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INTERESSADO EM QUE SEUS PACIENTES COM
DOR CRONICA NAO DESISTAM DO TRATAMENTO?
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E de uma forma amigavel, rapida e entretida...
O seu paciente sabe:
« a diferenca entre dor aguda e dor crénica?

 que analgésicos e anti-inflamatdérios aliviam, mas ndo curam?
 que a dor cronica é dura na queda, porém tem tratamento?

» que uma ressonancia nao ¢é infalivel em apontar causas da dor?
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CBDor 2019 tem palestrantes
estrangeiros confirmados

O 14° Congresso Brasileiro de Dor - CBDor 2019 da SBED ja tem data marcada e
palestrantes internacionais confirmados. O evento acontece em Séo Paulo, no Centro
de Convencodes Frei Caneca, entre os dias 19 e 22 de junho e promete trazer grandes
novidades do mundo da dor.

A definicdo da programacao cientifica do congresso esta sendo realizada com partici-
pacdo ativa dos 14 comités tematicos da SBED. A participacdo garante maior pluralidade
entre os assuntos e temas multidisciplinares. Historicamente, contaremos com mais de
35 patrocinadores.

Estd confirmada a presenca dos especialistas estrangeiros Dra. Ana Pedro (POR), Dr.
Miguel Meira e Cruz (POR), Dr. Marcelo Pastor Almada Davalos (ARG) e Dr. José Maria
Aguilera Cantero (PAR), Dr. Luca Guarda-Nardini (ITA), Dr. André Almeida (POR) e Dr. Ro-
gerio Hirata.

O 14°CBDOR também esta recebendo inscri¢oes de trabalhos cientificos. Sao dez ca-
tegorias temdticas e os resumos devem ser submetidos por meio do site do evento até
dia 10 de abril.

Serdo aceitos relatos de caso e pesquisas cientificas em portugués, inglés ou espa-
nhol, e os pesquisadores poderdo também se inscrever para concorrer ao Prémio SBED,
que visa o incentivo a pesquisa em dor por alunos de graduacdo nas categorias “Inicia-
cdo Cientifica” e “Liga de Dor".

Os autores devem apresentar seus trabalhos sob a forma de poster (0,90 m de largura
x 1,20 m de altura). Todas as informagdes sobre aprovacao de trabalhos, apresentacéo e
exposicado serdo divulgadas no site da sociedade até 20 de maio de 2019.

Né&o deixe de participar e inscreva seu trabalho no site da SBED!
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4 ARTIGO

Conheca os Beneficios em se Associar a SBED

om mais de 35 anos de histdria, a Sociedade Brasileira

para o Estudo da Dor (SBED), trabalha para trazer cada

dia mais beneficios a seus associados. A sociedade agluti-

na profissionais de varias especialidades interessados no
estudo e tratamento da dor e, em 2019, promete muitas novidades.
Confira alguns beneficios em se associar e faca parte da maior so-
ciedade de dor da América Latina!

CIENTIFICO

A sociedade se destaca em termos de pro-
ducdo cientifica, defesa profissional, estabe-
lecimento de guidelines e protocolos. Como
associado, vocé pode participar dos 21 comi-
tés tematicos, contribuindo ativamente com
discussbes, consensos, cursos, congressos e
comissoes da SBED. Além disso, tem direito ao
acesso exclusivo a algumas das informagoes
cientificas disponiveis no site da SBED

PRECOS ESPECIAIS

O associado SBED tem direito a precos es-
peciais nos livros editados pela SBED e em
inscricdo nos cursos e congressos realizados
ou apoiados pela sociedade, incluindo o Con-
gresso Brasileiro de Dor (CBDor), maior con-
gresso da América Latina.

PUBLICACOES

Os associados recebem trimestralmente o
Jornal Dor com noticias e atualizacbes sobre
dor e as atividades da SBED e possuem acesso
a Brazilian Journal of Pain, indexada pela LILA-
CS, SciELO e a avaliagao WebQualis.

Recebem também em primeira mao, gratui-
tamente, os livros patrocinados pela SBED.

