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Resumo

Introducao: A DTM concerne um grupo de condi¢des musculo-esqueléticas e neuromusculares,
com afecao dos musculos mastigatdrios, da ATM e/ou de estruturas associadas. Constituindo
um problema de saude publica major. O objetivo deste estudo assenta na andlise da eficacia e

efetividade das intervencoes nao farmacoldgicas e nao cirdrgicas em utentes com DTM.

Métodos: A pesquisa desta revisao sistemadtica ocorreu em bases de dados online, sendo
considerados estudos experimentais, do tipo randomizado controlado, com data de publicacao
entre novembro de 2010 e janeiro de 2022. Na estratégia de pesquisa foram utilizadas palavras-
chave e titulos de temas médicos. Incluiram-se estudos mediante o cumprimento dos critérios de
elegibilidade, que comparam aintervencao nao-farmacoldgica e nao-cirdrgica com a intervencao
farmacoldgica, cirdrgica, placebo ou semintervencao, em sujeitos com DTM, através da avaliacao
de dor (EVA) e funcao mandibular (MAM). A heterogeneidade foi avaliada pelos testes do X2 e I,
Esta revisao esta registada na PROSPERO com protocolo n® CRD42020216689.

Resultados: As intervencdes N-F/N-C superiorizam-se ao placebo para a dor e a cirurgia para a

funcao mandibular.

Conclusdo: As intervengdes nao-farmacoldgicas/ndo-cirtirgicas devem ser adotadas como
primeira linha de intervencao. Sendo necessarios mais estudos para estabelecer um protocolo de

intervencao mais eficaz naDTM.

Palavras-chave: Disfuncao Temporomandibular; Intervencao Nao-Farmacoldgica; Intervencao

Nao-Cirdrgica.



Abstract

Background: TMD consist of a group of musculoskeletal and neuromuscular conditions, affecting
the masticatory muscles, the temporomandibular joint (TMJ) and associated structures, or both.
Becoming a major public health issue. The aim of this study is to analyze the efficacy and

effectiveness of non-pharmacological and non-surgical intervention in patients with TMD.

Methods: The search for this systematic review took place in online databases, being considered
experimental studies, of the randomized controlled type, with publication date between
November 2010 and January 2022. In the search strategy, keywords and titles of medical topics
were used. Studies were included according to eligibility criteria, comparing non-pharmacological
and non-surgical intervention with pharmacological, surgical, placebo or no intervention, in
subjects with TMD, through the assessment of pain (VAS) and mandibular function (MMO).
Heterogeneity was assessed by the X2 and I° tests. This review is registered at PROSPERO with
protocol number CRD42020216688S.

Results: N-F/N-S interventions outperformed placebo group for pain, and surgery group for

mandibular function.

Conclusions: Non-pharmacological/non-surgical interventions should be adopted as the first line
of intervention. Further studies are needed to establish a more effective intervention protocol in

TMD.

Keywords: Temporomandibular Disorder; Non-Pharmacological Intervention; Non-Surgical

Intervention.
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1. INTRODUCAO

A articulacao temporomandibular (ATM) é com certeza uma das articulacées mais complexas do
corpo humano(1). Esta articulacao localiza-se anteriormente ao meato auditivo externo, sendo formada
pelo osso temporal (superiormente) e pela mandibula (inferiormente)(2) havendo, entre estas, a presenca
de um disco articular biconcavo(1). 0 movimento da ATM é obtido pelo funcionamento de um conjunto de
musculos, misculos da mastigacao. Embora estes sejam os mobilizadores primarios, outras estruturas
musculares da cabeca e pescoco promovem estabilizacao secunddria durante a mastigacao. Como
musculos da mastigacao incluem-se os masséteres, pterigoideos mediais e temporais envolvidos,
predominantemente, na elevacao da mandibula (fecho de boca); os misculos digastricos assistem a
depressao mandibular (abertura de boca); a porcao inferior dos misculos pterigdideos laterais atua na
protusao e lateralizacao mandibular ao passo que, a sua porcao superior promove a estabilizacao do
condilo e disco articular durante a funcao mandibular(3-5). O nervo trigémeo providencia intervencao
sensorial para grande parte da regiao anatémica da cabeca e face, sendo a principal estrutura nervosa
envolvida na disfuncao temporomandibular (DTM). E 0 nervo craniano de maior dimensao considerando as

suas ramificacdes, ramo oftalmico (V1), ramo maxilar (V2) e ramo mandibular (V3)(6-9).

A DTM concerne um grupo de condicdes musculo-esqueléticas e neuromusculares, com afecao
dos musculos mastigatdrios, da ATM e/ou de estruturas associadas(10,11). Como caracteristica mais
importante surge a presenca de dor, seguida da limitacao dos movimentos mandibulares ou manifestacao
de ruidos articulares durante os movimentos mandibulares(12,13). A dor é normalmente localizada na
mandibula, ATM e/ou misculos da mastigacao, agravada por atividades funcionais (mastigacao, fala)
podendo ser de cardcter intermitente ou persistente, de intensidade moderada a severa(12,14). Sintomas
do foro auditivo relacionados com a DTM, como zumbidos, dor auditiva, sindrome de Méniére, perda

auditiva e/ou vertigens também se encontram descritos na literatura(15).

A DTM constitui um problema de satide publica major, visto ser uma das causas principais de dor
crénica orofacial com interferéncia na execucao das atividades didrias(16). Estima-se que a presenca
desta condigao resulte em cerca de 18 milhoes de dias de baixa por cada 100 milhGes de adultos
trabalhadores nos Estados Unidos da América(17). Tem-se ainda que, 85% dos custos de tratamento para
a DTM estejam associados apenas a uma pequena percentagem de utentes com dor e disfuncao(17). E
notdria uma clara escassez de estudos prospetivos que reportem a incidéncia de DTM(18). Estima-se que
a DTM afete 10 a 15% da populacao adulta, sendo que, apenas 5% dos casos procure tratamento(10).

Contudo, estudos epidemioldgicos realizados em varios paises delinearam um aumento substancial da



prevaléncia de sintomas de dor orofacial na populagao adulta, estimando que até 60% da populagao possa
sofrer de, pelo menos, um sintoma de DTM(19). Trés estudos, tendo por base populacdo adolescente,
reportaram uma incidéncia cumulativa de manifestacao de dor temporomandibular/mandibular variavel
entre 1,8%/ano(20) e os 2,8%/ano(21) num seguimento de 3 a 5 anos(18). A suaincidéncia tem o seu pico
no intervalo de idades entre os 20 e os 40 anos de idade, sendo duas vezes mais comum no género
feminino que no masculino (10). Considera-se que este desequilibrio entre géneros se relacione com

fatores hormonais ainda que, esta relacao nao esteja claramente definida(22).

Nao existe uma etiologia claramente definida de DTM (23). Considera-se que a DTM seja de
carater multifatorial sendo considerados fatores bioldgicos, comportamentais, relacionais, sociais,
emocionais e cognitivos que, agindo de forma isolada ou sinérgica, possam contribuir para o
desenvolvimento e potencial perpetuacao da manifestacao de sinais e sintomas referentes a DTM(14,23).
Mais especificamente, estes podem incluir fatores hormonais, da funcao opidide enddgena, diferencas de
gendtipo, traumas, alteracdes da oclusdo, parafuncdes e/ou fatores psicossociais, tendo como exemplo,
alteracdes emocionais, comportamentos de catastrofizacdo ou a exposicao a fatores de stress(12). Entre
as varias parafuncgoes, o bruxismo é tido como um fator importante no processo de iniciacao e perpetuacao
da DTM(24). Assume-se que esteja intrinsecamente ligado a hiperatividade da musculatura mastigatéria
devido a movimentos considerados parafuncionais(24), sendo associado a individuos com alto nivel de
stress (25). Com base neste facto, o processo educativo torna-se preponderante no sucesso interventivo,
devendo os utentes estar informados e despertos para a presenca e consequente eliminacao de

fungdes/habitos relacionados com parafungoes(26).

0 processo classificativo da DTM é dificultado pela falta de conhecimento etioldgico e progressao
natural desta condi¢ao. Anatomicamente, as DTM estao incluidas no espetro da dor orofacial. O sistema
classificativo mais comummente utilizado, no meio cientifico, é o The Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) proposto segundo Dworkin et al., 1992 (18). Este sistema tem
o intuito de uniformizar a avaliacao, tendo em vista ainvestigacao e fomentar o aumento do conhecimento
acerca desta condicao especifica(27). 0 RDC/TMD especifica claramente um sistema classificativo de
duplo eixo para DTM. O primeiro eixo de avaliacao clinica foi desenvolvido para o diagndstico de DTM,
sendo que, o0 segundo eixo esta associado a avaliacao do estado psicolégico e a disfuncao relativa a
instalacao do quadro doloroso. Em associacao, estes permitem uma avaliacao robusta e compreensiva
contundente com o modelo biopsicossocial(28). A evolucao deste sistema classificativo ocorreu, como
resultante, de um processo longitudinal de investigacao e analise de dados(18). Assim, sequndo proposta

de Schiffman et al., 2014, surgiu um novo modelo de duplo eixo: Diagnostic Criteria for Temporomandibular



Disorders(DC/TMD). Tendo por comparacao o sistema anterior, este novo modelo incluiu um primeiro eixo
vdlido e fidvel para identificacao de DTM relacionadas com dor, assim como, um novo algoritmo de
diagndstico tendo por base um modelo taxondmico estruturado de DTM(29). O segundo eixo constitui-se
por instrumentos avaliativos de intensidade de dor, disfuncao associada a dor, funcao mandibular,
sofrimento psicoldgico, parafuncdes e dor generalizada. Estas alterac6es, no conjunto de instrumentos

base de andlise do utente, ampliam a estrutura avaliativa do mesmo(29).

Atualmente é aceite que a qualidade de vida relacionada com a satide é afetada negativamente
pela instalacdo de quadros patoldgicos crénicos(30). De acordo com a literatura, pacientes com
manifestacao crénica de DTM estdo predispostos a desenvolver um processo de sensitizacao central(31),
termo usado para descrever a amplificacao da manifestacao dos sinais dolorosos(32). Este processo
encontra-se associado a uma amplificacao do input periférico ascendente ou pela criacao e manutencao
de uma percecao dolorosa, apesar da escassez ou inexisténcia de estimulo a periferia(32). 0 aumento da
sensitizacdao dos nociceptores a periferia pode afetar a resposta nervosa aferente, causando uma
hiperexcitabilidade central ao nivel do corno posterior da espinal medula, levando a alteracées nos
seguimentos espinais e supraespinais. Por sua vez, estas modificacdes poderao despoletar umaalteracao
na resposta por parte das vias de modulacdo descendente(31). O processo de perpetuacao da
sintomatologia associada a DTM pode levar a instalacao de varios transtornos relacionados com a
ansiedade, stress ou depressao tendo um impacto social (reducao da capacidade afetiva), laboral (reducao

da capacidade de trabalho) e econémico (pela procura de cuidados de satide) preponderante(30).

De forma semelhante a outras disfuncées do movimento, a presenca de dor durante as atividades
funcionais e/ou em repouso é o motivo dominante de procura de tratamento por parte dos utentes (26). A
sua reducao enquadra-se como o critério mais relevante, tanto para pacientes como para profissionais de
salide, de forma ajulgarem a efetividade da aplicacao de uma estratégia de tratamento(33). A abordagem
das DTM compreende intervencdes por modalidades conservativas e procedimentos cirdrgicos(34). Por
norma, a recomendacao interventiva inicial da-se por modalidades conservativas (nao-invasivas) que,
geralmente, promovem uma melhoria no quadro sintomatoldgico associado a DTM(35). Estao descritas
vdrias estratégias de tratamento em casos de DTM como a fisioterapia, englobando modalidades como a
acupuntura, puncao seca, low level laser therapy (LLLT), Transcutaneouselectrical Nerve Stimulation
(TENS), terapia por ultrassom, exercicio e mobilizacao articular, ortétese dentarias, terapia educacional,
intervencao por hiofeedback, sessdes de relaxamento, tratamento farmacolégico (medicacao analgésica,
antidepressiva e anti-inflamatdria) e tratamento cirdirgico (artroplastia, artrocentese)(36-38). A maioria

dos pacientes com DTM sao tratados com sucesso fazendo uso de terapias nao-cirdrgicas, sendo que a



intervencado cirdrgica é requerida apenas para uma percentagem restrita de pacientes(34). Preconiza-se
que todas as opcoes nao-cirdrgicas devem ser esgotadas antes de se proceder a ponderacao de
tratamentos invasivos (cirtirgicos) em pacientes com DTM(34). Desta forma, o objetivo desta revisao
sistematica com meta-analise é verificar, baseada em estudos randomizados controlados (RCT), quais as
intervencdes nao cirdrgicas e nao farmacoldgicas normalmente utilizadas nas DTM sao as mais eficazes

e dentro destas quais as mais efetivas.



2. MATERIAIS E METODOS

2.1. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Esta revisao sistematica com meta-andlise foi conduzida através da PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) guidelines(39) e encontra-se registada na PROSPERO
(International prospective register of systematic reviews) com o registo n? CRD42020216689. Incluiram-
seas sequintes bases de dados: Registo Central de Ensaios Controlados da Cochrane (CENTRAL), PubMed,
Science Direct, EBSCO, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e literatura latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Satide (LILACS). Foram incluidos estudos com data de publicacao entre 1 de
novembro de 2010 e 1 de janeiro de 2022. A selecao dos estudos seguiu 0 modelo PICO (Pacientes:
Humanos com DTM; Intervencado: Intervencao ndo-farmacoldgica e nao-cirtirgica; Comparacao:
Intervencao farmacoldgica, cirdrgica, placebo ou sem intervencao; Outcomes: Dor, funcao mandibular).
Foram utilizadas palavras-chave e conceitos sequndo a nomenclatura Medical Subject Headings (MeSH)
relacionados com DTM, Reabilitacdo, Exercicio, Intervencao conservativa, Intervencao nao-
farmacoldgica, Intervencao nao-cirdrgica. As estratégias de pesquisa foram ajustadas e personalizadas

para cada base de dados, sendo apresentado, no quadro 1, um exemplo.

Quadro 1- Exemplo de estratégia de pesquisa online

Temporomandibular Joint Disorder [Mesh] OR Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome [Mesh]

#1

OR Orofacial pain [Mesh] OR Temporomandibular Joint Disease [Mesh]

Exercise OR Mobilization OR Transcutaneous Electric Nerve Stimulation [Mesh] OR Acupuncture [Mesh]
#2 OR Low-Level Light Therapy [Mesh] OR Occlusal Splints [Mesh] OR Ultrasonic Therapy [Mesh] OR

Education OR Treatment* OR Conservative* OR Rehab* OR "Physical Therapy" OR Non-Pharmacologic*
OR Non-surgical*

#3  Randomized Controlled Trial [Publication Type]

#4  English [Lang] OR Spanish [Lang] OR Portuguese [Lang]

#5  Humans [Mesh]

#5  "2010/11/01"[Date - Publication]: "2022/01/01"[Date - Publication]




0 processo de inclusao de estudos para a realizacao desta dissertacao obedeceu a critérios

especificos e coerentes de inclusdo e exclusao, definidos a priori(quadro 2).

Quadro 2 - Critérios de inclusdo e excluséo

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Estudos do tipo RCT;

Estudos em texto integral redigidos em
portugués, espanhol ou inglés;

Estudos com data de publicacao entre
01/11/2010 até 01/01/2022;

Estudos que formalizem uma comparagao
entre a intervencao nao-farmacoldgica e
nao-cirdrgica com aintervencao
farmacoldgica, cirtirgica, placebo ou sem
intervencao, em sujeitos com DTM;
Estudos que avaliem dor e funcao mandibular
como outcomes;

Estudos duplicados ou que incluissem apenas
0 resumo;

Excluiram-se livros, estudos de revisao,
meta-analises e estudos observacionais.
Estudos queinduzam dor na regiao da ATM
de forma experimental;

Estudos que incluam ensaios clinicos em
animais;

Estudos com participantes sem DTM;
Estudos queincluam sujeitos com alteracoes
oncoldgicas ou infeciosas da ATM, alteragoes
do foro neuroldgico, metabdlico ou
inflamatdrio

Artigos com classificacao PEDro inferior a 5.

Todo o processo de seriacao dos artigos a incluir nesta revisao encontrar-se esquematizado em
diagrama de fluxo, proposto pela PRISMA (figura 1). Os estudos que ndo foram identificados na pesquisa
original nas bases de dados definidas, sendo relevantes arealizagao desta revisao, encontram-se disposto

no diagrama de fluxo como publica¢6es adicionais.



Ne de relatos identificados (n=1433)
PubMed (n=421); CENTRAL (n=415); Science

Direct (n=299). EBSCO (n=237): PEDro (n=16):
LILACS (n=45)

N@ de relatos apds eliminar duplicados (n=919).

Publicacoes excluidas apds leitura de titulo e

resumo (n=665)

Publicac6es selecionadas para leitura integral
(n=254)

Publicagoes elegiveis segundo os critérios de

inclusdo (n=55)

Publicacoes elegiveis segundo critérios de

controlo de qualidade (N=41)

N2 de relatos identificados através de fontes

adicionais {n=0)

Publicacoes excluidas ap6s leitura integral
(n=199)

Auséncia de avaliacao de dor como outcome
(n=5); Auséncia de avaliacao de funcao
mandibular como outcome (n=43); Auséncia
de avaliacao de dor e funcao mandibular como
outcome (n=5); Participantes sem diagnéstico
de DTM (n=33); Auséncia de intervencao nao-
farmacoldgica e nao-cirdrgica (n=14);
Auséncia de comparagao com intervencao
farmacoldgica, cirdrgica, placebo ou sem
intervencao (n=58); Estudo protocolar (n=10);
Idioma (n=1); Indisponibilidade de texto
integral (n=14) Tipo de estudo (n=15); Tipo de
intervencao atribuida, a cada grupo, nao é

clara {n=1).

