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RESUMO

BROCHADO, Fernanda Thomé. 2016. Estudo clinico randomizado para comparar o
efeito da fotobiomodulacdo laser e do uso de terapia manual no tratamento de
disfuncdo temporomandibular mista. Dissertacao (P6s Graduacdo em Odontologia com
énfase em Patologia Bucal) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma doenca complexa e multifatorial. Diversas
modalidades terapéuticas prometem aliviar os sintomas, melhorar a funcédo e reduzir o
impacto da doenca na qualidade de vida do paciente. O objetivo desse estudo foi
investigar o efeito da fotobiomodulacdo (PBM) e da terapia manual (MT) isoladas ou
combinadas no controle da dor, no restabelecimento dos movimentos mandibulares, nos
aspectos psicossociais e dos niveis de ansiedade nos pacientes com DTM mista.
Cinquenta e um pacientes com DTM foram alocados randomicamente em trés grupos:
grupo PBM (808 nm, 100mW, 13,3J / cm?, 4J por ponto), grupo MT (sessdes de 21
minutos, nos musculos mastigatérios e ATM) e grupo de Terapia Combinada (CT). Todos
os tratamentos foram realizados trés vezes por semana durante quatro semanas
consecutivas. As avaliacdes foram realizadas no inicio, durante o tratamento (dias 7, 14,
21 e 28) e no follow up (dia 60 e dia 90). A escala analdgica visual (VAS), o Research
Diagnostic Criteria (RDC / TMD) e o inventario de ansiedade Beck (BAI) foram utilizados
em diferentes momentos do estudo. Todos os grupos demonstraram reducédo da dor ao
longo do tratamento e follow up (<0,001). Todos os tratamentos promoveram melhora em
alguns movimentos mandibulares durante o periodo de tratamento e follow up. A
avaliacdo dos aspectos psicossociais da DTM, comparando o inicio e o follow up, nédo
revelou modificacdo na intensidade da dor crénica (D1) em nenhum dos grupos de
tratamento. No entanto, a avaliacdo de D2 (depresséo) mostrou reducédo nos grupos PBM
e CT. Todos os tratamentos promoveram reducao dos sintomas fisicos com e sem dor
(D3a e D3b). Aléem disso, todos promoveram melhora funcional mandibular. A MT
promoveu a melhora em 5 fung¢des, PBM em 2 e CT em 1. A andlise de BAI revelou que
todos os tratamentos reduziram a ansiedade. Os resultados indicam que PBM, MT e CT
séo capazes de promover alivio da dor, melhorar a funcdo mandibular e reduzir os efeitos

dos aspectos psicossociais em pacientes com DTM.

Palavras chave: disfuncao temporo mandibular, terapia manual, fotobiomodulagéo



Abstract

BROCHADO, Fernanda Thomé. 2016. Estudo clinico randomizado para comparar o
efeito da fotobiomodulacdo laser e do uso de terapia manual no tratamento de
disfuncdo temporomandibular mista. Dissertacao (P6s Graduacdo em Odontologia com
énfase em Patologia Bucal) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Temporomandibular disorders (TMD) is a complex and multifactorial disease. Therapeutic
modalities expected to relief symptoms, improve function and reduce the impact of the
disease in patient’s quality of life. The aim of the present study was to investigate the effect
of photobiomodulation (PBM) and manual therapy (MT) isolated or combined in the

treatment of TMD. Fifty-one TMD patients were randomly allocated to three groups: PBM

(808 nm, 100mw, 13.3J lcm2, 4 3 per point), MT group (21 minutes sessions of MT of the
masticatory muscles and TMJ) and Combined Therapy group (CT). All treatments were
done three times a week for four consecutive weeks. Evaluations were performed at
baseline, during the treatment (Days 7, 14, 21, and 28) and follow up (Day 60 and Day
90). Visual analogue scale (VAS), Research Diagnostic Criteria (RDC / TMD), Beck
anxiety inventory (BAI) were used in different moments of evaluation time. All groups
demonstrated reductions in pain throughout treatment and maintained low pain value in
follow up period (<0.001). All treatments promoted improvement in some jaw movements
during the treatment and follow up period. The assessment of psychosocial aspects of
TMD comparing baseline and follow up in all treatment groups revealed that treatment do
not promote modification in intensity of chronic pain (D1). However, D2 (depression)
evaluation showed reduction in PBM and CT groups. All treatments promoted reduction in
physical symptoms with and without pain (D3a and D3b). Also, all the treatments results in
enhancement of jaw disabilities. MT promotes improvement in 5 functions, PBM in 2 and
CT in 1. BAI analysis revealed that all treatments lead to a reduction in anxiety. The
present findings indicate that PBM, MT and CT are able to promote pain relief, improve

mandibular function and reduce the psychosocial negative aspects in TMD patients.

Keywords: temporomandibular disorders, manual therapy, photobiomodulation
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1. INTRODUCAO

A disfuncédo temporomandibular (DTM) tem sido genericamente descrita como um
termo que engloba uma grande diversidade de problemas clinicos, cuja sintomatologia
inclui dor na articulagdo temporomandibular (ATM), nos musculos mastigatérios, na face,
regido cervical, cefaleia. Esses podem ser associados ou ndo limitacdo e /ou desvio de
movimento (El-Warrak et al., 2011), ruidos articulares (Okeson, 2000), dificuldade na
mastigagao (Okeson, 2000; La Touche et al., 2009; AAOP, 2009). Dentre as dores
orofaciais, a DTM é considerada um subgrupo com alta prevaléncia na populagéo.
Estudos epidemiolégicos demostraram que sinais e sintomas de DTM podem ser
encontrados em todas as idades, com predominancia da idade adulta, entre 20 e 50 anos
(Egemark et al., 2001; Thilander et al.,2002; Murphy et al., 2013). Estima-se que 75% da
populacdo adulta apresenta ao menos um sinal de DTM e 33% relata sintomas de DTM,
mas apenas de 3% a 7%, procuram tratamento. A maior parte dessa populacdo €
composta por mulheres e isso tem sido explicado por meio da interacdo de fatores
bioldgicos, hormonais, psicoldgicos e sociais (Suvinen et al., 2005; Tenreiro, 2011; Pierson
et al., 2011; Murphy et al., 2013).

A etiologia da DTM é complexa e multifatorial (Siqueira et al.2001; Scarpelli et al.,
2007; Ferreira et al., 2009; Durham et al., 2011; Herpich et al., 2015; Prasad et al., 2016)
se desenvolvendo a partir de fatores predisponentes (condi¢cdes psicoldgicas,
metabdlicas, fatores genéticos e estruturais), iniciantes (traumas, movimentos repetitivos
do sistema mastigatorio) e/ou perpetuantes (habitos parafuncionais, desvios posturais,
alteracdes biomecanicas, alteracdes hormonais, hiperatividade muscular, alteractes
psicossociais) (Okeson, 2000; Prasad et al., 2016). Alguns autores descrevem que 0S
individuos com DTM, frequentemente, apresentam significativo sofrimento
psicolégico.Estes autores enfatizam a importancia de se atentar para os fatores de origem
psicossomatica como transtornos de humor, elevados indices de ansiedade e de estresse
(Burris et al., 2010). Salientando que essas condi¢des podem desencadear os habitos
parafuncionais, alteracbes posturais e aumento da tensdo muscular, levando ao

aparecimento de alguns sinais e sintomas da DTM (Boever, 1981; Tenreiro, 2011).

A procura de servicos odontolégicos por pacientes acometidos pela DTM tem
crescido nos ultimos anos. Porém, pela caracteristica multifatorial da disfuncdo destaca-

se a necessidade de uma atuagdo multidisciplinar, tanto no diagnostico quanto na
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prescricdo do tratamento. Assim, cirurgides-dentistas, fisioterapeutas, fonoaudiélogos,
médicos e psicélogos devem conjuntamente avaliar os fatores causais e perpetuantes, 0s
sinais e sintomas clinicos. E importante ter conhecimento de outras condi¢ées que podem
gerar fatores de confusdo diagndstica, visando o desenvolvimento de intervencdes
especificas e eficazes (Donnarumma et al., 2010). A maior parte dos pacientes procura
tratamento pela dor, seja ela leve, moderada ou grave, que pode ser referida, além da
regido da ATM, em cabeca, pescoco, ouvidos e olhos (Prasad et al., 2016).

Na literatura ainda ndo ha um consenso de critério para diagnéstico, sendo este
realizado, habitualmente, com base na sintomatologia, exame fisico e de imagens,
podendo levar a resultados divergentes. (Svensson et al., 2002; Kosminsky et al., 2004).
Na tentativa de padronizar esses critérios e possibilitando uma classifica¢do validada e
universal; foi proposto por Dworkin e Leresche (1992), o Research Diagnostic Criteria
(RDC/TMD), um questionario autoaplicavel, com critérios confidveis e validos. Sendo
considerada a interagcdo complexa dos sintomas fisicos e emocionais da DTM, por meio
de dois eixos que permitem avaliar os sintomas fisicos e diminuicdo da amplitude dos

movimentos (eixo |), dor crdnica, depressao e aspectos psicossociais (eixo Il).

7

O tratamento da DTM é complexo e varia de acordo com o grau de
comprometimento das estruturas musculares e articulares, da sintomatologia e o tempo
de instalacdo do problema. Tem como objetivo o alivio dos sintomas e a melhora funcional
reduzindo o impacto sobre a vida dos pacientes. Diversas sdo as possibilidades de
tratamento conservador, incluindo terapias como: placa oclusal, estimulagdo nervosa
transcutédnea (TENS), ultrassom, terapia manual (TM), exercicios, reeducacdo de habitos,
acupuntura, uso de medicamentos e da fotobiomodulacdo laser (PBM) (Biasotto -
Gonzalez, 2005; Medicott, 2006; Ingawale et al., 2009; Lyons et al., 2008; Maia et al.;
2012; Rodrigues et al., 2015; Wieckiewicz et al., 2015, Dickerson et al., 2016). Em casos
avancados podem ser indicados tratamentos que incluem ajustes oclusais, cirurgia
ortognatica e intervencdes cirlrgicas que vao desde a artrocentese até a substituicao
total da ATM (Zhang, 2015).

A PBM é uma modalidade de tratamento que envolve o uso de laser com
comprimentos de onda que variam do espectro visivel da luz (A = 400 nm) ao
infravermelho (A = 1,064 nm) (Damante et al., 2009) e com poténcias abaixo de 500 mW,
onde a irradiagdo propriamente dita gera um efeito biolégico. Outros nomes tém sido

dados a PBM como laser de baixa reatividade (do inglés low reactive-level laser therapy)
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ou terapia com laser em baixa intensidade (do inglés low level laser therapy) (Snyder-
Mackler et al., 1986). Nesta faixa de comprimento os lasers sao atérmicos, pois a energia
absorvida pelos fotons é transferida diretamente para as células-alvo, onde sera
transformada em efeitos fotoquimicos, fotofisicos e/ou fotobiologicos / fotobioestimulacéo
(Matic et al., 2003, Damante et al., 2009; Lins et al. 2010; Baptista et al., 2011). Os lasers
de baixa poténcia tém sido utilizados na terapéutica de varias condi¢cdes patologicas
principalmente de ordem inflamatéria (Schindl e Neumann, 1999, Hopkins et al., 2004;
Genovese et al., 2007; de Carvalho et al., 2010; De souza et al., 2010; Migliorati et al.,
2013). A PBM é uma terapia nao invasiva e de baixo custo, que vem sendo amplamente
utilizada no controle das mais diversas afec¢des pois parece modular a inflamacéo,
controlar a dor e estimular o reparo tecidual. Sua eficacia clinica no tratamento das DTMs
€ controversa devido as diferencas nos parametros e dosagem utilizados, ou dos critérios
de avaliacdo e classificacdo desta condicdo. Alguns autores relatam a sua eficacia no
aumento da amplitude de movimento para abertura e/ou na reducédo da dor (Da Silva et
al., 2012; Maia et al., 2012; Rodrigues et al., 2015,), enquanto outros descrevem que nao
ha diferenca significativa entre o PBM e o placebo (Da Cunha et al., 2008, Emshoff et al.,
2008, Melis et al., 2012).

A TM se baseia na manipulagéo tecidual e inclui técnicas de mobilizag&o articular e
muscular, trazendo como beneficios 0 aumento da nutricdo da fibrocartilagem, aumento
da circulacdo do liquido sinovial, melhora da propriocepcéo articular e das alteracdes
posicionais dos condilos, relaxamento muscular e ganho de amplitude de movimento
(Barbosa et al., 2009).

