11,5| 0,000*
12. FRONTAL DIREITO 54 59 81,8 27 6,6 44,3| 0,000*
12. FRONTAL ESQUERDO 58 63 87,9 26 6,4 42,6| 0,000*

Total valido - Antes (66) e P6s (61)

914 100,00%

407 100,00%

Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

* Grupo dicotdmico tabulado com valor 1 = Sim.
** Teste de Qui-quadrado para tabela de contingéncia 2x2,
ns: nao-significativo

(*) resultado significativo: p-valor < 0,05,

Quanto a distribuicdo anatdémica das dores de cabecga e pescogco dos 66

pacientes da amostra distribuidos igualmente e randémicamente, segundo cada

grupo de tratamento A e B, independentemente, obtivemos os resultados

encontrados nas Tabela 7 e 8 a seguir.
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Tabela 7: Distribuicéo de frequéncias do “LOCAL DA DOR OROFACIAL” — ANTES E
POS dos pacientes do grupo A (Infiltracdes de anestésicos) portadores SF (n = 33) —

Multipla Resposta

ANTES POS
Grupo A - LOCAL DA DOR Citacoes Casos Citagoes Casos Sig

n % % n % % p-valor
1. CAPSULA ATM DIREITA 25 5,4 75,8 8 4,4 26,7 | 0,000*
1. CAPSULA ATM ESQUERDA 25 5,4 75,8 9 4,9 30,0 0,000*
2. RAMO DA MANDIBULA DIREITA 16 3,5 48,5 5 2,7 16,7 | 0,006*
2. RAMO DA MANDIBULA ESQUERDA 15 3,3 45,5 6 3,3 20,0| 0,026*
3. M MASSETER POSTERIOR DIREITO 19 41 57,6 5 2,7 16,7 | 0,001*
3. M MASSETER POSTERIOR ESQUERDO 15 3,3 45,5 4 2,2 13,3| 0,004*
4. M MASSETER ANTERIOR DIREITO 16 3,5 48,5 2 1,1 6,7| 0,000*
4.M MASSETER ANTERIOR ESQUERDO 13 2,8 39,4 3 1,6 10,0| 0,006*
5. M BUCINADOR DIREITO® 6 1,3 18,2 2 1,1 6,7 | 0,259 ns
5. M BUCINADOR ESQUERDO™ 6 1,3 18,2 1 0,5 3,3| 0,105 ns
6. M TEMPORAL ANTERIOR DIREITO 25 5,4 75,8 14 7,7 46,7| 0,012*
6. M TEMPORAL ANTERIOR ESQUERDO 25 5,4 75,8 14 7,7 46,7| 0,012*
7. M TEMPORAL MEDIO DIREITO 23 50 69,7 13 7,1 43,3| 0,025*
7. M TEMPORAL MEDIO ESQUERDO 21 46 63,6 13 7,1 43,3 | 0,082 ns
8. M TEMPORAL POSTERIOR DIREITO 29 63 87,9 24 131 80,0 | 0,268 ns
8. M TEMPORAL POSTERIOR ESQUERDO"™ 30 6,5 90,9 25 13,7 83,3 | 0,296 ns
9. DENTES DIREITOS 12 26 36,4 3 1,6 10,0| 0,012*
9. DENTES ESQUERDOS 13 2,8 39,4 3 1,6 10,0| 0,006*
10. GENGIVA LABIOS DIREITOS 18 3,9 54,5 1 0,5 3,3| 0,000*
10. GENGIVA LABIOS ESQUERDOS 19 4,1 57,6 4 2,2 13,3| 0,000*
11. NARIZ DIREITO 16 3,5 48,5 2 1,1 6,7| 0,000*
11. NARIZ ESQUERDO 16 3,5 48,5 3 1,6 10,0| 0,001*
12. FRONTAL DIREITO 28 6,1 84,8 9 4,9 30,0 0,000*
12. FRONTAL ESQUERDO 30 6,5 90,9 10 5,5 33,3| 0,000*
TOTAL VALIDO -ANTES (33) E POS (30) 461 100,0 - 183 100,0 - -

Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

*) Grupo dicotdmico tabulado com valor 1 = Sim.
“*) Teste de Qui-quadrado para tabela de contingéncia 2x2, (b) Teste Exato de Fisher
ns: ndo-significativo

(*) resultado significativo: p-valor < 0,05,
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Tabela 8: Distribuicdo de frequéncias do “LOCAL DA DOR OROFACIAL” — ANTES E
POS dos pacientes do grupo B (Laserterapia) portadores SF (n = 33) — Multipla Resposta