Publicacdes excluidas apés triagem pela

escala PEDro (n=14)

Figura 1- Diagrama de Fluxo



2.2. SELECAO DOS ESTUDOS

Todos os resultados provenientes da pesquisa efetuada foram exportados para um software de
gestao de citacdes Mendeley Reference Manager 2.79.0. Posteriormente, todos os artigos duplicados
foram removidos de forma automatica, fazendo uso das funcdes do software. Todas as duplicacoes
negligenciadas pelo software foram removidas de forma manual. Apds este processo inicial de triagem,
dois revisores independentes verificaram a relevancia dos artigos mediante a andlise do titulo e resumo.
Em caso de divergéncias, os dois revisores alcancaram um acordo através de discussao verbal. De sequida,
foram triados todos os estudos elegiveis para a constituicao desta revisao sistemadtica, verificando o
cumprimento dos critérios de inclusdo/exclusao previamente definidos. Aos documentos elegiveis foram
retirados e exportados dados relativos aos autores, ano de publicacao, tamanho amostral, objetivos,
descricao da intervencao, descricao do grupo de controlo, outcomes em estudo, resultados e conclusoes

dos estudos (quadro 3).
2.3. CONTROLO DE QUALIDADE

Os artigos considerados elegiveis para a realizacdo desta revisao foram avaliados, sequndo a
escala PEDro. Esta escala criada por Moseley et al, 1999 pretende, através de 11 itens, avaliar se foram
seguidos os critérios de um ensaio clinico em condicdes ideais e consequentemente avaliar a qualidade do
estudo na drea da Fisioterapia (40,41). A classificacao é dada pelo ntimero de critérios cumpridos. As
orientagOes para a operacionalizacao deste instrumento de avaliacao especificam que serao os critérios 2
a 11 os utilizados para fins de pontuacao, a fim de se obter uma pontuacao de 10 (alta qualidade)(42).
Segundo Morton 2009, a escala PEDro figura-se como uma ferramenta valida para avaliar a qualidade
metodoldgica dos ensaios clinicos(43). Para a realizacao deste estudo foram aceites estudos RCT com
uma pontuacao minima de 5 pontos, segundo a escala PEDro (quadro 4). Dentro do processo de
classificacao da qualidade metodoldgica estimou-se o nivel de fiabilidade/concordancia interobservador
através do coeficiente Cohen’s kappa. Esta ferramenta estatistica expressa valores compreendidos dentro
do intervalo [-1,1], onde valores inferiores a O representam a auséncia de concordancia, ao passo que, 0

valor 1representa um nivel de concordancia perfeito entre os observadores

Utilizou-se a checklist PRISMA com o intuito de melhorar o relato e transparéncia do relato de
revisoes sistematicas e meta-analises. A recomendacao PRISMA consiste numa checklist com 27 itens e

num fluxograma de quatro etapas, representando as vdrias fases de seriacdo dos estudos incluidos (44).



Todos os itens da checklist encontram-se devidamente preenchidos (quadro 5), encontrando-se explicito

o nimero da pdgina e identificacao da linha onde se pode encontrar a informacao para cada item.

De modo a poder avaliar o risco de viés, a titulo individual, dos relatos triados para meta-andlise
utilizou-se a sequnda versao da Cochrane tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB 2). Este
instrumento encontra-se estruturado em cinco dominios de possivel viés, entre eles, possivel viés no
processo de randomizacao (D1), possivel viés no processo interventivo (D2), possivel viés pela falta de
dados relativo aos outcomes (D3), possivel viés na avaliacao dos outcomes (D4) e possivel viés na
formalizacao dos resultados (D5). O risco geral de viés €, posteriormente, classificado em trés categorias,
Low Risk of Bias (+), Some Concerns (!) ou High Risk of Bias (-) (45). A classificacao final encontra-se

sintetizada na figura 2, pela inclusao do Summary plot e Traffic Light Plot.

Recorreu-se também ao uso da escala Grading of Recomendations Assessment, Developing and
Evaluation (GRADE), (quadro 6) que tem como intuito classificar a qualidade da evidéncia e graduar a sua
recomendacao para o uso na pratica clinica (46). Além disso, providencia uma compreensao metodoldgica
clara e articulada para classificar e sumarizar a qualidade da evidéncia, suportando as recomendacoes
efetuadas(47). O sistema GRADE especifica quatro graus de evidéncia: alta, moderada, baixa e muito
baixa(48). Nesta escala os estudos do tipo randomizado controlado sdo considerados, a priori, evidéncia
de alta qualidade ao passo que, estudos observacionais sao considerados de baixa qualidade. A qualidade
dos estudos pode ser restringida pela presenca de limitaces no desenho de estudo ou na sua
implementacao, imprecisao nas estimativas realizadas, variabilidade nos resultados ou publicacao de viés.
A qualidade dos estudos pode ser elevada caso haja uma ampla magnitude de efeito, uma relacao dose-
resposta ou quando todos os possiveis fatores de viés aumentam a nossa confianga no efeito estimado

(46,47).



Risk of bias domains

| D3 | Dtl| Ds |0veml||

Abbasgholizadeh et al., {2019)

Ahrari et al,, (2014)

Baetal.,

Barbosa et al., (2013)

Borges et al., (2018)

Celakil et al., (2017)

Craaneetal, (2012)

DeCarlietal., (2013)

Leal de Godoy et al.,

{2015)

Study

Leite et al., (2020)

Madani et al., (2019)

Marini et al., {2010}

Monteiro et al., (2020)

Priyadarshini et al., (2020)

Ram et al., (2021)

Sahin et al,, (2021)

Sancakliet al., (2015)

Tatli el al,, (2017)

--00-0-000000-000 -
- 9----00000---0000

Overall Bias

Selection of the reported result

Measurement of the outcome

Mising outcome data

Deviations from intended interventions

Randomizmtion process

000000000000000000
PEOOOO000OCHCHOOOV

I I
] I
|

0 10 20 30 4 50 6 70 80 %0 100

M Low risk Some concerns M High risk

Figura 2 — Summary plot e Traffic Light Plot



2.4. ANALISE DOS ESTUDOS

Com o intuito de aferir a magnitude das diferentes intervencées, em participantes com DTM,
recorreu-se ao software Review Manager (RevMan), Version 5.4. The Cochrane Collaboration, 2020, para
a operacionalizacao da meta-analise. Para a sua realizacao consideram-se estudos com caracteristicas
semelhantes relativamente ao grupo de controlo (intervencao cirtirgica, farmacoldgica e placebo/sem
intervencao), aos outcomes em estudo, instrumentos de avaliacao utilizados e momentos de follow-up.
Para os estudos randomizados controlados selecionados e respetivos outcomes continuos, as diferencas
absolutas entre os valores médios intergrupais foram medidas pelo recurso a diferenca média (IC:95%). A
diferenca média é uma medida estatistica, frequentemente utilizada em meta-analises, quando a medicao

dos outcomes em estudo é obtida, tendo por base, a mesma escala/unidade (49,50).

Para avaliacao da consisténcia dos resultados recorreu-se a métodos estatisticos de medicao de
heterogeneidade. Esta foi avaliada pelo teste do qui-quadrado (X2), proposto por Pearson, com o intuito de
detetar heterogeneidade significativa, e pelo teste I°, proposto por Higgins, para quantificar a extensao de
heterogeneidade. Devido ao reduzido ndmero de relatos analisados considerou-se um valor de cut-off de
0,10, para o valor de P no teste X?, para descrever heterogeneidade significativa (49). Relativamente a
extensao de heterogeneidade dado pelo teste I?, a presenca de um valor dentro do intervalo [0,40%)] nao
serevelaimportante, o intervalo [30,60%)] representa heterogeneidade moderada, a presenca de um valor
contido no intervalo [50,90%] representa heterogeneidade substancial, ao passo que, a identificacdo de
um valor de I2 dentro do intervalo [75,100] manifesta um nivel heterogéneo. A andlise e relevancia do valor
do teste I° teve em consideracdo a magnitude e direcdo de efeito, assim como, a evidéncia de

heterogeneidade (49).
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3. RESULTADOS

A estratégia de pesquisa utilizada, nas bases de dados pré-definidas, originou a identificacao de
1433 relatos passiveis de serem utilizados neste estudo. Apds remocao dos estudos duplicados, a
aplicacao dos critérios de inclusao/exclusao delineados resultou na selecao de 55 artigos. Apds esta
triagem, os estudos sinalizados foram sujeitos a uma avaliacao por controlo de qualidade, recorrendo para
isso, a aplicacao da escala PEDro. A pontuacao média obtida, sequndo a escala anteriormente mencionada,
foi de 6.03 [Variacao entre 1e 9 pontos]. Apds a eliminacao de 14 estudos, com pontuacao igual ou inferior
a 4 pontos, obteve-se um valor médio de 6.97 pontos (variacao entre 5 e 9 pontos). A classificacao dos
estudos encontra-se disponivel no quadro 4. O nivel de fiabilidade/concordancia interobservador foi

estimada em 0,768 pelo coeficiente Kappa, representando um nivel de concordancia substancial.

Em suma foram identificados 41 relatos elegiveis para a realizacao deste estudo, com data de
publicacao entre 0 ano de 2010 e 2022, sendo conduzidos em diversos paises. Identificou-se um total de
2764 participantes resultando na inclusao de 67+60 (Média + Desvio padrao) participantes por estudo
(Mdximo=340; Minimo=9) com uma média de idades de 317 anos. Registou-se uma tendéncia superior
de inclusao de participantes do género feminino 67+26 (Mdximo=112; Minimo=0) por estudo ao passo que,
a presenca de participantes do género masculino foi contabilizada em 25+29 participantes por estudo
(Mdximo=85; Minimo=0). O método predominantemente utilizado para diagndstico de DTM, dentro dos
relatos observados, foi o RDC/TMD sendo identificado em 63,4% dos casos. De acordo com este sistema
foram considerados participantes com DTM associadas a disfuncao muscular (Grupo 1)(51-64);
participantes com DTM associadas a disfuncao muscular e/ou deslocamentos de disco (Grupo I;1)(65);
participantes com DTM associadas a disfuncao muscular e/ou deslocamentos de disco e/ou Artralgia,
Artrite, Artrose (Grupo LII;I1)(66-68); participantes com DTM associadas a disfuncao muscular e/ou
Artralgia, Artrite, Artrose (Grupo I;I11)(69,70) participantes com DTM associadas a deslocamentos de disco
(Grupo 11)(71-73); participantes com DTM associadas a deslocamentos de disco e/ou Artralgia, Artrite,
Artrose (Grupo II;11)(74) e participantes com DTM associadas a processos de Artralgia, Artrite, Artrose
(Grupo I11)(75,76). Em 22% dos relatos, como meio de diagnéstico, recorreu-se ao uso do método DC/TMD.
Consideraram-se participantes com Artralgia e Mialgia (1.1.A e I1.1.A)(77-80), participantes com disfuncdes
discais (.2.A.1)(81) e participantes com Mialgia (I.1.A)(82-84), participantes com artralgia, disfuncao
discal, mialgia e cefaleias atribuidas aDTM (1.1.Ael.2.A e ll.1.A e 11.1)(85). Dois artigos recorreram ao auxilio
da imagiologia, tendo por base o estudo por Ressonancia Magnética, para corroborar o diagndstico de
DTM, mais especificamente, disfuncdes de etiologia articular (Deslocamento do disco articular)(86,87). Em

trés dos relatos observados os participantes foram recrutados/referenciados, para os respetivos estudos,
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ap6s a obtencao de um diagndstico prévio de DTM(88-90). Um dos relatos observados, obteve o
diagngstico de DTM através dos critérios clinicos da American Dental Association 4 (91). Para
categorizacao e classificacao dos sintomas associados a DTM, dois dos estudos recorreram a aplicacao
do Questionario Amnésico de Fonseca(88,91). Relativamente a severidade das DTM, a aplicacio do indice

de Helkimo foi identificado em dois estudos(53,86).

No que a semelhanca entre grupos concerne, no momento prévio a aplicacao da intervencao
(baseline), 87,8% dos estudos(51-67,69-75,77,78,80-85,87-90), reportaram a inexisténcia de
diferencas significativas intergrupais tendo por base, 0s outcomes chave em analise(76,86). Nos restantes
relatos, nao foram apresentados dados estatistico a respeito dessa mesma relacao. A duracao total do
processo interventivo foi varidvel, tendo oscilado entre um dia (periodo minimo) e seis meses (periodo
mdximo). Seis estudos(56,68,69,79,80,91), (14.6%) avaliaram os efeitos imediatos associados a métodos
nao invasivos, com a aplicacao de uma unica intervencao. Identificou-se, de forma mais frequente, a
adocao de um processo de tratamento com a duracao de 4
semanas(5159.6162,64,6870,7175,78,83,8891), (31.7%) com um volume de sessdes variavel
(Minimo=4; Maximo=20). O periodo de tratamento com duracao de seis meses foi comum em trés dos

relatos identificados(77,81,87) (7,3%).

Foram sinalizados vdrios métodos de medicao do outcome dor. Entre estes constam a Escala
Visual Analdgica (EVA)(51-53,55-57,59-64,66-72,74-76,78,81-84,86,88-91), (N=32), Escala
Numeérica da Dor (END) (54,65,79,80), (N=4); Graded Chronic Pain Scale (GCPS)(58,77,83,85) (N=4): McGill
Pain Questionnaire (MPQ)(55,72), (N=2); Pericranial Muscle Tenderness Score (PTS) e The Cervical Muscle
Tenderness Score (CTS) (82) (N=1); Escala categdrica verbal 5 pontos(87) (N=1) e Pressure Pain Threshold
(PPT)(52-54,56,60,61,64,66,72,79,83) (N=11). Observou-se a utilizacao de vdrias estratégias avaliativas
em 13 relatos (52-54,56,60,61,63,64,66,72,79,82,83).

No que respeita a funcao mandibular identificou-se, de igual modo, o uso de diversas estratégias
avaliativas. A avaliacao da amplitude de movimentos articulares da ATM teve lugar em 92,7% dos estudos
(N=38). Em detalhe, 32 estudos (51,53-61,64,65,67,69-75,78-86,88-90), avaliaram a maxima abertura
mandibular ativa; 12 estudos(56,62,65,70,71,73,76,77,79,83,85,87) avaliaram a maxima abertura
mandibular ativa sem dor: 7 estudos(60,65,72,74,79,82,84) avaliaram a maxima abertura mandibular
passiva ; 13 estudos(53,55,64,70,71,74,79-81,83,84,87,88) avaliaram a maxima excursao horizontal
mandibular; 8 estudos(53,55,64,70,79,84,87,88) avaliaram o movimento maximo de protusao
mandibular e um estudo(88) avaliou 0 movimento mdximo de retracao mandibular. A andlise da funcao

mandibular, tendo por base, o grau de fadiga associado aos musculos de fecho mandibular foi detetado em
13



dois estudos (52,68). Identificou-se também a utilizacdo de escalas para a consideracao da funcao
mandibular como, a escala Manchester Orofacial Pain Disability Scale (MOPDS)(63), a escala Patient-
Specific Functional Scale (PSFS)(57), a escala Mandibular Function Impairment Questionnaire
(MF1Q)(61,66,72,76) em 4 estudos e a escala Jaw Functional Limitation Scale (JFLS) em 3 estudos
(73,83,85). O estadio psicoldgico dos participantes foi também alvo de avaliacao objetiva pela aplicacao
de diversos questiondrios. Os questionarios Generalized Anxiety Disorder (GAD-7) e The Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) foram utilizados em dois estudos (77,85). A avaliacao da qualidade de vida dos
participantes pela aplicacdo do questiondrio The 36-Item Short Form Survey (SF-36)(76) ocorreu num
estudo e o The Patient Global Impression of Change (PGIC), ocorreu também em apenas um estudo (73).
Noutra vertente, a qualidade de vida relacionada com a saude oral foi alvo de andlise em dois estudos, pela

aplicacao do questiondrio Oral Health Impacts Profile (OHIP-14)(63) e pelo Oral Behavior Checklist (85)

Asintervencoes utilizadas foram categorizadas sequndo o sistema de codificacao Medical Subject

Headings (MeSH), sendo esquematizadas na figura 3.

14



Hyperthermia, Induced
[E02.565]

Complementary
Therapies [E02.190]

Drug Therapy [E02.319]

Therapeutics [E02]

Conservative Treatment
[E02.197]

Electric Stimulation
Therapy [E02.331]

Phototherapy [E02.774]

Physical Therapy
Modalities [E02.779]

Arthroscopy
[E04.502.250.070]

Surgical Procedures,
Operative [E04]

Arthroplasty
[E04.680.101]

Splints
] [E07.858.442.660.430.
750]

Equipment and

Supplies [E07]

Diathermy
[E02.565.280]

Acupuncture Therapy
[E02.190.044]

Dry Needling
[E02.190.292]

Musculoskeletal
Manipulations
[E02.190.599]

Prolotherapy
[E02190.777]

Punctures [E02.800]

Transcutaneous Electric
Nerve Stimulation
[E02.331.800]

Low-Level Light Therapy

[E02.594.540]

Myofunctional Therapy
[E02.779.933]

Exercise Therapy
[E02.779.483]

Figura 3 - Codificacao segundo diretrizes MESH

Short-Wave Therapy
[E02.565.280.853]

Therapy, Soft Tissue
[E02.190.599.750]

Arthrocentesis

65]

Endurance Training
[E02.779.483.250]

15



4. META-ANALISE

Tendo por base os critérios anteriormente definidos foram considerados 18 estudos (51-53,60-
62,64,67,70-72,74,78,81,83,84,86,88) para a realizacao de meta-andlise, sendo estes, varidveis no que
concerne a escolha dos procedimentos interventivos (Laser, Ortdtese Oral, Terapia por Ozono, Exercicio,
Ultrassom, Fisioterapia, Terapia Manual). O impacto da intervencao nao-farmacoldgica e ndo-cirdrgica,
nas DTM, foi aferido pela andlise dos outcomes dor e funcao mandibular. Na andlise do outcome dor
considerou-se a EVA como instrumento avaliativo, tendo sidos exportados dados relativos ao follow-up a
4 12 e 24 semanas. Emrelacao a andlise da funcao mandibular avaliou-se a mdxima abertura mandibular,

tendo por base medicoes analdgicas, num follow-up a 4,6, 12 e 24 semanas.