Existe um consenso de que a associagao de técnicas apresenta melhores resultados
no tratamento das DTMs, porém poucos estudos foram realizados utilizando a
combinacdo das técnicas de terapia manual com fotobiomodulacdo laser (PBM). Além
disso os estudos existentes foram realizados com associagéo de placas oclusais (Oz et
al.,, 2010; Dermikol et al., 2015), TENS (do inglés Transcutaneous electrical nerve
stimulation), US (ultrassom) (Kato et al., 2006, Barbosa et al., 2009). Considerando as
divergéncias dos estudos existentes e a escassez de pesquisas que avaliem os efeitos da
PBM e MT, isoladas ou combinadas, nos aspectos fisicos e emocionais da DTM,
consideramos de grande relevancia que se avalie os efeitos da PBM associada a terapia

manual para um melhor entendimento do tratamento das DTMs.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serdo abordados os assuntos estudados nessa dissertacdo. Para
maior compreensao do leitor dividimos a revisao de literatura nos seguinte topicos: DTM,

fotobiomodulacéo laser e terapia manual.

2.1. DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

2.1.1. Definicdo, Etiologia e Aspectos Clinicos

A ATM é considerada a articulagdo mais complexa do corpo, pois 0 seu
funcionamento deve ocorrer de forma sincronizada e para isso, € necessario que haja um
perfeito equilibrio dos muasculos mastigatérios e cervicais, auséncia de bloqueios
articulares e alteracdes dentais. Sua superficie articular € composta por fibras densas de
tecido conjuntivo fazendo com que tenha maior resisténcia as sobrecargas, maior
capacidade de reparacdo e regeneracdo, sendo, menos suscetivel aos efeitos do

envelhecimento (Suvinen et al., 2005; Kapila et al., 2008; Aryaei, 2016)

Assim como outras estruturas do corpo humano, a ATM e o sistema neuromuscular
responsavel pela funcdo de mastigacdo, possuem um grau de tolerancia as forcas
exercidas sobre elas, podendo se adaptar e se remodelar frente a diferentes estimulos.
Porém, se a forca exercida sob a articulagéo for maior do que sua tolerancia estrutural ou
guando a capacidade compensatéria do sistema mastigatorio e neuromuscular sao
ultrapassados ocorre uma disfuncdo da articulagdo temporomandibular (DTM). Isto
resulta em sinais e sintomas clinicos com manifestacdo da dor, estalido, diminuicdo da
mobilidade, forcando o paciente a procurar tratamento (Bricot, 2004; Wieckiewicz et.al,

2015; Murphy et al.; 2013). Dessa forma, a DTM tem sido denominada como um conjunto
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de condicbes clinicas que afetam o0s musculos mastigatorios, a articulacao

temporomandibular (ATM) e as estruturas associadas (Packer et al., 2015).

De acordo com a Associacéo Internacional de Estudos da dor (IASP), a DTM é um
subgrupo de dor orofacial, sendo identificada como a maior causa de dor orofacial ndo
dental e a terceira condi¢do de dor cronica mais prevalente em todo o mundo, depois de
dores de cabeca tensionais e dores nas costas (Herpich et.al, 2015; Prasad et.al, 2016)

A etiologia da DTM é complexa e multifatorial se desenvolvendo a partir de fatores
predisponentes como alteracdes psicolégicas, metabdlicas, fatores genéticos e
estruturais; fatores iniciantes como traumas, movimentos repetitivos do sistema
mastigatorio; e/ou fatores perpetuantes como o0s habitos parafuncionais, desvios
posturais, alteracdes biomecéanicas e hormonais, hiperatividade muscular, alteracfes
psicossociais (Okeson, 2000; Prasad et.al, 2016). Dentre os principais fatores descritos
acima os mais referenciados na literatura séo alteracdes emocionais, traumas, alteracoes
posturais, habitos parafuncionais e hiperatividade muscular (Okeson, 2000; Herpich et.al,
2015). O mais comum, relacionado ao fator miogénico da DTM é a hiperatividade
muscular que pode ser causada ou potencializada por outros fatores, contribuindo para o
aumento da sobrecarga articular levando ao aparecimento e aumento das alteragOes
internas da ATM (Bricot, 2004; Freitas et.al, 2011). A hiperatividade muscular é um dos
sinais importantes do bruxismo, uma das parafuncdes mais comuns nos dias atuais.
Segundo Berger et.al (2016), o bruxismo é considerado um dos principais fatores
etioloégicos da DTM, sendo diagnosticado mais frequentemente nesses pacientes do que
na populacdo geral. A disfuncao cervical é outro fator associado frequentemente, com
prevaléncia maior em individuos com DTM do que em individuos saudaveis. (Packer et
al., 2015)

Em 1979, Zarb e Speck, propuseram a teoria do trauma. Esta teoria propde que o
denominador comum de todas as disfuncdes mastigatorias € um trauma, seja micro ou
macrotraumas. Alteracdes oclusais, parafuncdes, estresse, condi¢des sistémicas, traumas
repetitivos sdo exemplos de microtraumas que levam a aumento da tensdo muscular,
bruxismo e sindrome do estresse. Ja 0s macrotraumas podem ser relacionados a
abertura mandibular excessiva, sindrome do chicote (whiplash) causando capsulite,

sinovite, retrodiscite e espasmo muscular (Suvinen et al., 2005).

A literatura também descreve que, dentre os fatores que desencadeiam as DTMs, os

de origem psicossomatica (depressao e ansiedade) devem ser enfatizados, pois quadros
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ansiedade podem desencadear ou potencializar sinais e sintomas de DTM, causando um
impacto negativo nas atividades de vida dos individuos (Boever et al., 1981; Tenreiro,
2011).

Clinicamente a DTM pode exibir sintomatologia diversificada, sendo as alteracdes
mais comuns dor na articulacdo temporomandibular e musculos mastigatorios. Porém, a
dor pode ser irradiada para regides diferentes, como dentes, ouvido, témporas, frontal,
occipital, cervical ou cintura escapular. Além da dor, os pacientes podem exibir limitacdo e
/ou desvios de movimento, ruidos articulares e dificuldade mastigatoria (ElI-Warrak et.al,
2011, Herpich et.al, 2015). Alguns pacientes exibem aumento da sensibilidade dos dentes
devido a abfracdo e desgaste patologico, recessdes gengivais, hipermobilidade dos
dentes e perda de suporte ésseo (Wieckiewicz et.al, 2015). Também sdo descritas
impressdes dos dentes em tecidos moles, como na lingua (lingua crenada) e na mucosa
jugal (linha alba). Em paralelo, os individuos com DTM frequentemente apresentam
significativo sofrimento psicologico, sendo exemplificado na literatura por transtornos de

humor, elevados indices de ansiedade e de estresse (Burris et.al, 2010).

Os profissionais devem estar cientes que certas condicbes podem imitar a dor
temporomandibular incluindo cefaleia tensional, dores odontogénicas, sindrome de Eagle,
fibromialgia, inflamacé@o e/ou neoplasias da parétida. Portanto, essas condicdes devem

ser excluidas antes do diagnostico de DTM ser estabelecido. (Prasad et.al,2016)

2.1.2. Epidemiologia

Estudos epidemiolégicos revelam que até 75% da populacao adulta tem, pelo menos,
um sinal de DTM e cerca de 30% tém mais do que um sintoma, entretanto, apenas 3 a
7% da populacédo procura tratamento (Huang et.al, 2012). A DTM tem sido considerada a
segunda causa mais frequente de dor musculo-esquelética e limitacdo sendo apenas

precedida pela dor lombar (Herrdez et.al, 2016).

A prevaléncia é maior entre individuos entre 20 e 40 anos, afetando 4 a 6 vezes mais
as mulheres, por fatores anatémicos, biolégicos e hormonais (Packer et.al, 2015). Alguns
estudos apresentam resultados conflitantes em relacdo a prevaléncia de DTM, como
Almeida et al. (2008) que afirma que a frequéncia de DTM em individuos idosos pode ser
maior do que a relatada na literatura. Lopes et al. (2014) afirma que em criangas, ocorre
um aumento dos sintomas a partir dos 6 anos de idade até a adolescéncia, verificando-se

indices semelhantes aos adultos.
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2.1.3. Diagnéstico

O uso de indices anamnéticos tem se mostrado ferramentas apropriadas para 0s
estudos que envolvem a populagdo geral e auxiliam na classificacdo, na avaliagdo da
severidade da DTM entre as populacdes, na mensuracao da efetividade das terapias e
permite o estudo de fatores etioldgicos. Entretanto, um grande numero de escalas,
guestiondrios e indices podem ser encontrados na literatura gerando, frequentemente,
resultados controversos entre os trabalhos (Biasotto-Gonzalez, 2005; Lyons et al., 2008;

Ingawale et al., 2009, Donnarumma et al., 2010, Tenreiro, 2011).

Com o intuito de padronizar o diagnostico de DTM, inUmeros autores vém utilizando
o Critério Diagnéstico para Pesquisa em Disfungdo Temporomandibular (RDC/TMD) que,
atualmente, é considerado a melhor ferramenta para classificacdo da DTM. Este, é inclui
dois eixos ( | e Il), sendo o Eixo | uma avaliacéo fisica, que classifica os pacientes com
DTM em disfuncdo miogénica, por deslocamento de disco com e sem reducdo e/ou
disfuncdes articulares (Tabela 1). O Eixo Il € um questionario autoaplicavel que avalia a
intensidade e severidade da dor cronica e os niveis de sintomas depressivos (Cavalcanti
et al., 2008; Rodrigues et al., 2015;). As medidas do Eixo Il ttm a funcdo de identificar
alteracdes emocionais e interferéncias da DTM na vida diaria do portador, ndo permitindo,
no entanto, um diagndstico clinico psiquiatrico destes individuos. (Scarpelli et al. 2007,
Pierson et al., 2011;).

Tabela 1. Classificacdo e diagnostico dos subgrupos das disfuncdes
temporomandibulares (DTMs) baseado no Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorder (RDC/TMD)

Grupo Subgrupo

|. Diagndsticos musculares a. Dor miofascial
b. Dor miofascial com abertura limitada

Sem diagnéstico muscular (Gl)

1. Deslocamento de disco a. Deslocamento de disco com reducdo (direita e/ou esquerda)
b. Deslocamento de disco sem redugdo, com abertura limitada (direita e/ou
esquerda)
c. Deslocamento de disco sem reduco, sem abertura limitada (direita e/ou
esquerda)

Sem diagndstico de deslocamento do disco (GlI)

1Il. Artralgia, artrite, artrose a. Artralgia (direita /esquerda)

b. Osteoartrite da ATM (direita e/ou esquerda)

c. Osteoartrose da ATM (direita e/ou esquerda)

Sem diagndstico artralgia, artrite ou artrose (GllI)
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2.1.4. Abordagens terapéuticas da DTM

A caracteristica multifatorial dessa disfuncdo destaca a necessidade de um
tratamento multidisciplinar para que se possa tratar seus diversos sintomas, incluindo a
dor crbnica. Assim, cirurgibes-dentistas, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e psicélogos
devem conjuntamente avaliar os fatores causais e perpetuantes para intervencao, visando
o desenvolvimento de intervencdes especificas articuladas e eficazes (Donnarumma et
al., 2010; Dickerson et al., 2016).

O tratamento varia de acordo com o nivel de comprometimento das estruturas
musculares e articulares, com a sintomatologia e o tempo de instalacdo do problema.
Estudos recentes demonstram que os tratamentos visam a prevencdo, o alivio dos
sintomas e o restabelecimento da funcao para reduzir o impacto sobre a qualidade de vida
dos pacientes. Diversas sdo as possibilidades de tratamento conservador, incluindo
terapias como: placa interoclusal ou miorelaxante, estimulacdo nervosa transcutanea
(TENS), ultrassom (US), terapia manual, exercicios, acupuntura, medicamentos e 0 uso
do laser de baixa poténcia (Biasotto-Gonzalez, 2005; Medicott et al.,, 2006; Maia et al.,
2012; Rodrigues et al., 2015; Wieckiewicz et al.,2015; Dickerson et al., 2016).

Modalidades minimamente invasivas também tém sido defendidas, como injec¢des
intra-articulares de agentes condroprotetores, tais como acido hialurénico (HA),
glucosamina e corticosteroides no espaco articular superior. No entanto, 0 uso desses
agentes permanece controverso, gerando resultados variaveis e inconsistentes (Zhang et
al., 2015).

