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RESUMO

Introducéo: As Disfuncdes Temporomandibulares (DTM) sdo quaisquer alteracdes
ou disfungbes da Articulagdo Temporomandibular (ATM), masculos da mastigacéo
e/ou outras estruturas relacionadas. S&o a causa mais comuns de dor orofacial crénica
e, juntamente com as cefaleias primarias, sdo consideradas Condi¢des Dolorosas
Crbnicas Comoérbidas (CDCC), que sdo doencas prevalentes e incapacitantes e tem
alto prejuizo na gestdo dos servicos de saude. Ambas as condi¢cdes compartilham
fisiopatologia semelhante e comumente aparecem e interagem em um mesmo
individuo. Sabe-se que o tratamento de forma conjunta dessas condi¢des favorece o
prognéstico do paciente, na reducédo da intensidade de dor e evitando que haja a
cronificacdo das doencas. Objetivos: O objetivo deste estudo € desenvolver uma
revisdo sistematica com meta-analise e verificar os efeitos do tratamento da DTM em
individuos com cefaleia comdrbida, como intensidade de dor e frequéncia de crises
de cefaleia. Método: Foi realizado um registro da revisdo na PROSPERO e a
metodologia utilizada foi baseada no checklist PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic review and Meta-Analysis Protocols). Foi realizada uma busca e coleta de
dados conforme os critérios de inclusdo e exclusédo. Para analise do risco de viés, foi
utilizado a ferramenta Rob2, conforme orientado pela Chrocrane e a meta-analise com
o0 Revman software. Resultados: Sete estudos foram incluidos na reviséo sistematica
e quatro participaram da meta-andlise. Foi verificado na avaliacdo qualitativa dos
estudos, houve reducéo da frequéncia e intensidade das cefaleias, quando o individuo
recebeu intervencdes para tratamento da DTM comoérbida. Porém, na avaliacdo da
meta-analise, ndo houve diferenca significativa na reducdo de frequéncia das
cefaleias, mas sim, houve diferenca significativa na reducdo da intensidade de dor.
Concluséo: O tratamento concomitante das cefaleias com as DTM é importante para
o controle da intensidade da dor nesses individuos. A educacédo sobre as CDCC e 0
tratamento multidisciplinar das mesmas, é uma questdo de atencdo a saude, onde o
desenvolvimento de redes, sistema de saude e politicas de saude, podem permitir
melhores progndsticos para a populacdo afetada.

Palavras-chave: Enxaqueca; Disfuncdo Temporomandibular; Dor Crbnica; Cefaleia
do tipo tensional; Cefaleia; Saude Publica;
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1. INTRODUCAO

As Disfungdes Temporomandibulares (DTM) séo consideradas as
principais causas das dores orofaciais cronicas (MAIXNER et al, 2011;
HAGGMAN-HERIKSON et al, 2020). Séo disfuncdes associadas a Articulacdo
Temporomandibular (ATM), musculos da mastigacdo e/ou outras estruturas
relacionadas, as quais sdo comumente caracterizadas por dores na mandibula,
maxila, regido auricular e pré-auricular, ttmporas, barulhos na ATM e limitacéo
de abertura da boca, que podem ser agravadas pela funcdo ou parafuncdo dos
movimentos da mandibula (OKESON; LEEUW, 2011; PECK et al, 2014; ICOP,
2020).

O género feminino possui de duas a trés vezes mais risco de
desenvolver DTM (KHAN et al, 2020; BUENO et al, 2018; ADERN et al, 2018;
BOSCATO et al, 2013; GONCALVES et al 2010). Além disso, outras doencas
cronicas dolorosas, etnia, classe social, fatores psicossociais e genéticos,
também s&o prevalentes em individuos com DTM (BOSCATO et al, 2013;
CAMPOS et al, 2014; GONCALVES et al 2010). Em um estudo no Brasil com
1263 individuos, 60% dos participantes tiveram algum sintoma de DTM dolorosa
no grupo de 20 a 45 anos (GONCALVES et al, 2010). Resultados similares
apareceram em um estudo longitudinal, com aproximadamente 144 mil adultos,
onde 51% dos adultos reportaram algum tipo de DTM em 3 anos de
acompanhamento, porém, apenas em 5% destes, a DTM se manteve constante
durante os 3 anos (ADERN et al, 2018). Isso pode ser justificado pelo fato de
ela se caracterizar como uma doenca flutuante, tendo periodos de melhora e
piora durante a vida do individuo e que, esta propensa a se manter constante ou
se tornar crénica em uma parcela da populacéo, de acordo com caracteristicas
e comorbidades de cada individuo (CONTI et al, 2020).

As DTM estdo incluidas em um grupo de Condi¢cdes Dolorosas
Crbnicas Comoérbidas (CDCC) que séao condicbes que compartilham similar
fisiopatologia, etiologia multifatorial e fatores de risco, o que pode resultar na
intensificagcdo do quadro doloroso quando presentes em um mesmo individuo
(YUNUS, 2008; MAIXNER et al, 2016; NGUYEN et al, 2018). As CDCC incluem

as DTM crbnicas, fibromialgia, vulvodinea, sindrome da fadiga cronica,



14

endometriose, cefaleia tipo tensédo crbnica, migranea, sindrome do intestino
irritavel e dor lombar crénica (MAIXNER et al, 2016). Dentre estas, sabe-se da
frequente relacéo de sobreposi¢cao e comorbidade entre as DTM e as cefaleias,
ja bastante descrita na literatura (CIANCAGLINI; RADAELLI, 2001;
BALLEGAARD et al, 2008; GONCALVES et al, 2010; KANG et al, 2010; PLESH;
ADAMS; GANSKY, 2012; TOMAZ-MORAIS et al, 2015; MAIXNER et al, 2016).

A comorbidade entre as cefaleias e as DTM podem levar a uma
grande incapacidade, principalmente na populacdo mais afetada, que sao
mulheres com idade entre 20 e 45 anos em alta atividade econdmica (SHARAV;
BENOLIEL, 2018). A cefaleia priméaria mais associada com a DTM € a migranea
que, por si s6, é considerada a segunda condi¢cdo mais incapacitante do mundo
e esta relacionada com incapacidade social, académica e ocupacional
(TCHIVILEVA et al, 2017). Estudos mostram que maiores pontuagcdes no teste
de Avaliacdo de Incapacidade na Migranea (AIM) estdo associados com mialgia
nos musculos da mastigagcdo (MITRIRATTANAKUL; MERRILL, 2006;
TCHIVILEVA et al, 2017). Além da migranea, a cefaleia tipo tensional (CTT)
também faz parte do grupo de CDCC.

As CTT sdo comuns, podem ser classificadas em episodicas,
crdnicas ou provaveis, e tem uma localizacéo e qualidade de dor muito similar
as DTM (ICHD-3, 2018), além do grupo mais afetado também ser composto de
mulheres entre 20 e 50 anos (SHARAV; BENOLIEL, 2018).

Porque as cefaleias primarias e as DTM compartilham mecanismos
fisiopatolégicos, sdo condicdes que podem interagir de diversas formas,
agravando e mantendo sintomas, sendo assim, € preciso obter um diagnéstico
preciso e uma abordagem multidisciplinar para o manejo apropriado e
prognoéstico favoravel destas condicBes, devolvendo qualidade de vida ao
individuo (CONTI et al, 2016; SHARAV; BENOLIEL, 2018).

Conti et al (2016) descreve algumas modalidades de tratamento
que podem ser eficazes tanto para cefaleias primarias quanto para DTM
muscular crénica, com o objetivo de melhorar a redugédo do quadro de dor dos
pacientes e melhor progndéstico das condi¢des. Alguns exemplos séo educacao
integrada das condic¢des e programas de autocuidado, massagens terapéuticas,
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fisioterapia, antidepressivos triciclicos, relaxantes musculares e beta-
bloqueadores.

O presente estudo tem como proposito avaliar se intervencdes
para o tratamento das DTM pode ser influéncia sobre a frequéncia e intensidade

da dor das cefaleias, em uma revisao sistematica com meta-analise.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONDICOES DOLOROSAS CRONICAS COMORBIDAS (CDCC)

As CDCC ja foram descritas de diversas formas na literatura, entre
elas, temos transtorno doloroso idiopatico (DIATCHENKO et al, 2006),
sindromes dolorosas crbnicas comorbidas (MAIXNER et al, 2016), sindromes
dolorosas funcionais (YUNUS, 2015) e, entre outras, até atualmente ser
comumente utilizado CDCC, que é consistente com a atual terminologia
priorizada pelo Institutos Nacionais de Saude dos Estados Unidos (NIH
WORKING GROUP, 2015; FILLINGIM et al, 2020).

CDCC sé@o um grupo de condi¢cdes com dor cronica que dividem
similar fisiopatologia, sintomas, como disturbios do sono, transtornos
psicolégicos, cansaco, problemas cognitivos e, sdo caracterizados por
apresentar dor difusa e sensibilizagéo central (WILLIAMS, 2018). S&o condi¢des
que compartilham alta probabilidade de se apresentarem em um mesmo
individuo, como comorbidades, ou seja, de uma mesma pessoa apresentar uma
ou mais CDCC (MAIXNER et al, 2016). Além disso, sdo condi¢cdes que afetam,
principalmente, mulheres, com pré-disposi¢ao genética para maior sensibilidade
a dor e outros fatores psicossociais (SLADE et al, 2020).

Diversos estudos sobre as CDCC discorrem sobre a hipétese de a
amplificacdo da dor ser resultado de uma sensibilizacdo central e periférica
MONACO etal, 2017; ICHESCO et al, 2011; CAIRNS, 2010, BENDTSEN, 2000).
Esse tipo de mecanismo pode fazer com que seja dificil o entendimento e
compreensao do estado doloroso tanto pelo paciente quanto pelo profissional da
saude, pelo fato de n&o ter um biomarcador ou exame especifico para determinar
o diagnostico (HINTZ, 2022). Essa falta de informacdo sobre o quadro do
individuo com dor crbnica, faz com que os pacientes busquem de forma
incansavel alguma resposta e, principalmente, uma confirmacéo visivel de seu
sofrimento, resultando em uma jornada custosa entre diversos especialistas e
exames (WILLIAMS, 2018).