4.1. NAO-FARMACOLOGICA/NAO-CIRURGICA VS CIRURGICA

Relativamente a avaliacdo do outcome dor pela EVA observou-se, transversalmente aos varios
momentos avaliativos, diferencas estatisticamente significativas intergrupais (P<0,05). Num follow-up a
4 12 e 24 semanas registaram-se diferencas médias de 1,65; 1,62 e 1,11, respetivamente, favorecendo a
intervencao cirdrgica. O nivel heterogeneidade revelou-se nao importante (>=0%) as 4 e 12 semanas, ao
passo que, apds 24 semanas esse nivel manifestou-se substancial (1>=73%). De uma forma global, a
diferenca média correspondeu a 136 (95% IC: 0,95;1,77), intervencao cirdrgica, com diferencas

estaticamente significativas (P<0,05) e um nivel de heterogeneidade moderado (1?=47%).

Com relacao a maxima abertura mandibular ativa registaram-se diferencas estatisticamente
significativas intergrupais (P<0,05), em todos os momentos avaliativos. Num follow-up a 4, 12 e 24
semanas registaram-se diferencas médias de -3,63; -3,23 e -3,19 mm, respetivamente, favorecendo a
intervencao nao-farmacoldgica/nao-cirdrgica. A 4 e 12 semanas obteve-se um nivel de heterogeneidade
substancial (°=61 e 64%, respetivamente), enquanto apds 24 semanas esse nivel revelou-se nao
importante (1>=0%). Em suma, a diferenca média obtida foi -3.40mm (95% IC: -4,30; -2,50), em favor da
intervencdao nao-farmacoldgica/ndo-cirdrgica, com diferencas estatisticamente  significativas
intergrupais (P<0,05) e um nivel de heterogeneidade moderado (1>=39%). Tendo por base o mesmo
processo interventivo e o sequimento das mesmas recomendacdes, propostas por Okeson (92), a
aplicacaoisolada de ortétese oral obteve resultados de magnitudes distintas. A aplicacao conjuntade laser
e ortdtese oral demonstrou superioridade comparativamente ao uso isolado de ortétese oral, em todos os

momentos avaliativos (figura 4) (71).
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Intervencao N-F/N-C

Intervencao Cirurgica

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, 95% ClI v, 95% CI
2.1.1 EVA, 4 semanas
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral 5.73 1.94 15 4.06 1.75 15 7.0% 1.67[0.35, 2.99]
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral+Laser 5.4 164 15 406 175 15 7.9%  1.34[0.13, 2.55] _—
Tatli et al. 2017_Ortdtese Oral 5.3 2 40 3.5 1.9 40 12.2% 1.80[0.95, 2.65] -
Subtotal (95% CI) 70 70 27.1% 1.65 [1.03, 2.27] -
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.37, df = 2 (P = 0.83); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 5.24 (P < 0.00001)
2.1.2 EVA, 12 semanas
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral 3.66 1.87 15 2.13 1.87 15 6.9% 1.53[0.19, 2.87] B
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral+Laser 3.2 1.52 15 2.13 1.87 15 7.9%  1.07 [-0.15, 2.29] T
Tatli et al. 2017_Ortétese Oral 3.5 2.6 40 1.5 1.7 40 10.7% 2.00 [1.04, 2.96] e —
Subtotal (95% CI) 70 70 25.4% 1.62 [0.96, 2.27] -
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.40, df = 2 (P = 0.50); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 4.81 (P < 0.00001)
2.1.3 EVA, 24 semanas
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral 1.4 1.35 15 0.13 0.35 15 14.6% 1.27[0.56, 1.98] -
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral+Laser 0.67 0.82 15 0.13 0.35 15 19.6% 0.54[0.09, 0.99] —
Tatli et al. 2017_Ortétese Oral 2 2.4 40 0.3 0.8 40 13.3% 1.70[0.92, 2.48] -
Subtotal (95% CI) 70 70 47.4% 1.11 [0.40, 1.83] P
Heterogeneity: Tau? = 0.29; Chi? = 7.47, df = 2 (P = 0.02); I> = 73%
Test for overall effect: Z = 3.06 (P = 0.002)
Total (95% CI) 210 210 100.0%  1.36 [0.95, 1.77] >
Heterogeneity: Tau? = 0.17; Chi? = 15.17, df = 8 (P = 0.06); I> = 47% j4 jz ) é j‘
Test for overall effe;t: Z=6.49 (P.2< 0.00001) ) Intervencio N-F/N-C Intervencio Cirtrgica
Test for subgroup differences: Chi® = 1.48, df = 2 (P = 0.48), I’ = 0%

Intervencdo N-F/N-C Intervencéo Cirirgica Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [mm] SD [mm]  Total Mean [nm] SD [mm] Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
2.2.1 Maxima Abertura Mandibular Ativa (mm), 4 semanas
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral 35.07 3.94 15 36.93 3.83 15 7.7% -1.86 [-4.64, 0.92] —
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortdtese Oral+Laser 33.87 2.88 15 36.93 3.83 15 9.3% -3.06 [-5.49, -0.63] _—
Tatli et al. 2017_Ortétese Oral 32.2 3 40 37.5 4.6 40 14.2% -5.30[-7.00, -3.60] T
Subtotal (95% CI) 70 70  31.3% -3.63 [-5.72, -1.54] ~—
Heterogeneity: Tau? = 2.07; Chi? = 5.09, df = 2 (P = 0.08); I* = 61%
Test for overall effect: Z = 3.40 (P = 0.0007)
2.2.2 Maxima Abertura Mandibular Ativa (mm), 12 semanas
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral 38.67 2.58 15 40.2 3.84 15 9.8% -1.53[-3.87,0.81] .
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral+Laser 37.33 1.91 15 40.2 3.84 15 10.8% -2.87[-5.04,-0.70] —_—
Tatli et al. 2017_Ortétese Oral 35.4 3.4 40 40.3 4.4 40 14.1% -4.90 [-6.62, -3.18] —
Subtotal (95% CI) 70 70 34.6% -3.23 [-5.22,-1.23] ——
Heterogeneity: Tau? = 1.98; Chi® = 5.58, df = 2 (P = 0.06); I* = 64%
Test for overall effect: Z = 3.17 (P = 0.002)
2.2.3 Maxima Abertura Mandibular Ativa (mm), 24 semanas
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral 41.06 2.74 15 43.56 3.58 15 10.1% -2.50[-4.78,-0.22] —
Abbasgholizadeh et al. 2019_Ortétese Oral+Laser 40.93 2.13 15 43.56 3.58 15 11.2% -2.63 [-4.74,-0.52] —_—
Tatli et al. 2017_Ortétese Oral 38.1 4.1 40 42.2 4.5 40 12.8% -4.10[-5.99, -2.21] ——
Subtotal (95% CI) 70 70 34.1% -3.19 [-4.38,-1.99] -
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.52, df = 2 (P = 0.47); I* = 0%
Test for overall effect: Z = 5.22 (P < 0.00001)
Total (95% CI) 210 210 100.0% -3.40 [-4.30, -2.50] o
Heterogeneity: Tau? = 0.73; Chi? = 13.10, df = 8 (P = 0.11); I* = 39% [10 jS é 10¢

Test for overall effect: Z = 7.40 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences: Chi? = 0.13, df = 2 (P = 0.94), I* = 0%

Intervencdo N-F/N-C

Intervencdo Cirdrgica

Figura 4 - Forest Plot, N-F/N-C Vs. Cirdrgica

4.2. NAO-FARMACOLOGICA/NAO-CIRURGICA VS FARMACOLOGICA

Pela EVA, num follow-up a 4 semanas, observaram-se diferencas estatisticamente significativas

intergrupais (P=0,03) com uma diferenca média de 2,10 (95% IC: 0,18; 4,03) favoravelmente a intervencao

farmacoldgica, contanto com um nivel de heterogeneidade substancial (1>=64%). Em referéncia a maxima

abertura mandibular, no mesmo periodo de sequimento, as diferencas intergrupais nao se manifestaram

estaticamente significativas (P=0,89). No entanto verifica-se que o uso de ortétese oral (-5,94; 95% IC: -

11,54; -0,34) se superioriza a intervencao por laser (figura 5).
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Intervencao N-F/N-C Intervencdo Farmacolégica Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, d 95% CI v, d 95% Cl

3.1.1 Eva, 4 semanas

De Carli et al. 2013_Laser 2.41 2419 11 1.544 2.564 10 38.5% 0.87 [-1.27, 3.00] e —
Priyadarshini et al. 2020_Ortétese Oral 3.47  2.035 17 0.59 0.507 17 61.5%  2.88[1.88,3.88] —
Subtotal (95% CI) 28 27 100.0%  2.10[0.18, 4.03] e ——
Heterogeneity: Tau? = 1.30; Chi? = 2.80, df = 1 (P = 0.09); I* = 64%

Test for overall effect: Z = 2.15 (P = 0.03)

Total (95% CI) 28 27 100.0%  2.10 [0.18, 4.03] e ——
Heterogeneity: Tau? = 1.30; Chi? = 2.80, df = 1 (P = 0.09); I> = 64% J4 712 P

Test for overall effect: Z = 2.15 (P = 0.03)

2
- 8 Intervencdo N-F/N-C Intervencdo Farmacoldgica
Test for subgroup differences: Not applicable

Intervencao N-F/N-C Intervencdo Farmacoldgica Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [mm] SD [mm] Total Mean [mm] SD [mm] Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
3.2.1 Maxima Abertura Mandibular Ativa (mm), 4 semanas
Priyadarshini et al. 2020_Ortétese Oral 3471 8.402 17 40.65 8.246 17 32.9% -5.94[-11.54, -0.34] i —
Marini et al. 2010_Laser 45.89 2.13 39 40.9 3.37 30 39.0% 4.99 [3.61, 6.37] ——
De Carli et al. 2013_Laser 47.7 9.44 11 49.57 9.2 10 28.1% -1.87[-9.85, 6.11] ol
Subtotal (95% CI) 67 57 100.0% -0.54 [-8.43, 7.36]

Heterogeneity: Tau’ = 41.18; Chi* = 16.10, df = 2 (P = 0.0003); I’ = 88%
Test for overall effect: Z = 0.13 (P = 0.89)

Total (95% CI) 67 57 100.0% -0.54 [-8.43, 7.36]
Heterogeneity: Tau? = 41.18; Chi? = 16.10, df = 2 (P = 0.0003); I* = 88%

Test for overall effect: Z = 0.13 (P = 0.89)
Test for subgroup differences: Not applicable

-10 E 0 5
Intervencdo N-F/N-C  Intervencao Farmacolégica

Figura 5 - Forest Plot, N-F/N-C Vs. Farmacoldgica

4.3. NAO-FARMACOLOGICA/NAO-CIRURGICA VS PLACEBO/SEM
INTERVENCAO

Num follow-up a 4 semanas, pela EVA, os valores associados a intervencao nao-
farmacoldgica/nao-cirdrgica foram estatisticamente superiores, tendo por comparacdo o grupo
placebo/sem intervencao -2,30 (95% IC: -2,51; -2,09). No entanto, estes valores estdo associados a um
nivel alto de variabilidade intergrupal pela presenca de heterogeneidade (P<0,05) e extensao da mesma
(1>=88%). A intervencao por laser, sequndo Monteiro et al,, 2020 (62) demonstrou resultados superiores (-
3,42;95% IC: -4,43; -2,41) a outras intervencdes como exercicio, terapia por 0zono, ultrassom, ortdteses
orais e terapia manual. Essa tendéncia foi mantida quando comparada com outras intervencoes por laser,

tendo por base, diversas estratégias metodoldgicas (densidade energética aplicada ou ponto de aplicagao).
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Relativamente a maxima abertura mandibular, os trés momentos avaliativos (4, 6 e 12 semanas)

revelaram a existéncia de diferencas estatisticamente significativas intergrupais (P=0,007), assim como

niveis de heterogeneidade distintos (4 semanas, nivel heterogéneo=84%; 6 semanas, nao relevante=0%;

12 semanas, heterogéneo=80%). O comportamento global seque a tendéncia dos trés momentos

avaliativos demonstrando a presenca de diferencas estatisticamente significativas intergrupais (P<0.05).

Além disso, os valores de heterogeneidade demonstraram-se significativos (P<0,05) com uma elevada

extensao (1>=82%) (figura 6).

Intervengao N-F/N-C Placebo/Sem Intervengao Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD __ Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
2.1.1 EVA, 4 Semanas
Ba et al., 2021_Ultrassom 1.7 0.98 80 4.95 1.15 80 40.5% -3.25[-3.58,-2.92] -
Barbosa et al., 2019_Exercicio 26 2 17 3.6 25 17 19% -1.00[-2.52,0.52] _
Borges et al., 2018_Laser (105 J/cm2) 2.09 1.97 1 3.7 21 11 1.5% -1.61[-3.32,0.10] B
Borges et al., 2018 _Laser (60 J/cm2) 27 2 1 3.7 21 11 1.5% -1.00[-2.72,0.72] - 1
Borges et al., 2018_Laser (8 J/cm2) 1.88 1.64 1 3.7 21 11 1.8% -1.82[-3.40, -0.24] —_—
Celakil et al., 2017_Terapia Ozono 28 235 20 4.2 2.09 20 2.3% -1.40[-2.78,-0.02] - ]
Monteiro et al., 2020 Laser 0.63 0.36 22 4.05 2.39 22 4.4% -3.42[-4.43,-2.41] -
Ram et al., 2021_Splints 224 1.3 37 3.75 1.7 36 9.2% -1.51[-2.21,-0.81] -
Ram et al., 2021_TManual 1.62 1.23 37 3.75 1.7 36 95% -2.13[-2.81,-1.45] —_—
Ram et al., 2021_TManual/Splints 143 1.37 37 3.75 1.7 36 8.8% -2.32[-3.03,-1.61] e
Sahin et al., 2021 Comp.Isquémica 371 2,68 21 2.24 2.02 21 2.2% 1.471[0.03,2.91] -
Sancakli et al., 2015_Laser (PD) 3.15 0.71 10 4.98 0.95 10 8.2% -1.83[-2.57,-1.09]
Sancakli et al., 2015_Laser (PPD) 441 0.71 10 4.98 0.95 10 82% -0.57[-1.31,017] -
Subtotal (95% Cl) 324 321 100.0% -2.30[-2.51, -2.09] L
Heterogeneity: Chi* = 98.52, df = 12 (P < 0.00001); I* = 88%
Test for overall effect: Z = 21.40 (P < 0.00001)
Total (95% CI) 324 321 100.0% -2.30 [-2.51, -2.09] 3
Heterogenelty: Chi? = 88.52, df = 12 (P < 0.00001); I” = 88% ;) - ¥ T
Test for overall eﬁef:t: 2=21.40 (P < 0'_00001) Intervengdo N-F/N-C  Placebo/Sem Intervengéo
Test for subgroup differences: Not applicable

Intervengao N-FIN-C Placebo/Sem Intervengio Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [mm] SD[mm] Total Mean[mm] SD [mm] Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
2.2.1 Maxima Abertura Mandibular Ativa (mm), 4 semanas
Ahrari et al,, 2014_Laser 304 8.35 10 293 B.46 10 0.4% 1.10[-5.94, 8.14]
Celakil et al., 2017_Terapia Ozono 45 77 20 457 747 20 11% -0.70[-5.24, 3.84] e B
Leite et al., 2020_TManual 46.5 6.81 7 43 712 17 10%  3.50[-1.18, 8.18) T
Madani et al., 2020_Laser (PA) 42 8.85 15 384 B.22 15 06% 360[-2.51,971] —
Madani et al., 2020_Laser (PD) 423 9.24 15 38.4 8.22 15 086% 3.90[-2.36,10.16] - -
Marini et al., 2010_Laser 45.89 213 39 3746 4.94 30 6.1% B8.43[6.54, 10.32] —
Ram et al., 2021_Splints 36.48 2.35 37 35.76 29 36 149% 072[-0.49, 1.93] ™
Ram et al., 2021_TManual 39.74 3.26 37 35.76 29 36 109% 3.98 [2.57,5.39] -
Ram et al., 2021_TManual/Splints 38.84 3.2 37 35.76 28 36 1.2% 3.08 [1.68, 4.48] -
Sahin et al., 2021 Comp.Isquemica 43.71 5.54 21 46.29 577 21 19% -2.58[-6.00, 0.84) -
Sancakli et al_, 2015_Laser (PD) 389 2.94 10 387 274 10 35% 120[-1.29, 3.69) -
Sancakliet al., 2015_Laser (PPD) 38.1 3 10 387 2.74 10 34% -060[-3.12, 1.92) B
Subtotal (95% Cl) 268 256 55.6%  2.61[1.98, 3.24] *
Heterogeneity: Chi* = 68.73, df = 11 (P < 0.00001); I = 84%
Test for overall effect: Z = 8.15 (P < 0.00001)
2.2.2 Maxima Abertura Mandibular Ativa (mm), 6 semanas
Craane et al., 2012_Fisioterapia ar4 56 23 396 6.8 24 1.7% -2.20[-5.76, 1.36] I
Leal de Godoy et al., 2015_Laser 452 7.18 5 5225 7.32 4 0.2% -7.05[-16.58, 2.48] e N
Subtotal (95% CI) 28 28 2.0% -2.79[-6.12, 0.54] i
Heterogeneity: Chi* = 0.87, df = 1 (P = 0.35); " = 0%
Test for overall effect: 7 = 1.64 (P =0.10)
2.2.3 Maxima Abertura Mandibular Ativa (mm), 12 semanas
Celakil et al., 2017 _Terapia Ozeno 44 85 6.62 20 4365 B.55 20 1.0% 1.20 [-3.54, 5.94] D e —
Craane et al., 2012_Fisioterapia 394 6.3 22 425 6.9 24 1.5% -3.10[-6.91,0.71] - 1
Ram et al., 2021_Splints 37.16 281 37 36.07 29 36 136%  1.09[-0.18, 2.36) ™
Ram et al , 2021_TManual 3998 2.27 a7 36.07 291 36 152% 3.91[2.71,511] -
Ram et al., 2021_TManual/Splints 39.47 317 37 36.07 291 36 1M2% 3.40 [2.00, 4.80] -
Subtotal (95% CI) 153 152 42.5%  2.56 [1.85, 3.28] L 4
Heterogeneity: Chi® = 20.19, df = 4 (P = 0.0005); I* = 80%
Test for overall effect: Z = 7.00 (P < 0.00001)
Total (95% CI) 449 436 100.0%  2.48 [2.02, 2.95] ]
Heterogeneily: Chi = 99.63, df = 18 (P < 0.00001); I* = 82% Y .1:0 D ‘!}D 20‘

Test for overall effect: Z = 10.41 (P < 0.00001)
Tesl for subgroup differences: Chi* = 984, df = 2 (P = 0.007), I?=79.7%

Intervengdo N-F/N-C  Placebo/Sem Intervencdo

Figura 6- Forest Plot, N-F/N-C Vs. Placebo/Sem Intervencgdo
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5. DISCUSSAO

A execucao desta revisao sistemadtica com meta-analise teve como intuito explorar as diferencas
de efetividade entre as intervencdes N&ao-Farmacoldgicas/Nao-Cirdrgicas e as intervencdes
farmacoldgicas, cirdrgicas, placebo/auséncia de intervencao, em sujeitos com DTM, através da avaliacao

de dor e funcao mandibular.