ANTES POS

Grupo B - LOCAL DA DOR Citagdes Casos Citagoes Casos Sig

n % % n % % p-valor
1. CAPSULA ATM DIREITA 22 4,9 66,7 10 4,5 42,3 | 0,006*
1. CAPSULA ATM ESQUERDA 18 4,0 54,5 10 4,5 32,310,072 ns
2. RAMO DA MANDIBULA DIREITA 19 4,2 57,6 7 3,1 22,6| 0,004*
2. RAMO DA MANDIBULA ESQUERDA 13 2,9 39,4 7 3,1 22,6| 0,147 ns
3. M MASSETER POSTERIOR DIREITO 21 4,6 63,6 8 3,6 25,8| 0,002*
3. M MASSETER POSTERIOR ESQUERDO 17 3,8 51,5 8 3,6 25,8| 0,020*
4. M MASSETER ANTERIOR DIREITO 14 3,1 42,4 6 2,7 19,4| 0,047*
4.M MASSETER ANTERIOR ESQUERDO 12 2,6 36,4 6 2,7 19,4 0,130 ns
5. M BUCINADOR DIREITO 12 2,6 36,4 4 1,8 12,9| 0,030*
5. M BUCINADOR ESQUERDO 12 2,6 36,4 5 2,2 16,1 | 0,067 ns
6. M TEMPORAL ANTERIOR DIREITO 22 4,9 66,7 11 49 35,5| 0,013*
6. M TEMPORAL ANTERIOR ESQUERDO 24 5,3 72,7 11 4,9 35,5| 0,003*
7. M TEMPORAL MEDIO DIREITO 22 4,9 66,7 11 49 35,5| 0,013*
7. M TEMPORAL MEDIO ESQUERDO 25 5,5 75,8 13 5,8 41,9| 0,006*
8. M TEMPORAL POSTERIOR DIREITO 28 6,2 84,8 25 11,2 80,6 | 0,656 ns
8. M TEMPORAL POSTERIOR ESQUERDO 28 6,2 84,8 24 10,7 77,41 0,447 ns
9. DENTES DIREITOS 17 3,8 51,5 6 2,7 19,4| 0,007*
9. DENTES ESQUERDOS 16 3,5 48,5 6 2,7 19,4| 0,014*
10. GENGIVA LABIOS DIREITOS 13 2,9 39,4 2 0,9 6,5 0,002*
10. GENGIVA LABIOS ESQUERDOS 12 2,6 36,4 2 0,9 6,5 0,004*
11. NARIZ DIREITO 16 3,5 48,5 4 1,8 12,9| 0,002*
11. NARIZ ESQUERDO 16 3,5 48,5 4 1,8 12,9| 0,002*
12. FRONTAL DIREITO 26 5,7 78,8 18 8,0 58,1| 0,074 ns
12. FRONTAL ESQUERDO 28 6,2 84,8 16 7,1 51,6| 0,004*
Total vélido -Antes (33) e Pos (31) 453 100,0 - 224 100,0 - -

Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

*) Grupo dicotdmico tabulado com valor 1 = Sim.
“*) Teste de Qui-quadrado para tabela de contingéncia 2x2, (b) Teste Exato de Fisher
ns: ndo-significativo

(*) resultado significativo: p-valor < 0,05,
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Apbs a separacao dos grupos e o tratamento realizado em cada um, de
acordo com a metodologia deste trabalho, avaliou-se também a eficiéncia do
tratamento, aos olhos do paciente, e a melhoria no seu bem estar p6s tratamento
(Grafico 9, Gréfico 10, Grafico 11 e Gréfico 12).

Efetividade do Tratamento, de acordo com os
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Grafico 9: Efitividade do Tratamento, de acordo com os pacientes, no Grupo A
Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013.
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Grafico 10: Efetividade do Tratamento, de acordo com os pacientes, no Grupo B.
Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013
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Bem estar dos sujeitos de pesquisa pos
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Grafico 11: Bem estar dos sujeitos de pesquisa pos tratamento efetuado no Grupo A.
Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013.

Bem estar dos sujeitos de pesquisa pos
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Grafico 12: Bem estar dos sujeitos de pesquisa pés tratamento efetuado no Grupo B.
Fonte: Fonte: Pesquisa da autora, 2013.



6 DISCUSSAO

De acordo com Goldenberg [12] a fibromialgia € insuportavel para quem
tem e incompreensivel para quem acompanha de fora; € uma doencga real,
debilitante, que provoca dores persistentes e generalizadas pelo corpo inteiro,
com uma variedade de diferentes sintomas, o que também pdde ser observado

neste ensaio clinico.

Considerando que a SF pode ser confundida com outras doencgas, uma vez
que muitos sintomas podem ser encontrados em outras patologias, em 1990 a
American College of Rheumatology (ACR) adotou como critério de classificacéo a
presenca de dor crénica generalizada por pelo menos trés meses e o relato da
dor, em pelo menos 11 de 18 pontos dolorosos previamente descritos, durante a
palpacdo digital, aplicando-se uma forca de 4kg/cm?[3]. No trabalho intitulado The
American College of Rheumatology Preliminary Diagnostic Criteria for
Fibromyalgia and Measurement of Sympton Severity, Wolfe e colaboradores [15]
revisam e acrescentam novos critérios para o diagnéstico da fibromialgia,
evidenciando novos trigger points (como a mandibula) e aspectos
psicossomaticos da dor. Em nossa pesquisa adotamos apenas o modelo
preconizado pela ACR em 2010, visto que trabalhamos essencialmente com
trigger points e tender points da regiao de cabeca e pescoco.

Em nosso estudo, através da pluralidade das diversas caracteristicas dos
individuos estudados na amostra, concordamos com Carvalho e colaboradores
[38] e Ricci, Dias, e Driusso [1] que corroboraram, com a teoria mais aceita, de
que a SF tem etiologia multifatorial, levando a uma anormalidade nos
mecanismos de modulacao da dor, pois nosso estudo comprovou que mulheres e
homens, dentre as idades de 18 a 76 anos, com diversos perfis econémico-
sociais, além de diferentes atividades profissionais foram acometidos pela mesma
patologia, variando apenas o grau de intensidade da dor e os tender points

afetados no momento da pesquisa.

A idade média da amostra de 46,14 anos, com desvio padrao de 10,91,
mostrou-se compativel com os trabalhos de Alonso-Blanco e colaboradores [48] e

Bote [25], que estipulam a idade média de 46 anos para os pacientes portadores

48



de fibromialgia, com desvio padrdo de 8 anos; e de Bote, Garcia, Hinchado e
Ortega [49], que consideram o grupo de risco entre 30 e 60 anos. Contudo
discordamos do trabalho de Costa e colaboradores [11], que apontava em seu
estudo realizado com a populacédo de Salvador uma média de idade de 29,8 anos.

Cremos que essa discrepancia tenha cunho de extrema importancia visto
que com uma idade média de 46,14 anos, os pacientes estdo mais sujeitos as
tensdées causadoras da fibromialgia, do que aos 29,8 anos. Especialmente a
populacao feminina, que é maioria nessa patologia, por fatores hormonais que
atuam com mais evidéncia a partir da menopausa; fatores reumatolégicos como
artrose e osteoporose; diminuicAo da secrecao de serotonina, substancia P, e
outros neuromoduladores que atuam na amplificacdo da dor fibromialgica,
portanto sendo contraditério mais uma vez aos achados referentes a “idade” de
Costa e colaboradores [11].