Ainda sim, as CDCC sao frequentemente tratadas de forma individual

por especialistas e, apesar destes individuos terem uma grande probabilidade
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de apresentar ou desenvolver outras CDCC e que este risco aumenta quando
os fatores de risco compartilhados entre as condi¢cdes ndo séo controlados, a
maioria dos tratamentos e terapias sdo focados apenas para um tipo de CDCC
pelo profissional da saude (VEASLEY et al, 2015).

2.1.1 DiSFUNGOES TEMPOROMANDIBULARES (DTM)

As Disfuncbes Temporomandibulares (DTM) sdo um grupo de
condicBes musculoesqueléticas e neuromusculares que envolvem a Articulacao
Temporomandibular (ATM), musculos da mastigacdo e demais estruturas
associadas (AAOP, 2018). E considerada a principal fonte de dor na regido
orofacial de origem nao odontogénica, onde 0s sintomas mais comuns
apresentados pelos pacientes sao dores na face, cabeca, regido periauricular,
agravadas pela mastigacdo ou movimentos mandibulares, barulhos articulares,
limitacdo dos movimentos mandibulares e entre outros (AAOP,2018;
SHARAV;BENOLIEL, 2017, LIST; GREENE, 2010).

2.1.1.1 CLASSIFICACAO DAS DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES

A classificacdo das DTM é dividida em dois grandes grupos, as
desordens articulares e as musculares. Segundo a Academia Americana de Dor
Orofacial (AAOP), no Tabela 1 podemos ver a taxonomia expandida das DTM
utilizada pelo consércio internacional RDC-TMD (Research Diagnostic Criteria —
Temporomandibular Disorders).

Tabela 1 — Taxonomia Expandida das DTM.

Desordens da Articulagdo Temporomandibular

1. Dor articular

1.1 Artralgia

1.2 Artrite

2. Desordens Articulares
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2.1 Desordens do
Complexo Condilo-Disco

2.1.1 Deslocamento de disco sem reducéo

2.1.2 Deslocamento de disco sem reducdo com
travamento intermitente

2.1.3 Deslocamento de disco sem redugao com
limitacdo de abertura

2.1.4 Deslocamento de disco sem redugcao sem
limitacdo de abertura

2.2 Outras Desordens de
Hipomobilidade

2.2.1Anquilo |2.2.1.1 Fibrosa
se

2.1.1.2 Ossea

2.3 Desordens de
Hipermobilidade

2.3.1 Subluxacao

2.3.2 2.3.2.1 Deslocamento fechado
Luxacédo

2.3.2.2 Deslocamento recorrente

2.3.2.3 Frouxidao ligamentar

3. Doencas Articulares

3.1 Doencas
Degenerativas Articulares

3.1.1 Osteoartrose

3.1.2 Osteoartrite

3.2 Condilite

3.3 Osteocondrite dissecante

3.4 Osteonecrose

3.5 Artrite Sistémica

3.6 Neoplasmo

3.6.1 Benigno

3.6.2 Maligno

3.7 Condromatose sinovial

4. Fraturas

4.1 Fratura fechada do processo condilar
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4.2 Fratura fechada do processo submandibular

4.3 Fratura aberta do processo condilar

4.4 Fratura aberta do processo submandibular

5. Desordens Congénitas/Desenvolvimento

5.1 Aplasia

5.2 Hipoplasia

5.3 Hiperplasia

Desordens dos Musculos da Mastigacao

1. Dor Muscular Limitada a Regido Orofacial

1.1 Mialgia 1.1.1 Mialgia local
1.1.2 Dor miofascial
1.1.3 Dor miofascial com referéncia
1.2 Tendinite
1.3 Miosite 1.3.1 Nao infecciosa
1.3.1 Infecciosa
1.4 Espasmo

2. Contratura

2.1 Muscular

2.2 Tendao

3. Hipertrofia

4. Neoplasmo

4.1 Mandibula

4.1.1 Maligno

4.1.2 Benigno

4.2 Tecidos moles cabeca, face e |4.2.1 Maligno

pPescoco

4.2.2 Benigno

5. Desordens de Movimento
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5.1 Disestesia Orofacial 5.1.1 Movimentos anormais involuntarios

5.1.2 Ataxia/lncoordenacdo muscular

5.1.3 Subaguda, devido ao uso de drogas

5.2 Distonia Oromandibular 5.2.1 Aguda, devido ao uso de drogas

5.2.2 Deformacéao, familiar, idiopética e de
torséo

6. Dor Muscular Atribuida a Desordens Sistémicas/Centrais

6.1 Fibromialgia

6.2 Mialgia Centralmente Mediada

7. Cefaleia Atribuida a Disfuncdo Temporomandibular

Estruturas Associadas

1. Hiperplasia do Corondide

Fonte: Adaptado de OHRBACH, 2016.
2.1.1.2 ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA DAS DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES

A etiologia das DTM é multifatorial, complexa e ainda ndo é
integralmente compreendida (CONTI et al, 2020). Um estudo longitudinal, com
4.346 sujeitos, acompanhados de 2006 a 2013, nos Estados Unidos, definiu a
DTM como uma disfuncdo complexa, resultante da mistura de fatores genéticos
e ambientais, sob a influéncia de diversos fatores de riscos, que se manifestam
de forma flutuante durante a vida do individuo (SLADE et al, 2016).

Os fatores que estdo envolvidos com o0 aparecimento e manutengao
das DTM séo fatores ambientais, como traumas, infeccdes, eventos estressores
e traumaticos; fatores psicossociais, como humor, ansiedade, depressao,
resposta ao estresse e somatizacao, crencas culturais associadas com falta de
cuidado a saude; fatores fisiolégicos, como funcdo neuroenddcrina, funcéo
autondmica, modulacdo da dor e estado pré inflamatério; fatores genéticos e
fatores ambientais (SLADE et al, 2016).
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O inicio do aparecimento das DTM esté associado a deterioracédo na
qualidade do sono, habitos parafuncionais e fatores psicossociais como
estresse, traumas e afeicbes negativas (SLADE et al, 2016; OHRBACH et al,
2013; FILLINGIM et al, 2013). Além destes, existem fatores perpetuantes, que
interferem na cura ou progressao da condi¢cao, como fatores de personalidade e
comorbidades (BOSCATO et al, 2013; GONCALVES et al, 2010).

Segundo estudos, o género feminino possui de duas a trés vezes mais
risco de desenvolver DTM (KHAN et al, 2020; BUENO et al, 2018; ADERN et al,
2018; BOSCATO et al, 2013; GONCALVES et al, 2010). Além do género, outros
fatores sdo prevalentes em pacientes com DTM, como a presenga de outras
doencas cronicas dolorosas, etnia, classe social, fatores psicossociais e
genéticos (BOSCATO et al, 2013; CAMPOS et al, 2014; GONCALVES et al,
2010). No sudeste do Brasil, com uma amostra de 1263 individuos, com 15 a 65
anos, 39,2% apresentaram sintomas de DTM, dos quais 25.6% reportavam DTM
dolorosa. Neste estudo, a DTM dolorosa representou 60% dos sintomaticos no
grupo de 20 a 45 anos (GONCALVES et al, 2010).

Como a DTM é uma doenca flutuante é importante realizar estudos
longitudinais de alta qualidade, para avaliar melhor a sua etiologia e mecanismos
(FRANCO-MICHELONI et al, 2015). Um estudo longitudinal foi realizado na
Suica, com aproximadamente 144 mil adultos, que foram acompanhados
durante 3 anos no servico publico de saude. Nestes 3 anos, 51% dos adultos
reportaram algum tipo de DTM. Em 5% dos individuos, a DTM se manteve
constante durante os 3 anos, onde 38% se encontravam na faixa etéria entre 30
e 45 anos (ADERN et al, 2018).

Como diversos dados epidemiolégicos demonstram, sinais e sintomas
de DTM tem um impacto substancial no psicolégico e emocional do individuo,
com efeito negativo sobre a sua qualidade de vida, e se faz necessaria uma

mudanca na filosofia do tratamento e prevencdo das DTM (MELLO et al, 2014).

2.1.1.3 TRATAMENTO DAS DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES

Entre as terapias mais conservadoras para o tratamento das DTM

estdo o0 aconselhamento e cuidado de habitos deletérios, uso de placa
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interoclusal, massagem, termoterapia quente ou fria, exercicios de fisioterapia,
uso de medicamentos com acao periférica como AINES (Anti-inflamatério ndo
esteroidal) e analgésicos simples (CONTI et al, 2020). Quando ocorre a
cronificacdo ou existe algum tipo de DTM persistente, outras terapias podem ser
indicadas como, uso de medicamentos de acdo central, como antidepressivos
triciclicos, antidepressivos duais, anticonvulsivantes, benzodiazepinicos e entre
outros, além de terapias como infiltracdes na ATM, artrocentese e cirurgia de
ATM, ou mesmo, infiltracdes na musculatura (WIECKIEWICZ et al, 2015; CONTI
et al, 2016; MARTINS et al, 2016; ANDRE, KANG, DYM, 2022).

Além dessas acOes focadas para as DTM, outros fatores devem ser
controlados para uma melhora do paciente, como controle da qualidade do sono,
controle dos fatores biopsicossociais, controle de comorbidades dolorosas,
estimular atividade fisica, dieta saudavel e demais fatores que possam estar
afetando o processo de melhora (CONTI et al, 2016; MAIXNER et al, 2016).

2.1.2 CEFALEIAS PRIMARIAS

As cefaleias primarias sdo separadas em trés tipos, as migraneas, as
CTT e as cefaleias trigemino-autonémicas. Dentre estas, as migraneas e as CTT
sdao as mais comuns e consideradas parte do grupo de CDCC (MAIXNER et AL,
2016; ICHD-3, 2018).