Nestes estudos, os dados estatisticos obtidos assumem-se como insuficientes para tracar um
perfil de superioridade robusto em favor da intervencao N-F/N-C, no que a sua efetividade diz respeito.
Na&o obstante foram encontrados sinais positivos do seuimpacto, tanto a curto como amédio/longo prazo,

na reducao de dor e aumento da funcionalidade.

O aumento da prevaléncia e incidéncia de DTM, em varios grupos etdrios, encontra-se bem
definida e sinalizada (10,19-21), sendo congruente com o exponencial crescimento de solucdes
terapéuticas, em varios ramos clinicos. Impera a necessidade de andlise, debate e reflexao relativamente
a eficacia das diversas intervencées com o intuito de uniformizar as recomendacées e praticas clinicas. A
data, este estudo distingue-se como pioneiro a analisar os parametros anteriormente mencionados
estando formalmente registado na base de dados PROSPERO, International prospective register of

systematic reviews.

A estratégia de pesquisa resultou em 41 relatos elegiveis para a realizacao deste estudo apés
triagem pelos critérios de inclusao/exclusao pré-definidos e aplicacdo da escala PEDro. Recorreu-se a
escala PEDro devido a sua validade e alto nivel de fiabilidade interobservador, na avaliagao metodoldgica,
em ensaios clinicos relacionados com intervengoes em fisioterapia (93). Elevada abrangéncia cientifica foi
assegurada pela escolha de um amplo espetro temporal de publicacdo, entre o ano de 2010 e 2022. Nos
relatos analisados o método de diagndstico mais prevalente foi 0 RDC/TMD (63.4%) assegurando uma
importante homogeneidade no processo de seriacao. Indo de encontro as manifestacdes clinicas mais
comummente apresentadas, foram dor orofacial e restricao da funcao mandibular (94). A utilizacao daEVA
(78% dos relatos) e a avaliacao de amplitude de movimentos articulares da ATM (92,7% dos relatos)
figuraram como métodos avaliativos mais predominantes, contribuindo para uma forte validade externa
(95). Em sentido contrdrio, observou-se uma alta heterogeneidade na periocidade de tratamento/ follow-
up. Destaca-se também a inexisténcia de diferencas estatisticas intergrupais nos outcomes chave em

andlise, em 87,8% dos estudos. A presenca desta varidvel contribuiu para 0 aumento da respetiva validade
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interna dos ensaios em andlise, ampliando a confianca na atribuicao das diferencas intergrupais

resultantes ao processo interventivo/experimental em andlise (95).

As revisoes sistematicas assumem-se como essenciais para os prestadores de cuidados de
saude, revisores de politicas relacionadas com a saude e decision makers que, de outra forma, sem este
tipo de relatos seriam confrontados por um volume avassalador de pesquisa e dados cientificos para
basear as suas decisoes (96). Aliada a essa importancia surge a necessidade de transparéncia na
disseminacao dos achados cientificos, selecao metodoldgica e pertinéncia do estudo. Essa necessidade
vem sendo retificada pelo uso da PRISMA checklist (97). Sabe-se que a elevada adesao e adocao desta
escala culminou num aumento da qualidade metodoldgica e de narracao de achados cientificos (98)
justificando a sua inclusao neste estudo. O processo de tomada de decisao em satide deve assegurar um
equilibrio entre os beneficios e potenciais aspetos negativos de uma estratégia terapéutica. Torna-se
entao essencial assegurar uma avaliacao exata da qualidade da evidéncia (99). Recorreu-se ao uso da
escala GRADE pela sua transparéncia no desenvolvimento e formalizacao sumaria da evidéncia cientifica
disponivel. Além disso, providencia uma abordagem sistematica na exposicao de recomendacdes para a
prdtica clinica (48,99,100). Assim, pela classificacao da escala GRADE, na comparacao N-F/N-C vs
cirurgica a EVA as 4 e 12 semanas e MAM as 24 semanas apresentam um grau de evidéncia baixo. Ja a
EVAas 24 eaMAMas 4 e 12 semanas, apresentam um grau de evidéncia muito baixo. Na comparacao N-
F/N-C vs farmacoldgica, EVA as 4 semanas apresenta um grau de evidéncia moderado, e muito baixo na
MAM as 4 semanas. Jdacomparacao N-F/N-Cvs Semintervencao/Placebo, apresentagrau de evidéncia

baixo para EVA e MAM as 4 semanas e grau de evidéncia muito baixo para MAM as 6 e 12 semanas.

Em revisoes sistematicas, a avaliacao do risco de viés dos estudos, a titulo individual, é encarada
com um processo essencial para promover uma avaliacao exata dos efeitos gerais do processo
interventivo em andlise (101), sendo ratificada a necessidade de utilizacao da escala RoB 2. Nestaregistou-
se que cerca de 83% dos estudos assinalados para meta-andlise apresentaram algumas preocupacoes

(61%) ou alto risco de viés (22%).

Na comparacao N-F/N-C vs. Cirtirgica a aplicacao de ortdteses orais, de forma isolada ou em
associacao com laser, nao superou o efeito por parte da intervencao cirdrgica (por artrocentese) no
outcome dor em nenhum dos periodos de follow-up. Os resultados observados a longo prazo (24
semanas) devem ser interpretados de forma ponderada devido ao alto nivel de heterogeneidade (1°<73%).

Este comportamento entra em concordancia com publicacdes anteriores (102-104). Diracoglu et al, 2009
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e Bouchard et al, 2017 demonstraram o impacto positivo da artrocentese, num follow-up a 3 e 6 meses
(102),ja Vos etal, 2013 constatou essa superioridade num follow-up a 6 meses (103) em comparacao com

aintervencao conservadora.

Na funcao mandibular, na comparacao N-F/N-C vs Cirtirgica, verificou-se um forte impacto global
(P<0,05; 1=39%) por parte da intervencao N-F/N-C, em todos os momentos de follow-up, contrariamente
ao que é narrado nos relatos supramencionados, onde esse nao se figurou como estatisticamente
significativo. A presenca de heterogeneidade substancial a curto (4 semanas) e médio prazo (12 semanas)
(I°=61 e 64%, respetivamente) obriga a uma interpretacao cuidadosa. A aplicacao de ortéteses orais
aparenta ser um método vidvel na melhoria da funcao mandibular em utentes com DTM. O mecanismo de
acao associado as ortéteses orais ndo se encontra totalmente esclarecido (105). Alguns estudos tém
colocado em foco as alteracoes da circulacao sanguinea e ao comportamento do péptido relacionado com
o gene da calcitonina (CGRP) (106,107), enquanto outros referem a importancia da prevencao da oclusao
disfuncional promovendo o relaxamento muscular, equilibrio mandibular e abandono de parafuncoes
(108,109). Quando comparada com a intervencao cirlrgica, os seus beneficios sao transversais aos varios
momentos de follow-up (4, 12 e 24 semanas). Abbasgholizadeh et al, 2019 evidenciou o beneficio da
aplicacao conjunta de ortdtese oral e laser, em detrimento, do uso individual de ortétese oral (71), sendo
concordante com o estudo randomizado controlado de Ferreira et al, 2013 (110). Preconiza-se que no
espetro fisiopatoldgico, a aplicacao convencional de ortdtese oral poderd ser otimizada pelo mecanismo
opidide central, inerente a intervencao por laser (110). No entanto, apesar do sequimento das mesmas
recomendacoes clinicas, amagnitude de efeito dareferidaintervencao conjunta nao se superiorizou ao uso

singular de ortdtese oral sequndo Tatli et al, 2017 levantando dividas acerca da sua robustez (81)

A intervencao por modalidades N-F/N-C, como o laser ou ortdtese oral, ndo se verificou superior
a intervencao farmacoldgica, na reducao de dor num follow-up a curto prazo (4 semanas). No mesmo
periodo de seqguimento, com relacao a funcao mandibular, a andlise registada, nao pode ser comparada,
devido a nao existéncia de diferencas estatisticamente significativas (P>0,05). Nesta comparacao
salienta-se o comportamento antagdnico entre dois estudos com o mesmo processo interventivo base em
andlise, laser (67,74), gerando duvida numa potencial aplicacdo clinica. A auséncia de estudos cientificos,
em tramites semelhantes, aliada ao elevado nivel de heterogeneidade estatistica (1= 64% para EVA as 4
semanas e 1°=88% para MAM as 4 semanas), nao permite o suporte do efeito das intervencdes em andlise.
Recentemente Kulkarni et al, 2019 apesar de ter observado um aparente efeito positivo da medicacao

AINEs nas DTM (dor e funcao mandibular), o alto nivel de heterogeneidade e presenca de inconsisténcias
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metodoldgicas nao permite a criagao de recomendacdes clinicas (111). Apesar de alguns efeitos colaterais,
alguma evidéncia inconclusiva e disponibilidade de outros agentes, as prescricoes de AINEs mantém-se

como uma estratégia comumente utilizada para a abordagem da DTM (112).

Relativamente a contraposicdo com o grupo Placebo/Sem intervencao verificou-se um impacto
superior da intervencao N-F/N-C na reducao de dor, num follow-up a 4 semanas (salientando-se o nivel
de heterogeneidade considerdvel, 88%). Entre os processos interventivos analisados os resultados
assumem-se consistentes para o impacto positivo da intervencao por laser, entrando em concordancia
com a recente publicacao de Sobral et al, 2021 (113). Também a terapia por Ultrassom, mostrou efeitos
positivos na dor as 4 semanas de follow-up corroborando o descrito por Koneru et al, 2012 (114). Por outro
lado, o0 uso da compressao isquémica, na DTM, nao demonstrou eficdcia, apresentado o grupo placebo

melhores resultados validando o descrito por Lu et al,, 2022 (115).

Contrastando com os resultados obtidos na reducao da dor, no que concerne a maxima abertura
mandibular no periodo de follow-up de 4 semanas, o grupo N-F/N-C ndo se mostrou superior ao grupo
placebo. Sahin et al, 2021, em antagonismo com o anterior outcome, apresenta resultados benéficos na
melhoria da funcdo mandibular (83). Estima-se que este impacto positivo se deve ao relaxamento
muscular provocado pela isquemia de um trigger point no musculo masséter, permitindo uma maior
amplitude de movimentos da mandibula (116,117). No entanto, neste grupo de comparacao, destaca-se
uma heterogeneidade considerdvel (1>=84%), o que impede boas comparacoes. Ja no follow-up de 6
semanas, demonstraram-se aparentes resultados positivos com a utilizacao do laser e da fisioterapia. No
entanto, estes apresentam diferencas estatisticamente significativas (p>0.05) nao podendo assim existir
uma comparacao. Mostra, no entanto, nulo grau de heterogeneidade (I°= 0%), ou seja, capaz de uma maior
validade sobre a comparacao de resultados. O follow-up de 12 semanas, apresenta uma heterogeneidade
substancial (1>=80%), sendo que, o grupo N-F /N-C ndo demonstra resultados superiores ao grupo placebo.
Assim, alongo prazo, a fisioterapia, mostrou ser a terapia mais favordvel relativamente a MAM apoiando a
ideia de Fisch et al, 2020 (118). Assim se conclui que para a diminuicao da dor a curto prazo, as terapias N-

F/N-C sao mais eficazes ao inverso do que acontece para a melhoria da fungao mandibular.

Neste estudo houve uma tendéncia superior de inclusao de participantes do sexo feminino, isto
pode dever-se segundo Bueno et al, 2018 a questdes hormonais, fatores culturais e sociais, assim como
uma maior procura de cuidados de saude pelo sexo feminino, nao obstante, o mesmo refere que o género

feminino tem cerca do dobro de maior risco de desenvolver DTM (119).
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A duracao dos processos de intervencao, o método de diagndstico da DTM e a variagcao dos
processos interventivos de terapias semelhantes, demonstram assim, a falta de um protocolo bem

definido para o tratamento da DTM.

Preconiza-se que a grande maioria dos pacientes com DTM tende a atingir niveis satisfatdrios de
reducao sintomatoldgica com o auxilio de terapia conservadora (120). Intervencdes que adulterem a
anatomia da articulacao, que causem a invasao do espaco articular ou que manipulem a mandibula geram
ddvida e preocupacao pelo potencial impacto negativo associado a inerente agressdao anatémica e
auseéncia de robustez cientifica que a corrobore (121). Assim sendo, a intervencao conservadora deve
imperar como primeira linha interventiva. Num follow-up a longo prazo (7 anos), Mejersjo et al, 1983
concluiu que 80% dos pacientes com DTM reportam poucos/nenhuns sintomas relacionados com a
condicao (122). Mais ainda, a recorréncia de sintomas foi observada em apenas 20% ao passo que, 14%
dos intervenientes necessitaram de retornar aos cuidados terapéuticos (122). Garefis et al, 1994
acrescenta ainda que, ao longo de um periodo de 2 anos, a estabilidade ocorre entre 0s 6 e 12 meses apds

o inicio da intervencao conservadora (123).

Apesar de nestarevisao a pesquisa de literatura ter sido abrangente, o presente estudo apresenta
algumas limitagoes, nomeadamente a avaliacao do risco de viés dos estudos que se encontra ausente.
Consideramos ainda, o uso de diversos instrumentos de avaliacao da dor e fungao mandibular, o reduzido
numero de artigos de elevada qualidade metodoldgica para as diferentes intervencoes e ainda o facto de

apresentarem protocolos muitas vezes dispares e de dificil comparacao.
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6. CONCLUSAO

Esta revisao sistemdtica e meta-andlise, demonstra que as intervencoes N-F/N-C apresentam
niveis satisfatdrios nos outcomes de dor e funcao mandibular e que devem ser adotadas primariamente
antes de possiveis intervencoes cirdrgicas. Para a reducao da dor, os resultados demonstram que as
intervencgoes cirtrgicas e farmacoldgicas foram superiores as intervencoes nao-farmacolégicas e nao
cirdrgicas. No entanto, quando comparada com o grupo placebo/sem intervencao, as intervencoes N-
F/N-C demonstraram-se superiores. Entre as quais, as ortéteses orais, laser e ultrassons destacaram-se
como uma melhor intervencao, na dor. Para a funcao mandibular, os resultados demonstraram que as
intervencdes N-F/N-C se superiorizam a intervencao cirdirgica, ao contrario do que acontece com a
comparacao com o grupo de placebo/sem intervencdo. Para este outcome, as ortéteses orais apresentam
os melhores resultados. Contudo, sao necessdrios mais estudos para que se possa desenhar um protocolo
de intervencao mais eficaz na DTM. As outras intervencdes apesar de mostrarem alguns resultados

positivos, ndo comprovaram a sua eficdcia, também devida a heterogeneidade dos seus resultados.
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8. ANEXOS

8.1. SUMARIZACAO ESTUDOS INCLUIDOS

Quadro 3 - Sumarizacdo dos estudos incluidos

Intervencao

Autores Objetivos Amostra Outcomes Resultados Conclusoes
Avaliacdo clinica da eficdcia | Nitw=45 Dor: EVA Na avaliagio da dor o G2 | Conclui-se que as trés
de trés modalidades clinicas | G1(N=15): OrtGtese Oral (uso Func¢ao Mandibular: MMO, UMO, CLM apresentou, em todos os | modalidades clinicas
em utentes com | noturno); seguimentos, resultados | investigadas apresentam
deslocamento doloroso do | G2 (N=15): Ortdtese Oral (uso significativamente inferiores ao G1. | resultados efetivos, na funcao
disco articular. noturno) + Artrocentese; Na UMO o G2 apresentou | mandibular e dor, em utentes
G3 (N=15): OrtStese oral (uso resultados significativamente | com DTM. No entanto, o

. Follow-up: 4;12 e 24 semanas;

Splints noturno) + LBI (500 mW; 321 superiores ao G1e G3 apdés 1 més. | protocolo utilizado no G2

Abbasgholizadeh et al., (2019)

1/cm2; 1 minuto de
aplicagdo/ponto doloroso; 12

sessoes)

No mesmo seguimento,
relativamente a MMO o G2 obteve
resultados significativamente
superiores ao G3. Nos CLM o G2
apresentou resultados
significativamente superiores ao G1
e G3 (seguimento apds 1e 6 meses)

e superiores ao G3 ap6s 3 meses.

aparenta resultados mais

rapidos.
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Splints

Alajbeg et al, (2020)

Avaliacdo do efeito da
aplicagao de uma ortétese
oral em comparacao com
uma ortétese oral placebo
na dor, disfungao associada
a dor, tracos psicoldgicos e
biomarcadores de stress
(BSO) em

individuos com DTM.

oxidativo

Ntotal=34
G1(N=19): Ortdtese Oral
G2 (N=15): Ortétese Oral Placebo

Dor:11-Point Scale; Graded Chronic Pain
Scale (GCPS)

Funcao Mandibular: MAMSD

Tragos psicoldgicos: Ansiedade -
Generalized Anxiety Disorder (GAD-7);
Depressao - The Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9);

BSO: Acido drico, Superdxido dismutase,

Capacidade antioxidante total e

malondialdeido.