Quanto ao quesito género, embora em niveis gerais concordemos com 0s
trabalhos de Costa e colaboradores [11], e Bortollozo e Martelete [20], que
respectivamente em Salvador e Porto Alegre encontraram uma prevaléncia maior
do sexo feminino na ordem de 87,3%; em nosso estudo com a populacédo de Joéo
Pessoa, encontramos uma prevaléncia de 94%% para o género feminino e 6%%
para o género masculino. Esta brusca prevaléncia do género feminino pode ser
explicada tanto pelos fatores hormonais inerentes as mulheres, quanto a
percepcao feminina aos eventos estressantes do cotidiano, a mdultipla jornada
familia/trabalho, e ao fato que as mulheres procuram mais os servicos de saude

no Brasil do que os homens [10].

Quanto ao quesito “profissdo”, nossa pesquisa mostrou, que a profissao
executada, com seus diferentes niveis de estresse fisico e mental, e fatores s6cio
econbmicos, atuam diretamente na prevaléncia da fibromialgia. Dentre as
diversas profissbes cuja prevaléncia nos chamou a atencéo, esta a “Do Lar”,
como se auto intitularam as pacientes. As donas de casa foram responsaveis por
13,6% da populacédo da nossa amostra, redefinindo o conceito que a vida de uma
dona de casa nao possui eventos estressantes, nem pré disposicdo a fadiga e
depressdo, por exemplo. O labor de cuidar da casa e da familia tem se
demonstrado como um dos fatores colaboradores para a instituicdo da
fibromialgia.
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Embora havendo diversos graus hierarquicos, os profissionais da
EDUCACAO (pedagogos, professores e diretores escolares), totalizaram a maior
prevaléncia nesse estudo (15,2%), evidenciando o grau de estresse, fadiga
laboral e desgaste emocional, fisico e cognitivo dessa area profissional,
corroborando com os trabalhos de Rakovsk, Zettel-Atson, Rutledge [50].
Igualmente, na area da ENFERMAGEM (técnicos de enfermagem, auxiliar de
enfermagem e enfermeiros), foi encontrado certo destaque, ja que juntos
representaram 10,6% da populagdo com SF, visto que é de consenso comum que
essas profissdes sdo igualmente estressantes, com grandes jornadas de trabalho,

nao tdo bem remuneradas, e que exigem grande esforgo fisico e intelectual.

Quanto ao tempo de diagnéstico, observamos que a maioria dos
diagnésticos foram realizados recentemente, nos ultimos 5 anos: Menos de 1 ano
(28,8%); entre 1 e 5 anos (47%), e mais de 5 anos(24,2%). Este resultado ja era
esperado, devido a falta do reconhecimento dessa patologia como uma sindrome,
tanto a nivel internacional [15] quanto a nivel nacional [10]. A falta de preparo dos
profissionais e a similaridade dos sintomas da SF com outras patologias sao
fatores que dificultam o diagnéstico correto. Contudo, nos ultimos anos, as
pesquisas tém progredido muito nessa area, e tanto os profissionais quantos os
pacientes vém aumentando seu nivel de conhecimento a respeito da SF, suas
manifestagbes e modalidades de tratamentos, como discutem os trabalhos de
Carvalho e colaboradores [38], Bote, Garcia, Hinchado e Ortega [49] e Alonso-
Blanco [48].

Especialmente, a nao procura do cirurgido-dentista, para sanar essas
dores de cabeca e pescoc¢o, que incluem dentes, gengiva, e toda cavidade intra-
oral, na ordem de 71% dos pacientes € um dado que corrobora com a falta de
conhecimento das atividades e campo de atuacéo do cirurgido dentista por parte
da populacao, e remonta ainda ao acesso um pouco escasso (embora bastante
melhorado apés o Brasil Sorridente®) dos pacientes, especialmente os de baixa
renda a idas regulares ao dentista.

°A implementacao da Politica Nacional de Saude Bucal, a partir de 2004, intitulada Brasil
Sorridente, significou um marco na mudanga do foco da atengdo em saude bucal, visando avancgar
na melhoria da organizacao do sistema de saude como um todo e propondo um modelo que dé
conta da universalidade, integralidade e equidade na assisténcia a satide bucal. O programa Brasil
Sorridente ainda esta em fase de expansao.
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Buscando uma homogeneidade na amostra, para que o nivel econdmico
nao fosse um fator diferencial para o tratamento, foram inseridos nessa pesquisa
pacientes oriundos da rede publica de saude (SUS), tanto quanto da rede privada,
que receberam tratamentos exatamente iguais, dentro dos grupos A e B, sem
nenhuma distingao e sem nenhum custo para os pacientes. O software Excel® foi
o responsavel pela distribuicdo aleatéria do pacientes por grupo, sendo cada
paciente tratado por um ndmero anonimamente, alocado no grupo A ou B. Ainda
assim a procura foi maior pelos pacientes da rede publica para participagao neste
ensaio (77%).

Finalizada esta pesquisa, ambos os tratamentos mostraram-se bastante
eficazes quanto ao objetivo de diminuir e até extinguir as dores na regido de
cabeca e pescoco dos pacientes. Em termos gerais, a dor prévia da amostra (de
acordo com a Escala Visual Analdgica da Dor) estava inicialmente, sem distincao
por grupos, numa média de 7,95. Ja ao final, independente da modalidade do
tratamento assumido, essa média diminuiu para 2,91. Uma diferengca bastante
significativa, que corrobora com os trabalhos de Alonso-Blanco [48], Harris e
Clauw [5] e Kamanli e colaboradores [31]. No entanto, observamos que o0s
trabalhos dos respectivos autores, como os demais autores também citados neste
trabalho, nao enfatizam as dores da regido de cabeca e pescoc¢o. Tornando dificil
uma comparacao mais detalhada, pela escassez de trabalhos mais especificos.