2.1.2.1 MIGRANEA

A migranea, ou também conhecida como enxaqueca, é considerada
uma das principais causas de incapacidade no mundo, principalmente em
individuos abaixo de 50 anos (CHARLES, 2018). Existem diversos fatores que
podem estar envolvidos com a etiologia da migranea, entre eles, a genética;
existem mais de 38 genes identificados que podem predispor o aparecimento da
migranea; o ambiente; como alteracbes de presséo, estresse, calor ou frio; o
metabolismo; a dieta e o funcionamento do sistema neuroenddcrino; horménios

e alguns tipos de drogas e/ou medicamentos (CHARLES, 2018).
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Por ser uma condicdo incapacitante e comum, a migranea é uma
preocupacao financeira constante. Estudos nos Estados Unidos da América
(EUA) mostram que existe um custo de mais de 20 bilh6es de ddélares anuais
para o cuidado e tratamento da populacdo com esta condicao (BUSE et al, 2012).
A prevaléncia de migranea episodica na populacéo geral € em média 2% e da
migranea cronica € de 8%, isso ocorre pois existem diversos fatores de risco que
guando nao controlados podem ajudar a desenvolver a cronicidade da migranea,
como por exemplo, quantidade de ataques por semana, uso de analgésicos,
obesidade, consumo de cafeina, estresse, ronco e tratamento inadequado da
migranea episodica (DODICK, 2018).

De acordo com a Classificagao Internacional de Cefaleias (ICHD-3),
as migraneas sao dores de cabeca que duram de 4 a 72 horas, normalmente
unilaterais (mas também podem ser bilaterais), com caracteristica pulsatil, de
intensidade moderada a severa, que pode ser agravada com atividade fisica e
tem sintomas de nausea ou vomitos, fotofobia e fonofobia associados as crises.
A migranea episddica pode ser separada em dois grandes tipos, a migranea com
aura, onde existe um sinal clinico caracteristico dessa condicdo, que é um
sintoma neuroldgico transitério que precede ou as vezes acompanha a dor de
cabeca, e a migranea sem aura, onde este sintoma nédo é relatado. Apesar disso,
€ caracteristico nessas duas apresentacfes da migranea, o individuo relatar
sintomas prédromo e pos-dromo, que incluem hiperatividades, hipoatividade,
depressao, desejos por comidas, bocejos repetitivos, cansaco e rigidez cervical
e/ou dor (ICHD-3, 2018).

J& a migranea crénica é classificada por uma dor de cabeca em 15
dias por mais por més, por mais de 3 meses, onde em pelo menos 8 dias/més,
possui caracteristicas de ataque de migranea episédica (ICHD-3, 2018). Nesses
casos, os individuos ja apresentam quadros mais brandos de intensidade de dor,
porém mais constantes, e o diagnostico e tratamento fica mais obscuro,
aumentando o comprometimento da qualidade de vida e desenvolvimento de
comorbidades (BUSE et al, 2012).

2.1.2.1.1 TRATAMENTO DA MIGRANEA
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Existem duas linhas de tratamento das migraneas: tratamento agudo
e cronico. Em ambos os tratamentos se inclui a identificag&o dos fatores de risco
e gatilhos que possam estar associados ao disparo das crises. Os principais
gatilhos que devem ser controlados sdo dieta, existem diversos alimentos que
podem iniciar uma crise de migranea, qualidade do sono, ingestdo de agua,
estresse, cheiros fortes e outras fontes de dor na regido da cabeca (PUEDDA;
SHIELDS, 2018; HA; GONZALEZ, 2019; PETERS, 2019).

Para tratamento farmacolégico agudo da migranea, sédo utilizados
diversos tipos de analgésicos, como paracetamol e dipirona, AINES, como
ibuprofeno e diclofenaco, e também, derivados de ergotamina e triptanos
(GILMORE; MICHAEL, 2011).

Jé para tratamento crénico das migraneas, além dos cuidados com os
gatilhos e demais fatores de riscos e comorbidades que o individuo possa
apresentar, podem ser utilizados medicamentos como betabloqueadores,
antidepressivo triciclicos e duais, topiramato, neuromoduladores (como
pregabalina e gabapentina), valproato de sodio e entre outros. Além disso,
existem terapias como blogueios anestésicos, uso de toxina botulinica,
estimulacdo transmagnética e injecbes com medicamentos especificos para
controle de CGRP (HA; GONZALEZ, 2019; AILANI; BURCH; ROBBINS, 2021).

2.1.2.2 CEFALEIA TIPO TENSIONAL

A CTT é considerada a desordem neurolégica mais prevalente do
mundo (DEUSCHL et al, 2017; GBD, 2017). E caracterizada por dores de cabeca
recorrentes, de baixa a média intensidade, com qualidade tipo pressao/apertada,
bilateral (mas também pode ocorrer na regido frontal e cervical), sem ser
acompanhada de sintomas de enjoo e/ou nausea (ICHD-3, 2018).

E uma condicdo muito frequente, tem preferéncia pelo sexo
feminino, e no Brasil, cerca de 70% da populacéo ja experimentou pelo menos
um episodio de CTT (STOVNER et al, 2007). Além disso, a CTT compartilha
fatores de risco com outras CDCC, como ma qualidade do sono, estresse,
depressao, ansiedade, abuso de uso de analgésicos, entre outros (ASHINA et

al, 2021). As condic¢des dolorosas comodrbidas mais comuns sdo migranea, onde,
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segundo RASMUSSEN et al (1991), cerca de 83% dos individuos com migranea
ja apresentaram algum episodio de CTT em um ano; dor lombar crénica e dor
cervical (ASHINA et al, 2021).

Segundo o ICHD-3 a CTT é uma dor de cabeca, normalmente
bilateral, com qualidade tipo pressdo ou aperto, de intensidade baixa ou
moderada e que dura de minutos a dias. A dor ndo piora com atividade fisica,
ndo estd associada com nausea, porém, fotofobia ou fonofobia podem ser
relatados. E classificada em CTT infrequente, quando ocorre menos em 1 dia
por més, em média, menos que 12 episddios por ano; CTT frequente, quando
ocorre em 1 a 14 dias por més, em média, por mais de 3 meses; e CTT cronica,
guando ocorre em mais de 15 dias por més, por mais de 3 meses (ICHD-3, 2018).

Para melhor diagnéstico, a ICDH-3 reporta a importancia da correta
avaliacdo das cefaleias, pois, principalmente a CTT crbnica, tem caracteristicas
muito similares com a migranea cronica, cefaleia por abuso de analgésicos e a

cefaleia atribuida a DTM.

2.1.2.2.1 TRATAMENTODA CTT

Os tratamentos para CTT incluem o cuidado dos fatores de riscos e
comorbidades, como controle dos fatores psicossociais, qualidade do sono,
atividade fisica regular, dieta saudavel, entre outros. Além disso, podemos ter
terapias para tratamento farmacolégico agudo ou profilatico. O tratamento agudo
€ basicamente composto de analgésicos simples como paracetamol e anti-
inflamatorios néo esteroidais, sendo o mais utilizado o ibuprofeno por ter menos
efeito colateral (BENDTSEN et al, 2010).

J4 para tratamento profilatico se tem como terapias o uso de
farmacos de acéo central moduladora como antidepressivos triciclicos, duais,
anticonvulsivantes, benzodiazepinicos e entre outros. Além disso, € indicado
terapias complementares como acupuntura e meditacao para melhor controle do

guadro doloroso e crises (BENDTSEN et al, 2010).
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3. JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o grande impacto que a dor crbnica gera nas
populacdes de uma forma geral (VEASLEY et al, 2015). Nos EUA, 4 em cada 10
adultos vivem com dor crbnica, o que resulta em custos anuais acima de $500
bilhbes de ddlares (VEASLEY et al, 2015). Em um estudo na Arabia Saudita
demonstrou uma prevaléncia de 4% de dor cronica altamente incapacitante na
populacao geral, com maior prevaléncia em mulheres, idosos, desempregados
e populacdo de baixa renda (ALMALKI et al, 2019).

Instituicbes de pesquisa sobre dor cronica alertam a importancia
da abordagem correta e multidisciplinar das Condi¢gbes Dolorosas Cronicas
Comorbidas (CDCC), as quais incluem, vulvodinea, DTM, sindrome da fadiga
cronica, sindrome do intestino irrithvel, cistite intersticial, fibromialgia,
endometriose, CTT, migranea e dor lombar crénica, a fim de evitar a cronificacédo
dos quadros dolorosos apresentados (VEASLEY et al, 2015).

Embora existam evidéncias de que a dor cronica é um problema
de saude de grande importancia, principalmente na atencéo basica, ainda faltam
estudos populacionais que permitam o real conhecimento sobre o seu impacto
sobre a saude publica e individuos (CABRERA-LEON; CANTERO-
BRAOJOS, 2017). Em um estudo de CABRERA-LEON e CANTERO-
BRAOJOS (2017) os autores consideram que a atencao primaria e a saude
publica devem conduzir diferentes estratégias para prevencdo das dores
cronicas incapacitantes, bem como, identificar a populagdo com essa limitacdo
para prevenir a piora do quadro. Além disso, € importante reportar a relacao
proxima da dor crénica com o estado de saude mental do individuo, que também
interfere de forma frequente no comprometimento do sistema publico de salde
(GOESLING;LIN;CLAUW, 2017).

Diversas pesquisas mostram evidéncias de que a demora no
correto diagndstico e tratamento efetivo sdo experiéncias comuns aos pacientes
com CDCC e que, trazem graves consequéncias ao prognéstico dos mesmaos,
como: agravar ambas as condicbes que acometem o paciente, aumentar a
intensidade e cronificar a dor, levando a um ciclo vicioso de busca de tratamentos

e pouca melhora, reduzindo significativamente a qualidade de vida e,
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consequentemente dificultando a resolucéo dos quadros (VEASLAY et al, 2015;
BUSE et al, 2012;HINTZ, 2022). Além do impacto pessoal, esses individuos
relatam também que as condi¢Bes dolorosas influenciam nas suas familias,
ambiente de trabalho e produtividade (VEASLEY et al, 2015).