Follow-up: Apés intervencdo; Apds 12

Registadas diferencas
significativas na média de dor facial,
no Gl e G2, em todos os
seguimentos. Contrariamente ao
G2, o G1 obteve diferencas
estatisticamente significativas, em
todos os momentos de avalia¢ao,
relativamente  aos  restantes
parametros de dor, funcdo
mandibular e tracos psicoldgicos.
Nos BSO, a capacidade oxidativa
total

apresentou  alteracbes

estatisticamente significativas no

Os resultados indicam que a
ortétese  oral  promove
vantagens adicionais, tendo
por comparagdo uma ortétese
oral placebo, no tratamento de
pacientes com DTM crénicas,
especialmente na redugao de
sintomas de depressao e na
melhoria  da  disfun¢ao

relacionar com ador.

semanas;
G1, em todas as avaliagdes.

Comparagdo da eficdcia da | Niota=34 Dor:EVA Na  comparacdo intergrupal | Intervencao por proloterapia

aplicagdo da proloterapia, | G1 (N=17): Proloterapia (3 | Fungao Mandibular: MAM; Ruidos verificaram-se alteracbes | demonstrou-se superior ao

tendo em comparacao a | aplicagdes de 3ml de uma solugdo | articulares estatisticamente significativas, ao | uso de ortétese orais, na

. ortétese oral,notratamento | com  dextrose, lidocaina e | Severidade: Helmiko nivel da dor e abertura mandibular, | redugdo de dor, aumento de

Prolotherapy/Splint

de internal derangement da | adrenalina) no sequimentoal3,6e12mesesa | abertura  mandibular e

ATM. G2  (N=17):  Ort6tese  oral | Follow-up:4;12;24 e 52 semanas favor do G1. A presenca de ruidos | redugao da presenga de

Priyadarshini et al., (2020)

(recomenda(;éo de uso diario, 12

horas)

mandibulares divergiu, de forma
estatisticamente significativa,
entre o G1e G2 no seguimentoa6e

12 meses.

ruidos  articulares.  Pela
permanéncia de efeitos a 1
ano, a proloterapia deve ser
considerada, em utentes com

internal derangment da ATM,
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de  forma prévia  a

intervencdes cirdrgicas.

Splints/Terapia Manual

Ram etal., (2021)

Determinar e comparar os
efeitos do uso de ortdtese
oral, uma técnica de terapia
manual e 0 uso combinado
de ambas as técnicas com
educagdo e sessbes de
aconselhamento em

pacientes com DTM.

Niota=160

Grupo A (N=40): Aplicacio de duas
técnicas de energia muscular,
Contrair-Relaxar (Treino Abertura
da mandibula) e Inibicdo Reciproca
(Treino Fecho da mandibula).
Grupo B (N=40): Ortétese oral
(recomendacdo de uso didrio, 12
horas)

Grupo C (N=40): Combinado entre
o Grupo A + Grupo B.
Grupo D (N=40): Grupo apenas com
sessoes  educativas e de
aconselhamento para realizarem

um auto-tratamento mais eficaz.

Dor:EVA
Func¢ao Mandibular: MMO.

Follow-up: 12 e 22 semana, 12e 32 més.

A dor diminui e o MMO aumentou
em todos 0s grupos depois de 3
meses de follow-up. Contudo,
comparacbes intragrupo mostra
que areducao a dor teve diferencas
significativas no Grupo A, B e C).
Nao houve diferencas
significativas, em termos de dor
entre os grupos A, B e C
Encontraram diferencas
significativas entre o grupo A e C

relativamente ao MMO.

As técnicas de energia

muscular, ortétese oral e
combinando as duas técnicas,
revelaram que conseguem
reduzir a dor relativamente ao
grupo de controlo. As técnicas
de energia muscular e as
técnicas  combinadas  sao
mais eficazes no aumento do

MMO em pacientes com DTM.
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Arthrocentesis/Splint

Tatliet al., (2017)

Comparar a eficacia de trés
intervencdes terapéuticas
no deslocamento unilateral
do disco articular da ATM,

sem reducao.

Ntota=120

G1(N=40): Artrocentese

G2 (N=40): Artrocentese +
Ortdtese oral (uso noturno +1/2
horas uso diurno durante 6 meses)
G3 (N=40): Ortdtese oral (uso
noturno + 1/2 horas uso diurno

durante 6 meses)

Dor: EVA

Funcao Mandibular: MAM e DM
Sucesso interventivo: MAM>35mm e
EVA<3

Disfuncdo e estado psicoldgico:

Questiondrio biocomportamental

Follow-up: 4;12; 24 semanas

Observaram-se valores
significativamente superiores, na
avaliacdo da dor, no G3 em
comparacao os G1e G2 emtodos os
seguimentos. Na MAM os G1 e G2
obtiveram valores
significativamente superiores, ao
G3, em todos os seguimentos. Nos
DM ipsilaterais os G1 e G2
apresentaram resultados
significativamente superiores, ao
G3, apés 6 meses. Nos DM
homolaterais os G1 e G2
apresentaram resultados
significativamente superiores, ao
G3, em todos os seguimentos. Na
disfungao, os G1e G2 apresentaram
resultados significativamente
inferiores ao G3, em todos os
seguimentos. Relativamente ao
estado psicoldgico, apenas se
registaram diferencas significativas
entre grupos, com o Gl e G2 a
obterem resultados inferiores, apés

1més.

A artrocentese reduz a dor e
disfungao com maior rapidez
e eficacia que a ortétese oral.
A adicdo de ortdtese oral a
intervencdo por artrocentese
ndo se traduziu em resultados
efetivos, no tratamento do
deslocamento unilateral do
disco articular da ATM, sem

reducao.
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Arthrocentesis/Conservative

Treatment

Vos etal, (2014)

Avaliacdo da eficacia da
artrocentese, tendo por
comparacao a intervencao
conservativa, como
intervencao inicial na dor da
ATM e  movimentos

mandibulares.

Ntota=80

G1(N=40): Artrocentese

G2 (N=40): Intervencao
conservativa: (A) Dieta (3
semanas); (B) Fisioterapia
(prescricéo de exercicios,
mobilizacao articular e aplicacao
de modalidades terapéuticas — 1x
semanas) e (C) Ortdtese oral (uso

noturno +1/2 horas de uso diurno)

(A): 20 participantes, (A)+(B): 7
participantes, (A)}+(C): 15
participantes, (A)}+(B)+(C): 3

participantes

Dor: EVA

Funcao Mandibular: MAM, MFIQ
Qualidade de vida relacionada com a
satde oral: Oral Health Impact Profile
(OHIP-49)

Qualidade de vida: The 36-ltem Short
Form Health Survey (SF-36)

Follow-up: 3;12 e 26 semanas

Apés 26 semanas os valores
relativos a dor diminuiram e os
valores de MAM aumentaram, de
forma comparavel, nos dois grupos
em estudo. A intervencao proposta
para o G1 apresentou uma reducao
de dor e aumento da MAM de forma

mais célere.

Tem-se por conclusao que
apesar da intervencao do G1
apresentar resultados mais
céleres, num seguimento a 26
semanas, a comparacao
intergrupal registou

resultados compardveis.

Drug Therapy/Conservative
Treatment/Arthroscopy/
Arthroplasty

Schiffman et al., (2014)

Comparagao entre quatro
modalidades terapéuticas
distintas em participantes
com blogueio, em fecho, da

ATM.

Ntota= 106

G1(N=29): Intervencao
farmacoldgica (administracao de
AINES, durante 6 semanas)

G2 (N=25): Intervencao
conservativa (Ortétese oral+
Fisioterapia+ Terapia cognitiva
comportamental)

G3 (N=26): Artroscopia

G4 (N=26): Artroplastia

Dor: Escala de 5 pontos, e foi tambhém
medida a frequéncia da dor, através de
uma escala de 6 pontos.

Fungao Mandibular: Questiondrio de 5
questoes.

Alteracdes Osseas: Avaliacio por
radiografia da forma e densidade 6ssea
da fossa ou condilo mandibular.
Satisfacao: The Group Health
Association of America (GHAA)

Consumer Satisfaction Survey

Nao foram encontradas diferengas
estatisticas nas taxas de sucesso
entre tratamentos.
As diferentes estratégias de
tratamento, nao demonstraram

grandes diferencas nos outcomes,

onde todos tiveram  bons
resultados.

0 efeito do tempo mostra
diferencas estatisticamente

significativas  relativamente a

melhora da  amplitude  de

Sem  diferencas  entres
diferentes tipos de estratégia,
sendo assim, e visto que todos
apresentaram bons
resultados, as estratégias
nao-cirirgicas devem ser
tidas como primeira linha de
tratamento antes de qualquer

tipo de cirurgia.
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Follow-up: Apés 3, 6,12,18,24 e 60

meses

movimento na abertura,

lateralidades e protusao da
mandibula, também na dor e na
frenquéncia (todos P>0.0003). No
diferentes

entanto, €ssas

estratégias nao mostram
diferencas entre elas. Os pacientes
do grupo da intervencao
farmacoldgica tiveram um menor

custo para o tratamento.

Pretendeu-se avaliar a
eficdcia da LBl em
pacientes com DTM de

etiologia miogénica.

Nitota=20

G1(N=10): LBI (Pico poténcia=80W;

Poténcia media=50mW:; Area de
aplicagdo=1,76 cm?; Energia

aplicada 6J; Densidade energética

Dor: EVA
Func¢ao Mandibular: MAM

Follow-up: Apés 6 e 12 sessoes; Ap6s 4

Verificou-se um aumento
significativo na abertura de hoca e
uma reducdo significativa da
sintomatologia dolorosa no G1.

Essas alteracdes foram mantidas

Este método interventivo
pode ser considerado como
um tratamento nao-invasivo
adequado para DTM de

etiologia miogénica.

Low-Level Light Therapy semanas;
de3,41/cm?d) pelo menos, durante um més. Essa
G2 (N=10) : LBI Placebo (Sem tendéncia ndo foi seguida no G2. Na
Ahrari et al,, (2014) L R R
output energético) comparacao entre grupos nao se
detetaram diferencas significativas,
possivelmente devido ao ndmero
amostral e a grande variacao de
sintomatologia entre participantes.
Laser Therapy Avaliacao da eficacia de | Nita=44 Dor: EVA Todos os grupos demonstraram | Nao foram demonstrados

Borges et al,, (2018)

trés doses diferente de

G1{N=11): Fotohiomodulagao
(Comprimento de onda=830 nm;

Poténcia=30 mW/cmz; Area de

Funcao Mandibular: Biofotogrametria

computadoriza (Angulo de abertura,

uma reducao significativa na

pontuacao da EVA. Na fungao
todos os

mandibular, grupos

efeitos diretos da
fotobiomodulagao na funcao

mandibular, o mesmo nao se
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fotobiomodulagao em

pacientes com DTM.

aplicagao=0.01160 cm?; Densidade
energética de 8 J/cm? por ponto);
G2 (N=11): Fotobiomodulagao
{(Comprimento de onda=830 nm;
Poténcia=30 mW/cm2; Area de
aplicagdo=0.01160 cm?; densidade
energética de 60 J/cm?2por ponto);
G3 (N=11): Fotobiomodulagao
(Comprimento de onda=830 nm;
Poténcia=30 mW/cm2; Area de
aplicagdo=0.01160 cm?; densidade
energética de 165 J/cm? por
ponto);

G4 (N=11): Fotohiomodulagao

placebo (Sem outputenergético)

lateralizagao, protusao e retragao

mandibular)

Follow-up: Apés 10 sessdes (4

semanas).

obtiveram resultados semelhantes.
De salientar que, o G1, foi o tnico a
demonstrar diferencas
significativas na abertura de boca e

protusao.

verificando ao nivel da dor
associada a DTM. Os
resultados visiveis no G1
sugerem que, doses inferiores

necessitam de um menor

tempo de exposicao,
otimizando a associacao
entre outras abordagens

terapéuticas no utente com

DTM.

Low-Level Light Therapy

De Carli et al,, (2013)

Avaliagdo da eficacia do uso
de anti-inflamatério nao-
(AINES)

associado com LBI, tendo

esterdide

por comparagao 0 seu uso
isolado, em pacientes com

artralgia da ATM.

Niota=32

G1(N=11): LBI (Poténcia=100mWw,
Tempo de aplicagao=28
segundos/ponto; Densidade
energética de 100 J/cm? por ponto;
Energia aplicada 56J; Area de
aplicagéo=0,028cm2) + Piroxiam
Placeho;

G2 (N=10): Piroxiam (20mg/dia) +
LBI placebo (densidade energética
de 0J/cmz2(Sem output
energético);

G3 (N=11): LBI (Poténcia=100mW;

Dor: EVA; Palpacao manual de regides

anatémicas pré-definidas
Funcao Mandibular: MAM

Follow-up: Apds 12; 22; 32 e 42 sessao;

Ap6s 4 semanas

Registaram-se redugoes

significativas intragrupo na EVA, o

mesmo nao ocorrendo na

comparacao  intergrupo.  Sem
diferencas significativas a registar
no outcome MAM. Detetadas
diferencas intergrupais na palpacao
manual da regido temporal, apés 1
més. Detetadas diferencas

significativas intragrupais,

A combinagao da intervengao
LBI com AINES nao foi mais
efetiva que a sua utilizagao
individual, no tratamento de
artralgias da ATM. De
salientar a reducao do quadro
algico em todos os grupos em

estudo.
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Tempo de aplicagao=28
segundos/ponto; Densidade
energética de 100 J/cm? por ponto;
Energia aplicada 56); Area de
aplicacdo=0,028cm?) + Piroxiam
(20mg/dia)

relativamente a palpacao de pontos

doloroso, no G2 e G3 (apdés 1més).

Laser Therapy

Costaetal, (2017)

Efeito da fotobiomodulagao
no tratamento da mialgia
associada a musculatura

mastigatoria.

Ntota=60

G1(N=30): Fotobiomodulacao
Placebo ( Sem output energético)
G2 (N=30): Fotohiomodulagdo
(Poténcia=100mW; Densidade
energética=100 J/cm?2 por ponto;
Tempo de aplicagao=28
segundos/ponto; Energia

aplicada=2,8J/ponto)

Dor: EVA
Funcao Mandibular: MAM

Follow-up: Ap6s 1sessdo

Verificou-se uma reduc¢ao da dor,
pela EVA, nos dois grupos,
comparando a avaliacao pré e pés
intervencdo, no entanto, sem
diferencas  significativas. Sem
diferencas significativas na funcao

mandibular nos dois grupos.

Conclui-se que a utilizacao de
fotohiomodulacao nao
influencia, de forma
estatisticamente significativa,
a manifestacao de dor
(avaliada pela EVA) nem a
funcdo  mandibular  em
pacientes com  mialgia
associada a musculatura

mastigatoria.

Phototherapy

Herpich et al, (2017)

Avaliar os efeitos, a curto
prazo, da fototerapia em

mulheres com DTM.