2.2. FOTOBIOMODULCAO LASER (PBM)

O laser é um dispositivo que emite luz por meio de um processo de amplificacéo
Optica baseado na emissdo estimulada de radiacdo eletromagnética. A luz laser possui
propriedades Unicas como a monocromacidade (um Unico comprimento de onda), a
colimacado (uma unica direcdo, sem convergéncias) e a coeréncia (propagacdo na mesma
direcdo de fotons com a mesma frequéncia (Matic et al., 2003). Estas propriedades
permitem que a luz laser penetre na superficie da pele de maneira ndo invasiva e precisa

(Neumann et al., 1999; Matic et al., 2003, Schindl et al., 2003).
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Os lasers sao classificados de acordo com seu efeito bioldégico nos tecidos em
laser de baixa poténcia e de alta poténcia. Os lasers de alta poténcia emitem radiacoes
gue produzem efeito térmico no tecido alvo e sdo utilizados para incisbes, vaporizacao
(Forney et al., 1999), ablacdo (Martins et al., 2012) coagulacéo e esterilizacdo (Gao et al.,
2009) dos tecidos biolégicos alvo. Os lasers de baixa poténcia sdo conhecidos como laser
de baixa reatividade (do inglés Low reactive-level laser), laser em baixa intensidade (do
inglés Low level laser therapy) (Pellicioli et al., 2014), e, mais atualmente, 0 seu uso é
chamado de fotobiomodulacdo laser (PBM). Possuem efeitos antiedematosos,
antiinflamatorios e analgésicos, estimulando a liberacdo de endorfinas, inibindo sinais
nociceptores e controlando os mediadores da dor, restaurando a fungcdo neural apoés
injurias e modulando as células do sistema (Lopes et al., 2001; Marques et al., 2004; De
Souza et al., 2010).

Os principais objetivos da PBM s&o: modular a inflamacéo, controlar a dor e
estimular o reparo tecidual e desta forma, este recurso tem sido amplamente utilizado em
outros processos patoldgicos de ordem inflamatdria, tais como em cicatrizacdo de ferida
(Sakumai et al., 2000; Wagner et al., 2013), mucosite (Moreira et al., 2009; Moreira et al.,
2012), herpes simples (Forney et al., 1999; Eduardo et al., 2012; Martins et al., 2012),
aftas (Bjordal et. al., 2003) e liquen plano (Thongprasom et al., 1992). Os efeitos
fisiologicos da PBM pode incluir bioestimulacdo, a melhora da circulacdo sanguinea,

vasodilatacdo, analgesia, efeitos anti-inflamatérios e antiedematosos (Huang et al., 2012).

Os mecanismos de acdo que geram a fotoestimulagcdo nos tecidos sdo bastante
complexos e ainda ndo estdo totalmente esclarecidos. Varios modelos tém sido descritos
na tentativa de explicar os mecanismos o efeito da PBM nas células, mas explicacdo mais
fundamentada é a denominada de teoria fotoquimica que procura explicar a sensibilidade
das células a luz laser. Essa teoria considera que a conversdo da PBM em energia
fotoquimica ocorre com a estimulacdo das moléculas fotorreceptoras ou cromoforos por
energia eletromagnética (Ortiz et al., 2001). Porém, cada individuo possui quantidades e
organizacdo diferentes de moléculas o que pode interferir no resultado final do efeito

terapéutico (Vecoso et al., 1993).

Uma vez absorvida a PBM pode gerar diferentes efeitos que podem ser
classificados em (1) primarios, (2) secundarios e (3) terciarios (Dyson et al., 2006). Os
efeitos denominados de primarios dizem respeito a absorcéo de energia pelos tecidos nas
camadas superficiais e posterior depoésito desta energia nos tecidos para ser

transformada imediatamente em efeitos bioldgicos. Nos efeitos primarios (1) ocorre a
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absorcao de fotons pelos cromoforos. Esses citocromos, presentes na mitocéndria, sdo 0s
responsaveis por converter o ADP em ATP, fornecendo energia para a célula (Matic et al.,
2003,) e, por serem fotossensiveis, a irradiacdo do laser é absorvida e convertida em
energia (Labbe et al.,1990). Este processo acaba por acarretar em alteracbes na
permeabilidade da membrana, melhora na sinalizacdo entre mitocondria, nucleo e citosol,
além de formacé&o de &cido citrico e aumento do metabolismo oxidativo para produzir mais
ATP (Karu et al., 1989; Morimoto et al., 1994).

Os efeitos secundarios ocorrem sem a presenca da luz laser e podem ocorrer
horas ou dias apds a irradiagcdo (Genovese et al., 2007). Esses efeitos resultam das
mudancas fisiolégicas a nivel celular (Dyson et al., 2006). Com a irradiacdo ha um
aumento no fluxo de cations (Ca+) intracelular, o que acaba por estimular o metabolismo
celular e algumas vias de sinalizacdo envolvidas no processo de reparo de feridas e
proliferacdo celular (Karu et al., 1989; Smith et. al., 1991). Nos efeitos terciarios (3), a
resposta € influenciada pelo ambiente interno e externo e também pela interacdo
intracelular por meio do aumento dos niveis de citocinas ou de fatores de crescimento
(Smith et. al., 1991). Esse mecanismo pode explicar porque o tratamento de uma lesdo
pode estimular a resolucdo desta lesdo e de alguma outra localizada em outro sitio

proximo a ela (Dyson et al., 2006).

Dentre os diferentes efeitos que vem sendo atribuidos a PBM, passiveis de
ocorrer a nivel tecidual e celular os mais citados sdo: aumento da proliferacdo de diversos
tipos celulares (Pereira et al., 2002; Ribeiro et al., 2009; Peplow et al., 2010), aumento da
migracdo epitelial (Pellicioli et al., 2014), aumento da sintese de DNA (Allen et al., 1986;
Thongprasom et al.,2008) promocao da sintese de pré-colageno e colageno (Pereira et
al., 2002; De Souza et al., 2010), aumento da neo-vascularizacdo (Pereira et.al,, 2002,
Corazza et al., 2007), reducao da expresséo de espécies reativas de oxigénio (Lim et al.,
2007); liberacdo de fatores de crescimento (Damante et al., 2009), modulacdo de
citocinas pré-inflamatérias (Fernandes et al.,, 2013) e de mediadores quimicos algicos
(Moreira et al., 2009).

A mensuracao do nivel de penetracao e absorcao da luz laser em tecido biolégico é
dependente de muitas varidveis e uma delas € o comprimento de onda. Tem sido
demonstrado que a luz infravermelha apresenta uma profundidade de penetracdo de
aproximadamente 3 mm, enquanto a luz vermelha possui uma penetracdo de 1 mm
(Bjordal et al., 2006).
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Desta forma, a PBM vem sendo amplamente utilizada no controle das desordens
mioarticulares como uma modalidade de tratamento ndo invasiva e de baixo custo que
visa alivio de dor e regeneracgéo tecidual. A eficacia clinica da PBM no tratamento das
DTMs é controversa devido as diferencas nos parametros e dosagem utilizados, locais de
aplicacdo, ou dos critérios de avaliacao e classificacdo desta condicdo. Alguns autores
relatam a sua eficacia no aumento da amplitude de movimento para abertura e/ou na
reducdo da dor (Fikackova et al., 2007; Carrasco et al., 2008; Carvalho et al., 2010), em
relacdo ao placebo e outras terapias, enquanto que, outros descrevem que ndo ha
diferenca significativa entre o uso do laser e o placebo (Da Cunha, 2008, Emshoff, 2008,
Melis, 2012).

A PBM tem se mostrado efetiva para o tratamento da DTM e pode ser considerada
como uma alternativa a outros métodos. Diversos estudos anteriores comprovaram a

efetividade da PBM na redugcdo da sintomatologia dolorosa em pacientes com DTM,

utilizando o laser diodo, A830nm, nas doses de 7 Jiem?2, 10 Jicm? e 15 Jicm? (Cetiner et

al., 2006; Fikackova et al., 2006) e utilizando a associa¢ao do laser diodo infravermelho

(A790nm) com o laser vermelho (A632nm) na dose de 1,7 Jicm? (Pinheiro et al., 1997). A
PBM também se mostrou efetiva na melhora da abertura maxima de boca. O efeito
positivo do laser diodo, A830nm (7 J/cm2) e A670nm (3 J/cm2 por ponto) foi comprovado
por diversos estudos (Cetiner et al., 2006; Nunez et al., 2006; Fikackova et al., 2007).
Assim, esta técnica tem sido atestada como benéfica no tratamento da DTM por auxiliar,
principalmente, no tratamento sintomatico da dor promovendo um grau de conforto

consideravel ao paciente, momentos apds sua aplicacao.

A PBM apresenta acao analgésica local, atuando diretamente na reducdo da
inflamacé&o, o que favorece a eliminagéo de substancias algogénicas, estimula uma acao
reflexa e leva a producédo de substancias analgésicas como a endorfina bloqueando a dor;
assim, melhora a microcirculacdo local e o aporte sanguineo nas areas com tensao
muscular (Marques et al., 2004). Portanto, a laserterapia atua como um fator estabilizador
do potencial de membrana em repouso, atuando diretamente sobre as terminacoes
nervosas e mantendo por mais tempo a analgesia, o que dificulta a transmissdo do
estimulo doloroso local (Catdo et.al, 2013 Ahari et al.,, 2013) Em revisdo sistematica.,
Bjordal et al.(2006), demonstraram que os melhores efeitos da FTL em articulagdes sao

atingidos quando utilizado o laser infravermelho (GaAlAs, 1820-30nm) com os parametros

de 4-24J e 30-210mW/cm? por sessao. A recomendacao da WALT (World Association of
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Laser Theraphy) para o tratamento de desordens da articulacdo temporomandibular é a
utilizagédo do laser infravermelho, 780- 820nm, dose de 6 J/cm2 em um ou dois pontos,
irradiacao a cada 48 horas durante trés a quatro semanas. Neste trabalho foi utilizado o
laser diodo, GaAlAs, infravermelho, 808 nm, dose de 4 J por ponto a cada 48 horas, em

concordancia com os relatos na literatura.

Alguns estudos clinicos controlados ndo mostraram efeitos da PBM na dor orofacial
cronica isto porque, foi relatado efeito positivo do tratamento placebo (Da Cunha et al.,
2008, Emshoff et al. 2008, Melis ett al., 2012). Os resultados de uma meta-analise
realizada por Chen et al.(2015) mostrou que o uso da PBM tem eficdcia limitada na
reducdo da dor em pacientes com DTM. Porém, relatam que esta terapia pode melhorar
significativamente os resultados funcionais dos pacientes com DTM. Os autores concluem
gue mais estudos sdo necessarios para fornecer evidéncias robustas e determinar com

precisao os procedimentos de tratamento ideais para LBl no DTM.

Abaixo descrevemos os principais estudos envolvendo a FBM abordando a

metodologia e principais resultados (Tabela 2).
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Tabela 2 : Reviséo literatura dos principais estudos com fotobiomodulacéo e DTM.