Por serem condi¢cdes que compartilham um fendtipo especifico, com
fatores de risco e condicbes agravantes similares, as CDCC devem ser
reconhecidas pelos profissionais da satude, em um trabalho multidisciplinar, onde
diversas abordagens podem ser utilizadas em conjunto, com objetivo de atingir
0 mesmo alvo terapéutico (YUNUS, 2008; MAIXNER et al, 2016).

Alguns estudos clinicos ja demonstraram a relacéo entre as cefaleias
e as DTM (GONCALVES et al, 2013; MELO et al, 2012; GONCALVES et al,
2011; GONCALVES et al, 2010; FRANCO et al, 2010; CIANCAGLINI;
RADAELLI, 2001; NILSSON; DRANGSHOLT, 2013; FRANCO et al, 2014;
GLAROS; URBAN; LOCKE, 2007; LILIESTRON; LE BELL; ANTTILA, 2005;
ARBEX et al, 2019; EMSHOFF et al, 2017; FERNANDES et al, 2019). CONTI et
al (2016) descreve algumas modalidades de tratamento que poderiam ser
indicadas para tratamento e controle das cefaleias, e que também, podem ser
efetivas para tratamento da DTM miofascial. Entre as terapias pode-se incluir
programas de educacéo e auto-cuidado, massagens terapéuticas, fisioterapia,
medicamentos e entre outros.

O intuito do estudo desta pesquisa é, buscar estudos clinicos
randomizados que avaliaram individuos diagnosticados com DTM e cefaleias, e
que receberam algum tipo de tratamento para DTM, como placa oclusal ou
dispositivo oclusal, fisioterapia para DTM, aconselhamentos, educacdo e
controle de habitos parafuncionais, e analisar a relacao destes tratamentos com
a reducédo da frequéncia e intensidade das cefaleias e melhora da qualidade de
vida, quando comparados com uma populagédo controle, que ndo passou por

nenhum tipo de intervencao.
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4. OBJETIVOS

4.10BJETIVO GERAL

Verificar se existe uma reducdo na frequéncia ou intensidade das
cefaleias ap6s o tratamento das Disfungbes Temporomandibulares, em

individuos que apresentem ambas as condi¢des.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar se existe reducao na intensidade de dor, na Escala Analdgica
Visual (EVA), nos individuos com cefaleia e DTM, que passaram por tratamento
para DTM,;

Verificar se existe reducdo na frequéncia de crises de cefaleia, nos
individuos com cefaleia e DTM, que passaram por tratamento para DTM,;

Acessar os estudos conforme a metodologia de andlise de risco de
viés da Cochrane para estudos clinicos randomizados (Rob 2);

Realizar meta-analise dos dados obtidos nos estudos clinicos

randomizados selecionados.
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5. HIPOTESES

Através deste estudo de revisdo sistemética supde-se que seja
verificado nos dados analisados uma reducéo na intensidade da dor e frequéncia
de crises de cefaleia, em pacientes com ambas as condi¢des, cefaleia e DTM,
apos realizar um tratamento direcionado para DTM. Além disso, acredita-se
encontrar estudos clinicos randomizados suficientes para anélise dessa relacao,
com dados suficientes para a meta-analise e verificacdo de risco de viés, e que,

as metodologias utilizadas, em sua maioria, tenham médio risco de viés.
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6. METODOS

6.1DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de revisao sistematica com meta-analise
conforme o checklist recomendado pelo PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses) (PAGE et al, 2021). Nao houve nenhum

tipo de suporte financeiro ou patrocinio para este estudo.

6.1PICOS

A prética baseada em evidéncias (PBE) propde que os problemas
clinicos que surgem na pratica assistencial, de ensino ou pesquisa, sejam
decompostos e, a seguir, organizados utilizando-se a estratégia PICO/PECO,
representando um acrénimo para Populagédo/Pacientes, Intervencao/Exposicao,
Comparacéo, “Outcomes” (desfecho) e “Study Design” (desenho de estudo)
(DONATO; DONATO, 2019). Sendo assim, esta pesquisa teve a seguinte

definicao:

Populacdo: Individuos diagnosticados com qualquer tipo de DTM que
apresentaram migranea, cefaleia tipo tensional, cefaleia atribuida a DTM ou

demais cefaleias.

Intervengéo: Placa oclusal ou dispositivo oclusal, fisioterapia para DTM,

aconselhamentos, educacéo e controle de habitos parafuncionais.

Comparacéo: Grupo controle (participantes com DTM e cefaleia mas que nao
receberam nenhuma intervencdo para DTM ou sofreram apenas uma

intervencado que também foi utilizada no grupo experimental junto com as demais

intervencgoes).

Outcomes (desfecho): Intensidade de dor e frequéncia de crises de cefaleia.
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Study design (desenho do estudo): Ensaios clinicos randomizados.

6.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Ensaios clinicos randomizados;

Estudos encontrados nas seguintes bases de dados: MEDLINE
(Pubmed), Embase (Elsevier), Web of Science e Cochrane Library;

Populacao de estudo com DTM e cefaleias comorbidas;

Populacdo de estudo que sofreu intervencfes para tratamento das
DTM;

Estudos em humanos.

6.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&o possuir grupo controle;

Tratamentos néo elegiveis para DTM,;

N&o avaliar intensidade de dor com EVA;

Estudos onde néo se tem acesso ao texto integral;

Estudos onde os participantes apresentam condic¢des clinicas ou uso

de medicamentos que podem interferir nos resultados avaliados.

6.2VARIAVEIS

Em um primeiro momento ser&o recolhidas diversas variarias dos
estudos analisados conforme indicado do Apéndice A. As variaveis que serao
analisadas na revisdo sistematica para a meta-andlise e risco de viés seréo
intensidade de dor, frequéncia de crises de cefaleia e tipos de tratamentos
realizados para DTM.
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6.3 COLETA DE DADOS

6.3.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

A busca e coleta de dados incluiu titulos e resumos de todos 0s
artigos identificados pelos resultados das pesquisas geradas nos bancos de
dados MEDLINE (Pubmed), Embase (Elsevier), Web of Science e Cochrane
Library.

A estratégia de busca desenvolvida utilizou os seguintes termos:
“Temporomandibular Joint Disorders”, "migraine disorders", "Tension-Type
Headache”, “Headache” como palavras-chave que foram consultadas no Medical
Subject Headings (ie MeSH) e seus sinbnimos. Além disso, um filtro sensivel foi
criado pela combinacao destes diferentes termos para a identificacéo de estudos
através dos operadores booleanos "OR" e "TAND". A pesquisa nao teve restricao
de idioma, mas incluiu apenas estudos com humanos. Também foram conferidas

as listas de referéncias dos estudos.

6.3.2 TRIAGEM DOS RESUMOS ELEGIVEIS

O processo de triagem dos estudos foi realizado por meio do
Rayyan (rayyan.qcri.org) e quando ndo houve certeza para rejeitar um titulo ou

resumo, o texto integral do artigo foi avaliado por ambos os investigadores.

6.3.3 LEITURA NA INTEGRA DOS ESTUDOS

Apos a triagem dos resumos, os estudos selecionados foram lidos
na integra por dois revisores (JNZS e MC), que decidiram, de forma
independente, sobre a inclusdo dos estudos na pesquisa com base nos critérios
de inclusdo. Um terceiro revisor (TC) foi responsavel por resolver os conflitos na

selecdo dos estudos incluidos.

6.3.4 SELECAO DE ESTUDOS



34

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados que avaliaram
intervencdes como uso placa oclusal ou dispositivo oclusal, fisioterapia para
DTM, aconselhamentos, educacdo e controle de hébitos parafuncionais para
pacientes diagnosticados com qualquer tipo de DTM que também apresentavam
sinais ou sintomas de cefaleia.

Foram excluidos estudos observacionais, estudos de caso controle,
cartas para editor e demais estudos que ndo se encaixavam nos critérios de
ensaio clinico randomizado. Também foram excluidos estudos que néo foram
realizados em humanos, estudos que utilizaram tratamentos néo elegiveis para
DTM, estudos sem acesso ao texto integral, estudos com outros tipos de
cefaleias, estudos onde néo se avaliou a intensidade de dor pela EVA e estudos
onde os participantes apresentavam condic¢des clinicas ou uso de medicamentos

gue poderiam interferir nos resultados avaliados.

6.3.5 EXTRACAO DE DADOS

Dois revisores (JNZS e MC) realizaram a extra¢do dos dados de forma
independente. Os dados foram tabulados em planilha com informacdes sobre os
estudos como: autor/ ano, pais, titulo e objetivo, delineamento do estudo,
critérios de selecao dos participantes, numero de participantes, idade, critério
diagnéstico, tipo de intervencéo realizada e desfechos avaliados de cada estudo
incluido tanto no grupo que recebeu a intervencdo quanto no grupo controle
(Apéndice A).

6.4AVALIACAO DO RISCO DE VIES

Todos os estudos incluidos foram avaliados quanto a sua
qualidade metodoldgica. Para os ensaios clinicos randomizados foi utilizado a
segunda versdao da ferramenta de risco de viés Cochrane para estudos
randomizados (RoB2) (HIGGINS et al, 2021). A analise de risco de viés consiste
em analisar as informacdes dos estudos para viés decorrentes do processo de

randomizacao; Viés devido a desvios da intervencéo pretendida; Viés devido a
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falta de dados de resultados; Viés na medida do resultado e viés na selecéo do

resultado relatado.

6.5ANALISE DE DADOS

Os resultados foram descritos por meio de tabelas e gréaficos. Para
variaveis continuas, foi utilizado a diferenca padronizada de meédia com
intervalos de confianca de 95%. Para variaveis dicotdbmicas foi utilizada a medida
de associacao Risco Relativo com intervalos de confianca de 95%. As analises
foram realizadas utilizando o software RevMan (versao 5.4).

A heterogeneidade do estudo foi determinada utilizando a estatistica
de 12, na qual de 0% a 30%: pode nao ser importante; 40% a 60%: pode
representar heterogeneidade moderada; 50% a 90%: pode representar uma
heterogeneidade substancial e 75% a 100%: consideravel heterogeneidade.
Quando se mostrou presente a heterogeneidade foi utilizado para calculo das
estimativas o modelo de efeito randdémico. Na auséncia de heterogeneidade, foi
utiizado o modelo de efeito fixo de Mantel-Haesnzel (DEEKS; HIGGINS;
ALTMAN, 2020).