Ntota=60

G1(N=15): Fototerapia
(Frequéncia=1000Hz; Poténcia
média=0,9mW,; Pico poténcia=
8,5W; Area de aplicacdo=0,4cm?,
Tempo de aplicagao=20
segundos/ponto; Energia
aplicada=26.20J;

G2 (N=15): Fototerapia
(Frequéncia=1000Hz; Poténcia

Dor: EVA (Valor médio tltimas 24 horas):
PPT
Funcao Mandibular: MAMSD e MAM

Atividade mioelétrica: EMG superficie

Follow-up: Apds 24 e 48h

Relativamente ao outcome dor,
avaliado pela EVA, verificaram-se
reducoes significativas no G1,G2 e
G3 apds o tratamento, apds 24h e
48h. No grupo placebo (G4) apenas
se registou uma  reducao
significativa apés 24h. Nos
restantes outcomes avaliados nao
nenhumas

foram  registadas

A fototerapia demonstrou-se
eficaz na reducdo da
sintomatologia dlgica
avaliada pela EVA. No
entanto, nao foramregistadas
alteracoes significativas em

relagdo ao limiar de dor (PPT),

func@o  mandibular  ou
atividade mioelétrica dos
musculos masséter e

47



média=0,9mW; Pico poténcia=
8,5W; Area de aplicacao=0,4cm2,
Tempo de aplicacdao=40
segundos/ponto; Energia
aplicada=52.40)

G3 (N=15): Fototerapia
(Frequéncia=1000Hz; Poténcia
média=0,9mW; Pico poténcia=
8,5W; Area de aplicacio=0,4cm2,
Tempo de aplicacdo=60
segundos/ponto; Energia
aplicada=78.60 J (por individuo);
G4 (N=15): Fototerapia placebo

(Sem output energético)

alteracdes  significativas, em

qualquer um dos grupos em estudo.

temporal em mulheres com

DTM.

Photobiomodulation

Aisaiti et al, (2021)

Efeitos da aplicacdo da
fotobiomodulagdo na dor
muscular e articular em

utentes com DTM.

Niota=147

Grupo dor muscular

G1(N=35): Fotobiomodulagdo
(Frequéncia=10Hz; Poténcia
aplicada: 100 mW, Pico poténcia= 3
W; Densidade energética= 6 1/cm?
; 20 seg. por ponto)

G2 (N=34): Fotohiomodulagao

Placebo (Sem outputenergético)

Grupo dor articular
G3 (N=39): Fotobiomodulagao

(Frequéncia=10Hz; Poténcia

Dor: Escala Numérica da Dor (0-10); PPT
(Pressure Pain Thresholds); Mechanical
sensivity mapping

Fung¢ao Mandibular: MAM (assistida e
nao-assistida), protusao e desvios

laterais.

Follow-up: Ao 12 dia e ao 72dia.

No grupo da dor muscular, entre G1
e G2, para a dor, houve melhorias
em ambos os grupos, mas sem
diferencas significativas. Para os
PPT, o limiar da dor, houve grande
melhorias, em ambos os grupos,
mas sem diferencas significativas.
No mapa sensitivo, houve melhoria
nos dois grupos, mas sem
diferencas significativas.
Relativamente a fungao mandibular
houve melhorias em ambos o0s
grupos e com diferencas

significativas em  todos os

O estudo indica que tanto a
intervencao com
fotobiomodulaggo e o
placebo, consequem reduzir a
dor e melhorar a fungao
mandibular em pacientes com
DTM, mas a
fotohiomodulagao  mostrou
ligeira melhoria em ambos os
grupos de intervencao, G1 e
G3.
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aplicada: 100 mW, Pico poténcia= 3
W; Densidade energética= 6 J/cm?
;6 seg. por ponto)

G4 (N=39): Fotohiomodulagdo

Placebo (Sem outputenergético)

resultados com excecdo da

protusao.

No grupo dador articular,entre G3 e
G4, para a dor, houve melhorias
significativas sendo que houve
melhores resultados em G4, mas
sem diferencas significativas. Para
os PPT, o limiar da dor, houve
ligeiras melhorias, em ambos os
grupos, mas sem diferencas
significativas. No mapa sensitivo,
houve melhoria nos dois grupos,
mas sem diferencas significativas.
Relativamente a funcdo mandibular
houve melhorias em ambos os
grupos, mas sem diferencas

significativas.

Laser therapy

Herpichetal, (2019)

Efeitos da aplicagao de
fotobiomodulagdo intraoral,
em mulheres com DTM de

etiologia miogénica.

Ntota=30

G1(N=15): Fotobiomodulagdo
(Frequéncia=1000Hz; Poténcia
média=0,9mW,; Pico poténcia=
8,5W; Area de aplicacio=0,4cm2;
Densidade energética=9.67 1/cm?

por ponto)

Dor: EVA
Funcao Mandibular: MAM; Patient-
Specific Functional Scale (PSFS)

Follow-up: 24 e 48h apds 12 sessao;

Apds 6 sessdes

0 G1 demonstrou resultados
significativamente mais efetivos,
que o G2, num follow-up a 48h e
ap6s 6 sessbes. No entanto,
considerando a diferencas minima
clinicamente importante, o G1

apenas foi superior no follow-up

Considera-se assim que, a
aplicacao de
fotobiomodulagao intraoral
reduz a dor e aumenta a

funcionalidade mandibular em
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G2 (N=15): Fotobiomodulagao

Placebo (Sem output energético)

apds 6 sessoes.
Nao foram detetadas diferencas
significativas na amplitude de
movimento mandibular.
Relativamente a funcdo, uma
diferenca significativa foi
encontrada, no G1, tendo por
compara¢cdo o0 momento pré-
avaliacdo e a avaliacdo apds 6

sessoes.

mulheres com DTM de

etiologia miogénica.

Low-level Laser

Therapy/Drug therapy

Khalighi et al., (2016)

Avaliacao do efeito
terapéutico da LBI na dor
miofascial em utentes com
DTM, tendo por
comparacgao, a intervencao

farmacoldgica por AINE's.

Ntota=40

G1(N=20): LBI (Comprimento de
onda=810 nm; Poténcia aplicada
entre 0s 0,1W e 0,5W, com tempo
de aplicagao de 60 segundos por
ponto doloroso) + Intervencao
farmacoldgica placebo

G2 (N=20): AINES (1g/dia) + LBI

Placebo (Sem output energético)

Dor: EVA
Func¢ao Mandibular: MAM

Follow-up: 8 semanas

A aplicacdo de LBI causou uma
reducao estatisticamente
significativa, no outcome dor,
medido pela EVA, tendo por
comparacao 0s dois  grupos,
ohservada a partir 32 sessao

mantendo-se até ao follow-up final

(2 meses).  Verificou-se uma
diferenca estatisticamente
significativa intragrupal,

relativamente a funcao mandibular,
a partir da 82 sessao,
favoravelmente ao G1, mantendo-
se a tendéncia até ao 22 més de

follow-up.

0 uso de LBI podera entdo ser
considerado  como  um
tratamento adequado, de
cardter ndo-invasivo, para
utentes com DTM

apresentando dor miofascial.
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Low-level Laser Therapy

Leal de Godoy et al., (2015)

Avaliar o efeito da LBI na
dor, movimentos
mandibulares e contacto
oclusal, em adolescentes e

adultos jovens, com DTM.

Niota=9

G1(N=5): LBI (Comprimento de
onda=780 nm; Densidade
energética= 33,5) cm?; Poténcia
=50 mW; Tempo exposi¢ao 20
segundos por ponto; Energia
aplicada 1)/ponto)

G2 (N=4): LBI Placebo (Sem output

energético)

Dor: EVA (Avaliacao a palpacao do
masséter e temporal anterior)
Funcao Mandibular: MAM
Contacto oclusal: T-Scan lll system

(Tekscan)

Follow-up: 6 semanas

Nao foram registadas alteracbes
estatisticamente significativas
intergrupais, relativamente  ao
outcome dor. A mesma tendéncia
foi mantida comrelacdo, a avaliacdo
mandibular e contacto oclusal. Nao
obstante, registou-se uma ligeira
melhoria do contacto oclusal no G1,
enquanto o G2 permaneceu

inalterado.

Tem-se por conclusao que, 0s

resultados  deste  estudo
necessitam de confirmacao,
por parte de um N amostral
maior. Assim, poder-se-3a
corroborar a falta de resposta

daintervencao por LBI.

Low-level Laser Therapy

Madani et al., (2014)

Investigar os efeitos da
aplicacdo de LBlemutentes

com osteoartrite da ATM.

Niota=20

G1(N=10): LBI {Pico
poténcia=80W; Poténcia média
50mW; Tempo de aplicagao=120
segundos; Energia aplicada=6J;
Densidade energética=3,4)/cm?)
G2 (N=10): LBI Placebo (Sem

output energético)

Dor: EVA
Func¢ao Mandibular: MAM

Follow-up: Apés 6 e 12 sessoes; 4

semanas

Apesar de se ter observado, na sua
globalidade, um decréscimo da
manifestacao algica avaliada pela
EVA, nao se observaram diferencas
estatisticamente significativas
intergrupais. 0 mesmo
comportamento foi ohservado na
avaliacao da funcao mandibular
(MAM). Apesar de um aumento
gradual de amplitude, esse nao teve
um impacto  estatisticamente

significativo.

Segundo os autores pode-se
concluir que, mediante os
valores  utilizados  para
aplicagao de LBI, esse mesmo

método, ndo se manifestou

superior ao placebo, em
participantes com
osteoartrite da ATM.
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Laser Therapy/Low-Level

Laser Therapy

Madani et al., (2020)

Comparar os efeitos da
aplicagdo de LBI com a
aplicacdo de laser em
pontos de acupuntura
(Acupuntura a laser), em

participantes com DTM.

Ntota=45
G1 (N=15): LBI (Comprimento de

onda=810nm; Poténcia Média mW,;

Tempo de aplicacdo=30
Segundos/ponto; Area de
aplicacdo=0,28 cm? Densidade

energética=21]/cm?d)

G2 (N=15): Acupuntura a Laser
(aplicacdo da mesma dosagem de
LBl que o G1, nos pontos de
acupuntura  ST6, ST7, LI4)
G3 (N=15): LBI Placeho (Sem output

energético)

Dor: EVA (Avaliacdo pela palpacdo de
estruturas pré-definidas em repouso e
em atividade)
Funcao Mandibular: MAM, Protusdo e

desvios mandibulares

Follow-up: Apés 5 sessodes; Final

tratamento; 1 més apds Ultima sessao

Foram  detetadas  diferencas

significativas  intergrupais, na
avaliacdo de dor com a ATM em
repouso e durante a sua fun¢ao, nos
momentos T2 (apds 5 sessées), T3
(finalizado o tratamento) e T4
(follow-up 1 més). Nos momentos

T2, T3 e T4 verificaram-se

diferencas intergrupais na
avaliacdo dlgica do musculo
masséter e temporal.
Ndo se registaram diferencas

significativas  intergrupais, em

qualquer ponto avaliativo,
relativamente a MAM.
Relativamente a protusao

mandibular, os valores atingidos no
G1e G2 no momento T3 e T4 foram
significativamente superiores ao
G3. A excursao lateral mandibular
direita  foi  significativamente
superior no G1e G2 no momento T3
(tendo por comparagao G3), ao
passo que, a excursao lateral

esquerda obteve valores
significativamente superiores no G1

no T2 e T4 (tendo por comparacao

As interven¢des descritas
para o G1 e G2 provaram ser
métodos indolores, indcuos e
com boa relagao
custo/efetividade na
melhoria da sintomatologia
associada a DTM. A
intervencao sugerida no G2
pode ser encarada como uma
alternativa vidvel a descrita no

G1.
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G3) eno G2 no T2, T3 e T4 (tendo

por comparacéo G3)

Low-level Laser

Therapy/Drug therapy

Marini et al., (2010)

Comparacao da eficdcia da
LBl superpulsada com a
intervencao farmacoldgica
no tratamento de DTM

dlgicas.

Ntota|:99
G1 (N=39): LBI Superpulsada (20
kHz for 10 minutos; 18 kHz for 5

minutos e16 kHz for 5 minutos)

G2 (N=30): Intervengao
farmacoldgica por AINS
{ibuprofeno: 800mg/hidiario)
G3 (N=30)= Sem

intervencao/controlo

Dor: EVA
Funcdo Mandibular: MAM e desvios

mandibulares

Follow-up: 2°,5%,10%15% e 30° dia

No outcome dor, o G1 obteve uma
reducdo drastica entre a avaliacao
no 22 e 52 dia, mantendo essa
tendéncia até ao 152 dia. 0 G2 e G3
evidenciaram uma reduc¢ao de dor
gradual até ao 152 dia. Diferencas
estatisticamente significativas
foram registadas na comparagao
entre 0 G1 e G2\G3 em todos os
momentos avaliativos. Entre 0 G2 e
G3 essa diferencas apenas foram
visiveis na avaliagdo ao 52 dia.
Os valores medidos, relativamente
a funcdo mandibular, foram na sua
generalidade superiores no G1,
tanto apés o tratamento como no
seguimento a 1 més. Foram
registadas diferencas significativas
entre 0 G1 e G2/G3 em todos os
movimentos avaliados, apés 1 més.
No seguimento a 1 més, o G2
resultados

apenas registou

estatisticamente superiores ao G3,

0 protocolo  terapéutico
apresentado, hem como as
caracteristicas da LBI
Superpulsada sao sugeridas
para o tratamento de DTM
dlgicas. Além  disso, €
evidenciado o baixo custo

desta terapia.
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na abertura mandibular ativa e

passiva.

Low-level Laser Therapy

Monteiro et al., (2020)

Avaliagdo da eficacia da
fotobiomodulagdo no alivio
da dor em participantes
com DTM

Ntota=42

G1  (N=22): LBl (densidade
energética de 8J/cm? por ponto;
durante 20 segundos)
G2 (N=20): LBI placebo (Sem output

energético)

Dor: EVA
Funcdao Mandibular: MAM, protusdo e

desvios laterais

Follow-up: 1 més

Na comparagao intergrupal foi

verificada uma diferenca
estatisticamente significativa na
andlise da dor (EVA), num follow-up
a1més. 0 mesmo ndo foi verificado

na andlise da funcdo mandibular. Na

andlise intragrupal apenas se
registaram diferencas
significativas, ao nivel da

intensidade de dor (EVA) e MAM, no

G1apds 1 més.

0O presente estudo demonstra
0 beneficio da
fotohiomodulacao na
sintomatologia algica e no
aumento da funcao
mandibular, em utentes com
DTM. Verificou-se ainda que,
nao-

esta modalidade

invasiva, nao  apresenta
efeitos secundarios e garantiu
a satisfacao dos

participantes.

Low-level Laser Therapy

Sancakli et al., (2015)

Eficécia da aplicacao de LB,
em pontos dolorosos, em
participantes com  dor
crénica associada a

musculatura mastigatéria.

Ntota=30
G1 (N=10):
algicos (densidade energética de

300 mw

LBI nos pontos mais
3J/cm2  por ponto;
poténcia durante 10 segundos)
G2 (N=10): LBI em pontos pré-
definidos (densidade energética de
3J/cm2  por ponto; 300 mwW
poténcia durante 10 segundos)

G3 (N=10): LBI Placeho

Dor: EVA
Fungdo Mandibular: MAM (assistida e
nao-assistida), protusao e desvios
laterais

Desconforto muscular: Avaliado por

palpacao hilateral

Follow-up: 1 més

Foram observadas diferengas
estatisticamente significativas no
outcome dor e fungao mandibular
e G2

no grupo GI1 apés a

intervencao.

A aplicacdo  de  LBI
demonstrou resultados
positivos no controlo da dor e
aumento da funcionalidade,
em participantes com DTM,
devido as suas propriedades
analgésicas e miorelaxantes.
Nao obstante, a diferenca
protocolar entre 0 G1e G2 nao

produziu alteracdes de relevo.
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Low-level Laser Therapy /

Splints

Shousha et al,, (2021)

Comparar a eficacia entre o
Laser e Ortdtese Oralna TOI
e na eletromiografia em
mulheres quer sofram de

DTM miogénica.

Niota=112

G1 (N=37): Grupo do Laser, com
comprimento de onda de 940 nm
com 0.2 W de output de energiae 2
1 de energia. O laser era aplicado
durante 10 seg. com uma
densidade energéticade 2.5 )/cm2.
3x/semana num total de 10
sessoes.

G2 (N=37): Grupo do uso da
ortétese oral, os pacientes eram
instruidos para utilizarem a
ortétese sempre, com excecdo das
refeicdes e durante a higienizacao
dos dentes.

G3 (N=38): Grupo de controlo, sem

Dor: EVA.
Funcao Mandibular: TMJ Opening Index
(Ton.

Atividade mioelétrica: EMG Superficie.

Follow-up: Apés Intervencao.

Reducao significativa na TOl, na
EVA e na EMG em G1 e G2, sendo
que o melhor grupo em termos de
resultados foi 0 G1. Contudo houve
haixa diferenca significativa devido
ao uso de analgésicos no grupo de
controlo. Foram reveladas
diferencas significativas na EVA e

no TOL

0 estudo indica um possivel
efeito terapéutico a curto-
prazo com o  Laser,
melhorando a EVA, 0 TOl e na
EMG, em mulheres com DTM

miogénica.

Radio-Frequéncia Pulsatil

Joetal, (2021)

intervencao.
Avaliar a longo termo a | Niota=160 Dor: Escala Numérica da dor e Dor a | Naintensidade dador, naamplitude | O estudo indica que a radio-
eficdcia, efeitos | Tratamentos 1x/semana, durante | palpacdo de abertura da boca confortavel, na | frequéncia pulsatil, parece ser
secunddrios e satisfacaodo | 12 semanas. | Funcao Mandibular:  Amplitude de | amplitude maxima da abertura | eficaz para controlar a dor e
paciente com o tratamento | G1 ~ (N=80):  R&dio-frequéncia | abertura da boca confortdvel e amplitude | houve melhorias significativas em | nos outros sintomas,

com Radio-frequéncia
pulsatil em pacientes com

DTM.

aplicada durante 10 min. Com 15W
de energia e frequéncia de 1 MHz.

G2 (N=80): Placeho.