N
4 . Densi :
Autor/ano (Homens Grupos Metn_ﬂos de Tipos de ensidade Tempo de Pontos de Frequencia Resultados
/mulheres avaliagdo Laser de energia aplicagdo aplicagdo sessdes
)
Grupo laser
20 o da dor d o
Emshoff et.al.(2008) & laceb EVA, RDC/TMD 632.8 nm 1.5 J/em* 120s Pontosarticulares 2 a3 xsemana movimentoem ambos os grupos, na
rupo placebo 8semanas  8semana
an:?:rngso Pontos ao redor
5 da ATM e 3x semana Redug¢do da dor na combinag¢do dos
Carvalho et.al.(2010) 74 nm 2)fem "
misculos 6 semanas. laser s vermelho e infravermelho.
A790 nm or doloridos
A830 nm;
Avaliagdo EVA,
Grupo Laser e palpagio do 2x semana Reducio da dar
Mazzeto et.al.(2010) 40 P condilo, medidas 831 nm 5 Jfem? 10s Melhora dos movimentos
placebo 4 semanas.
de abertura e mandibulares na 4 semana.
lateralidades
Avaliagdes clinicas Pontos de dor Aumento dos movimentos
Dostalova” et.al.( 2012) 104 Cefalometria 830 nm 4 jfem? muscular e 5 sessbes mandibulares - abertura - no grupo
Eva anterior ao tragus laser
Grupo laser EVA 4 pontos de
Huang et.al.(2012) 20 acupuntura palpagdo 800 nm 100.5 J/em2 134 acupuntura pré 1xsem Redugdo da dor apos tratamento.
Grupo placebo muscular determinados
G1- dose 52.51/cm Susiemt 305 memoscistico  2xsemana eredugsodedon
Silva et. Al (2012) 15 G2 105j/cm RDC/TMD 780 nm y 2 s L
105 J/cm 60s masseter 5 semanas Resultados mais répidos no Grupo
G3 (placebo)
temporal .
< Laser 6) Muscul 3x Aumento da abertura de boca e
.al.(201. 2 D D 1 ’ 12| N =
Ahrari et.al.(2013) 0 Placebo RDC/TM 810nm 3.4J)/cm2 0s doloridos 4 semanas redugdo da dor no grupo Laser.
. Grupo experimental RDC/TMD eixo | 4.5) Pontos de 1x semana Redugi_o dor esp_onténea ea .
Ferreira et.al.(2013) 40 780 nm 9C0s palpagdo nos dois grupos, mais
Grupo controle EVA 112.5 J/cm2 acupuntura 3 meses. P .
répido no grupo experimental.
.
Grupo LED Palpacgdo articular " 8J/cm2 !%eduf;ao da dor em' todos os g_rupos
Grupo infravermelho e muscular 63010 nm 9) imediatamente apés, 7 e 30 dias
Panhoca et.al.(2013) 30 " 850+ 10 nm 60s Ao redor ATM depois do tratamento.
LED medida dos 4.2)
. 780-nm laser Aumento da abertura em todos os
Grupo controle movimentos. 105 Jfecm2
Brupos.
Reduc¢do da dor e dos ruidos
EVA articulares apds 1 semana.
Palpagdo ':e::c:c?st?:ﬂ’ 6 sessoes Aumento da abertura de boca sem
Sayed et.al.(2014) 20 muscular 904 nm 41fc 60s A 3 x/semana  dor e na abertura maxima sem dor
musculos
Ausculta dos N 2 semanas durante os 6 meses do follow up.
doloridos
ruidos. Aumento dos movimentos de
lateralidade.
Reduc¢do da dor em ambos os
2 grupos de acordo grupos.
salmos-Brito 58 com o tempo de dor - EVA 830 nm 8 Jfem2. 60s 5 pontos ao redor 12 LLLT sessGes Aumento da amplitude da abertura
et.al.(2013) . RDC/TMD da ATM P PR,
agudo e cronico. maéxima da boca mais significante
no grupo de dor aguda.
Redug¢do da dor em todos os
pacientes apés Laser.
5 1/em? Al{nl.ento da amplitude de abertura
maéxima sem dor.
(muscular) Redugdo na severidade da dor apés
N EVA, RDC eixo |l e 105 20s 5 pontos ao redor 2 x semana & P
Rodrigues et.al.( 2015) 10 780 nm 34 e N = laser.
n J/em?*(articul 60s da articulagdo. 4 semanas - - ~
ar) Redugdo dos niveis de depressdo,
sintomas ndo especificos com e sem
0.2)
dor.
Melhora em todas as fungdes
mandibulares.
EVA = N =
Grupo I: Laser na dor RDC eixo | Redugdo da dor a palpagdoem
Grupo II: Laser em medida dos ambos os grupos laser
Sancakli et.al.(2015) 30 pontos pré 820nm 3 Jfem? 10s Pontos de dor 12 sessbes Aumento da amplitude dos

estabelecidos

Grupo lll: Placebo ibulares

palpacdo.

movimentosmand

movimentos em ambos os grupos
laser.
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2.3. TERAPIA MANUAL (TM)

A terapia manual ou manipulativa se baseia na manipulacdo dos tecidos conjuntivo e
muscular e inclui técnicas de mobilizac&o articular e muscular, trazendo como beneficios o
aumento da nutricdo da fibrocartilagem, aumento da circulagdo do liquido sinovial,
melhora da propriocepcdo articular e das alteragcbes posicionais dos condilos,
relaxamento muscular e ganho de amplitude de movimento (Barbosa et al., 2009;
Brantingham et al., 2013).

A dor e os processos inflamatoérios recorrentes, presentes nos pacientes com DTM,
acarretam um acumulo de substancias algogénicas, modificando das condicBes normais
de reparo tecidual e controle da dor, dificultanto a resposta as terapias. Isso ocorre,
frequentemente, em pacientes com dor cronica que, devido a modificagbes do sistema

nervoso, apresentam dificuldade na ativagéo do sistema supressor da dor (Gosling, 2013).

A TM é apontada como uma importante ferramenta, promovendo uma inibi¢éo
competitiva, ativando as fibras mecanoceptoras Ap e os interneurdnios no corpo posterior
da medula espinhal, estimulando as vias descendentes e ventrolateral e, assim,
liberando substancias opiddes, ndo opiddes e neurotransmissores inibitérios. Assim,
facilitam a inibicdo de estimulos dolorosos no sistema nervoso central (SNC). Alguns
autores referem que a manipulacdo articular promove liberacdo substancias opioides
como as endorfinas e que tanto a terapia manual articular quanto a muscular sao
capazes de liberar substancias ndo opiédes como a serotonina, noradrenalina, dopamina
(Schmida et al., 2008).

Além disso, tem se mostrado capaz de diminuir a atividade EMG e dor (Capellini
et.al, 2006; Biasotto-Gonzalez, 2005; Kalamir et al., 2010; Tenreiro, 2011). Impedindo a
formacdo de aderéncias do tecido conjuntivo, aumentando a producédo e circulacdo de
opidides enddgenos (Capellini et.al, 2006), aumentando o fluxo sanguineo local,
facilitando a eliminagdo de substancias residuais e liquido extracelular. Desta forma,
melhora a nutricdo de miofibrilas e promove relaxamento e sensacao de bem-estar
(Threlkeld et al., Weisberg & Friedmann, 1981). O uso da TM nos musculos da
mastigacao tem sido uma forma de tratamento para pacientes com DTM, levando a uma
redugcdo da dor, um aumento na amplitude dos movimentos mandibulares mandibular e

uma diminui¢cdo na atividade EMG nos musculos (El Hage et al., 2013).
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Ja a mobilizacdo articular parece ser eficaz na reducdo da dor, incapacidade
funcional e isquemia local (EI Hage et al., 2013), quebrando adesbes fibrosas,
melhorando a extensibilidade das estruturas ndo-contrateis, aumentando a amplitude de
movimento e a transmissdo de informacdes aferentes por meio da estimulacdo de
mecanorreceptores, da propriocepcao e a producao de fluido sinovial (Simons et al., 1996;
Pertille et al., 2012). O uso da mobilizagcéo articular foi testado em individuos com DTM e
reducdo da dor e aumento da amplitude mandibular do movimento foram relatados. (El
Hage et al., 2013).

Numa revisao de literatura, Santos e Pereira (2016), procuram esclarecer a eficacia
das técnicas manuais no tratamento de pacientes com DTM. Os resultados encontrados
apontam que a técnica é eficaz quando aplicada isoladamente e quando associada a
outros recursos terapéuticos, corroborando a importancia da fisioterapia no tratamento
das DTMs, bem como a efetividade das técnicas de terapia manual. Esta revisdo
concordou com outros estudos (Greenmann et al., 1996; Simons et al., 2002; Furto et al.;
2008; Miernik et al., 2012; Hage et.al, 2013) Estes autores demonstraram que a terapia
manual apresenta efeitos significativos na DTM, inclusive nos principais sinais clinicos,
proporcionando elevagdo do limiar de dor, melhora do padrdo de contragdo da
musculatura mastigatoria, melhora da atividade elétrica dos musculos tratados e reducéo
da sensibilidade dolorosa dos musculos a palpacéo e restauracdo da mobilidade articular.
Os efeitos benéficos da TM podem ser explicados pelo fato dos tecidos moles que
envolvem a ATM, como o0s musculos, meniscos e ligamentos, quando submetidos a
massoterapia, tracdo, deslizamento articular e mobilizacdo cervical, pelo método de
Maitland, bem como submetidos a acupuntura, correcdo postural e Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), tendem a ser liberados. Promove melhora da
vascularizacdo, aumento da complacéncia tecidual e, por conseguinte, diminuicdo da dor
e melhora da amplitude de movimento (Andrade e Frare, 2008; La Touche et al., 2009;
Alves et al., 2010; Pierson, 2011; Santos e Pereira, 2016). Além disso, as manobras de
recolocacéo anterior dos discos sem reducéo e a distracéo bilateral modificam a excursao
inadequada do movimento da mandibula, retificando-a em seu curso normal (Weisberg e
Friedman, 1981; Freitas et al., 2011; Biasotto — Gonzalez, 2005).

Diversos autores descrevem técnicas de manipulacdo profunda dos tecidos
conjuntivos, afetando as rela¢cdes neuro-miofasciais. Segundo Andrade e Frare (2008) a
eficacia dessas técnicas € baseada na eliminacéo das tensdes dos tecidos moles, pontos

gatilhos e estados de defesa muscular, recorrendo a movimentos de baixa intensidade
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gue aplicados sobre a area, agem sobre o sistema sensorial por meio dos 6rgéaos
tendinosos de Golgi (OTGs) (Threlkeld et al., 1992; Almeida et al., 2008; La Touche et al.,
2009; Piper et al.,2016). Weisberg e Friedmann (1981) descreveram a aplicacdo da
mobilizacdo da ATM como um tratamento eficaz para hipomobilidade articular decorrente
de tensdo capsular e deslocamento anterior de disco. Furto et al (2006), refere que a
manipulacéo articular associada com exercicios, tem resultados benéficos na redugéo dos

simtomas da DTM.

Bevilaqua-Grossi (2009) e Alves et al.(2013), descrevem a terapia manual como um
dos recursos fisioterapéuticos mais importantes para o tratamento de pacientes com DTM.
Lyons et al. (2008) e Simons et al. (2002),. Estes mesmos autores mostram que
pacientes tratados com terapia manual isolada ou associada a outros recursos
(eletrotermoterapia, cinesioterapia e medicacfes) permaneceram com melhora da
sintomatologia da DTM durante o periodo de acompanhamento, corroborando com 0s
achados de Nicolakis et al.(2001). ESte autor avaliou o efeito em longo prazo da terapia
manual associada a outras técnicas e obserou que dos 17 avaliados, onze permaneceram
sem dor e treze foram tratados com sucesso, uma vez que ndo precisaram de tratamento
nos trés anos apOs a cessacao da terapia. Isto permite concluir que a terapia manual
associada a outras técnicas é uma ferramenta eficaz, em curto e longo prazo, para o

tratamento das disfungbes temporomandibulares.

Abaixo apresentamos uma tabela com a metodologia e principais resultados do uso

de TM em pacientes portadores de DTM. (Tabela 3)
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Tabela 3: Revisdo da literatura dos principais estudos com terapia manual e DTM.