SEDE DA SBED

Associado pode usar a biblioteca da SBED
com muitos livros importantes sobre o tema
Dor e a sala de reunides, basta agendar por
e-mail.

PRESTIGIO

Além de ser membro da mais importante e
atuante Sociedade Cientifica em Dor da Amé-
rica Latina, a SBED possibilita momentos de
troca entre colegas de diversas especialidades
por meio de seus comités, cursos e eventos.

Em comemarnag ko a6 Arna Mundial de Excrléneta dy

Edutagho em Doe

EAD

A sociedade acaba de lancar uma plataforma prépria de ensino
a distancia que tem como funcdo ser referéncia em informagdes
sobre dor no Brasil. A plataforma EAD ja traz aulas expositivas dos
simposios dos comités que foram realizados ao longo do ano e as-
sociados possuem acesso gratuito!

Néo perca essa oportunidade e seja associado da maior socieda-
de de Dor da América Latinal
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ENTREVISTA 5

Dr. Luca Guarda-Nardini, palestrante
italiano do CBDor 2019, fala sobre ATM

Dr. Eduardo Grossmann e Dr. Rodrigo Lorenzi Poluha entrevistam
Dr. Luca Guarda-Nardini, palestrante confirmado no CBDor 2019.

Os deslocamentos do disco da articulagao temporomandi-
bular sao alguns dos diagnésticos de DTM mais comuns. Como
abordar essas condicoes? (Eduardo Grossmann)

O deslocamento do disco da articulagdo temporomandibular
(ATM) é uma relacdo posicional anormal entre o disco e a cabeca da
mandibula, o tubérculo articular e/ou a fossa mandibular. Em geral,
é possivel agrupar essas condicdes em duas categorias: desloca-
mento do disco com reducdo (DDCR) e deslocamento do disco sem
reducdo (DDSR)'. O DDCR é o mais comum da ATM. E comumente
uma condicdo assintomatica e geralmente ndo é necessario trata-
mento, uma vez que as estruturas nessa regidao podem se adaptar
e a progressao é extremamente benigna para a maioria dos casos.
O tratamento deve ser feito quando o DDCR é a principal queixa
do paciente e o ruido motiva o paciente a procurar tratamento e/
ou o ruido é acompanhado por dor? Diferente do DDCR, no DDSR,
seja com a boca aberta ou fechada, o disco permanece deslocado
anteriormente em relacdo a cabeca da mandibula, sendo a dor e
limitagcao de abertura bucal queixas comuns dos pacientes®. Nesses
casos, o tratamento para o DDSR deve ser, a principio, reversivel e
conservador (medicamentos, dispositivos interoclusais e fisiotera-
pia), porém, se esses métodos nao forem eficientes, procedimentos
cirdrgicos devem ser considerados®.

Dentre os varios procedimentos para tratamento das desor-
des da ATM, quando devemos indicar a artrocentese da articu-
lacao temporomandibular? Qual a melhor técnica de artrocen-
tese para essa articulagao? (Rodrigo Lorenzi Poluha)

A técnica de artrocentese foi introduzida hé cerca de 30 anos. E
uma cirurgia articular minimamente invasiva e é eficaz para diminuir
ador,aumentando a distancia interincisal maxima, eliminando o der-
rame articular e melhorando a saude bucal relacionada a qualidade
de vida dos pacientes com disturbios da ATM°. A literatura mostra
que a artrocentese é indicada para diversas desordens da ATM, quan-
do os métodos conservadores falham, como doencas inflamatérias e
degenerativas, deslocamentos do disco doloroso e hipomobilidade
da articulagdo por ocorréncias de aderéncias discais®’.