Ambos os grupos realizavam ainda,

fisioterapia, com a utilizacao de

maxima da abertura da boca de forma
ativa, para ambas e Ruidos articulares.
Niveis de satisfacao do paciente: 5-

point Likert Scale

ambos 0s grupos. A presenca de

ruidos articulares nao teve
melhoria, contudo houve diferencas
significativas entre os grupos.
Apenas houve diferencas
estatisticamente significativas na

intensidade da dor ao fim das 12

juntamente com as outras
terapias indicadas para a
DTM. A satisfacdo com o

tratamento foi boa e os
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ultrassons (0.7W/cm? durante 10
min), Laser (comprimento de onda
650+20 nm durante 10 min), TENS
{(10-15MHz durante 45 min), tinham
de usar goteira, foram educados
para tentar corrigir habitos para-
funcionais, e ainda medicacao
(anti-inflamatdrios e relaxantes

musculares).

Follow-up: 42, 82 122, 242 Semana.

semanas, com 0 G1 a mostrar dor

muito menos intensa que G2.

efeitos secundarios foram

baixo.

Ultrassom

Baetal, (2021)

Avaliar a eficdcia do

Ultrassom (US) para o
tratamento da dor e da
mobilidade da ATM em

pessoas com DTM.

Niota=160

Tratamentos 5x/semana, durante
2 semanas.
G1(N=80): US aplicado em 3 séries
de 5 minutos cada com 2 minutos
de intervalos entre cada série.
Output de 45 W e frequéncia de
800 kHz.
G2 (N=80): Sem tratamento.

Dor: EVA.
Fun¢ao Mandibular: MM, IID, DI, CMI e

Ruidos articulares.

Follow-up: 42 Semana e ao 62 més.

O estudo apresentou hons
resultados a 42 semana e ao 62 més
emtodos os outcomes, contudo nao
demonstrou diferencas

significativas entre os grupos.

0 estudo indica que o US
parece ser eficaz no
tratamento da DTM e pode
mesmo levar a um
decréscimo acentuado da dor
e a uma melhora nas fungées

mandibulares.

Fonoforese

Elerian et al,, (2021)

Investigar e comparar a
eficdcia da fonoforese
juntamente com dextrose,
com Campo Magnético

Pulsatil.

Niota=45

Grupo A (N=15): Fonoforese com
Dextrose, frequencia de 1MHz
modo pulsatil 60% e dose de 1.0

W/cm2, durante 5 minutos em cada

lado, 4x/semana durante 4
semanas.
Grupo B (N=15): Campo

Dor: EVA.
Funcao Mandibular: Amplitudes de

todos os

Severidade e Prevaléncia da DTM:

Questionario de

Follow-up: Pés-tratamento.

movimentos da ATM.

Fonseca.

O estudo apresenta melhoras
significativas no grupo A, nador ena
funcd@o mandibular comparando
com o grupo controlo. Tamhém o
grupo B tem melhoras
significativas, tanto na dor como na
funcao mandibular. O grupo C nao

teve bons resultados na dor, mas

0 estudo encontrou efeitos
benéficos em ambas as
terapias em estudo, a
Fonoforese com dextrose e o
Campo Magnético Pulsatil em
todos os outcomes estudados

em pacientes com DTM.
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eletromagnético Pulsatil, usa um
frequéncia de 27.12 MHz que gera
um campo extremamente fraco,
400p T, 1000 Hz, 800 m
T/segundo. Durante 50 min.
4x/semana durante 4 semanas.
Grupo C (N=15): Grupo Controlo,
com uso apenas de Ultrassom, com
as mesmas definicdes do grupo A,

com a excecao do uso da Dextrose.

melhorou a fun¢ao mandibular e no
questiondrio tamhém. Comparando
todos, o grupo A apresentou
diferencas significativas com os
restantes grupos em todos os

outcomes.

Endurance Training

Barbosa et al., (2019)

Avaliar os efeitos de um
protocolo de exercicios de
resisténcia para a
musculatura mastigatoria,
com a duracdo de oito
semanas, na atividade
eletromiografica, forca
muscular, percecao de dor e
eficiéncia muscular em

utentes com DTM.

Niota=340

G1(N=17): Exercicios de resisténcia
(Carga externa fixada entre 20 a
50% da capacidade de contragao
voluntaria maxima), controlados
por biofeedback

G2 (N=17): Placebo (LBI)

Dor:EVA e PPT
Funcao Mandibular: Fatiguing biting
test (FBT), Eficiéncia muscular

( tempo até fadiga \

\forg;a total gerada no fecho mandibular"

Atividade eletromiogrdfica: EMG

superficie

Follow-up: Ap6s 4 e 8 semanas;

Na comparac¢ao intragrupal foram
registadas diferencas
estatisticamente significativas nos
outcomes dor, eficiéncia muscular e
tempo até atingir fadigaa 8,4e 8 e
8 semanas, respetivamente,
favorecendo o G1. Na comparacao
intergrupo, a reducao de dor, pela
EVA, ocorreu em amhbos o0s grupos.
No G1 verificou-se uma redugao
estatisticamente significativa entre
a avaliacdo inicial e apdés 4
semanas, e entre as 4 e 8 semanas.
Ja no G2, esse facto apenas foi
verificado quando comparado o
momento inicial e os valores das 8
semanas. Nao se observaram

diferencas intergrupais nos

A utilizacao de protocolos de
exercicios, com foco na
componente de resisténcia,
promove uma melhoria da dor
orofacial, fadiga e eficiéncia
muscular em utentes com

DTM.
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outcomes forca muscular, PPT e

atividade muscular.

Exercise Therapy

Determinar se a
mobilizagdo da cervical
superior e o treino da
musculatura flexora cranio-
cervical diminuem a dor
orofacial, aumento a funcao
mandibular e a PPT da

musculatura mastigatoria, e

Niota=56

G1(N=27): Exercicio {flexdo
cervical superior, durante 10
segundos, mantendo 20 a 22
mm,/mg de pressao, 10
repeticdes/Por sessao) +
Mobilizagao cervical superior
G2 (N=29): Auséncia de

Dor:EVAe PPT

Funcao Mandibular: Mandibular
function impairment questionnaire
(MFIQ)

Cefaleias: Headache Impact Test (HIT-
6)

Follow-up: 5 semanas

Apds a intervencdo, o G1 registou
diferencas significativas em relacao
aos vdrios parametros de dor
analisados, dor atual, dor maxima e
minima, contrastando com o G2. A
diferenca de dor orofacial, no
follow-up, apenas foi relevante no

Gl. O PPT da musculatura

A terapia manual e os
exercicios de estahilizacdo
demonstraram ser eficazes
na diminui¢ao da dor orofacial
e com impacto positivo nas
cefaleias em mulheres com

DTM.

se diminuem o impacto das | intervencao mastigatéria revelou pequenas
Clapeeis e cefaleias em mulheres com variagbes nos dois  grupos.
DTM, tendo por Na funcao mandibular e cefaleias, o
comparagao, a nao G1 demonstrou diferengas
intervencao. estatisticamente significativas
intragrupais e intergrupais, tendo
por comparacdo o G2, apds a
intervencao.
Avaliar e comparar o efeito | Niota=83 Dor: Symptom severity index (SSI). 0 grupo do Exercicio e da educacao, | O grupo dos exercicios e das

Exercicio/Educagao

Wahlund et al,, (2021)

do exercicio e de sessoes
educativas pela internet
com  apenas  sessoes
educativas pela internet em

adolescentes com

G1(N=42): Exercicio + Sessdes
educativas. Os exercicios
consistiam na abertura da
mandibula, sem haver a presenca
de ruidos, desvios laterais e
protusdo. Cada exercicio durante 6

segundos, 6 repeticdes, 3x/dia,

Funcao Mandibular: Ruidos articulares
(intensidade e frequéncia); Facilidade em
comer (escala de 0-10).; JFLS-8;
Abertura maxima da mandibula.

Satisfagao/Salide: The Patient Global

mostrou melhoras significativas na
dor, na facilidade em comer e na
fungao mandibular comparado com

o G2. A satisfagio com a

sessoes educativas, mostrou
melhores  resultados em
todos 0s outcomes,
comparativamente ao Ge2.
Sendo que mostra possivel
um tratamento via internet e

custo/efetividade bom para o
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deslocamento doloroso do

disco articular com reducao

durante 2 ou 4 meses, se caso
houvesse necessidade. As sessdes
educativas consistiam em aulas
sobre a anatomia da ATM, a sua
fungdo e disfungao da mesma, e
conselhos para nao provocarem
dor.

G2 (N=41): Apenas Sessdes

educativas, Grupo controlo.

Impressiono of Change (PGIC) e Queixas

de depressao, ansiedade e somaticas.

Follow-up: Apés 2 e 4 meses.

intervencdo foi tambhém mais alta

no G1do que em G2.

tratamento de adolescentes
com deslocamento doloroso
do disco articular com

reducao.

Terapia bio oxidativa

Celakil et al., (2017)

Efeito da terapia hio
oxidativa, por  ozono,
aplicada em pontos

doloroso a pacientes com
manifestacdo  de  dor
crénica, ao nivel da

musculatura mastigatoria.

Ntota=40

G1(N=20): terapia bio oxidativa
(Intensidade ozono: 60%;
Concentragao de ozono: 10-100
ug/ml)

G2 (N=20): Placebo (Terapia bio

oxidativa)

Dor: EVA e PPT;
Funcao Mandibular: Abertura, desvios e

protusao mandibular

Follow-up: Apés 4 e 12 semanas

Verificou-se uma reducao
estatisticamente significativa, no
outcome dor, no G1e G2 ao longo do
tempo. O G1 demonstrou maior
diminuicao na EVA que o G2 no
follow-up a 3 meses. Globalmente,
nao se verificaram diferengas
significativas, entre grupos, na
fun¢do mandibular. Contudo o G2

demonstrou melhores resultados

ao longo do tempo.

A terapia bio oxidativa por
ozono podera ser um método
aceite, como terapia
alternativa, em utentes com
DTM devido aos efeitos
positivos demonstrados no

controlo da dor.

Terapia bio oxidativa

Dogan etal, (2014)

Objetivou-se o  estudo

comparativo da eficacia
entre a terapia bio oxidativa,

por ozono, e a intervencao

Ntotal=63
G1(N=33): terapia bio oxidativa
(concentragao ozono de 30%)

G2 (N=30): ketoprofen (300

Dor:EVA
Funcao Mandibular: MAM

Follow-up: 1semana

Verificaram-se diferencas

estatisticamente significativas,
relativamente a avaliacao da dor e
funcao mandibular, nos dois grupos
em estudo. Nao se verificaram

diferencas estatisticamente

Os autores concluem que o
uso da terapia bio oxidativa é
um método seguro e vidvel
para a abordagem do utente

comDTM.
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farmacoldgica, em

pacientes com DTM.

mg/dia) + thiocolchicoside (16
mg/dia) (AINS) durante 7 dias

significativas  intergrupais, na
avaliacao final do estudo, em
nenhum dos outcomeinvestigados.
No entanto, o G1 apresentou
melhores resultados, tanto pela

EVA como pela MAM.

Intervencao invasiva

Fernandez-Carnero et al.,

(2010)

Investigar o efeito da
pungao seca, em pontos de
gatilho ativos no musculo
masséter, em individuos

com DTM.

Niota=12
G1(N=6): Pungdo Seca
G2 (N=6): Placebo (Puncao Seca)

Dor: END; PPT
Funcao Mandibular: MAM

Follow-up: Pés-intervencao

Foi detetada uma interacdo
significativa entre a intervencao e a
variagdo temporal para os niveis de
PPT (masséter e condilo) e MAM.

Os participantes do G1

demonstraram melhorias
superiores (estatisticamente
significativas) ~ nos  outcome

avaliados, tendo por comparagao o
Ge.

A aplicacao de puncado seca
em pontos gatilhos ativos no
musculo masséter induz um
aumento significativo no nivel
de PPT e no nivel de MAM,
quando comparado com a
puncao seca placebo, em
pacientes com DTM de

etiologia miofascial.

Dry Needling/Drug Therapy

Gonzalez-Perez et al,, (2015)

Determinar se a puncao
seca profunda em pontos
gatilho do musculo
pterigdideo lateral poderd
ter resultados significativos
na reducao a dor e aumento
da fun¢do, em utentes com

DTM de carater miofascial,

Ntota=48

G1 (N=24): Puncéo Seca Profunda
G2 (N=24): Intervengao
farmacoldgica (metocarhanol

380mg + paracetamol 300mg a

cada 6 horas/3semans)

Dor:EVA
Funcao Mandibular: Abertura, desvios

laterais e protusao mandibular

Follow-up: Apds 28 e 70 dias

Detetou-se uma diferenca
estatisticamente significativa no
outcome dor, em ambos 0s grupos,
havendo o registo de um resultado
significativamente maior no G1.
A melhoria da funcao mandibular foi
registada nos dois grupos, num
follow-up a 28 e 70 dias, com
resultados estaticamente

significativos  intragrupais. Na

A aplicacdo do método de

puncao seca profunda
demonstrou resultados mais
eficazes na redugao de dor e
aumento da funcionalidade
mandibular, tendo por
comparagao a intervencao
farmacoldgica. Nao  se

registaram efeitos
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tendo por comparagao a

intervencao farmacoldgica.

comparacao intergrupal, o G1
obteve melhorias estatisticamente
significativas na comparacao entre
a baseline e os resultados a 28 dias.
De salientar que 41% dos
participantes do G2 descreveram
efeitos secundarios a combinacao
farmacoldgica  (sonoléncia, na

maioria).

secundarios, a respeito da

intervencao no G1.

Acupuncture Therapy

Itohetal., (2012)

Comparar os efeitos da
acupuntura em  pontos
gatilho, com a acupuntura
placebo na dor e funcao oral,

em pacientes com DTM.

Ntota=15
G1(N=7): Acupuntura
G2 (N=8): Acupuntura Placebo

Dor: EVA
Func¢ao Mandibular: MAM

semanas; MAM: 52 e 102 semanas

Verificou-se  uma  diminuicdo
estatisticamente significativa no
outcome dor entre a 22 e 102
semana, no G1, e entre a 42 e 52
semana no G2. As melhorias
persistiram 5 semanas apds a
sessao da intervencao no G1.
Nao foram registadas diferengas
significativas, em nenhum dos
grupos, relativamente a fungao
mandibular. No entanto, o GI1

apresentou resultados superiores.

A intervencao por acupuntura
podera ser mais efetiva tendo
por comparagao a acupuntura
placebo, em pacientes com
dor  crénica  miofascial

relacionada com a DTM.

Acupuncture Therapy

Zotelli et al, (2017)

Verificar a eficdcia da
acupuntura na intervencao

em pacientes com DTM de

Ntotal=40
G1(N=20): Acupuntura
G2 (N=20): Acupuntura Placebo

Dor: EVA
Funcao Mandibular: MAMSD; MAM;
MAM Assistida;

Apos a 42 sessao foi registada uma
reducao de dor, em ambos o0s
grupos. No entanto, nao foram
registadas diferencas

estatisticamente significativas. Na

O protocolo de acupuntura
utilizado neste estudo

revelou-se eficaz na redugao
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etiologia  muscular  ou

combinada

Follow-up: Apds 4 sessdes

comparacao intragrupal apenas

foram  registadas  diferengas
significativas na MAMSD, no G1,

apds 4 sessoes.

de dor e aumento da MAMSD,
no G1

Acupuncture Therapy

Salles-Neto et al., (2020)

Avaliagdo da eficacia da
acupuntura na melhoria de
dor, fungao mandibular e na
gualidade de vida
relacionada com a satde
oral, em mulheres com dor
miofascial, associada a

musculatura mastigatdria.

Ntota=32
G1(N=16): Acupuntura
G2 (N=16): Acupuntura Placebo

Dor: EVA; Short version of the McGill pain
questionnaire (SF-MPQ)

Funcao Mandibular: Manchester
Orofacial Pain Disahility Scale (MOPDS)
Qualidade de vida relacionada com a
saude oral: OHIP-14

Follow-up: 1e 4 semanas ap6s

tratamento

0 G1 demonstrou, ao longo do
periodo de avalia¢cdo, uma reducdo
da manifestacdo dlgica,
contrariamente ao G2. No entanto,
as diferencas ohservadas nao se
manifestaram  estatisticamente
significativas, em nenhum
momento avaliativo. Seguindo essa
tendéncia, ndo se verificaram
diferencas estatisticamente
significativas intergrupais, no que
concerne a avaliacdo mandibular e
na Qualidade de vida relacionada
com a saude oral, em nenhum

momento avaliativo.

A aplicacdo de acupunctura
foi efetiva na reducao de dor.
No entanto, fatores nao-
especificos ~ podem  ter
influenciado os resultados
relativos a funcao mandibular
Qualidade de vida

relacionada com a satide ora

e a

em participantes dor
miofascial, associada a

musculatura mastigatdria

Transcutaneous Electric

Nerve Stimulation

De Giorgi et al., (2016)

Avaliagao da eficdcia do uso
da corrente  TENS em
mulheres com mialgia facial

crénica.

Niota=49

G1(N=34): TENS (Corrente
continua; Frequéncia de 50 Hz;
Pulse’50 ps; Duragao 50 minutos)
G2 (N=15): Grupo controlo/Sem

intervencao

Dor: EVA, Pericranial Muscle Tenderness
Score (PTS); The Cervical Muscle
Tenderness Score (CTS)

Funcao Mandibular: MAM, MAM
Assistida, desvios laterais e protusao

mandibular

Os resultados obtidos

demonstraram  uma  reducao
significativa dos parametros de dor
avaliados no G1 tendo por
comparacao o G2, num follow-up a
mesma

10 semanas. Essa

tendéncia foi mantida num follow-

Este estudo demonstrou a
eficicia do uso da corrente
TENS, em pacientes com
mialgia facial crénica, pela

diminuicao  subjetiva e
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Follow-up: Apés 5,10, 15 e 25 semanas

up a 25 semanas. Relativamente a
fungdo  mandibular ndao se
registaram alteracdes
significativas, em nenhum dos
grupos, quer apds 10 ou a 25

semanas de seguimento.

objetiva da sintomatologia

algica.