Foi realizada uma sintese descritiva dos resultados dos estudos que

nao participaram da meta-analise.

6.6 CONSIDERACOES ETICAS

Por ser uma revisdo sistematica ndo houve necessidade de
encaminhar o projeto para apreciacdo do Comité de Etica (CEP). Todavia, foi
realizado o registro no PROSPERO (International Prospective Register of
Ongoing Systematic Reviews) (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/) com a
finalidade de oficializar a execugcédo do estudo a nivel mundial. As informacdes
dos autores e colaboragfes estdo detalhadas e inscritos no nimero de registro
PROSPERO CRD42020212530.
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7. RESULTADOS

7.1SELECAO DOS ESTUDOS

O resultado inicial da estratégia de busca nos bancos de dados foi
de 936 artigos potencialmente relevantes, destes nenhum foi encontrado de
forma duplicada. ApGs a analise dos resumos, foram excluidos 917 artigos que
ndo preencheram os critérios de inclusdo definidos. Durante esta andlise foi
utilizado um terceiro investigador para verificar a divergéncia de 3 artigos entre
os dois primeiros investigadores, se deveriam ser incluidos ou ndo para analise
integral dos estudos e, foi definido pelo terceiro investigador que destes, 2 seriam
incluidos e 1 seria excluido.

Para andlise do texto integral foram detalhadamente analisados o
total de 19 artigos, sendo que destes, 12 foram excluidos (Material suplementar).
As razbes de exclusao dos artigos foram que 3 artigos ndo estavam disponiveis
em sua versao integral, 5 ndo eram ensaios clinicos randomizados e 4 nao
tinham grupo controle. O processo completo da selecdo dos estudos pode ser

visualizado através do esquema apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Diagrama de fluxo das estratégias de busca e selecdo na literatura

conforme o PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-analyses).

)

TRIAGEM

Estudos identificados na pesquisa em
banco de dados (n = 936)

A4

Apébs remocédo de estudos duplicados
(n = 936)

A 4

Estudos analisados (n = 936)

A4

917 estudos foram excluidos

pela andlise de titulo/resumo

A4

Estudos para analise integral do texto
(n=19)

] [ELEGIBILIDADE] [ ANALISE ] [

~

INCLUSAO

A

Estudos incluidos na analise qualitativa
(n=7)

.

A 4

Artigos excluidos apos
analise integral do texto
(n=12)

1) Texto integral ndo
disponivel (n=3)

2) Revisdes, cartas e
estudos controle (n=5);

3) Sem grupo controle
(n=4)

Estudos incluidos na analise quantitativa

(meta-analise) (n=4)

Fonte: Streck, 2022.
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7.2CARACTERISTICAS E RESULTADOS DOS ESTUDOS SELECIONADOS

Ao final do processo de busca e selecdo, apenas sete estudos
preencheram os critérios de inclusdo e foram empregados nesta revisao,
totalizando a quantidade de 432 participantes. Os estudos foram publicados
entre os anos de 1985 e 2019 e todos foram ensaios clinicos randomizados que
avaliaram a eficicia das intervencbes para o tratamento das DTM em uma
populacdo com cefaleia comorbida, que incluem migranea, CTT e cefaleia
atribuida a DTM.

Destes, trés estudos avaliaram se o uso de dispositivo oclusal
estabilizador (DIO) reduziria os sintomas de cefaleias (FORSSELL et al, 1985;
ECKBERG; NILNER 2006; DOEPEL et al, 2011). Um dos estudos (SAHA et al,
2019) combinou o uso de DIO com cuidados e aconselhamentos para a reducao
dos sintomas de migranea e CTT. GARRIGOS-PEDRON et al (2018) analisou a
fisioterapia na regido orofacial e aconselhamento para contribuir na redugéao da
migranea cronica. Ja o estudo de COSTA et al (2015) utilizou aconselhamento
de habitos orais e 0 uso de DIO para reducéo da cefaleia atribuida a DTM, e
GONCALVES et al (2013) utilizou como intervencao o uso de propranolol e DIO
para individuos com migranea. As caracteristicas dos estudos incluidos estdo

resumidas na Tabela 2.



Tabela 2 — Resumo das caracteristicas descritivas dos estudos incluidos (n=7)

39

; N
. T . - N N
Autor Pais PO Pacientes Intervengao Controle
(ano) Cefaleia Total Iratamento Placebo
Adultos (homens e
mulheres) com DTM
_ . . Aconselhamento  Aconselhame
Costa Cefaleia muscular miofascial o _ o
. L o de habitos orais e nto de habitos
et al Brasil atribuida a conforme critérios ' . 24 17
_ comportamentais orais e
(2015) DTM RDC/TMD e cefaleia
o e DIO comportament
atribuida a DTM conforme _
ais
critérios do ICHD-2
Adultos (homens e
Doepel . o
Suécia e . mulheres) com sintomas de Dispositivo
et al _ _ Cefaleia _ DIO ’ _ 32 32
Finlandia cafaleia e DTM muscular pré-fabricado
(2011) : :
miofascial
Sue Cefaleia tipo Adultos (homens e 516 Dispositivo de 50 0 0
uécia
Eckber tensdo mulheres) com DTM controle
g; muscular e CTT crénica ou



Nilner
(2006)

Garrig
0s-
Pedron
et al
(2018)

Espanha

Migranea

cronica

episodica conforme critérios
do ICHD-2

Terapia manual

combinada com
Adultos (homens e .
_ exercicios
mulheres) com migranea _
. caseiros para
cronica e DTM » )
regido orofacial

ou cervical

Terapia

manual
combinada
com 45 23
exercicios
caseiros para

regiao
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22
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orofacial e
cervical
Propanolol + DIO
Gongal Adultos (mulheres) com (Grupo 1) /
_ Placebo + DIO 22 (Grupo 1) 21
ves et . . migranea de acordo com os  Placebo + DIO
Brasil Migranea . placebo 81 23 (Grupo 2)/  (Grupo
al critérios do ICHD-2 e DTM (Grupo 2)/
(Grupo 4) 23 (Grupo 3) 4)
(2013) muscular Propanolol + DIO
placebo (Grupo 3)
Saha _ Adultos (homens e ) _ _
Migranea e _ DIO (noite e dia) Cuidados
etal Alemanha mulheres) com migranea ou _ _ _ 44 26 18
CTT e cuidados usuais usuais
(2019) CTTeDTM

DTM: Disfun¢cdes Temporomandibulares; ICHD: International Classification of Headache Disorders; RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria/Temporomandibular

Disorders; DIO: Dispositivo interoclusal estabilizador.
Fonte: STRECK, 2022.
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7.3RISCO DE VIES NOS ESTUDOS INDIVIDUAIS

A analise de risco de viés foi realizada usando a ferramenta Cochrane
Collaboration para avaliar o risco de viés (RoB 2) e é apresentada na Figura 2.

O dominio 1 consiste em acessar o0 viés do processo de randomizacao.
O estudo GARRIGOS-PEDRON et al (2018) ndo especificou se a randomizac&o foi
ocultada, sendo classificado neste dominio como algumas preocupac¢des. O estudo
FORSSELL et al (1985) foi considerado de alto risco de viés porque nédo especificou
se o0 processo de randomizacdo foi ocultado e os dados da linha de base diferem do
grupo de intervencéo sugerindo um problema com o processo de randomizacgéo. Os
estudos SAHA et al (2019), COSTA et al (2015), DOEPEL et al (2011), GONCALVES
et al (2013) e EKBERG e NILNER (2006), foram considerados de baixo risco de viés
por apresentarem detalhadamente o processo de randomizacao.

O dominio 2 avalia o viés de desvio da intervencdo pretendida. O
estudo SAHA et al (2019) foi considerado de alto risco de viés porque os participantes
e as pessoas que realizaram a intervencdo estavam cientes da intervencdo. Os
demais estudos GARRIGOS-PEDRON et al (2018), COSTA et al (2015), FORSSELL
et al (1985), DOEPEL et al (2011), GONCALVES et al (2013) e EKBERG e NILNER
(2006), foram considerados de baixo risco de viés neste dominio porque mantiveram
os participantes desinformados sobre as intervencdes realizadas (cegamento). O
dominio 3 verifica o viés de dados de resultados ausentes, o dominio 4 analisa o viés
de medicdo de resultados e o dominio 5 avalia o viés de selecdo do resultado
relatado, todos esses dominios nos sete estudos incluidos foram classificados como

baixo risco de viés.
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Figura 2 — Analise do risco de viés dos estudos inclusos.
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Bias due to missing outcome data

Bias in measurement of the outcome

Bias in selection of the reported result

Overall risk of bias

0% 25% 50% 75% 100%

. Low risk D Some concerns . High risk

Fonte: STRECK, 2022.

7.4SINTESE DOS RESULTADOS

A terapia mais utilizada foi o DIO, aplicado em seis estudos, sendo dois
deles, apenas o uso do DIO (EKBERG e NILNER, 2006; DOEPEL et al, 2011), e
quatro, uso do DIO combinado com outra terapia (FORSSELL et al, 1985; SAHA et
al, 2019, COSTA et al, 2015, GONCALVES et al, 2013). Houve um estudo (SAHA et

al, 2019) que aplicou a terapia com DIO em rotina diurna e noturna, retirando o
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aparelho apenas para alimentacao e escovacao dos dentes, todos os outros estudos
utilizaram o dispositivo apenas durante a noite.

Todos os sete estudos incluidos mostraram uma melhora na frequéncia
de cefaleia apés a intervencdo ao comparar o grupo de tratamento com a linha de
base. A diferenca entre os grupos (p<0.05) s6 foi encontrada no estudo de Forssell
et al (1985), para os participantes que apresentavam DTM e cefaleia combinada e
foram submetidos a ajuste oclusal ou terapia com DIO quando comparados ao grupo
controle.