Especialmente, no inicio do estudo, foram encontrados 19 pacientes
apresentando dor grau 10 na Escala Visual Analdgica da Dor (o mais alto nivel da
escala, considerado uma dor insuportavel). Ja ao final dos tratamentos, ndao havia
nenhum paciente nesta condicao.

Contudo, considerando as duas amostras independentemente, realizando
testes de Levene e t para os momentos “AntesxApés” do Grupo A e do Grupo B,
observamos que ambos o0s grupos possuem variancias iguais, diminuindo o efeito
“dor” de maneira semelhante, ndo sendo contudo estatisticamente significante a
diferenca entre eles p-(Dor Antes AxB)=,0687 e p-(Dor P6s AxB)=0,461. Ou seja,
baseados apenas nos numeros absolutos da diminuicdo da dor, os dois métodos
sdo igualmente efetivos, embora outros fatores como bem estar sistémico,

perspectiva e adaptacado do paciente a cada tipo de tratamento, contra-indicacdes
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e duracdo da diminuicdo/auséncia da dor pés tratamento sejam fatores que

corroboraram para a eleicdo de um tratamento em detrimento do outro.

Quanto a localizacdao anatébmica das dores de cabeca e pescoco da
amostra analisada, encontramos na dor prévia ao tratamento, maiores incidéncias
da dor nos seguintes sitios: ATM direita e esquerda, M Temporal (feixe anterior)
direito e esquerdo, M Temporal (feixe médio) direito e esquerdo, M Temporal
(feixe posterior) direito e esquerdo, e M Frontal direito e esquerdo. Ap6s os
tratamentos, os maiores indices de concentragdo da dor fixaram-se no, M
Temporal (feixe anterior) direito e esquerdo, M Temporal (feixe médio) direito e
esquerdo, M Temporal (feixe posterior) direito e esquerdo e M. frontal direito e
esquerdo. Porém todos apresentaram indices menores no grau da dor dessas
localidades AntesxDepois, e menos pacientes sentiram dor nessas localidades,
independente do tratamento fornecido.

Considerando os grupos individualmente, obtivemos no Grupo A, tratado
com infiltragbes anestésicas uma média inicial de 8,06 na Escala Visual Analégica
da Dor, enquanto ao final das quatro sessdes de tratamento, o grupo apresentava
uma média de 3,18, com p=0,000; tornando estatisticamente significantes esses
resultados. Esta modalidade de tratamento foi considerada efetiva por 97% das
pessoas alocadas no Gupo A, conforme mostram os trabalhos de Nixdorf; Velly e
Alonso[51], Harris e Clauw [5] e Sabarke [6].

Contudo salientamos novamente a escassez de pesquisas relacionadas
apenas as dores de cabeca e pescoco dos pacientes com SF, tornando-se
necessario a utilizacao de pesquisas que abordam as dores sistémicas como um
todo, para comparagdes cientificas.

Para o Grupo B, tratados com Laserterapia, em 12 sessdes padronizadas,
conforme a metodologia deste trabalho, a média inicial das dores prévias ao
tratamento foi de 7,85, enquanto apéds o tratamento j4 encontramos uma média de
dor de 2,85, ambos baseados na Escala Visual Anal6gica da Dor, e com p=0,000.
Os mesmos acrescentam maior credibilidade a Laserterapia e estdo de acordo
com a literatura, como nos trabalhos de Garcia [34], Moraes e colaboradores [36],
Venancio, Camparis e Lizarelli [9] e Gur e colaboradores [33]. No Grupo B, 100%

dos pacientes consideraram a Laserterapia um tratamento com efetividade e 97%
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relataram melhorias em seu bem estar (qualidade de vida reportada pelo
paciente). Enquanto no Grupo A, a melhoria do bem estar foi relatada por 81,8%

dos pacientes.

Entao, observamos as principais diferencas entre um modo de tratamento e
o outro. Embora as duas modalidades apresentem resultados bastante positivos
para diminuir as dores de cabeca e pescoco, ambas possuem caracteristicas
distintas. Enquanto a infiltracdo anestésica ameniza a dor, praticamente
imediatamente, ela age mais localmente nos musculos e nervos ao redor de cada
ponto de aplicacdo, gerando uma analgesia e uma agao miorrelaxante em uma
determinada area. De acordo com os relatos de Sabarke [6], geralmente ha

recidivas dessa dor ap6s um periodo de tempo.

Ja a Laserterapia possui efeitos primarios secundarios e terapéuticos. Os
efeitos primarios como liberacdo de substancias pré formadas (serotonina,
bradicinina e histaminas); modificacbes das reagdes enzimaticas normais;
estimulo da producdo de ATP e também acéao fibrinolitica; secundarios, como
estimulo a microcirculagdo e estimulo ao trofismo celular e terapéuticos como
acOes analgésicas, antiinflamatérias, antiedematosas e cicatrizantes, tendem a
prolongar o efeito da Laserterapia, trazendo também um melhor bem estar
sistémico, conforme os estudos de Limeira Junior e Rolim [37]. O que pode ser
reconhecido devido aos altissimos percentuais de efetividade e melhoria debem
estar relatados pelos pacientes do Grupo B.

Concordamos também com Leung e colaboradores [52] que relatam que a
Laserterapia é a modalidade de tratamento nado cirirgico para déficit
neurossensorial de maior eficacia, ndo produzindo cicatrizes e aumentando a
formacao de colageno e o processo de cura, que sao caracteristicas favoraveis na

regeneracao do nervos; além de ndo possuir contra indicagoes.