Frequencia/Tempo de

Autor/ano N Grupos Métodos de avaliagio Tipo de DTM aplicacain Pontos de aplicagdo Resultados
Grupo 1: EMG + massagem
({ dtm miogenica)
Biasotto-Gonzalez et.al. 60 GrupolZ: sem tratamento EVA, EMG. Muscular 15 sesstes de 30 min. Mu.scul’of Reducdo da atividade EMG nos
(2004) (sem sintomas dtm) 5 x semana. mastigatdrios grupos de tratamento
grupo 3 : sem tratamento e
emg ( dtm miogenica).
Redugcéo significativa na
3 semanas S i m o
G1: massagem na face e no 15 sessio dorRedugdo significativa na
Capellini et al.(2006) 12 RDC- eixo I, EMG, EVA  Muscular Nasseter® dor
pescoco; 4 sessdes EMG. P em G1.
G2: 4 sessdes EMG.
0 indice de
TM, iontoforese com :‘:i:':lai:mr::fad:d?::; ATM, cervical e Associagdo das técnicas traz
Furto et al.(2006) 15 dexametasona e exercicios 8! Todos N3o descrito oo i " $ "
N e regido toracica beneficios aos pacientes
mandibulares .-
Escala Numérica de
Avaliagdo da Dor
(NPRS)
G1: Massoterapia na face Gle G2 apresentaram
melhora
Tosato et al.(2007) 20 durante 30 minutos. RDC - eixo I, EMG, EVA  Muscular 1sessdo Masseter e ne padréa de contragio
temporal muscular
G2: TENS durante 30 e naredugdodador.
minutos
Aumento da amplitude de
. Grupo placa Medida da abertura, . 2 x semana movimento para aberturae
fsmail et al. (2007) 26 Grupo placa + fisioterapia EVA e RM Artrogénica 45 min ATM redugdo da dor nos dois
grupos.
G1: Técnica de terapia G2 apresentou resultados mais
manual Mscul significativos para a redugio
Andrade e Frare (2008) 20 . Palpagdio, EVA, medida Muscular e fou 12 sesstes mast?ftZSZS e da
G2: Técnica de terapia dos movimentos. articular gator dor.
manual; laserterapia de cervicais.
baixa
poténcia.
Grupo A: massagem
i ~ " - .
Kalamir et al. (2010) 93 Grup.uf instrugoes Medidada MMO e VAS  Articular 2 xsemana MU.SEUI,O? Sem diferenga significativa
domiciliares mastigatorios entre os grupos
Grupo controle
Medidas dos
movimentos, 10 sessoes Musculos Aumento da amplitude de
Pierson et.al.(2011) 1 Estudode caso entrevista testes Muscular 45 min. o movimento, reduciodadore
L L mastigatérios -
ortopédicos e Andlise 5 x/semana do ténus muscular.
postural.
Guarda-Nardini et. Al Grupo a: Botox M”;Z”;:'“:"m 1 xsemana :2dl:fla?:::r:e::er::1zadlaedor
) 30 Grupo b: terapia manual - RDC/TMD e EVA Masseter Brup l y
(2012) . - abertura 4 semanas aumento da amplitude de
digitopressdo i s "
limitada movimento no grupo botox.
Melhora significante do
movimento de aberturada
boca nos dois grupos da
Grupo 1 - massagem 3 x semana Musculos massagem e placa. No
Gomes et.al. (2013) 42 Grupo 2- placa oclusal ‘Questiondrio Fonseca Muscular S . B P N
4 semanas mastigatodrios movimento de lateralidade a
Grupo controle
placa obteve um resultado
superior ao grupo de terapia
manual e controle.
Técnica de inibigdo . Observado aumento da ADM
muscular EVA, medida dos Masculos
Dias et al.(2013) 7 . movimentos, forca Muscular 1sessdo s na abertura da boca e na for¢a
ativa. ) mastigatorios
mordida. da
mordida.
Reducdo dos sintomasno
G1: massagem nos 4 semanas .
. ,. grupo combinado. Gle
miisculos 3 sessdes o X
G2 ndo obtiveram mudanga
mass?ter e temporal na atividade eletromiografica
anterior,
bilateralmente. dos misculos masseter ou
G2: uso de placa oclusal por ionari temporal.
Gomes et.al.(2014) 59 P por EMG e Questiondrio Muscular Masseter e P!
Fonseca temporal

quatro semanas.
G3: tratamento combinado

(massagem e placa oclusal).

G:4 tratamento com placa
de
silicone.

Combinagdode terapias
provocou

uma redugdo na intensidade
de sinais e sintomas entre os

individuos com DTM severa e

bruxismo.
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3. OBJETIVOS

GERAL

Comparar a eficacia da fotobiomodulagéo laser (PBM) com a terapia manual (TM) e
da associacdo de ambas as terapias (TC) nos aspectos fisicos e emocionais da DTM

mista.

ESPECIFICOS

Verificar se as terapias empregadas atuam no controle dos niveis de dor e no
restabelecimento dos movimentos mandibulares dos pacientes com DTM mista utilizando
0 RDC/TMD eixo | e a escala EVA.

Avaliar o efeito das terapias no reflexo psicossocial dos pacientes portadores de
DTM mista, utilizando o RDC/TMD eixo Il.

Avaliar o efeito das terapias no nivel de ansiedade dos pacientes portadores de DTM

mista utilizando o inventario de ansiedade de Beck.
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4 ARTIGO CIENTIFICO

Artigo cientifico apresentado de acordo com as normas do periédico Journal of Biomedical
Optics ( Qualis Capes 2016, A1, ISNN 1083-3668, Fator de Impacto:2.6)

Efficacy of photobiomodulation, manual therapy and combined protocol in the
treatment of temporomandibular disorder : a randomized controlled trial.

Abstract

Temporomandibular disorders (TMD) is a complex and multifactorial disease. Therapeutic
modalities expected to relief of symptoms, improve of function and reduce the impact of
the disease in patient’s life. The aim of the present study was to investigate the effect of
photobiomodulation (PBM) and manual therapy (MT) isolated or combined in the reduce of
pain, the improve of mandibular movements, the psychosocial aspects and the anxiety

symptoms of patients with TMD. Fifty-one TMD patients were randomly allocated to three

groups: PBM (808 nm, 100mW, 13.3J6m?, 4 J per point), MT group (21 minutes sessions
of MT of the masticatory muscles and TMJ) and Combined Therapy group (CT). All
treatments were done three times a week for four consecutive weeks. Evaluations were
performed at baseline, during the treatment (days 7, 14, 21, and 28) and follow up (day 60
and day 90). Visual analogue scale (VAS), RDC/TMD Axis | and Il, Beck anxiety inventory
(BAl) were used in different moments of evaluation time. All groups demonstrated
reductions in pain throughout treatment and maintained low pain value in follow up period
(<0.001). All treatments promoted improvement in some jaw movements during the
treatment and follow up period. The assessment of psychosocial aspects of TMD
comparing baseline and follow up in all treatment groups revealed that treatment did not
promote modification in intensity of chronic pain (D1). However, D2 (depression
symptoms) evaluation showed reduction in PBM and CT groups. All treatments promoted
reduction in physical symptoms with and without pain (D3a and D3b). Also, all the
treatments resulted in enhancement of jaw disabilities. MT promotes improvement in 5
functions, PBM in 2 and CT in 1. BAI analysis revealed that all treatments lead to a
reduction in anxiety symptoms. The present findings indicate that PBM, MT and CT are
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able to promote pain relief, to improve mandibular function and to reduce the psychosocial

negative aspects in TMD patients.

Introduction

Temporomandibular disorders (TMDs) are considered the major cause of non-
dental pain in the orofacial area. It encompass a wide range of signs and symptoms
involving the masticatory muscles, temporomandibular joint, or both (Gremillion et al.,
2000). This condition presents predominance of adulthood, especially women between 20
and 50 years (Egermark et al. 2001). It is estimated that 75% of the adult population have
at least one signal and that 33% report TMD symptoms (Bordin et al. 2013).

The etiology of TMD is complex and multifactorial (Ferreira, 2009; Herpich, 2014;
Prasad, 2016). It develops from predisposing factors (psychological, metabolic conditions,
genetic factors and structural changes), beginners (trauma, repetitive movements of the
masticatory system) and / or perpetuators (parafunctional habits, postural deviations,
biomechanical alterations, hormonal dysfunction, muscular hyperactivity, psychosocial
changes) (Prasad, 2016). Some authors describe that TMD patients often present
significant psychological distress. These authors emphasize the importance of attention to
factors of psychosomatic origin, such as mood disorders, high anxiety and stress indexes,
(Burris et al, 2010) since these conditions can trigger parafunctional habits. In addition,
postural changes, increased muscle tension and hormonal alterations could lead to the

appearance of some TMD signs and symptoms (Suvinen et al., 2005).

The research diagnostic criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD) is a
dual-axis system adopted worldwide as a standard evaluation of TMD (Manfredini et al.,
2011). Axis | involves the clinical examination resulting in TMD classification into three
groups: (1) muscle disorders, including myofascial pain, with and without mouth opening
limitation; (2) displacement of the disk, with or without a reduction or limitation in mouth
opening; (3) arthralgia, arthritis and arthrosis. Axis Il assess functional jaw disability,
psychological status and psychosocial functioning (Dworkin e Le Resche, 1992). The use
of RDC/TMD Axis Il is very important since around 75 % of patients with TMD suffer from
chronic symptoms, (Manfredini et al. 2011), with negative biopsychosocial consequences

such as depression and somatization (Ohrbach et al., 2010).

TMD treatment involve different therapies, with no consensus based in
multifactorial characteristic (Lyons et al., 2008; Ingawalé et al., Goswami et al., 2009). It

could vary according to the degree of impairment of the muscular and articular structures,
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the symptomatology and the time of installation of the problem. The main objective of most
types of therapeutic modalities is relief symptoms and improvement function reducing the
impact of the disease in patient’s life. There are several possibilities for conservative
treatment, including therapies such as: occlusal therapy, transcutaneous nerve stimulation
(TENS), ultrasound, manual therapy (MT), acupuncture, drug therapy (anti-inflammatory
and anti-depressive agents) and photobiomodulation (PBM) (Venancio et al., 2005; Kato et
al., 2006; Carrasco et al., 2008; Axelsson et al., 2010; Albertin et al 2010; Venezian et al.,
2010, Wieckiewicz et al., 2015; Dickerson et al., 2016). In advanced cases, treatment
including occlusal adjustments, intraarticular surgery and others TMJ surgical procedures
may be indicated (Emshoff,2008; Zhang, 2015).

Photobiomodulation (PBM) is a treatment modality that involves the use of laser
with wavelengths ranging from the visible light spectrum (A = 400 nm) to the infrared (A =
1,064 nm) and with power below 500 mW (Damante et al., 2009). It is a non-invasive and
low cost therapy that is been widely used in the control of the most diverse diseases since
it seems to modulate inflammation, control pain and stimulate tissue repair (Shimizu et al.,
1995; Sakurai et al., 2000; Sandoval et al. 2009, Desidera et al. 2015; Pandeshwar et al.
2016). Previous studies have shown the beneficial effects of PBM in TMD management
such as reduction in muscle and joint pain, and improvements in jaw movements and
chewing function (Mazzeto, 2010, Silva et al, 2012, Salmos e Brito, 2013, Ahari et al.,
2013, Sayed et al.,, 2014, Sancakli et al., 2015). However, some studies indicate that
efficacy of laser in the treatment of TMD is controversial, probably, due to placebo effect,
differences in the laser irradiation parameters or the criteria used for the classification and
evaluation of TMD (Venancio et al., 2005; Cetiner et al., 2006; Cunha et al., 2008;
Emshoff, 2008; Shirani et al., 2009; Venezian et al., 2010).

Another very used treatment modality is MT that is based on tissue manipulation. It
includes joint and muscle mobilization techniques, with benefits such as increased
fibrocartilage nutrition, increased synovial fluid circulation, improved joint proprioception
and positional condyle changes, muscle relaxation and gain of amplitude movement (Furto
et al., 2006; La Touche et al., 2005; Medlicott, Harris 2006). Several studies shown that the
manual therapy promotes the liberation of opioids, non-opioids substances and inhibitory
neurotransmitters reliefing pain (Schmida et al.,, 2008, Gosling, 2013). It was been
suggested that the association of techniques could present better results in the treatment
of TMDs, but few studies have been performed using the combination of manual therapy
techniques with laser photobiomodulation (PBM). In addition the existing studies were
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performed with association of occlusal splints, TENS (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation), US (Ultrasound) (Kogawa et al., 2005; Nafiez et al., 2006). Therefore, the aim
of the present study was to investigate the effect of PBM and MT isolated or combined in

the treatment of pain, movements, psychossocial aspects and anxiety symptoms of TMD.

Materials and methods

Study Design

The present single-center, randomized, controlled, single-blind study received
approval from the Human Research Ethics Committee (CEP/UFRGS 1.541.360 and CAEE
protocol 52651416.1.0000.5347). All participants signed a statement of informed consent

prior to any clinical procedure.

Calculation of sample size for treatments

Sample size calculation was based on analysis of patients' pain (Visual Analogue
Scale - VAS) variability published in Rodrigues et al. (2015). Initially, the patients had VAS
with a standard deviation (SD) of 19.47 mm and after 4 weeks of treatment showed a DP
of 11.18 mm, estimating as significant a difference of 20 mm between the comparison
groups, 80% power, level of significance of 5% obtained a minimum sample number of 30
cases, of which 10 were in each experimental group. Fifty four individuals were selected
considered an estimate of 65% of adherence. Software Winpepi verséo 10.5 was used for
this calculation.