Ha um total de 12 técnicas distintas descritas na literatura. Des-
sas, 5 sdo classificadas como artrocentese por dupla puncao (duas
agulhas) e 7 como artrocentese por pun¢do unica (uma agulha)®. A
adocdo de uma agulha Unica tanto para injecdo de liquido quanto
para aspiracao pode ter algumas vantagens com relacdo a aborda-
gem tradicional de 2 agulhas em termos de tempo de execucao, to-
lerabilidade e retencao de medica¢do®. No entanto, ambas as técni-
cas sao eficazes na reducao da dor articular e aumento da distancia
interincisal maxima'®''. A técnica de artrocentese tem sido ampla-
mente utilizada junto com drogas adicionais, como infiltragbes de
hialuronato de sddio, analgésicos intra-articulares, corticosteroides
e plasma rico em plaquetas. Todas as drogas adicionais sdo igual-

mente eficazes, mas artrocentese mais
injecdo de acido hialurénico parece ser
mais aceitdvel pelos pacientes'> ™,

Qual atual evidéncia sobre a in-
jecao de acido hialurénico na ATM?
(Rodrigo Lorenzi Poluha)

O &cido hialurénico (AH) é um polis-
sacarideo, glicosaminoglicano que é
encontrado naturalmente nas cartila-
gens e no liquido sinovial. O AH tam-
bém contribui para a elasticidade e viscosidade do liquido sinovial,
fornecendo protecao contra impactos mecanicos. Tem sido sugeri-
do que a administracdo direta de AH ex6geno na ATM poderia ter
efeitos tanto anti-inflamatério quanto analgésicos'™. Além disso, a
administracdo de AH poderia ativar uma cascata de eventos bioqui-
micos que acabariam por levar a reparacdo tecidual na cartilagem
articular/fibrocartilagem, que, por sua vez, normalizaria a sintese
de AH enddgeno pelas células sinoviais e reduziria o coeficiente de
atrito articular'®. Agindo em conjunto, esses efeitos poderiam redu-
zir potencialmente o risco de danos as superficies articulares' '8, As
injecdes na ATM de AH constituem um procedimento conhecido
como viscossuplementacdo. E uma alternativa terapéutica simples,
minimamente invasiva e de baixo risco para o tratamento de va-
rios disturbios internos da ATM, como DDCR, DDSR e osteoartrite
da ATM'2!, Varios protocolos de inje¢des foram descritos. Um ciclo
de cinco inje¢des semanais de AH realizadas imediatamente apds
a artrocentese mostra ser a melhor intervencao?. No entanto, a
literatura sugere futuras investigacdes para reduzir o nimero de
intervengdes multiplas de viscossuplementacao da ATM?. Conside-
rando o peso molecular, o AH de baixo ou médio peso molecular
apresentam efeito positivo adicional apos artrocentese para os-
teoartrite da ATM*.

Dr. Luca Guarda-Nardini

Qual é o papel da membrana amniética humana no tratamen-
to dos transtornos degenerativos da ATM? (Eduardo Grossmann)

A membrana amnidtica humana (MAH) tem sido usada com su-
cesso ha mais de uma década para uma ampla gama de aplicagées
cirdurgicas. A MAH é derivada das membranas fetais que consistem
da membrana amnibtica interna feita de uma Unica camada de cé-
lulas amnidnicas fixadas ao mesénquima rico em colageno ligado
ao corion. A MAH tem baixa imunogenicidade, propriedades an-
ti-inflamatdrias e suas células podem ser isoladas sem o sacrificio
de embrides humanos. A membrana amnidtica tem propriedades
biolégicas que sdao importantes para as aplicagcdes experimentais
e clinicas no gerenciamento de pacientes de vérias especialidades
médicas. A biomembrana abundante é natural, ndo s6 protege o
feto, mas também tem vdrias aplicacdes clinicas no campo da der-
matologia, oftalmologia, ortopedia e cirurgia dentaria. Como é
descartada apds o parto, pode ser til para a medicina regenera-
tiva e terapia celular para tratar tecidos danificados ou doentes®.
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Os beneficios do posicionamento da MAH nas ATM com graves
disturbios inflamatérios-degenerativos podem estar relaciona-
dos as suas propriedades anti-inflamatdrias e antimicrobianas e a
baixa imunogenicidade. Além disso, gracas as suas propriedades
analgésicas, demonstrou-se que a aplicacdo de MAH em feridas
reduz acentuadamente a intensidade da dor experimentada pelos
pacientes. Com base nas indicacdes emergentes de seus possiveis
efeitos analgésicos e regenerativos, o desenho de ensaios sobre o
tema deve ser incentivado para sua possivel inclusdo no campo da
pratica das DTM?,