Transcutaneous Electric

Nerve Stimulation

Zhangetal, (2019)

Avaliar a eficdcia do TENS
na dor e na fungdo
mandibular em pacientes
com DTM e deslocamento
do disco articular sem
reducdo e em pessoas

sauddveis.

Niota=20

G1(N=10): TENS, com pulso
retangular, onda de 500 ps de
duracdo e 1.5s de intervalo com
duracao de 45 minutos.

G2 (N=10): Placeho TENS, sem
output energético, com duracdo de
45 min.

Dor: Escala numérica da dor.
Funcdo Mandibular: Movimentos da
mandibula através da Cranio-Mandibular

Evaluation System.

Follow-up: Pés-tratamento.

Revelou um  aumento da
intensidade da dor e wuma
diminuicdo da amplitude de
movimento na abertura da
mandibula em pacientes com DTM
e DDwoR em comparagdo com
pessoas saudaveis. A dor foi
reduzida significativamente
durante. o movimento de
abertura/fecho e de lateralizacbes
da mandibula de forma repetitiva
acompanhada de um aumento da
velocidade dos movimentos da

ATM, comparado entre 0 G1eo G2.

0 estudo indica que a dor
provocada pelo movimento
foi reduzida quer
espontaneamente, quer pelo
TENS placebo em pacientes
com dor e DDwoR e que o
TENS consegue atenuar ainda
mais a dor e melhorar a fungao
mandibular em pacientes com
dor e DDwoR.

Conservative Treatment

Craane et al, (2012)

Efeito da fisioterapia, a um

ano, na dor e funcao
mandibular associada a
luxacbes anteriores de

Ntota=49
G1(N=23): Fisioterapia (Incluindo a
aplicacdo de exercicios,

mobilizagao e massagem)

Dor: EVA; McGill Pain Questionnaire;

Total pain rating index; PPT

Funcao Mandibular: MMO (ativa e
Mandibular

passiva), The Function

Todas as varidveis associadas a dor
diminuiram significativamente, ao
passo que, a funcao mandibular
aumentou de forma significativaem

ambos o0s grupos. A interacao entre

Pode-se entdo concluir que a
fisioterapia nao teve um efeito
significativo  adicional em

pacientes com luxagOes
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Myofunctional Therapy

Kalamir et al., (2012)

disco, sem reducdo, da | G2(N=26):Grupo controlo/Sem Impairment  Questionnaire  (MFIQ) | o fator temporal e tratamento ndo | anteriores de disco, sem
ATM. intervencao se mostrou significativa reducao, da ATM.

Follow-up: Apds 3, 6, 12, 26 e 52

semanas
Avaliacdo da eficacia da | Nita=93 Dor: Graded Chronic Pain Scale | Tanto o G1 como o G2 ohtiveram | Conclui-se que o uso da

aplicacdo de  terapia

miofascial intraoral, em
individuos com DTM

croénica.

G1(N=31): Terapia miofascial
intraoral (2 intervencdes por
semana/5 semanas)

G2 (N=31): Terapia miofascial
intraoral + educacao +
autocuidado)

G3 (N=31): Grupo controlo/Sem

intervencao

Funcao Mandibular: MAM

Follow-up: Apés 6, 24 e 52 semanas

resultados significativos, ao nivel da
dor, apés 6 semanas. No entanto, no
sequimento a 1 ano, o G2
apresentou resultados
significativamente superiores ao

G1.

comhinacao de intervencoes,
em estudo no grupo 2,
aparenta maior seguranca e
superioridade de efeito, tendo
por comparacao, 0 uso de
terapia miofascial intraoral

isolada ou a ndo intervencao.

Compressao Isquémica

Sahin et al, (2021)

Comparar os efeitos de 4
semanas, de compressao
isquémica e exercicio, com
exercicio  apenas  em

pacientes com DTM.

Ntota=50
G1{N=25): Exercicio combinado
com compressao isquémica.

G2 (N=25): Exercicio.

Dor: EVA, Graded Chronic Pain Scale e
PPT’s.

Funcao Mandibular: MMO, MAMO, PMO,
RLM, LLM e Jaw Functional Limitation
Scale (JFLS-8).

Follow-up: Apds 1e 4 semanas.

Nao houve diferencas significativas
entre 0s grupos em nenhum
outcome estudado, tanto apds a 12

semana como na 42 semana.

0 estudo indica que tanto o
exercicio combinado com a
compressao isquémica e s6 o
exercicio tém resultados
semelhantes em todos os
outcomes obtidos em

pacientes com DTM.
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Fibrélise diacutanea

Leite et al. (2020)

Avaliar o efeito da aplicacao
de um protocolo de fibrélise
diacutanea, durante 4
semanas, na dor e funcao
mandibular em mulheres

comDTM.

Ntota=40

G1(N=20): Fibrdlise diacutanea (8
sessoes)

G2 (N=20): Placebo

Dor: EVA; PPT
Funcao Mandibular: MAM; MFIQ

Follow-up: 4 semanas

Apés 4 semanas verificou-se a
reducdo de dor, pela EVA, em
havendo

amhos 0s  grupos,

diferenca estatisticamente
significativa favorecendo o G1. Na
avaliacdo por PPT, essa tendéncia
foi ohservada na avaliacdo da
musculatura temporal direita. Nao
foram  detetadas  diferencas
significativas intergrupais,
relativamente a MAM. No entanto,
pela escala MFIQ foram detetadas
diferencas significativas

intergrupais, a 4 semanas.

Este estudo demonstrou a
eficacia da fibrélise
diacutanea na melhoria de
certas varidveis sugerindo
assim, a sua utilizacao como
potencial op¢ao conservativa
em utentes com sintomas de

DTM.
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8.2. CONTROLO DE QUALIDADE METODOLGGICA

Quadro 4 - Controlo de qualidade metodologica

10

Pontuacao

ITENS ESCALA PEDRO
Autores

1 2 B 4 5 6
Abbasgholizadeh et al,, (2019) S S N S N N
Ahrari et al, (2014) S S N S S N
Aisaiti el al, (2021) S S S S S N
Alajbeg et al., (2020) S S N S S N
Alves et al, (2021) S S N N N N
Ba, S, etal, (2021) S S N S N N
Barbosa et al., (2019) S S S S N S
Bas et al, (2018) S S N S N N
Borges et al,, (2018) S S N S S N
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Calixtre et al,, (2018)

Catunda et al., (2016)

De Carli et al., (2013)

Celakil et al,, (2017)

Costaetal, (2017)

Craaneetal, (2012)

De Felicio et al., (2010)

De Giorgi et al., (2016)

Dogan et al., (2014)

Elerian el al. (2021)

Fernéndez-Carnero et al., (2010)

Gonzalez-Perez et al,, (2015)
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Guarda-Nardini et al,, (2012)

Herpich Et al., (2017)

Herpichetal, (2019)

Itohetal, (2012)

lunes et al., (2015)

loetal, (2021)

Kalamir et al,, (2012)

Khalighi et al., (2016)

Leal de Godoy et al., (2015)

Leite et al,, (2020)

Machon et al., (2011)

Madani et al,, (2014)
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Madani et al., (2019)

Marini et al., (2010)

Mazzetto et al., (2010)

Monteiro et al,, (2020)

Pietropaoli etal., (2019)

Priyadarshini et al,, (2020)

Ram et al, (2021)

Rampello et al., (2010)

Sahin el al (2021)

Salles-Neto et al., (2020)

Sancakli et al., (2015)

Schiffman et al., (2014)
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Shousha, et al, (2021)

Simma-Kletschka et al,, (2010)

Sousa et al,, (2020)

Tatliet al, (2017)

Uemoto et al,, (2013)

Urbanski et al, (2021)

Vos etal, (2014)

Wahlund et al, (2021)

Zhangetal, (2019)

Zotelli et al, (2017)
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8.3. PRISMA CHECKLIST

Quadro 5 - Prisma Checklist

. Relatadona
Secdo/tdpico Item do checklist .
pagina(P)/linha(L)
TITULO
Titulo Identifique o artigo como uma revisao sistematica, meta-analise, ou ambos. Pl
RESUMO
Resumo estruturado Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicdvel: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de
elegibilidade; participantes e intervencdes; avaliacao do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitacées; | Pl
conclusoes eimplicacdes dos achados principais; nimero de registro da revisao sistematica.
INTRODUCAO
Racional Descreva ajustificativa da revisao no contexto do que ja é conhecido. P1/L 24
Objetivos Apresente uma afirmacdo explicita sobre as questdes abordadas com referéncia a participantes, intervencaes, P3/L20-29

comparacdes, resultados e desenho de estudo (PICOS).
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Secdo/tdpico

Item do checklist

Relatadona
pagina(P)/linha(L)

METODOS

Protocolo eregisto

Indique se existe um protocolo de revisao, se e onde pode ser acessado (ex. endereco eletrdnico), e, se disponivel,

P5/L2-3
forneca informagdes sobre o registro da revisao, incluindo o nimero de registro.
Critérios de elegibilidade Especifique caracteristicas do estudo (ex. PICOS, extensao do seguimento) e caracteristicas dos relatos (ex.anos | P5/L7-9
considerados, idioma, se é publicado) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.
P5/L14-15
Fontes de informacao Descreva todas as fontes de informagao na busca (ex. base de dados com datas de cobertura, contato com autores P5/L37
paraidentificagao de estudos adicionais) e data da dltima busca.
Busca Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites PS5 /L1213
utilizados, de forma que possa ser repetida.
Selecao dos estudos Apresente o processo de selecdo dos estudos (isto €, busca, elegibilidade, os incluidos na revisao sistematica, e, se PE/L1-2

aplicavel, os incluidos na meta-analise).
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Relatadona

Secao/tépico N. Item do checklist o .
pagina(P)/linha(L)

Processo de coleta de dados 10 Descreva o método de extracao de dados dos artigos (ex. formas para piloto, independente, em duplicata) e todos P8/L18
0s processos para obtencao e confirmacgao de dados dos pesquisadores.

Lista dos dados M Liste e defina todas as varidveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer referéncias ou p8/La
simplificacdes realizadas.

Risco de viés em cada estudo 12 Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificagao se foi feito | P9/L1-8
durante o estudo ou no nivel de resultados), e como esta informacao foi usada na andlise de dados.

Medidas de sumarizagao 13 Defina as principais medidas de sumarizagao dos resultados (ex. risco relativo, diferenca média). P11/L6-9

Sintese dos resultados 14 Descreva os métodos de andlise dos dados e combinacao de resultados dos estudos, se realizados, incluindo P11/L10-20
medidas de consisténcia (por exemplo, I?) para cada meta-analise.

Risco de viés entre estudos 15 Especifique qualquer avaliagao do risco de viés que possainfluenciar a evidéncia cumulativa (ex. viés de publicagdo,
relato seletivo nos estudos).

Andlises adicionais 16 Descreva métodos de andlise adicional (ex. andlise de sensibilidade ou andlise de subgrupos, metarregressao), se pa/Lot

realizados, indicando quais foram pré-especificados.
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Relatadona

Secao/tdpico N. Item do checklist o )
pagina(P)/linha(L)
RESULTADOS
Selecdo de estudos 17 Apresente niumeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na revisao, razées para | P7
exclusao em cada estdgio, preferencialmente por meio de grafico de fluxo.
Caracteristicas dos estudos 18 Para cada estudo, apresente caracteristicas para extracao dos dados (ex. tamanho do estudo, PICOS, periodo de | P 41-66
acompanhamento) e apresente as citacges.
Risco de viés em cada estudo 19 Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliagao em resultados (ver item | P10
12).
Resultados de estudos individuais | 20 Para todos os resultados considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumario simples de | P17-19
dados paracadagrupo deintervencao e (b) efeitos estimados eintervalos de confianga, preferencialmente por meio
de graficos de floresta.
Sintese dos resultados 21 Apresente resultados para cada meta-andlise feita, incluindo intervalos de confianca e medidas de consisténcia. P 16/L 1-19; P 17/L 1-6; P
18/L1-8;P19/L1-T.
Risco de viés entre estudos 22 Apresente resultados da avaliagdo de risco de viés entre os estudos (ver item 15).
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Relatadona

Secao/tdpico N. Item do checklist o )
pagina(P)/linha(L)
Andlises adicionais 23 Apresente resultados de andlises adicionais, se realizadas (ex. andlise de sensibilidade ou subgrupos, | P21/L15-20
metarregressao [ver item 16]).
DISCUSSAO
Sumario da evidéncia 24 Sumarize os resultados principais, incluindo a forca de evidéncia para cadaresultado; considere suarelevanciapara | P 20/ L 16-28; P 21/L1-2; P
grupos-chave (ex. profissionais da satide, usuarios e formuladores de politicas). 21/L 26-30; P 22/L 1-31; P
23/L1-29;P24/L1-2.
LimitagGes 25 Discuta limitacGes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viés) e no nivel da revisdo (ex. obtencao | P24/L17-20
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).
Conclusdes 26 Apresente a interpretacdo geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e implicagdes para futuras | P25/L1-6
pesquisas.
FINANCIAMENTO
Financiamento 27 Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados), papel

dos financiadores narevisao sistemadtica.
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8.4. ESCALA GRADE

Quadro 6 - Escala GRADE

Sumarizagao dos Resultados

Fatores determinantes do nivel de evidéncia

Ntimero amostral Efeito
Nede Tipode  Riscode Evidéncia Outras N-F/N- Absoluto
Outcome Inconsisténcia Imprecisao Cirtirgico Avaliacao
estudos  estudo viés indireta consideraces C (IC 95%)
EVA 1.65 21210]@)
3 RCT Grave? Nao grave Nao grave Grave ¢ Nenhum 70 70
4 semanas (1.03;2.27) BAIXA
EVA 1.62 o000
3 RCT Grave? Nao grave Nao grave Grave®¢ Nenhum 70 70
12 semanas (0.96;2.27) BAIXA
EVA 1.11 OO0
3 RCT Grave? Grave® Nao grave Grave¢ Nenhum 70 70
24 semanas (0.4;1.83) MUITO BAIXA
MAM (mm) 3.63 OO0
3 RCT Grave? Grave® Nao grave Grave®¢ Nenhum 70 70
4 semanas (5.72;1.54) MUITO BAIXA
MAM (mm) 3.23 OO0
3 RCT Grave? Grave® Nao grave Grave¢ Nenhum 70 70
12 semanas (5.22;1.23) MUITO BAIXA
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MAM (mm)

24 semanas

Outcome

EVA

4 semanas

MAM (mm)

4 semanas

Outcome

EVA

4 semanas

MAM (mm)

4 semanas

N de

estudos

N de

estudos

RCT

Tipo de

estudo

RCT

RCT

Tipode

estudo

RCT

RCT

Grave?

Risco de

viés

Nao Grave

Graved

Risco de

viés

Graved

Grave'

Nao grave

Inconsisténcia

Nao Grave

Grave®

Inconsisténcia

GraveP

GraveP

Nao grave

Evidéncia

indireta

Nao Grave

Nao Grave

Evidéncia

indireta

Nao Grave

Nao Grave

Grave¢

Imprecisao

Gravee®

Muito Gravef

Imprecisao

Nao Gravek

Nao Grave™

Nenhum

Outras

consideracdes

Nenhum

Nenhum

Outras

consideragoes

Nenhum

Nenhum

70

N-F/N-

28

67

N-F/N-
C

324

268

70

Farmacolégica

27

57

Sem

Intervencdo/Placebo

321

256

3.19
(4.38;1.99)

Absoluto
(IC 95%)

21
(0.18;4.03)
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MAM (mm)

6 semanas

MAM {mm)

12 semanas

Justificagao

Muito ,
2 RCT Nao Grave Nao Grave Grave
Graveh
3 RCT Grave' Grave® Nao Grave Grave®

a. Segundo a Cochrane tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB 2), os estudos
incluidos apresentam "some concerns" no gue concerne ao risco de viés.
b. Valor P <0,05 (Teste Qui-Quadrado). Valor de | revela heterogeneidade substancial
¢. Niimero amostral reduzido (< 400 participantes)

d. Segundo a Cochrane tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB 2), dois dos
estudos incluidos apresentaram ou "Some concerns" ou "Hlgh of bias" no que concerne ao
risco de viés.

e. Nimero amostral reduzido (< 400 participantes). Identificacao de um amplo intervalo de
confianca
f. Nimero amostral reduzido (< 400 participantes). Identificacao de um amplo intervalo de

confianga cruzando a linha do “0” nao rejeitando assim a hipdtese nula (p>0,05)

279 ®O00O

Nenhum 28 28
(-6.12;0.54) MUITO BAIXA
2.56 o000
Nenhum 153 152
(1.85;3.28) MUITO BAIXA

g. Segundo a Cochrane tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB 2), quatro dos estudos

incluidos apresentaram "Some concerns" no que concerne ao risco de viés.

h. Segundo a Cochrane tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB 2), 50% dos estudos
incluidos apresentaram "Hlgh risk of bias" no que concerne ao risco de viés.

i. Segundo a Cochrane tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB 2}, 100% dos estudos
incluidos apresentaram "Some concerns" no que concerne ao risco de viés.

j- NUimero amostral reduzido (< 400 participantes). Nao rejeita a hip6tese nula (p>0,05).
k. Ndmero amostral elevado (400 participantes). Valor de I revela heterogeneidade substancial.

|. Segundo a Cochrane tool for assessing risk of bias in randomised trials (RoB 2), 38% dos estudos

incluidos apresentaram "Hlgh risk of bias" no que concerne ao risco de viés.

m. Nimero amostral elevado (>400 participantes). Rejeita hipotese nula (P<0.05).
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