Participants, Randomization, and Blinding

Fifty-four adult patients with TMD were enrolled in the study between May 2016
and November 2016. Inclusion criteria were age 21 years or older, TMD myogenic and
arthrogenic diagnosis based in RDC/TMD Axis | analysis, pain in temporomandibular joint
(TMJ) and limitation in mouth opening. The exclusion criteria were current dental or
physical therapy that could affect TMD; such as polyarthritis and other rheumatic diseases,
use of anti-inflammatory and muscle relaxant. From all the patients, 3 did not complete all

steps of the proposed protocol and were excluded from the assessment. Then, 51 patients
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were randomly assigned using card system to one of the three treatment groups:
Photobiomodulation group (PBM), Manual Therapy group (MT) and Combined Therapy
group (CT). Only one researcher knew in which group the patients were allocated and
performed all the treatments (FTB). A blinded researcher performed all the evaluations

(LHJ). The patient was not blinded to the treatment. Figure 1 displays the study flowchart.

Baseline- 54 patients
Symploms Score - VAS

Axis | RDC/TMD q q
Axis || RDC/TMD Exclusion- 3 patients
Beck Anxiety Inventory - BAI

Diagnosis: myoegenic and arthrogenic TMD
Randomly allocated to treatment

Group PBM Group MT Group CT
(n=18) (n=16) (n=17)
GaAlAs diodo laser Compressive and sliding movements PBM + MT
808nm, 100mW,13.3J/cm?, spot size of at mastigatory muscles
0.03 cm, 333 mWEm?,40s per point, 3 minutes per muscle- Total 21minutes 3x/week — 4 weeks
4. per point. 3x/week — 4 weeks
3x/week — dweeks

Evaluations during treatment Exclusion- 10 patients
D7, D14, D21 and D28 — Group PBM- 4 patients
Symptoms Score - VAS Group MT- 3 patients
Axis | RDC/TMD Group CT- 3 patients

[

N=41 patients
Group PBM- n=14
Group MT-n=13
Group CT- n=14

I

Evaluations during Follow up
D60 n=41 patients
Symptoms Score - VAS
Axis | RDC/TMD

D90
Symptoms Score - VAS
Axis | RDC/TMD
Axis Il RDC/TMD
Beck Anxiety Inventory - BAI

Figure. 1 Flowchart showing subject enrollment and follow-up.

Clinical Procedures and Evaluations

At baseline (Day 0) all patients were evaluated for symptoms score (visual analogue
scale —VAS), RDC/TMD Axis | and II, Beck anxiety inventory (BAI). After randomization, all
patients were submitted to treatment and were reevaluated once a week during the
treatment period (days 7, 14, 21, and 28). This evaluation involved the recording of
symptoms score (VAS) and AXIS | RDC/TMD analysis. The follow-up period was
considered four weeks (day 60) and eight weeks (day 90) after the discontinuation of
treatment (Figure 2). At the end of follow up period patients were analyzed regarding
symptoms score (VAS), RDC/TMD Axis | and Il, Beck anxiety inventory (BAI). Evaluations
were performed by a single professional who was blinded to the allocation of the

participants to the different treatment groups (Figure 2).
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End of

Baseline
! treatment

D28 D60 D90

Figure 2. Diagram of experimental protocol employed.

Symptom Analysis

Symptom scores were determined using a visual analogue scale (VAS) in all

evaluation periods of the study.

RDC axis I: TMD subgroup and assessment of jaw movements

Physical evaluation were performed following axis | of the RDC/TMD that provide
information on jaw movements, pain, muscle palpation, and joints noises. Axis | divided
TMD into three groups as follows: (Gl) muscle disorders, including myofascial pain with
and without mandible opening limitation; (G 1) displacement of the disk with or without
reduction or limitation in mandible opening; (G Ill) arthralgia, arthritis, and arthrosis. The
exam was performed as previously described by Rodrigues et al. (2015) in all evaluation
periods of the study.

RDC axis Il: Assessment of psychosocial aspects

Axis 1l of the RCD/TMD provides information on psychosocial aspects of TMD and
was investigated on baseline and at the end of follow-up as previously described by
Rodrigues et al. (2015). The data were organized following the recommendations
proposed by Dworkin, LeResche (1992), which groups the patients into the following four
domains: intensity of chronic pain and disability (D1) degree of depression symptoms (D2),
nonspecific physical symptoms scale (D3), and limited mandibular function (D4). The
nonspecific physical symptoms scale was subdivided into nonspecific physical symptoms

with pain (D3a) and nonspecific physical symptoms without pain (D3b).
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Beck anxiety inventory-BAl

Anxiety analysis were done using Beck anxiety inventory (BAI) applied in baseline
and at the end of follow up. BAI inventory consist of a questionnaire with 21 multiple-
choice items addressing how the patient felt in the previous week regarding common
symptoms of anxiety. The score ranges from 0 to 63 and is classified as minimal anxiety
(score: 0 to 10), mild anxiety (score: 11 to 20), moderate anxiety (score: 21 to 30), and
severe anxiety (score: 31 to 63). The BAI was applied at baseline (day 0) and follow up
(day 90) (Suvinen et al.,2005; Vedolin et al., 2005; Dillenburg et al., 2014).

Photobiomodulation Group (PBM)

PBM was applied by a single professional using a continuous wave GaAlAs diode
laser emitting in the near-infrared (MM Optics Recover, Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brazil)

with a wavelength of 808 nm. Irradiation was performed in punctual contact mode with a
spot size of 0.03 cm?, power output of 100mW, output density of 333 mW/.tm2, energy

density of 13.3J£m2, 40s exposure time per point, and 4 J of total energy per point. PBM
was applied three times a week (Monday, Wednesday, and Friday) for four consecutive
weeks, totaling 12 sessions. The output power of the equipment was checked using a
power meter (Laser Check; MM Optics LTDA, Séo Paulo, Brazil). For therapy, the patients
stayed in dorsal decubitus position and the PBM were applied at 5 points in the TMJ
region: superior, anterior, lateral, posterior and postero inferior to the condyle. In addition,
all patients received laser application in the temporal muscle (anterior, middle and
posterior), in the masseter (upper, middle and lower portion) and insertion of the medial

pterygoid, according to the protocol used by Ahari et al. (2013) and Rodrigues et al.(2015).

Manual Therapy Group (MT)

Patients were submitted to 3 weekly 21 minutes sessions of MT of the masticatory
muscles and TMJ for 4 consecutive weeks. All the procedures were performed by a
physiotherapist who had undergone a training exercise for the administration of the

protocol adapted from Biasotto- Gonzalez et al. ano, 2004.
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For extra oral MT, patient remained in supine position and professional stayed
standing, initially at the head of the stretcher performing with circular movements, slip and
compression with fingers movement, from proximal to distal of the face with constant and
progressive pressure compatible with the situation of each tissue. Temporal, masseter and
pterygoid medial from both sides were submitted to MT during 3 minutes each muscle
group (total 9 minutes). The reduction of pressure varies according to the pain and
sensitivity and tension levels of each individual. Compression consists of gripping the
muscle groups or muscle portion with intermittent movements of compression and
decompression. After, professional positioned on the side opposite to what will be treated,
performed circular movements in the intraoral region of masseter (right and left) and
lateral pterygoid (right and left) for 3 minutes each total 12 minutes (Biasotto-Gonzalez,
2004).

MT on the TMJ region was performed with professional positioned on the opposite
side of the mobilization. He placed the thumb on the second or third molar (if present) and
performing a caudal distraction with anterior projection, in small intermittently for one
minute and three repetitions were performed. MT was administered three times a week
(Monday,Wednesday, and Friday) for four consecutive weeks, totaling 12 sessions
(Biasotto-Gonzalez, 2004).

Combined Therapy Group (CT)

Patients were submitted in each session to PBM and immediately after, to MT. CT
was administered three times a week (Monday,Wednesday, and Friday) for four
consecutive weeks, totaling 12 sessions. FBM and MT followed the protocols described
above.

Statistical analysis

Statistical analysis was carried out using the SPSS version 21.0 (SPSS Inc., Chicago,
lllinois). Data were analyzed using a generalized estimating equations (GEE) test, which
combined tests for treatment differences and changes in treatment response over time.
The GEE followed by Bonferroni’s post hoc test was used to determine the significance of
differences between therapies over time. All statistical tests were performed with a

significance level of 5% (p <= 0.05). The statistical tests used took into account the
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correlated nature of the repeated measures of each patient. Analyses were performed on

an intention-to treat basis.

Results

Table 1 summarizes the characteristics of the 41 TMD patients evaluated during the

study. TMD was more prevalent in female (95.1%) with mean age of 44 years-old.

Table 1. General characteristics of patients at baseline.

Baseline Characteristic PEM MT cr TOTAL
(n=14) (n=13) (n=14) (n=41)
Gender n(%)
Male 0 (0%) 1(2.4%) 1(2.4%) 2 (4.9%)
Female 15 (36.6%) 12 (29.3%) 12 (29.3%) 39 (95.1%)
Age, year, mean SD 45.7(+ 15.7) 41.2(+20.3) 46.5(+ 14.4) 44.5(+17.1)
Vas, mean SD 4.1(%2.4) 4.4 (+3.5) 5.2 (+2.7) 4.6 (£0.5)
Duration of pain 8.8(%6.9) 10.1(+12.8) 9.2(%9) 9.4(%9.8)

Assessment of pain

The VAS data obtained in all periods of evaluation (baseline, treatment and follow
up) are demonstrated in Figure 3 (A e B). All patients had symptoms at baseline (day 0)
with the overall mean VAS score of 4.6 (0.5), with no statistically significant difference
between groups. All groups experienced a significant reduction in pain by D14 (p < 0.001).
The change in mean VAS scores did not differ significantly between groups during
evaluation time. In the follow up period, all the groups maintained a stable mean similar to

the final of treatment period (D28) (p < 0.05).

Mean (IC95%) Baseline Treatment Follow up 3
DO D7 D14 D21 D28 D60 D90 p-value*
PBM 41%[291-538] 337[189-468 19°[110-276] 18°[077-280] 11°043-171 08°[0.19-139] 16°[096-227] <0,001
MT 44°246-631] 28°[151-403] 17°[0.71-268] 05°[0.03-1.04] 1.3°[0.17-2.44] 06°[0.16-1.07]) 09°[0.17-1.66] <0,001
CT 523[375-661] 34°[223-449] 24°[172-313] 19°[112-259] 09°[0.43-143] 12°[072-171] 19°[079-292] <0,001
p-value 0.30 0.80 0.49 0.06 0.81 0.30 0.39

GEE Model - normal distribution with identity link and independent correlation matrix
*Different lowercase letters on lines (intra group analisys) denote significant difference (p<0.05)
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Figure 3. Mean symptom and IC95% of VAS scores in PBM, MT and CT groups during
evaluation period. All groups demonstrated reductions in pain throughout treatment and

maintained low pain value in follow up period (Days 60 and 90).

RDC axis I: TMD subgroup

The classification of TMD based on axis | revealed that all patients were diagnosed
as Gl (muscle disorders) and GllIlI (arthralgia, arthritis, and arthrosis) exhibiting a
combination of myogenic and arthogenic TMD. Besides that, 4 (9.8%) patients were also
classified as GlI (displacement of the disk disorders) (Table 2). At the end of follow up

period a modification in TMD Axis | classification in patients treated with PBM and MT was

observed.
PBM MT CcT

(%) Baseline Follow up Baseline Follow up Baseline Follow up
Axis | n(%
Gl 14 (34.2%) 9(22%) 13 (31.7%) 7 (17.1%) 14 (34.1%) 13 (31.7%)
Gll 2(4.8%) 1(2.4%) 1(2.4%) 0 (0%) 1(2.4%) 0(0%)
Gl 14 (34.2%) 8(19.5%) 13(31.7%)  6(14.6%) 14(34.1%)  7(17.1%)
p_value 0.05 0.01 0.29

Gl (muscle disorders), Gl (displacement of the disk disorders), and Glll (arthralgia, arthritis, and arthrosis) diagnosis
GEE Model- binomial distribution with logit link, robust estimator at covariance matrix and exchangeable correlation matrix
*Different lowercase letters on lines ( intra group analisys) denote significant difference (p<0.05)

Table 2. RDC/TMD Axis |. Assessment of clinical TMD conditions before and after

treatments.

RDC axis I: assessment of jaw movements

Table 3 displays the data on jaw movements on baseline, at the end of the

treatment (D28) and follow up (D90) according to the treatment group. Mouth opening,
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maximum opening and right excursion presented some statistically significant

modifications.
In mouth opening evaluation PBM group showed significant enhancement between

baseline and the end of the treatment (p<0.01). MT group presented an improvement

comparing baseline and the end of the treatment (p<0.01) and baseline and the end of

follow up (p=0.02).
Maximum opening analysis revealed that MT and CT promoted improvement

between baseline and follow up period (p=0.023 and p=0.05, respectively).
Right excursion in PBM group showed improvement in the movement between

baseline and the end of the treatment.
No difference was observed in maximum opening with assistance, protrusion and

left excursion movements during the time and among the treatments.