Nesse montante nossa pesquisa configura-se como um ensaio clinico de
carater inédito, por avaliar especificamente duas modalidades de tratamento de
cunho exclusivo para dores de cabeca e pescoco dos pacientes portadores de
SF, no intuito de germinar uma semente para o estabelecimento de um protocolo
geral, que possa ser utilizado por todos da comunidade cientifica, e que também

permita pequenas variagdes (relacionadas a quantidade de sessdes, anestésicos
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e doses de Laserterapia), possibilitando, no futuro, personalizacdes desse

protocolo para cada paciente.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, a maioria dos pacientes
acometidos pela SF é do sexo feminino, com idade média de 46,14 anos, cujas
profissbes estdo relacionadas ao estresse e fadiga laboral intelectual e fisica,
colaborando para o estabelecimento de um perfil inicial dos sujeitos dessa
pesquisa. As areas mais afetadas anatomicamente correspondem a ATM direita e
esquerda, M Temporal (feixe anterior) direito e esquerdo, M Temporal (feixe
médio) direito e esquerdo, M Temporal (feixe posterior) direito e esquerdo, e M
Frontal direito e esquerdo.

Ambos os tratamentos ofertados mostraram-se eficientes nas doses e
quantidades de sessdes aplicadas nessa pesquisa, diminuindo expressivamente
as dores de cabeca e pescoco dos pacientes participantes, podendo ser aplicadas
imediatamente na realidade clinica das redes publica e privada, visto que sao

tratamentos de baixo custo financeiro; em detrimento aos demais.

Contudo, devido ao quesito “melhoria no bem estar’, e efetividade do
tratamento através do ponto de vista dos pacientes, validamos as propriedades
adicionais do LLLT, em detrimento as infiltracdes com anestésicos.

Oferecendo inUmeras vantagens que outros instrumentos ndo possuem,
tais como ser uma terapia fisica, ndo invasiva, ndo dolorosa, que promove
biomodulagdo tecidual, através dos efeitos antiinflamatorio, analgésico e
antiedematoso, reparacdo éssea e de tecidos moles, a Laserterapia mostra-se
bem promissora para o tratamento das dores orofaciais dos pacientes portadores
de SF.

Nao obstante os resultados animadores deste ensaio clinico, julgamos
interessante a continuidade da realizagdo de novos estudos, que visem corroborar
para o tratamento das dores orofaciais dos pacientes com SF, através da
Laserterapia.
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ANEXOS

ANEXO A
Novos Critérios de Diagndstico da Fibromialgia ACR 2010

Diagnostic Criteria for Fibromyalgia 607

Table 4. Fibromyalgia diagnostic criteria

Criteria
A patient satisfies diagnostic criteria for fibromyalgia if the following 3 conditions are met:

1) Widespread pain index (WPI) =7 and symptom severity (SS) scale score =5 or WPI 3-6 and SS scale score =9.
2) Symptoms have been present at a similar level for at least 3 months.
3) The patient does not have a disorder that would otherwise explain the pain.

Ascertainment
1) WPL note the number areas in which the patient has had pain over the last week. In how many areas has the patient had

pain? Score will be between 0 and 19.

Shoulder girdle, left Hip (buttock, trochanter), left Jaw, left Upper back
Shoulder girdle, right Hip (buttock, trochanter), right Jaw, right Lower back
Upper arm, left Upper leg, left Chest Neck
Upper arm, right Upper leg, right Abdomen
Lower arm, left Lower leg, left
Lower arm, right Lower leg, right

2) SS scale score:
Fatigue

Waking unrefreshed
Cognitive symptoms
For the each of the 3 symptoms above, indicate the level of severity over the past week using the following scale:
0 = no problem
1 = slight or mild problems, generally mild or intermittent
2 = moderate, considerable problems, often present and/or at a moderate level
3 = severe: pervasive, continuous, life-disturbing problems
Considering somatic symptoms in general, indicate whether the patient has:*
0 = no symptoms
1 = few symptoms
2 = a moderate number of symptoms
3 = a great deal of symptoms
The SS scale score is the sum of the severity of the 3 symptoms (fatigue, waking unrefreshed, cognitive symptoms) plus the
extent (severity) of somatic symptoms in general. The final score is between 0 and 12.

* Somatic symptoms that might be considered: muscle pain, irritable bowel syndrome, fatigue/tiredness, thinking or remembering problem, muscle
weakness, headache, pain/cramps in the abdomen, numbness/tingling, dizziness, insomnia, depression, constipation, pain in the upper abdomen,
nausea, nervousness, chest pain, blurred vision, fever, diarrhea, dry mouth, itching, wheezing, Raynaud’s phenomenon, hives/welts, ringing in ears,
vomiting, heartburn, oral ulcers, loss of/change in taste, seizures, dry eyes, shortness of breath, loss of appetite, rash, sun sensitivity, hearing
difficulties, easy bruising, hair loss, frequent urination, painful urination, and bladder spasms.

Fonte: WOLFE e colaboradores [15]
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ANEXO B
Termo de anuéncia para a realizacao da pesquisa

TERMO DE ANUENCIA PARA A REALIZACAO DA PESQUISA:
“TRATAMENTO DA DOR OROFACIAL EM PACIENTES COM
FIBROMIALGIA: efeito da laserterapia versus infiltracdes anestésicas em pontos-

gatilho”.

DECLARAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O INNPAR (INSTITUTO
DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA DA PARAIBA), CNPJ 03.057.240/0001-
10, SITUADA NO ENDERECO: AV DOM MOISES COELHO, 161 — TORRE -
JOAO PESSOA/PB, ESTA DE ACORDO COM O PROGRAMA DE PESQUISA.

SOB A COORDENACAO DE REBECA CECILIA VIEIRA DE SOUZA
PARA O PROGRAMA DE MESTRADO EM ODONTOLOGIA. O QUAL TERA
APOIO DA INSTITUICAO.