Na andlise da intensidade da dor, seis estudos (EKBERG e NILNER,
2006; DOEPEL et al, 2011; SAHA et al, 2019, COSTA et al, 2015, GONCALVES et
al, 2013; GARRIGOS-PEDRON et al, 2018) apresentaram diferenca significativa na
reducdo da dor entre o grupo controle e o grupo de tratamento ap6s a intervencéo, 4
deles (DOEPEL et al, 2011; SAHA et al, 2019, COSTA et al, 2015, GARRIGOS-
PEDRON et al, 2018), valor de p <0,001. Na anélise entre 0s grupos, trés estudos
alcancaram significancia (EKBERG e NILNER, 2006; DOEPEL et al, 2011,
FORSSELL et al, 1985).

Os resultados da andlise qualitativa dos estudos incluidos estéo
resumidos na Tabela 3 em relacéo a frequéncia e intensidade da cefaleia, mostrando
os resultados das intervencfes em relacdo a linha de base e a diferenca entre os
grupos de intervencgao e controle.



Tabela 3 — Resultados das analises qualitativas dos estudos incluidos.

Diferenca linha de base (linha de base X intervencao)

Diferenca entre grupos (intervencao x grupo
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controle)
Autor Frequéncia da Intensidade da Intencéo de Frequéncia Intensidade da Intencéo de Tempo (p6s- Acompanham
(ano) cefaleia cefaleia tratar da cefaleia cefaleia tratar intervencao) ento
Frequéncia i Frequéncia da EVA (0-10) —
. EVA (0-10) — Po6s- o o .
reduzida de ] . cefaleia néo Pés-intervencéo:
Costa et . intervengéo: -3.1 **;
cefaleia no NR apresentou -1; NR 8 semanas 20 semanas
al (2015) Acompanhamento: )
acompanhamento 4w diferenca Acompanhament
xx entre grupos 0:.-0.6
No pos-
intervencéo, 58%
de todos os
. pacientes
A frequéncia da L Acompanhame
i . relataram uma Frequéncia da
cefaleia reduziu em . L nto 1: 24
EVA (0-10) — reducéo de 30% cefaleia néo EVA (0-10) —
Doepel et todos os ; ) semanas;
Acompanhamento  na intensidade da apresentou Acompanhament NR 10 semanas
al (2011) acompanhamentos ; ; Acompanhame
2:-3.2%* cefaleia e 43% diferenca 02:0.8
comparada com a nto 2: 48
; relataram uma entre grupos.
linha de base* semanas

reducéo de 50%.
No
acompanhamento

2 48% relataram



Eckberg;
Nilner
(2006)

Forssell
et al
(1985)

Pés-intervencgéo:
reducéo nos
pacientes com
cefaleia uma vez
por semana* e
diariamente?;
Acompanhamento
1: reducéo nos
pacientes com
cefaleia uma vez
por semana*;
Acompanhamento
2: reducéo nos
pacientes com
cefaleia uma vez

por semana*

60% tiveram
reducdo da
frequéncia de

cefaleia

uma reducao de
30% e 43%

reportaram 50%

de reducéo
Reportado melhora
. NR
da cefaleia*
35% tiveram
reducédo na
NR

intensidade da

cefaleia

Reportado

reducéo da
cefaleia mas
néo houve

diferenca
significativa

entre grupos

Cefaleia
atribuida a
DTM e

cefaleia

Pés-intervencao:
melhora da
cefaleia*;
Acompanhament
o 1: Melhora da
cefaleia**;
Acompanhament
0 2: Melhora da

cefaleia*

Teve uma
reducdo na
intensidade de

dor no grupo
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Acompanhame
nto 1: 24
semanas;
NR 10 semanas
Acompanhame
nto 2: 28

semanas

NR 8 semanas 24 semanas



Garrigbs-
Pedrén
et al
(2018)

Gongalve
setal
(2013)

Saha et
al (2019)

NR

Dias de
cefaleia/més — pés-

intervencéo: - 5.4*

Dias de
cefaleia/més — P6s-

intervencao: - 2;

EVA (0-10) — P6s-

intervencéo: -1.67

k%
’

Acompanhamento
1:-2.25 **;
Acompanhamento
2:-3.50 **

EVA (0-10) — P6s-

intervencao: -3.5*

EVA (0-10) — Pos-
intervencao: -0.36

Kk

NR

Reducéo da
frequéncia de
cefaleia pés-

intervencao *

NR

combinada
tiveram

reducéo no

subgrupo com

ocluséo
estavel

comparado
com o

controle*

NR

Dias de
cefaleia/més —
pés-
intervencao: -
1.9
Dias de
cefaleia/més —

Pés-

intervencao
comparado com

o controle*

EVA (0-10) —
Pés-intervencao -
0.021;
Acompanhament
o 1:-0.57/
Acompanhament
02:-2.28 **

EVA (0-10) —
Pés-intervencgao:
-2.8

EVA (0-10) —
Pés-intervencéo:
-1.21

NR

NR

NR

3 semanas

12 semanas

12 semanas

a7

Acompanhame
nto 1: 6
semanas;
Acompanhame
nto 2: 12
semanas

24 semanas

24 semanas




Acompanhamento:  Acompanhamento:
-2.8 -1.03 **

intervencao: -
0.5
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EVA: Escala Visual Analdgica; *: p<0.05; **: p<0.001; NR: Nao reportado.
Fonte: STRECK, 2022.
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Uma meta-anéalise (Apéndice B) foi realizada em quatro dos estudos
selecionados (Figuras 4, 5 e 6). Para melhor interpretacéo dos resultados, os estudos
foram agrupados em trés diferentes grupos de comparacao.

1) Frequéncia de cefaleia (dias de cefaleia/més): Dois estudos incluidos
(SAHA et al, 2019; GONCALVES et al, 2013) avaliaram a frequéncia de cefaleia
através dos dias de cefaleia relatados por més. Houve um total de 87 participantes,
dos quais 48 receberam intervenc¢do e 39 estavam no grupo controle. Apés as analises
quantitativas ndo foi observada diferenga média significativa entre os grupos MD: -
1,06 (IC 95%, -3,30, 1,19) p=0,35), 12 = 39%.

Figura 3 — Grafico floresta para diferencas médias gerais dos grupos de intervencao
comparadas com os grupos de controle em relacdo a frequéncia de cefaleia/més.
Grafico gerados com Review Manager 5.4 (RevMan 5.4, The Nordic Cochrane Centre,

Copenhagen, Dinamarca).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl I, Random, 95% CI
Gongalves etal 2013 31 3 22 5 32 M B50% 190376 -0.04] —l—
Saha etal 20149 TE a8 26 71 a4 18 350% 0.0 [2.67, 3.67] D | —
Total (99% CIy 48 39 100.0%  -1.06[-3.30, 1.19] *
1 1 1

Heterogeneity, Tau®=1.12; Chi*=1.64, df=1 (P =0.20); F= 39%

.
Testfor averall effect 2= 0.92 (= 0.35) 4 2 0 2 4

Favours [experimental]  Favours [contral]

Fonte: STRECK, 2022.

2) Intensidade da cefaleia com periodo de intervencdo <12 semanas
(EVA): Para esta analise, trés estudos puderam ser comparados (DOEPEL et al, 2011,
SAHA et al, 2019, COSTA et al, 2015). A intensidade da cefaleia foi mensurada pela
EVA de 0 a 10, sendo 0 sem dor e 10 a pior dor sentida pelo participante. Um total de
130 participantes receberam alguma intervencdo por menos de 12 semanas. Apos
analises quantitativas néo foi observada diferenca média significativa entre os grupos
MD: -0,26 (IC 95%, -0,95, 0,42) p=0,45), 12 = 0%.
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Figura 4 — Grafico floresta para diferencas médias gerais dos grupos de intervencgao
comparados com os grupos de controle em relacdo a intensidade da cefaleia, quando
o periodo de intervencao foi inferior a 12 semanas. Gréaficos gerados com Review
Manager 5.4 (RevMan 5.4, The Nordic Cochrane Centre, Copenhagen, Dinamarca).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean 5§D Total Weight IV, Fized, 95% Cl I, Fixed, 95% CI
Costaetal 2015 34 22 24 44 25 17 21.7% -1.00[2.48 048 '
Garrigds-Pedran et al 2018 597 1.43 23 5499 182 22 89.4% -0.02[091, 087
Saha etal 2019 413 282 26 432 245 18 18.9% -019F1.77,1.39
Total (95% Cly 73 57 100.0% -0.26 [-0.95, 0.42] 4
Heterogeneity, Chi=1.25, df= 2 (P = 0.54); F= 0% 52 51 1 15 é

Aestiorovaralliefiect: 2= 05 (R 0045) Favours [experimental] Favours [contral]

Fonte: STRECK, 2022.

3) Intensidade da cefaleia com periodo de intervencdo >12 semanas
(EVA): Quatro estudos foram incluidos nesta analise (DOEPEL et al, 2011; SAHA et
al, 2019, COSTA et al, 2015; GONCALVES et al, 2013). A intensidade da cefaleia foi
mensurada pela EVA de 0 a 10, sendo O sem dor e 10 a pior dor sentida pelo
participante. Foi avaliada a diferenca da intensidade da dor ap6s um periodo de
intervencdo superior a 12 semanas, em 96 individuos, comparado a 78 no grupo
controle, totalizando 174 participantes. ApGs analises quantitativas pode-se observar
uma diferenca média significativa entre os grupos favoraveis ao grupo intervencéo
MD: -1,72 (IC = 95%, -2,61, -0,83) p = (0,0001), 12 = 23%.