Group Baseline End Treatment Follow up p Time
media (1C95%) media (1C95%) media (1C95%)

Opening' PBM 20 647 [27.17 - 32.35] 3257 7[29.53 - 35.92] 36.86% [34.51 - 39.36] <0.001
MT 27.92 %2497 -31.23]  34.00°[30.85 - 37.47] 33.38 q30.78 - 36.21]
CT 29.712[25.49 - 34 64] 31.50° [29.27 - 33.90] 11.932[30.41 - 33.52)

Maximum opening * PBM 40 .86 *[37.62 - 44.09] 42 79 740,15 - 45.42] 44 50 °[42.24 - 46.76] <0.001
MT 38 .46 7[35.06 - 41.86) 41.85 3[39.60 - 44.09] 42 54 ®[39.56 - 45.51]
CT 35.29° [31.03 - 39.4] 38.93° [36.70 - 41.16] 39.93° [37.66 - 42.00]

Maximun opening with PBM 456.79 [43.61 - 49.96] 45 64 [43.40 - 47 .89) 46.14 [43.53-48.75] 0.32

assistance * MT 43.31 [39.68 - 46 93] 46.31 [43.77 - 48.84) 44 62 [41.73 - 47 .50]
CT 40.14 [35.51 - 44 78] 42 79 [40.21 - 45.36] 42 07 [39.63 - 44 51]

Protrusion® PBM 9.57 [T43-11.71] 8.79[7.25-10.32) 8.36 [7.08 -9.63] 0.28
MT 8.08[6.84 -9.31) TE4[537-9.71) 7A5[5.10-9.21)
CT 7.71[5.65-9.78] 9.36 [8.26 - 10.45] T79[6.34-9.23]

Right excursion’ PBM 5.93% [4.26 - 8.26] .36 °[7.21 - 9.68] 7.90 ®[6.69 - 9.33] 0.03
MT 6.31 %5.13- 7.76] 8.62°[6.91-10.74] &.31°[7.06 -9.78]
CcT 6.57 35.21-8.29] 6.64 I[5.63 - 7.83] 736 36,57 - 8.24]

Left excursion’ PBM 6.86 [4.71-9.09] 8.00 [6.70 - 9.55) 8.39[7.05-9.99] 0.281
MT 7.00[5.09-9.63] 8.77[7.04-10.92) 815 [7.35-9.09]
CT 7.64 [6.07 -9.63] 7.71 [6.87 - B.6E] 7.71[6.85 - 8.69]

GEE Kodel (P,0.05)

- Mormal distribuion with idenlity
2- Gamma distribution win iog link
" Difierenit lowercase betters on lnes | inra group analisys) denote significant diffensnce (p0l0E)

Table 3. RDC Axis I. Assessment of jaws movements (mm) at baseline, end of the

treatment and follow up of patients treated with different protocols.

RDC axis II: Psychosocial aspects

The assessment of psychosocial aspects of TMD comparing baseline and follow up
in all treatment groups are demonstrated on tables 4, 5, 6 and 7. D1 (chronic pain)
analysis revealed no significant difference in all groups between baseline and follow up
(Table 4). D2 (depression symptoms) evaluation showed reduction in PBM and CT groups
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(Table 5). D3a and D3b (non specifical symptoms with or without pain) analyzes revealed

there was reduction in physical symptoms with all the treatments (Table 6 and 7).

The analysis of domain 4 (jaw disabilities) assessed based on question 19 of axis Il
RDC/TMD, denote that the functions most adversely affected in our patients were chewing,
eating hard foods, smiling/laughing, cleaning teeth or face, yawning. At follow up was
observed an improvement of chewing (MT group), exercising (CT group), eating hard
foods (PBM and MT groups), eating soft foods (MT group), smiling/laughing (PBM and MT
groups) and swallowing (MT group). MT promotes improvement in 5 disabilities, PBM in 2

and CT in 1 aspect (table 8)

Table 4. RDC axis Il: Assessment of D1 (intensity of chronic pain and disability).

Baseline Follow up p-value

Low Incapacity Higher Incapacity Low Incapacity Higher Incapacity

PBM (n=14) 10 (71%) 4 (29%) 13 (92.9%) 1(7.1%) 0.05
MT (n=13) 12 (92.3%) 1(7.7%) 13 (100%) 0 (0.0%) 0.30
CT (n=14) 7 (50%) 7 (50%) 8 (57.1%) 6 (42.9%) 0.56

GEE Model- binomial distribution with logit link and exchangeable correlation matrix

Table 5. RDC axis Il: Assessment of D2 (degree of depression).

Baseline Follow up p-value
Mo depression Moderate/Severe Mo depression Moderate/Severe
depression depression
PBM (n=14) 6 (42.9%) B(57.1%) 11 (78.6%) 3 (21.4%) 0.01
MT (n=13) 7(53.8%) 6 (46.2%) 9 (69.2%) 4 (30.8%) 030
CT (n=14) 3(21.4%) 11 (78.6%) 9 (64.3%) 5(35.7%) =0.001

GEE Model- binomial distribution with logit link and exchangeable correlation matrix

Table 6. RDC axis Il: Assessment of D3a (nonspecific physical symptoms with pain).

Baseline Follow up p-value
Normnal Moderate/Severe Normal Moderate/Severe
Symptoms Symptoms
PBM (n=14) 3(21.4%) 11 (78.6%) T (50%) 7 (50%) 0.02
MT {n=13) 5(38.5%) 8 (61.5%) 10(23.3%) 3(23.1%) =0.01
CT (n=14) 2{14.2%) 12 (85.7%) 6 (42.9%) B (57.1%) 0.02

GEE Model- binomial distribution with logit link and exchangeable correlation matrix
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Table 7. RDC axis Il: Assessment of D3b nonspecific physical symptoms without pain).

Baseline Follow up p-value
Normal Moderate/Severe Normal Moderate/Severe
Symptoms Symptoms
PBM (n=14) 5(35.7%) G (64 2%) 8 (57 1%) 6 (42 .9%) 0.05
MT {n=13) 6 (46.2%) T (53.8%) 11 (84.6%) 2 (15.3%) =0.01
CT (n=14) 2 (14 2%) 12 (85.7%) 8 (57.1%) 6 (42.9%) =0.01

GEE Model- binomial distribution with logit link and exchangeable correlation matrix

Table 8. RDC axis Il: Analysis of jaw disability (D4) at baseline and follow up.

Group Baseline Follow p Time
media (1C95%) media (1095%)

Chewing PBEM 0.50a [0.26 - 0.74] 029a [0.11-056] <0.001
MT 0.85a [0.55 - 0.96] 0.38b [0.17 - 0.66]
CT 0.93a [0.63 - 0.99] D.57a [0.32-0.79]

Exercizsing PBEM 0.07a [0.01 - 0.37] 0.00a [0.00 - 0.00] <0.001
MT 0.08a [0.01 - 0.39] D.08a [0.01 - 0.39]
CT 0.50a [0.26 - 0.74] 0.07k [0.01 -0.37)

Eating hard foods FBM 0.71a [0.44 - 0.89] 0.43b[0.21-068 0001
MT 0.85a [0.55 - 0.96] 0.54b [0.28 - 0.78]
CT 0.93a [0.63 - 0.99] 0.71a [0.44 - 0.89]

Eating soft foods PBEM 0.07a [0.01 - 0.37] 0.00a [0.00 - 0.00] <0.004
MT 0.23a [0.08 - 0.57 0.00b [0.00 - 0.00]
CT 0.36a [0.16 - 0.62] 0.14a [0.04 - 0.43]

Smilinglaughing PBEM 0.36a [0.16 - 0.62] 007k [0.01-037 0.004
MT 0.31a[0.12 - 0.59] D.08b [0.01 - 0.39)
CT 0.50a [0.26 - 0.74] D.36a [0.16 - 0.62]

Swallowing PBEM 0.14a [0.04 - 0.43] D.07a [0.01-0.37] <0.001
MT 0.23a [0.08 - 0.57] 0.00b [0.00 - 0.00]
CT 0.43a [0.21 - 0.68] 0.21a [0.07 - 0.49]

GEE Model- binomial distribution with logit link and exchangeable correlation matrix

*Different lowercase letters on lines (intra group analisys) denote significant difference (p<0.05)

Beck Anxiety Inventory

The overall mean BAI score at baseline was 17.86 (slight anxiety) in PBM group,
14.92 (slight anxiety) in MT group and 31.21 (severe anxiety) in CT group. In the follow up

period, all groups showed reduction in anxiety (table 9).
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Table 9. Mean Beck anxiety inventory (BAI) scores in all groups at baseline and follow up

Baseline Follow up
Mean (IC95%) Mean (IC95%) p value
PBM 17,86° [8,56 - 27,15] 9,57°[2,01 - 17,14] 0.02
MT 14,92° [6,31 - 23,54] 7,92°[3,93 - 11,91] 0.03
CT 31,217 [21,93 - 40,49] 13,57° [8,54 - 18,60] <0.001

GEE Model- normal distribution with identity link

*Differentlowercase letters on lines (intra group analisys) denote significant difference (p<0.05)
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Discussion

PBM, MT and CT were effective in reducing pain, increase of the range of some
mandibular movements and improving the functional deficit of some masticatory functions.
Also, there was an enhancement of non-specific physical symptoms, reduction of chronic
pain, depression and anxiety symptoms. However, comparative analysis of all variables
among groups did not show statistically significant difference. Some of these results were
expected based in fact that PBM and MT are noninvasive methods previously used in
other studies with success in pain control (Venancio et al., 2005; Huang et al., 2012;
Ferreira et al., 2013; Rodrigues et al., 2015) and enhancement in mandibular movements
(Kato et al., 2006; Dostalova et al., 2012; Ahari et al., 2013; Rodrigues et al., 2015).
However, they were not analyzed before in myogenic and arthogenic TMD patients as a
combined therapy. Besides that, our results were the first to demonstrate that both
therapies alone or combined can results in improvement of other important aspects related
to TMD such as psychological and psychosocial factors.

TMD has been considered a complex disease based in multifactorial etiology,
difficulty of diagnostic and multifaceted treatment. Unfortunately, an excessive delay in the
correct diagnosis is currently observed leading the TMD patients to cycle of pain-anxiety
symptoms-pain. This cycle leads patients to chronic pain, characterized by exacerbation of
symptoms and delay in the response to therapy ((Furto et al., 2006; Prasad et al., 2016).
Several studies attempted to identify the best methods for diagnosis and treatment for this
condition. Although, there are no gold standards for TMD treatment in the literature.
Different therapeutic possibilities have been described, and many studies recommend the
combination of techniques for relief symptom and improve jaws movements (Nicolakis et
al., 2002; Andrade, Frare, 2008; Wieckiewicz et al., 2015). Here, we decided to compare
the effect of PBM and MT isolated or combined in the treatment of TMD.

In this clinical trial, RDC/TMD Axis | and Il, VAS and BAI were used in to complete
assessment of TMD at the baseline and evaluation periods. All of them are internationally
validated tools. Specifically, RDC/TMD is an important instrument for TMD diagnosis that
presents a good validity and reliability (Dworkin et al., 1992). Using the Axis I, myogenic
and arthogenic TMD were diagnosed in all of 51 patients included. Also, the main
characteristics of our sample are in according with the literature and showed
predominance of female with mean age of 44.5 years old, exhibiting pain, jaw function

limitation, some degree of chronic pain, depression and anxiety symptoms (Cetiner et al.,
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2006; Fikackova et al., 2007; Carvalho et al., 2010; Da Silva et al., 2012). Most of the
studies that evaluate TMD treatment modalities use only VAS and mouth opening analysis,
neglecting important aspects such as chronic pain, depression, anxiety and other
symptoms (Venancio et al., 2005; Kato et al., 2006; Panhoca et al., 2013; Sayed et al.,
2014). However, it is well known that TMD patients often present significant psychological
distress, so, we decided to use RDC/TMD AXIS Il and BAI questionnaire to better analyze
the reflection of therapies used in this study in psychosocial and anxiety factors (Suvinen
et al., 2005; Grillo et al., 2015).