ENTREVISTADO: DR. LUCA GUARDA-NARDINI

Chief of The Maxillo-Facial Surgery Department ULSS 2 Marca Tre-
vigiana; Medical Doctor, specialist in Maxillo-Facial Surgery, ENT,
Dentistry; Master in TMJ Surgery University teacher for the following
residency programs and postgraduate courses in Padua: Ortognat-
odontia and gnatology, Dermatology, Otolaryngology, Maxillofacial
Surgery. “Craniomandibular Disorders” for dentists. Between 1990 and
2008 has worked as an attending physician in the departments of den-
tistry and maxillofacial surgery at the University Hospitals of Verona
and Padua, and at the City Hospitals of Treviso and Rovigo. In the peri-
od 2009-2015. Attending physician at the Cranio-maxillofacial Surgery
department- Padua University Hospital. Chief of the Section of “Maloc-
clusion and Craniomandibular disorders treatment” - Padua University
Hospital Since 2015. Chief of The Maxillo-Facial Surgery Department
ULSS 2, Marca Trevigiana.
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Palestrante portuguesa do CBDor 2019
da uma préevia do que sera debatido em
conferéncia sobre rotacao de opioides

ra. Ana Pedro adianta para a SBED parte do conteudo de

uma de suas palestras no congresso, que tratara sobre

‘Rotacgao de Opioides. Como? Quando? A quem?’ Confi-

ra a entrevista com a especialista e inscreva-se no con-
gresso, que acontece em Sao Paulo entre os dias 19 e 22 de junho
no Centro de Convencodes Frei Caneca.

SBED - O que é a rotacao de opioides? (Eduardo Grossmann)

Dra. Ana Pedro - E a mudanca de farmaco ou via de administra-
¢ao do mesmo com o objetivo de obter melhores resultados. Pode-
mos dizer também que é a troca de um opioide por outro quando a
analgesia é insuficiente e/ou os efeitos adversos do opioide nédo se
conseguem controlar.

SBED - A rotacao de opioide é uma pratica comum? (Paulo
Renato B. da Fonseca)

Dra. Ana Pedro - Ha estudos que demonstram que podem ser
necessarias cinco rotacoes sucessivas de um opioide de a¢ao pro-
longada por outro para se obter um nivel de analgesia adequado
com efeitos adversos toleraveis. E uma pratica comum tanto em dor
oncoldgica como ndo oncolégica.

SBED - Quando se deve fazer rotacao de opioide? (Paulo Re-
nato B. da Fonseca)

Dra. Ana Pedro - A rotacdo de opioide esta indicada quando ha
reducao da capacidade analgésica, efeitos adversos incontrolaveis/
toxicidade ou outras ocorréncias como rotura de fornecimento,
perda de via de administracao, entre outras.

SBED - Quais os riscos da rotacao
de opioides? (Paulo Renato B. da
Fonseca)

Dra. Ana Pedro - Sempre que se
realiza a rotacdo de opioide pode ocor-
rer uma de duas situagoes:

a) Sobredosagem e efeitos adversos
graves e potencialmente fatais;

b) Dose excessivamente baixa com
agravamento da dor e eventualmente
sindrome de abstinéncia.

Dra. Ana Maria
Rodrigues Pedro

SBED - Como é feita a rotacao? (Paulo Renato B. da Fonseca)

Dra. Ana Pedro - Com recurso as tabelas de equianalgesia,
calcula-se a dose total didria do novo opioide e em seguida re-
duz-se 25 a 50% da dose, considerando a variabilidade indivi-
dual e tolerancia cruzada incompleta. Deve ser prevista terapéu-
tica de resgate e feita reavaliacdo regular até se atingir o objetivo
terapéutico.

Nao perca a conferéncia da Dra. Ana Pedro e de renomados pro-
fissionais durante o CBDor. Inscreva-se agora para o evento clican-
do no link.

ENTREVISTADA: DRA. ANA MARIA RODRIGUES PEDRO

Meédica Anestesiologista, Presidente Eleita da Associagé@o Portugue-
sapara o Estudo da Dor (APED) e Coordenadora da Unidade de Dor do
Hospital Professor Fernando Fonseca.
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Dor e Sono: Ha Relacao?