DR. USSANIO MORORO MEIRA
CRM 4376
NEUROCIRURGIAO FUNCIONAL

JOAO PESSOA, 17 DE AGOSTO DE 2012.
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ANEXO C
Termo de anuéncia para a realizacao da pesquisa no HULW

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY {7
COORDENAGCAO DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO -

FICHA CADASTRAL DE PESQUISA

Dados do Projeto

Titulo: TRATAMENTO DA DOR OROFACIAL EM PACIENTES COM FIBROMIALGIA: efeito da laserterapia versus infilirages

anestésicas em pontos-gatilho

Palavras-chave (minimo 3) : Fibromialgia, Dor facial, Laserterapia, Infiltracdes anestésicas

Tipo da Pesquisa: (X) Clinica () Béasica ( )} Tecnolégica em Satde ( ) Operacional ( ) Politica Social ( ) Outro.
Especificar:

Financiamento: Agéncia (s) de Fomento Nacional: ( ) CNPq ( ) CAPES ( ) FAPESQ ( ) Outra. Especificar:
Agéncia (s) de Fomento Internacional: ( ) OMS ( ) OPAS ( ) Outra. Especificar
() Indistria Farmacéutica: Especificar ( X ) Recursos Préprios

Finalidade: ( ) Tese de Doutorado ( X ) Dissertac&o de Mestrado ( ) Monografia de Pés-Graduacéo/Residéncia ( ) TCC
( ) Publicaczo () ou Projeto de Pesquisa nas modalidades: () Produtividade () PIBIC/PIVIC ( ) Individual. Outra. Especificar:

Coleta de dados: ( X ) Humanos () Animais ( ) Laboratorial () Documental () Outro. Especificar:

Procedimentos da Coleta: ( ) Entrevista ( X ) Questionario ( ) Formulario ( ) Prontuario ( X ) Outro. Especificar. Tratamento
clinico

Sujeitos da Pesquisa: ( X ) Adultos ( ) Criangas ( ) Adolescentes () Pacientes ( )ldosos ( )Estudantes ( ) Servidores
do HULW () Docentes () Outros. Especificar. Pacientes com fibromialgia e dor orofacial

Local de realizagio da pesquisa no HULW: Ambulatério de Reumatologia e Ambulatério de Neurologia

Periodo: Inicio — 01/10/2012 Término 30/09/2013

Dados do Pesquisador

Nome: Rebeca Cecilia Vieira de Souza CPF: 010254204-03

Lotag3o (IES/Centro/ Departamento/Curso):UFPB/CCS/Programa de pés graduacdo em Odontologia/Mestrado e
Estomatologia

Linha de pesquisa principal: Estomatologia/ Laserterapia

Titulagdo maxima ( ) Graduado ( X )Especialista (  )Mestre () Doutor ( ) Pés-doutor

Regime de trabalho ()20 horas (  )40horas ( )DE ( )Outros. Especificar as horas:

E mail: Telefone: Res. ( 83 )3512-6990 Cel. (83 )9944-5599

Dados da Equipe

Nome do coordenador/orientador: Prof. Dr. Francisco Limeira Jinior

Nome de outros pesquisadores: Prof. Dr. Fabiano Gonzaga Rodrigues

Projeto com participagao de Alunos? () SIM N° (X )NAO
Se SIM, qual(is): a) Bolsista: ( ) PIVIC( )PIBIC ( )Mestrado ( ) Doutorado( ) Residéncia
b) Aluno: { ) TCC () Voluntério () Outra. Especificar.

Nome dos bolsistas, colaboradores e técnicos Titulagdo/Depto Atribui¢cdes no Projeto

Resumo (até 500 caracteres)

A fibromialgia é uma doenga cronica que afeta entre 1 ¢ 4% da populagéo. Com caracteristicas tipicas de dor difusa pelo corpo ¢ presenga de
trigger points e tender points. Embora as dores orofaciais sejam bastante evidentes nesses pacientes, ainda ndo existe um consenso quanto ao
tratamento mais adequados. Para o tratamento dessas dores orofaciais propomos avaliar, comparativamente, o efeito da laserterapia no tratamento
da dor, em relagéo ao tratamento com infiltragdes anestésicas, no municipio de Jodo Pessoa — PB.

)

g / A 51[@\ 2 /
LT ?Méﬂé 5 Protocolo CGEPE; n° (077 1 7)./,
-~ Cootdenadonda,COBPED 112 ) CGEPE (data): /Y 1/ 1p/9
EI0PEL3PI00] . Rebizao G. Rodrig Depart®/Setor: 24/ /{1 A0/

BRI S3piN0Y a9 alRpeLiag Joug e CONEP: __/
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ANEXO D
Parecer Consubstanciado do CEP, paginas 1 e 4

HOSPITAL UNIVERSITARIO
LAURO WANDERLEY/UFPB

§rc&:§

'PARECER CONSUBSTANCIADODOCEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: TRATAMENTO DA DOR OROFACIAL EM PACIENTES COM FIBROMIALGIA: efeito
da laserterapia versus infiltragdes anestésicas em pontos-gatilho.
Pesquisador: Rebeca Cecilia Vieira de Souza
Area Tematica:
Versao: 3
CAAE: 08523712.6.0000.5183
Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Universidade Federt s

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 228.272
Data da Relatoria: 19/03/2013

Apresentacao do Projeto:

Projeto de Mestrado em odontologia/UFPB que se propde a avaliar a eficacia da laserierapia no tratamento
da dor orofacial de pacientes portadores de fibromialgia, comparativamente ao tratamento com infiltragoes
anestésicas, salientando a importancia desses conhecimentos para o cirurgido dentista, e objetivando
propor uma melhor forma de tratamento para sanar as dores orofaciais desses pacientes, ja téo
penitenciados pela sindrome.A sindrome da fibromialgia é uma doenca de etiologia desconhecida, de
carater crdnico e ndo-articular, com caracteristica tipica de dor difusa pelo corpo e presencga de tender points
especificos. Os sintomas ainda incluem a fadiga muscular, o distirbio do sono, os sintomas depressivos e
as queixas cognitivas. Esses sintomas frequentemente resuitam na diminui¢do da funcionalidade, da
capacidade de trabalho e na redugdo da qualidade de vida (RICCI et al., 2010).0 tratamento a ser testado
(laserterapia) ja foi comprovado como nao danoso/toxico aos tecidos humanos.