Figura 5 — Grafico floresta para diferencas médias gerais dos grupos de intervencao
comparadas com os grupos de controle em relacdo a intensidade da cefaleia, quando
o periodo de intervencéo foi superior a 12 semanas. Graficos gerados com Review
Manager 5.4 (RevMan 5.4, The Nordic Cochrane Centre, Copenhagen, Dinamarca).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI I/, Random, 95% CI
Costa etal 2015 25 #3:3 24 31 22 17 295%  -060[1.99, 0.79] —
Gartigds-Pedrdn et al 2018 413 215 23 641 198 22 36.0% -2.28[3.49,-1.07] —
Gongalves etal 2013 35 1.8 23 64 T2 21 T3%  -2O0[6.07, 027 4
Sahaetal 2019 31 23 26 488 255 18 27.2% -1.88[3.35-0.41] L —
Total (95% Cl) 96 78 100.0% -1.72[-2.61, -0.83] -
Heterogeneity: Tau®=0.19; Chi*= 3.89, df=3 (P =0.27), F=23%

4 2 0 2 4

Testfor overall effect: Z= 3.80 (P = 0.0001) Favours [experimental] Favours [control]

Fonte: STRECK, 2022.
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7.5QUALIDADE DAS EVIDENCIAS

De acordo com a abordagem GRADE (Tabela 4), foi feita uma descrigao
da qualidade de evidéncia e for¢a da reviséo sistemética, os desfechos da intensidade
das cefaleias (EVA) por menos de 12 semanas e mais de 12 semanas e a frequéncia
de cefaleia (dias de cefaleia) foi globalmente julgado como evidéncia de qualidade
moderada. Rebaixamos o corpo de evidéncias -1 para risco de viés. Essa evidéncia
moderada se deve a presenca de risco de viés nos estudos primarios. O estudo, SAHA
et al (2019), ndo apresentou informacdes sobre o cegamento dos participantes e
profissionais, o que é um ponto chave nos ECRs, pois € um dos fatores que mais
reduzem o potencial viés e GARRIGOS-PEDRON et al (2018) ndo especificou se a

randomizacéao foi ocultada.
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Tabela 4 — Qualidade da evidéncia e forca da reviséo sistematica, abordagem GRADE

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

Tratamentos para Disfun¢gdes Temporomandibulares e seus efeitos sobre areducéo das

cefaleias comparado com o controle

Paciente ou populacéo: Populacdo com cefaleia e disfuncdo temporomandibular.

Intervencgéo: Tratamentos para Disfungdes Temporomandibulares e seus efeitos sobre as cefaleias.
Comparacgéo: Controle.

Ne de

Efeitos absolutos previstos

participantes CeTteza (.:ias Efei.to Diferenca de risco* dos
Resultados (estudos) evidéncias relativo tratamentos para disfung&o
Acompanhamento (GRADE) (95% Cl) temporomandibular e seus
efeitos nas cefaleias
Intensidade
das cefaleias 174 1] @) DM - 1.72
(EVA) >12 (4 ECRs) Moderado 2 ) (2.61 a 0.83)
semanas
Intensidade
das cefaleias 130 ®a00 DM - 0.26
(EVA) <12 (3 ECRs) Moderado 2 ) (-0.95 a +0.42)
semanas
Frequencia
das cefaleias 87 1] @) DM - 1.06
(Dias de (2 ECRs) Moderado 2 ) (-3.3a+1.19)
cefaleias)

*Qrisco no grupo intervencao (95% IC) é baseado no risco definido na comparacao dos grupos e efeito

relativo

da

intervencao.

(95% IC).

IC: Intervalo de confian¢ca; DM: Diferenca Média; TMD: Temporomandibular Disorder; ECR: Estudo
Clinico Randomizado.

Fonte: STRECK, 2022.
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8. DISCUSSAO

Esta é a primeira revisdo a avaliar o efeito do tratamento da DTM em
uma populacdo com DTM e cefaleia comorbida. Tem sido relatado na literatura,
diversos estudos (GONCALVES et al, 2013; MELO et al, 2012; GONCALVES ET AL,
2011; BALLEGAARD et al, 2008; GONCALVES et al, 2010; FRANCO et al, 2010;
CIANCAGLINI; RADAELLI, 2001; NILSSON; DRANGSHOLT, 2013; FRANCO et al,
2014; GLAROS; URBAN; LOCKE, 2007; LILIESTRON; LE BELL; ANTTILA, 2005;
ARBEX et al, 2019; EMSHOFF et al, 2017; FERNANDES et al, 2019) indicando a alta
prevaléncia de comorbidade entre as cefaleias priméarias e DTM e, como essa relacao
€ bidirecional, onde a presenca de DTM aumenta a prevaléncia de cefaleia e vice-
versa (SPECIALI; DACH, 2015).

Portanto, as duas principais caracteristicas avaliadas nesta revisdo
foram a influéncia do tratamento da DTM na frequéncia e intensidade da cefaleia
relatada. Os resultados mostraram reducao significativa da frequéncia de cefaleia
guando o grupo intervencédo foi comparado ao basal em cinco estudos incluidos
(COSTA et al, 2015; DOEPEL et al, 2011; ECKBERG e NILNER, 2006; GOLCALVES
et al, 2013; SAHA et al, 2019), mas apenas um apresentou diferenca significativa entre
os grupos (FORSSELL et al, 1985). Esses resultados podem ser justificados por varias
diferencas metodolégicas, como tipo de dor de cabeca, diferentes métodos de
classificacdo ou avaliacao e tipo de controle de grupo usado (intervencao padréo ou
placebo). Na andlise quantitativa ndo houve diferenca média significativa do
tratamento da DTM na frequéncia de cefaleias.

A segunda caracteristica analisada foi a intensidade da cefaleia, a qual
apresenta resultados mais promissores. A maioria dos estudos apresentaram
diferenca significativa na reducao da dor entre o grupo basal e o grupo de tratamento
apos a intervencao, sendo que em 4 deles, o valor foi de p <0,001. Na analise entre
0S grupos, trés estudos alcancaram significancia. Na comparacdo de meta-analise,
para intervencdes aplicadas por menos de 12 semanas, néo foi possivel atingir uma
diferenca média significativa para reducao da intensidade da dor. Apesar disso, ao
comparar estudos incluidos que avaliaram intervencdo aplicada por mais de 12

semanas, houve diferenca média significativa, favorecendo o grupo experimental, ou
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seja, o tratamento da DTM pode ser eficaz na reducao da intensidade da cefaleia, em
uma populacdo com DTM dolorosa e cefaleia comorbida.

Embora a DTM dolorosa e as cefaleias sejam frequentemente
encontradas no mesmo individuo, suas etiologias sao diferentes. Cada condicdo tem
seus fatores de iniciacao e perpetuacao que podem contribuir entre si, mas que variam
de acordo com o tipo de cefaleia, diagndstico de DTM e caracteristicas individuais.
Existem dois tipos de cefaleias que estdo mais frequentemente associadas as DTM
dolorosas, e essa relacdo pode contribuir para iniciar a crise de cefaleia. Uma delas é
a migranea, onde alguns pacientes relatam DTM dolorosa como desencadeante da
crise de cefaleia (KANG, 2020), outra € uma cefaleia secundaria, classificada como
cefaleia atribuida a DTM, segundo a ICHD-3, onde o fator desencadeante esta
associado a queixa de DTM e movimentacdo da mandibula (KANG, 2020; ICHD-3,
2018). Como a DTM nédo € um gatilho comum para enxaqueca, a maioria dos
pacientes pode nédo relatar uma reducdo na frequéncia de cefaleia apenas com
tratamentos para DTM (TURNER; HOULE, 2017). Embora quando avaliamos o efeito
das terapias de DTM em individuos com cefaleia secundaria atribuida a DTM, seu
tratamento tende a reduzir a frequéncia de cefaleias (COSTA et al, 2015; HARA et al,
2016). E importante lembrar que o diagnostico de CTT é frequentemente sobreposto
a esse tipo de cefaleia e, nesse caso, 0s beneficios dos tratamentos dolorosos para
DTM podem ser limitados (TURNER; HOULE, 2017; ICHD-3, 2018).

Além disso, existem muitos outros fatores que podem influenciar na
frequéncia das cefaleias. Ma qualidade do sono, odores, longos periodos sem
alimentacdo, alcool, alguns tipos de alimentos, situacdes estressantes, falta de
atividade fisica, alterac6es metabdlicas e muitos outros, podem ser fatores iniciadores
de uma crise (TURNER; HOULE, 2017). Todos esses fatores, quando identificados
como responsaveis por desencadear a crise de cefaleia do paciente, devem ser
controlados, além de um correto diagndstico correto do tipo de cefaleia, para que haja
uma reducdo mais eficiente na frequéncia das crises (TURNER; HOULE, 2017;
ANDERSON; JOHN; OHRBACH, 2011).

Outra relacéo importante entre cefaleias priméarias e DTM dolorosa € que
elas sé@o consideradas CDCC (MAIXNER et al, 2016; SLADE et al, 2020). Essa relacao

bidirecional pode ser explicada por algumas hipoteses: que compartiiham o mesmo
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sistema nociceptivo, o nervo trigémeo, podendo ocorrer uma conversao da informacao
nociceptiva (COSTA et al, 2016, SPECIALI; DACH, 2015; CAIRNS, 2010),
compartilham vias centrais envolvidas na modulagdo da dor (MONACO et al, 2017;
ICHESCO et al, 2011; CAIRNS, 2010, BENDTSEN, 2000), tém influéncia genética
comum (CHARLES, 2013; GUPTA et al, 2011) e, ambos podem envolver alodinia
craniofacial (SPECIALI; DACH, 2015; CHARLES, 2013, ICHESCO et al, 2011; GUPTA
et al, 2011; SHINODA et al, 2019). Portanto, a presenca de DTM dolorosa e cefaleia
em um mesmo individuo pode intensificar a percepcao da dor e ambas as condi¢cdes
devem ser tratadas simultaneamente, para que se tenha um resultado mais favoravel
do tratamento e controle da dor (NGUYEN et al, 2019).

Como a DTM dolorosa € uma condicdo multifatorial, seu tratamento
envolve o controle de fatores biologicos, psicolégicos, sociais e ambientais e, portanto,
uma terapia isolada pode nao ser suficiente para o controle da dor (SLADE et al,
2016). A maioria dos estudos incluidos nesta revisdo aplicaram terapia Gnica para
DTM e focaram apenas em sua acdo periférica, como DIO, controle de habitos e
fisioterapia (STEVEN; GRAFF-HADFORD, 2007). Essas intervencdes apresentam
resultados terapéuticos parciais, pois sabe-se que a sensibilizacdo central € frequente
em pacientes com comorbidades dolorosas, como as cefaleias e, portanto, terapias
de controle de modulacéo da dor e para disfuncao do Sistema Nervoso Central (SNC)
também devem ser abordadas (MAIXNER et al, 2016; SLADE et al, 2020).