Dr. Eduardo Grossmann e os membros do Comité de Dor Oro-
facial da SBED, Dr. Ricardo Tanus Valle e Dr. José Stechman-Neto,
entrevistam Dr. Miguel Meira e Cruz.

“Quem tem oportunidade de conviver com Dr. Miguel Meira e Cruz re-
conhece certamente a boa disposicéo que o caracteriza. O sorriso fdcil,
o perfil descontraido e atrevido e o acento que ndo deixam enganar a
sua origem lusa, casam perfeitamente com a paixdo que tem pela vida
e pela drea que abragou, na ciéncia e na clinica. O “Homem do Sono’,
como é conhecido pelos colegas, ndo nega o amor a primeira vista, que
“tendo sido casual, néo podia ser mais certeiro”. Foi na ciéncia e na me-
dicina do sono que encontrou a maior realizagéo profissional, e € nelas
que se pretende manter, com as diversas colaboragées internacionais a
serem marcadas por publicacdes no ambito do Sono e da Dor.”

O sono é mesmo importante? Porqué? (Eduardo Grossmann)

Explica que o sono é evidentemente fundamental para a sobre-
vivéncia, ndo s6 para a manutencdo da vida, mas também para a
reproducao sexual. “Sem um sono adequado, ficamos irritados,
rabugentos, desconcentrados, com falta de energia e de meméria
e com falta de vontade para usufruir das coisas boas da vida" De
um sono insuficiente a sensacao de angustia, de nao realizagao e
de apatia, e existéncia de sintomas depressivos, ha uma distancia
muito curta” Nesse sentido, acrescenta que “a privagao e restricao
de sono estdo associadas a estados mais elevados de ansiedade,
de depressao e de instabilidade emocional, aumentando ainda o
risco de doenca e de mortalidade”' Por outro lado, Miguel Meira
e Cruz enfatiza que, quem ndo dorme nao sonha, e com isso, per-
de a capacidade criativa que tem sido atribuida ao estado onirico.
Lembra, a propdsito, que “é durante os sonhos que, muitas vezes,
nascem ideias brilhantes e solucdes para problemas fundamentais.
Efetivamente, durante esse estado particular que o sono saudavel
adquire de 90 em 90 minutos na idade adulta, surgem novas re-
des neuronais que favorecem a plasticidade e a criagdo de novos
padrdes reguladores de diversas funcdes, entre as quais algumas
inerentes a diversos processos neurocognitivos”. Ainda de acordo
com o clinico e investigador, “é também durante o sono, sobretudo
no contexto dos sonhos, que grande parte das memorias sdo con-
solidadas e que algumas tarefas sdo de fato retidas"'>

O sono modula diferentes equilibrios no organismo, qual a
importancia do mesmo na clinica da dor? (Ricardo Tanus Valle)

“Né&o restam duvidas sobre a intima relacdo da dor com o sono,
gue pressupde inUmeras vantagens, mas alguns constrangimen-
tos”, afirma. Fazendo ainda referéncia a questdo dos sonhos e a ra-
z&do pela qual eles existem, Miguel Meira e Cruz diz que, embora as
elaboracbes sejam tedricas e controversas, sabemos que existem
“dores” de que guardamos melhor meméria que outras. Claro que
a razao se prende com distintas dimensdes, mas existira, possivel-
mente uma relacdo com a incorporagdo da dor nos sonhos,* algo
muito pouco estudado e que pode resolver alguns mistérios.“Saber
mais sobre os mecanismos de interacao entre dor e sono permiti-
rd conhecer melhor as vias fisiopatoldgicas associadas assim como
identificar potenciais alvos terapéuticos, com impacto no controle
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e no tratamento de diferentes quadros
de dor, aguda e crbénica que condi-
cionam o prognéstico de condigdes
clinicas habituais e com limitagdes ao
nivel da qualidade de vida e do bem
estar individual e coletivo. Os pacien-
tes com dor cronica dormem menos
e pior do que os controles. Por outro
lado, o sono comprometido resulta numa menor tolerancia a dor.
Varios trabalhos tém se debrucado sobre esse tema,” e em parti-
cular sobre a relagao entre privacdo de sono e dor orofacial.® Os re-
sultados de um estudo recentemente publicado pelo nosso grupo,
realizado com quase 1000 pacientes com dor e disfuncdo orofacial,
mostraram que 37% desses apresentam-se com insOnia distribuida
por varios graus de severidade, atingindo um méaximo na 62 década
de vida, em mulheres (14,5% afetadas), e na 32 década de vida nos
homens (4,3% afetados). Nesse estudo, em que pela primeira vez
foi medida a gravidade da ins6nia numa grande amostra, concluiu-
-se ainda que 1 em cada 3 pacientes com dor e disfuncao, sofre de
problemas de sono e que desses, cerca da metade sofre de insénia
clinicamente relevante”’