A pesquisa enquadra-se na modalidade aplicada, representando um estudo longitudinal, representativo,
prospectivo, quantitativo e descritivo, a ser realizado no Centro de Tratamento da Dor Dr. Ussanio Morord
(Instituto de Neurologia e Neurocirurgia da Paraiba) e no Hospital Universitario Lauro Wanderley, localizado
no Campus | da UFPB, na Cidade Universitéria, Jodo Pessoa 4 PB, nos ambulatérios de Neurologia e
Reumatoiogia.

A amostra sera constituida por individuos com diagnéstico de fibromialgia,em tratamento nos referidos
centros de referéncia, que relatem dor na regido orofacial nos ultimos 3 meses.Os

Endereco: HULW-4° andar - Campus | - UFPB

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.059-900
UF: PB Municipio:
Telefone: (833)216--7302 Fax: (833)216--7522 E-mail: iaponiracortez@yahoo.com.br; cephulw@hotmail.

iez Costa de Oliveir~
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
LAURO WANDERLEY/UFPB

planos de tratamento mais eficazes, e a instituicdo de um tratamento adequado para as

dores orofaciais dos pacientes portadores de fibromialgia, ainda nao disponiveis na literatura e clinica atuais.
Ap6s a conclusdo desta pesquisa e seus resultados, novos planos de tratamento serao disponibilizados
para aplicagdo nas instituicdes onde o estudo serd realizado (Instituto de Neurologia e Neurocirurgia da
Paraiba e Hospital Universitario Lauro WanderleyUFPB), através de capacitagdes profissionais e a
instituigdo de protocolos clinicos, sob responsabilidade da pesquisadora principal. Os mesmos também
seréo disponibilizados para a comunidade cientifica, através da publicagdo em periddicos especificos e
relacionados & tematica.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Considera-se que o problema da pesquisa é de extrema relevancia e inovador; o alcance dos objetivos
propostos contribuira para o aprofundamento dos conhecimentos na area académica além de propiciar
subsidios para estratégias focadas na divulgacao e aplicacéo da laserterapia no tratamento da dor orofacial.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgéo obrigatéria:
Foram apresentados adequadamente.

Recomendacgoées:

Qualquer alteragédo no projeto, dificuldades, assim como os eventos adversos deverao ser comunicados a
este Comité de Etica em Pesquisa através do Pesquisador responsavel uma vez que, apds aprovagao da
pesquisa o CEP-HULW torna-se corresponsavel pelo desenvolvimento da mesma.

Ressaltamos que, ao usar 0 TCLE na pesquisa, se o referido documento, tiver mais de uma pagina, as
primeiras paginas, devem ser rubricadas pelo pesquisador responsavel e pelo sujeito da pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes: - = siroud
. ., Comitd de Ftica em Pesquisa
Favoravel ao desenvolvimento da pesquisa. g . toy

Situagédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Né&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Protocolo de pesquisa APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital
Universitario Lauro Wanderley-CEP-HULW, em Reunido Ordinaria realizada no dia 19 de

Enderego: HULW-42 andar - Campus | - UFPB

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.059-900
UF: PB Municipio:
Telefone: (833)216--7302 Fax: (833)216--7522 E-mail: iaponiracortez@yahoo.com.br; cephuiw@hotmail.

iaponira Coriz7 Costa de

Coorg

liveir:
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APENDICES

APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PABAiBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

QUESTIONARIO 01
Numero do questionario: ___
Data da aplicagéo: / /
Idade: Telefones para contato:

Sexo : Feminino ( )  Masculino ( )

Profissao:

1) Ha quanto tempo o Sr. (a) foi diagnosticado(a) com fibromialgia?

Menosde1ano( ) Entre1e5anos( ) Mais de 5 anos ( )

2) O Sr(a) tem sofrido de dores orofaciais (dor na cabec¢a, nos dentes, na mandibula, na face, na
ATM) nos ultimos 03 meses?

Sim ( )Nao ( )

3) O Sr(a) buscou ajuda de um cirurgido-dentista nos Gltimos 03 meses para alivio das suas dores

orofaciais?
Sim ( )Nao ( )

4) Em termos gerais, circule na escala abaixo, um numero referente ao grau de intensidade da dor

que o Sr(a) tem sofrido na regido orofacial nos ultimos 03 meses:

EScalalderntensicacerapor
2.3
|

© o o 6 6

65



5) Selecione com um “X”, na tabela abaixo, os nimeros referentes aos locais aonde o Sr (a) tem

sofrido dores orofaciais nos ultimo 03 meses:

12

11

1+ %
+'.+' 4

4

Regiao

Lado Direito

Lado esquerdo

Capsula da ATM

Ramo da mandibula

M .Masseter (proximo a base da mandibula)

M. Masseter (proximo aos ultimos dentes)

M. Bucinador (bochecha)

M. Temporal anterior

M. Temporal Médio

M. Temporal Posterior

N |R|N [N |ER | W |-

Dentes

[
=

Gengiva e labios

[
[

Nariz

[
[

Frontal (testa)
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre 0 TRATAMENTO DA DOR OROFACIAL EM PACIENTES
COM FIBROMIALGIA: eficacia da LASERterapia versus infiltracdes anestésicas em
pontos-gatilho; e estd sendo desenvolvida pela Cirurgid BucoMaxiloFacial e mestranda
do Programa de Pés Graduacao Stricto sensu em Estomatologia da Universidade Federal
da Paraiba, Rebeca Cecilia Vieira de Souza, sob a orientacdo do(a) Prof. Dr.Francisco
Limeira Junior.

O objetivo do presente trabalho é avaliar a eficacia da LASERTERAPIA no
tratamento da dor orofacial de pacientes portadores de fibromialgia, comparativamente ao
tratamento com infiltracdes anestésicas, no municipio de Jodo Pessoa — PB. Visando,
através da obtencao de dados coesos e atualizados, colaborar para elaboracao de planos
de tratamento mais eficazes, para as dores orofaciais dos pacientes portadores de
fibromialgia.