PBM has been widely used to treat several inflammatory conditions (Dillenburg et
al.,2014; Rodrigues et al.,2015; Zeca et al. 2016). The most described physiological effect
of diode laser is stimulation on the cellular/tissue level. It increases ATP production by the
mitochondria and improves of cellular respiration, increases serotonin and endorphins
levels, decreases inflammation. Consequently, improve the local blood circulation and
promote analgesia, promote modulation of inflammation, pain control and improvement in
tissue repair. (Huang et al., 2012; Bjordal et al., 2006; Emshoff et al., 2008). In the present
study we observed several positive effects of PBM alone or combined to MT. However, the
clinical efficacy of PBM in the treatment of TMDs has been considered controversial
probably due to differences in the parameters and dosages used, application sites, criteria
for evaluation and classification of this condition. Similar to our results, some authors
report efficacy of PBM in the increasing range of motion for opening and/or reducing pain
(Silva et al., 2010; Ahari et al. 2013; Sancakli et al.,2015), compared to placebo and other
therapies. While others authors describe that there is no significant difference between
laser use and placebo (Da Cunha, 2008; Emshoff, 2008; Melis, 2012). In a systematic

review, Bjordal et al. (2003) demonstrated that the best effects of PBM on joints diseases

are achieved using the infrared laser with the parameters of 4-24J and 30-210mW/cm? per
session, similar to parameters used in our study. Likewise, Kulekcioglu et al. 2003 and
Nunez et al. (2006) recommend an application of energy density of 3 J/cm2, Gray et
al.(1995) 4 J/cm2, Tunér and Hode (2004) 4-10 J/cm2. Navratilova and Navratil (2000) 6—
8 J/cm2, Kobayashi and Kubota (1999) 20-40 J/cm2, Sanseverino et al.(2002) 45 J/cm2,
and Bradley et al. (2000) 100 J/cm2. According to our results and in agreement with other
previous studies PBM can be attested as beneficial in the treatment of TMD by assisting
mainly in the symptomatic treatment of pain, promoting a considerable degree of comfort
to the patient, improvement in jaw movements and psychological aspects. Additionally, we

observed that the positive effects of PBM were maintained after 60 days after the end of
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the treatment. Likewise, Kulekciouglu et al. (2003) and Panhoca (2013) reported the
preservation of the PBM effects after 30 days of the end of the sessions. In addition, our
study was the first to demonstrate that PBM is similar to MT in the treatment of TMD.
Other modalities were compared with PBM by other authors and showed similar results to
PBM and transcutaneous electrical neural stimulation (Kato et al., 2006) microcurrent
electrical stimulation (Kogawa et al., 2005) and occlusal splint application (Ismail et al.,
2007) for TMD management.

Other therapy that was used in this clinical trial was MT that has been considered
an effective option for TMD treatment (Capellini et al., 2006; Tosato et al., 2007; Biasotto-
Gonzalez et al.,, 2004; Guarda-Nardini et al.,, 2012; Gomes et al.,, 2014). Here, we
performed muscle and joint manipulation 3 times a week and our results revealed that MT
promotes pain relief, improvement of jaw movements and disabilities as well as decrease
of anxiety symptoms. These results could be justify by the fact that TM is based on tissue
manipulation and includes joint and muscle mobilization techniques, with proven benefits
such as increases fibrocartilage nutrition, synovial fluid circulation, joint proprioception and
positional condyle changes, muscle relaxation and amplitude gain (Barbosa et al., 2009).
In addition, soft tissues involving the TMJ - such as muscles and ligaments - when
subjected to massage, traction and mobilization, tend to be released, promoting
vascularization improvement, increased tissue compliance and, consequently, decreased
pain and improved range of movement. Also, anterior disc maneuvering and bilateral
distraction modify the inappropriate excursion of the jaw movement, rectifying it in its
normal course (Alves et al., 2010; Santos and Pereira, 2016; Andrade e Frare, 2008). In a
literature review, Santos and Pereira 2016, seek to clarify the effectiveness of manual
techniques in the treatment of patients with TMD, and the results found that the technique
is effective when applied alone or associated with other therapeutic resources,

corroborating the importance of physical therapy in TMD treatment.

Based on multifactorial etiology of TMD, It has been suggested that the association
of different techniques can present better results in the treatment of TMDs in order to
maximize any complementary effects (Kato et al., 2006; Andrade and Frare, 2008; Gomes
et al., 2014; Dermikol et al.,2015). At the beginning of this study we considered the
hypothesis that CT will present superior results to those of the isolated therapies.
Nevertheless, it not happened since all the therapies presented significant results in the
evaluated subjects. One possible explanation to this result is that in PBM and MT act in

same way promoting significant muscle relaxation, relieve pain, spasm decrease, and
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edema, allow for recovering of normal function. In addition, both therapies induce
vasodilatation, which can account for a positive effect in muscle pain, where hypoxia
seems to be a potential excitatory factor for nociceptive first-order neurons. Therapies that
do not promote that physiological effects such as oclusal splints, iontophoresis and
exercises can promote different results if associated with manual therapy or
photobiomodulation (Kulekciouglu et al., 2003; Kalamir et al., 2010; Dickerson et al.,
2016).

The association of psychosocial aspects with the severity and persistence of TMD
clinical symptoms have been described emphasizing the influence of these factors on
patients responses to the treatments performed, hindering the performance of daily
activities. Despite of this influence, few studies report the impact of treatments on the
improvement of these aspects, which could be evaluated in detail using RDC/TMD Axis Il
and BAI questionnaire (Vedolin et al., 2009; Rodrigues et al. 2015). RDC/TMD Axis |l
permits to identify emotional conditions and the impact of TMD on the daily living of
affected individuals but the questionnaire does not allow a clinical psychiatric diagnosis of
such individuals. This questionnaire graduate the intensity of chronic pain (D1), degree of
depression symptoms (D2), non-specific physical symptoms with pain (D3a) and without
pain (D3b) and jaws disability (D4) serving as screening for these relevant risk factors for
development and poor clinical outcomes in TMD patients. In the present clinical trial, we
observed that all treatment induces no modification in intensity of chronic pain (D1). This
result can be explained by the fact that RDC/TMD (axis IlI) questions used to classify the
degree of chronic pain, are the means of pain intensity that is reported in the last 6
months. Since the duration of the study is less than 6 months, little difference can be

noticed in relation to this classification.

The analysis of depression (D2) revealed a decrease after PBM and CT
treatments. In baseline, 78.6% of CT patients had moderate to severe degrees of
depression compared with 57.1% of patients in the PBM. At follow-up only 35.7% of the CT
group maintained this classification and 21.4% of the PBM group. MT presented a non-
significant reduction in severity of depression (from 46% to 30,8%) but this group at the
baseline presented a lower number of patients with moderate/severe depression at
baseline. In addition, we observed that all treatments promoted reduction in physical
symptoms with pain related (D3a). This result is in agreement with VAS analysis.
Rodrigues et a.l (2015) also observed that PBM promotes an improvement in this function.

In physical symptoms without pain (D3b) analysis there was a significant improvement in
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all groups, in agreement from the results of Rodrigues et al. (2015) that showed significant

changes in this aspect with PBM.

Another important aspect evaluated by RDC/TMD Axis Il is the characteristic of
functional deficit of TMD in daily activities (D4). In the present study, we demonstrate a
significant improvement in 5 functions with MT (chewing, hard and soft food intake, smiling
and swallowing), 2 functions with PBM (ingestion of hard foods and smile) and 1 with CT
(performance of exercises). The PBM positive effect in these features was previously
reported by Rodrigues et al. (2015). Unfortunately, MT alone or combined with other
therapy was never evaluated before by RDC/TMD Axis Il, which makes it difficult to
compare our results. In general, our results demonstrated that depression, physical
symptoms and jaw functions need to be evaluated because they can indicate other

important effects of the treatment in TMD patients.

Anxiety symptoms is another aspect that directly influences the potentiality of the
physical symptoms of TMD. Currently, BAI is considered a standard for assessing anxiety
levels by rating at minimum, mild, moderate and severe levels (Suvinen et al., 2005;
Vedolin et al., 2009). Here in the present study we observed that at baseline patients
presented moderate and severe levels and that, after therapies an improvement was
detected in all therapies. It is widely accepted that TMD symptoms are fluctuating and self-
limiting (Kato et al., 2006). It means that many patients will exhibit a natural and expected
improvement, even if no therapy is offered. However, in the present study we used
different tools to analyze TMD patient’s trying to cover the most important clinical and
physiological aspects involved with the development and maintenance of this disease.
Analyze all the data of our study together we can verify that all the therapies used
promoted improvement in several signals and symptoms of TMD. The most relevant
limitation of this clinical trial is the absence of a placebo group however; it is not possible
to perform a MT placebo group as well as nowadays, is not recommended by ethics

committee a placebo group in patients with chronic diseases associated with depression.

In conclusion, the present findings indicate that PBM, MT and CT are able to
promote pain relief, improve mandibular movements and some fuctions, reduce negative
effects of the psychosocial aspects and the anxiety symptoms of TMD patient. Besides
this, the results shows that theraphies improve the functional capacity and the return to

daily activities of these patients.
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More studies considering all mandibular movements and functions, psychosocial
aspects and anxiety levels, as well as using validated diagnostic tools and a longer follow-
up period of these patients, is suggest for a greater clarification of TMD.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A complexidade sintomatologica caracteristica das DTMs desperta

interesse cientifico na tentativa de padronizar um método confiavel de diagndstico

® d O

apontar as terapias que trazem resultados mais significantes. Acredita-se que
combinacdo de terapias promove melhores resultados, porém essa teoria nao é
comprovada. Dessa forma, realizamos o nosso estudo baseado na agao isolada e
combinada das terapias fotobiomodulacéo laser (PBM) e terapia manual (TM) com
objetivo geral de comparar a efetividade entre as terapias e de cada terapia em um
determinado periodo de tempo, em pacientes com DTM mista. Os efeitos dessas terapias
no grau de dor e no restabelecimento dos movimentos mandibulares, bem como a sua
influéncia nos aspectos psicossociais e na ansiedade dos pacientes foram nossos
objetivos especificos. Ao final do estudo evidenciamos que todas as terapias propostas
revelaram melhora nos aspectos avaliados, com reduc¢do da dor, melhora de alguns
movimentos e fun¢gbes mandibulares e também uma reducdo dos impactos negativos da
depressao, ansiedade e sintomas nao especificos, levando aos pacientes uma melhora

no padrao biopsicossocial.
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guais 380 0g principais riscos (desconforto) & como serdo minimizados (analgésico);

- 0% pesquisadores irdo ressarcir os participantes pelo deslocamento;

- sera disponibilizado aos pacientes o tratamento que apresentar melhor desempenho, bem como serdo

disponibilizados tratamentos analgésicos se necessario;

- em caso de nenhum dos tratamentos propostos apresentar resultado, os pacientes serdo reavaliados e

encaminhados para outras terapias;

- Em relagéo ao guestionamento a respeito da falta de um controle (grupe com uso de placa estabilizadora),

03 pesquisadores argumentam que o grupo de estudo & de DTM mista (origem miogénica e articular) e o

tratamento convencional seria limitado (apenas miogénico)

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

0= pesquisadores atenderam as demandas de maneira satisfatoria.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 01/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 645144 pdf 08:23:12
QOutros novoTCLE pdf 01/042016 [Manoela Domingues | Aceito
058:22:56 | Martins

QOutros RESPOSTAPENDEMNCIASCEP.docx 01/042016 [Manoela Domingues | Aceito
058:22:04 | Martins

QOutros novoprojeto.doc 01/042016 [Manoela Domingues | Aceito
08:21:37 | Martins

TCLE / Termos de | TCLEProjetofernanda.docx 21012016 [Manoela Domingues | Aceito

Assentimento | 234241 Martins

Justificativa de

Auszéncia

Projeto Detalhado ! | projetofimfernanda.doc 21012016 [Manoela Domingues | Aceito

Brochura 23:40:22 | Martins

Investigador

Declaragdo de declaracaoHospitalodontologico pdf 21012016 [Manoela Domingues | Aceito

Instituigdo e 23:32:59 [ Martins

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 21012016 [Manoela Domingues | Aceito
233221 Martins
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Contnuagdo 0o Parecer: 1.541.350

@t

Qutros

compesgferprojeto.docx

12/01/2016
12:31:04

Manoela Domingues
Martins

Aceito

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

PORTO ALEGRE, 12 de Maio de 2016

Assinado por:
sé Artur Bogo Chies

(Coordenador)

Enderego: Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 do Prédio Anexo 1 da Reitoria - Campus Centro

Bairro: Farroupitha
1IE- RS

Munirinin-  PNRTN Al ERRE

CEP: 00.040-060

79