CONTI et al (2016) descreve algumas modalidades de manejo que
podem ser indicadas para cefaleias primarias e também séo eficazes para DTM
miofascial e vice-versa. Alguns exemplos sao programas integrados de educacao e
autocuidado, terapia psicologica, técnicas de relaxamento, massagem terapéutica,
fisioterapia, antidepressivos triciclicos, relaxantes musculares e betabloqueadores
(CAIRNS, 2010; CONTI et al, 2016). Além disso, deve-se atentar para os fatores
ambientais e sociais (SLADE ET AL, 2016). Todas as terapias devem ser indicadas
de acordo com as peculiaridades individuais e aplicadas simultaneamente, visando
melhores resultados, pois sabe-se que muitos fatores podem convergir e contribuir
para a mesma disfuncdo (MAIXNER et al, 2016; GAYNOR et al, 2020). Se o padréo
de dor e a principal causa de manutengao da dor, tais como, vias de modulagéo

descendentes ou disfuncdo dos canais de calcio, conversdo de neurdnios,
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sensibilizacdo periférica ou interferéncia psicolégica, sdo conhecidos, contribui e
facilita o diagnostico diferencial e a identificacdo de fenotipos de cefaleias primarias,
permitindo uma escolha terapéutica mais eficaz (CONTI et al, 2016; SHINODA et al,
2019; GAYNOR et al, 2020).

Esta revisdo tem muitos pontos fortes. Houve uma rigorosa estratégia
de busca na literatura, incluindo apenas ensaios clinicos randomizados, triagem para
elegibilidade, avaliagédo do risco de viés e avaliagdo da qualidade da evidéncia e forca
da andlise quantitativa. Apesar disso, também € importante mencionar que existem
algumas limitacdes metodoldgicas. Os critérios de inclusdo dos estudos ndo seguiram
um tipo especifico de cefaleia ou critérios de classificacdo. Além disso, diferentes
intervencdes de DTM foram comparadas e muitos estudos ndo tinham um grupo
placebo para ser usado como controle, entdo, alguns dos grupos de controle incluidos
também receberam uma intervencdo, o que pode ter afetado os resultados para
comparacao.

Sabendo que existe uma forte relacéo de comorbidade entre as cefaleias
e as DTM, que, além de compartilharem mecanismos de cronificacdo da dor e fatores
psicossociais, geram ao individuo grande incapacidade fisica, social e mental,
politicas publicas deveriam ser criadas e implementadas para educar a populacao
geral sobre as CDCC, criar campanhas para prevencao da cronificacdo da dor,
incentivar atividades e cuidados complementares que podem reduzir as dores e
também, seria importante criar protocolos de encaminhamento e atendimento
multidisciplinar para individuos com CDCC, onde diferentes profissionais de saude
podem realizar o tratamento em conjunto dessas condicdes (CABRERA-LEON,;
CANTERO-BRAOJOS, 2017).

E importante ressaltar que através desta revisdo existem evidéncias
moderadas para que terapias usadas para tratamento das DTM dolorosas possuam
influéncia na reducao da intensidade da cefaleia, em individuos com DTM dolorosa e
cefaleia comoérbida. A DTM dolorosa e as cefaleias primarias devem ser tratadas em
conjunto e, se possivel, com terapias eficazes para ambas as condi¢des, utilizando a
menor quantidade de intervengdes para controlar a intensidade e a frequéncia da dor.

Mais ensaios clinicos randomizados e controlados sao necessarios para entender
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melhor essa relacdo e definir a melhor abordagem para o tratamento dessas

comorbidades.
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9. CONCLUSAO

As caracteristicas de incapacidade e sofrimento relacionadas com a dor
cronica, trazem a importancia da abordagem das CDCC na saude publica. Planejar e
aplicar politicas publicas para melhor educacdo da populacédo sobre a dor cronica,
entender a relacdo das condi¢cdes dolorosas, conhecer os fatores que pioram ou
melhoram a dor, além de criar uma rede de comunicacgdo entre os profissionais da
area da saude para o atendimento multidisciplinar desses pacientes, € fundamental
para reduzir os custos e obter maior resolubilidade dos casos.

Essas condi¢des estao interrelacionadas e tem uma associacao ainda
mais forte se dividem areas préximas do nosso corpo, como as DTM e as cefaleias.
O conhecimento da relagéo bidirecional entre as cefaleias e as DTM € importante para
gue ambas as condi¢cdes sejam controladas e tratadas com mais eficiéncia e bons
prognosticos. Esta reviséo sistematica com meta-analise mostrou que os tratamentos
para DTM podem interferir na intensidade de dor dos individuos que possuem DTM e
cefaleia comérbida, reduzindo a dor relatada apds os tratamentos. Porém, ainda sao
necessarios Ensaios Clinicos Randomizados mais bem desenhados, com critérios
diagndsticos, intervencées com acao maior nas disfun¢des do sistema nervoso central

e controle de fatores psicossociais para melhores resultados.
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APENDICE A - FORMULARIO PADRAO
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Dados
Headache | Author, Study o ) Inclusion Exclusion ) ) Follow | N N N )
Country Objective | Patients o o Intervention | Placebo | Time Results|Conclusion
type year type criteria criteria up |total | Treatment | placebo
Baseline
Moderate to ) . PPT M .
Intensity of . o Facial Pain Intent
Frequency | Headache severe Headache Duration | Medication | CF- | HIT-| TSK- | VAS ) PPT | PPT |PPT| (average |PPT SF-
headache pain ) free to |MIDAS
of headache Days headache Hours of Attack Use PDI| 6 11 | (mm) T1 | M1 | M2 | Rightand | CP 36
(VAS) (VAS) MMO treat
frequency left)
Treatment group (after intervention)
Moderate to ) PPT M )
Frequency ) ) o Facial Pain Intent
Headache | Headache severe Intensity of | Duration | Medication | CF- [HIT-|TSK-| VAS ) PPT | PPT |PPT| (average |PPT
of pain ] free |SF-36| to |MIDAS
Days Hours headache | headache | of Attack Use PDI | 6 11 | (mm) T1 | M1 | M2 | Rightand | CP
headache (VAS) MMO treat

frequency

left)
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Placebo group (after intervention)

Frequency of
headache

Headache
Days

Headache
Hours

Moderate to
severe
headache

frequency

Intensity of
headache

Duration
of Attack

Medication
Use

CF-
PDI

HIT-

TSK-
11

VAS

(mm)

Facial
pain
(VAS)

PPT
T1

PPT
M1

PPT
M2

PPT M
(average
Right and

left)

PPT
CP

Pain
free
MMO

SF-36

Intent
to treat

Statistic Analysis




Autor

Saha et al 2019

Goncalves et al 2013
(grupo 1: medicacgao +
placa)

Goncalves et al 2013
(grupo 2: placebo + placa)

Autor

Saha et al 2019
Costa et al 2015
Gongalves et al 2013
(grupo 1: medicacgao +
placa)

Goncalves et al 2013
(grupo 2: placebo + placa)

Garrig6s-Pedroén et al
2018
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APENDICE B — ANALISE DE RESULTADOS (META-ANALISE)

Primary outcome <12 weeks

Frequency of headache (days of headache)

Intervengao Controle Tempo
Média DP N Média DP N Weeks
9.6 3.1 26 10 39 18 1
N3o dd para comparar pois foi
avaliado apds 3 meses apenas.
N3o da para comparar pois foi
avaliado apds 3 meses apenas.
Intensity of Headache (VAS)
Intervengao Controle Tempo
Média DP N Média DP N Weeks
4.13 2.82 26 4.32 251 18 1
34 22 24 4.4 25 17 8
N3o da para comparar pois foi
avaliado apds 3 meses apenas.
N3o da para comparar pois foi
avaliado apds 3 meses apenas.
5.97 1.43 23 5.99 1.62 22 3



Autor

Goncalves et al 2013
(grupo 1: medicacéo +
placa)

Goncalves et al 2013
(grupo 2: placebo + placa)

Garrig6s-Pedroén et al
2018

Autor

Saha et al 2019

Goncalves et al 2013
(grupo 1: medicacao +
placa)

Goncalves et al 2013
(grupo 2: placebo + placa)

Autor

Maxima abertura bucal (mm)

Intervengao Controle
Média DP N Média DP
37.22 598 23 31.64 8.48

Secondary outcome >12 weeks

Frequency of headache (days of headache)

Intervengao Controle
Média DP N Média
7.6 51 26 7.1
3.1 3 22 5
6 35 23 5
Intensity of Headache (VAS)
Intervengao Controle

22

DP
5.4

3.2

3.2

Tempo
Weeks

N3o da para comparar pois foi
avaliado apds 3 meses apenas.

N3o dd para comparar pois foi
avaliado apds 3 meses apenas.

3
Tempo
N Weeks
18 12
21 12
21 12
Tempo
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Saha et al 2019
Costa et al 2015
Goncalves et al 2013
(grupo 1: medicacéo +
placa)

Goncalves et al 2013
(grupo 2: placebo + placa)

Garrig6s-Pedroén et al
2018

Autor

Gongcalves et al 2013
(grupo 1: medicacgao +
placa)

Gongalves et al 2013
(grupo 2: placebo + placa)

Garrigos-Pedroén et al
2018

Média
3.77
2.5

3.6

3.5

4.13

Intervengao

Média

42.1

40.8

41.13

DP N Média
3.03 26 4.98
23 24 3.1
26 22 6.4
1.8 23 6.4
215 23 6.41

Maxima abertura bucal (mm)

Controle
DP N Média
8.7 22 42.5
5.8 23 42.5
6.49 23 32.36

DP
2.55
2.2

7.2

7.2

1.98

DP

6.1

6.1

9.58

18
17

21

21

22

21

21

22

Weeks
12
20

12

12

12

Tempo
Weeks

12

12

12
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