O estudo sera realizado no Centro de Tratamento da Dor Dr. Ussanio Mororo,
localizado a Av. Dom Moisés Coelho, Torre, Jodo Pessoa-PB; e no Hospital Universitario
Lauro Wanderley, localizado no Campus | da UFPB, na Cidade Universitaria, Joao
Pessoa — PB, nos ambulatérios de Neurologia e Reumatologia. E constara do
preenchimento do questionario em anexo e da participacdo de Vossa Senhoria em
pesquisa clinica.

A pesquisa clinica constara de 2 tratamentos clinicos diferentes, aplicados em 2
grupos para as dores orofaciais dos pacientes fibromidlgicos. Cada paciente sera
sorteado para participar de um grupo apenas. O grupo “A” sera tratado através de
infiltracdes anestésicas nos pontos dolorosos (infiltragdo do anestésico lidocaina 2% sem
vasoconstritor) durante 4 semanas, com 1 sessao semanal. O grupo “B” sera tratado
através da Laserterapia através de um total de 12 sessdes (aplicagdo da luz LASER nos
pontos dolorosos, sem cortes nos tecidos), com 2 ou 3 sessdes semanais,
respectivamente, pelo prazo de 6 ou 4 semanas.

Informamos que essa pesquisa oferece riscos minimos para a sua saude, por se
tratar de duas formas de tratamento indicadas para o problema, ndo causando nenhum
constrangimento moral e ético ao participante. Em raros casos, o paciente pode sentir-se
um pouco sonolento ap6s as sessbes clinicas da pesquisa, devido aos efeitos
analgésicos e relaxantes de ambas as terapias. A utilizagdo da LASERTERAPIA néao
possui nenhum efeito danoso conhecido. Todos os materiais de biosseguranga
necessarios e indicados (luvas, mascaras, gorros, agulhas e seringas descartaveis;
Oculos de protecao), serao utilizados nesta pesquisa.

Algum grupo podera apresentar resultados mais rapidos no alivio da dor do que o
outro, mas ambos os tratamentos sdo eficazes no tratamento das dores orofaciais, sendo
objeto dessa pesquisa, apenas comparar a dinamica dos dois métodos, visando um
estabelecimento de um protocolo clinico e a instituicdo de um tratamento adequado para
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essas dores nos pacientes portadores de fibromialgia, ainda nao disponiveis nos
tratamentos atuais.

O Sr(a) nao terd nenhum tipo de despesa material ou financeira durante o
desenvolvimento da pesquisa clinica. Também ndo ha compensacdo financeira
relacionada a sua participacao.

Caso o Sr(a) deseje, apds o término da pesquisa, podera receber o tratamento
que foi dado ao outro grupo, no qual o(a) Sr(a) ndo esteve envolvido, sem nenhum custo,
no mesmo local onde o(a) Sr(a) participou da pesquisa.

O Sr(a) possui a garantia de que toda e qualquer responsabilidade sobre a
pesquisa € da pesquisadora responsavel, bem como, fica assegurado que podera haver
apresentacao dos resultados finais em eventos de divulgacao cientifica. Por ocasidao da
publicagao dos resultados, seus dados identificaveis serdo mantidos em sigilo.

Esclarecemos que sua participacao no estudo é totalmente voluntaria e, portanto,
o (a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida nao participar do estudo, ou
resolver a qualquer momento desistir do mesmo, nao sofrera nenhum dano, ou restricao
guanto ao tratamento que vem recebendo na clinica.

Os pesquisadores estardo a sua disposi¢cdo para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou 0 meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicagéo dos resultados. Estou ciente
que receberei uma cdpia desse documento.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura da Testemunha

Assinatura do Pesquisadora

Contato com a Pesquisadora Responsavel: MsC Rebeca Cecilia Vieira de Souza
Universidade Federal da Paraiba. Departamento de Pés Graduagdo em
Odontologia.Email rebecacvsouza@gmail.com. Tel.: (83) 9944-5599 e (83) 3216-7029.

Comité de Etica e Pesquisa com seres Humanos do HULW: Hospital Universitario
Lauro Wanderley — 4° andar, Campus | — Cidade Universitaria- Castelo Branco — CEP:
58059-900 — Jodo Pessoa — PB. Tel.: (83) 3216-7522 / 3216-7964
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIA§ DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

QUESTIONARIO 02

Numero do questionario:

Data da aplicacao: / /

Idade: Telefones para contato:

Sexo : Feminino ( )  Masculino ( )

Profissao:

Apos o término do tratamento, responda:

1) Em sua opinido, vocé achou esse tratamento contra dor orofacial em pacientes com fibromialgia
eficaz?
() Sim () Nao

2) Em relagao a sua qualidade de vida apés o tratamento, vocé pode dizer que:
() Melhorou () Permaneceu na mesma () Piorou

3) Em termos gerais, circule na escala abaixo, um ndmero referente ao grau de intensidade da dor

que o Sr(a) tem sofrido na regido orofacial apds o tratamento contra dor orofacial em pacientes

com fibromialgia

EScalatdenntensidadeldalbor
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5) Selecione com um “X”, na tabela abaixo, os nimeros referentes aos locais aonde o Sr (a) tem

sofrido dores orofaciais apés o tratamento contra dor orofacial em pacientes com fibromialgia:

12

11

1+ %
+'.+' 4

4

Regiao

Lado Direito

Lado esquerdo

Capsula da ATM

Ramo da mandibula

M .Masseter (proximo a base da mandibula)

M. Masseter (proximo aos ultimos dentes)

M. Bucinador (bochecha)

M. Temporal anterior

M. Temporal Médio

M. Temporal Posterior

N |R|N [N |ER | W |-

Dentes

[
=

Gengiva e labios

[
[

Nariz

[
[

Frontal (testa)
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