Miguel Meira e Cruz afirma ainda que, sobretudo nas mulheres, a
maior prevaléncia de insénia grave coincide com multiplas altera-
¢oes fisioldgicas que ocorrem, preferencialmente, nesse momento
da vida, e que predispdem, por exemplo, a um aumento do risco
de ansiedade e depresséo; fatores ja por si associados também a
dor crénica e a manutengdo de um sono inadequado e insuficien-
te. Tudo isso é necessario de se levar em conta na abordagem des-
ses pacientes tornando a atuacao do clinico extraordinariamente
complexa e exigente. Num outro estudo, controlado em que foram
comparados dois grupos, um com DTM dolorosa e um grupo con-
trole, existiu uma menor qualidade de sono e mais queixas no gru-
po com DTM, corroborando os resultados de outros trabalhos sobre
as interacdes entre sono e dor.?

Dr. Miguel Meira e Cruz

Em que medida as comorbidades e interacées entre doencas
podem afetar os pacientes? E importante avaliar isso? (José
Stechman-Neto)

A interacdo com outras doencas do sono é um outro aspecto de
enorme relevancia e que deve ser contextualizada na abordagem
terapéutica desses pacientes. Por exemplo, encontramos que, cer-
ca de 22% dos pacientes com dor e disfuncdo orofacial, apresen-
tavam roncopatia, curiosamente, com uma maioria de mulheres,®
o que pode ser justificado, pelo perfil multicomponente associado
a problematica da dor cronica, inclusivamente a insbnia, ja que a
privacdo de sono reforca, muitas vezes, o sono mais preenchido
por ronco nas noites seguintes (resultantes do efeito de rebote ho-
meostético). Existem outras explicagdes sensatas e plausiveis, como
a de que o uso de analgésicos mais ou menos potentes e com capa-
cidade de inibir o ténus muscular e até o drive respiratério, favorece
os disturbios respiratérios do sono, quer na sua vertente obstruti-
va, quer na sua vertente central. E ainda interessante notar que, na
nossa amostra, 6% dos pacientes com dor e disfuncao, apresenta-



vam roncopatia e insdnia numa relagdo de comorbidade.’ Ou seja,
o potencial de complexidade pela persisténcia de condi¢cbes que
possam nao ser identificadas por desconhecimento geral é signifi-
cativo e mostra como é importante falar do assunto. Se somarmos
as alteracbes motoras que podem exacerbar a dor e as queixas de
sono, como sucede quando esta presente o bruxismo, ficamos cien-
tes da possibilidade de um quadro cuja gravidade se multiplica.

A sua equipe tem tido algum interesse pela relacao entre dor,
bruxismo e risco cardiovascular. Que relacao encontraram en-
tre essas condigoes? (José Stechman-Neto)

Focando-nos nos problemas relacionados com o bruxismo, mes-
mo de forma isolada, vale a pena insistir no fato de que os meca-
nismos nao estdo absolutamente esclarecidos e que as vias fisio-
patolégicas comuns com doencas como a sindrome das pernas
inquietas e movimentos periddicos dos membros durante o sono,
ambos com interferéncias das vias dopaminérgicas, nomeadamen-
te através de mecanismos com variacdo circadiana tornam possivel
fenotipos que ndo tém sido estudados. Essas interferéncias podem
surgir por diversos motivos, mas as alteracdes na cinética do ferro
estdo presentes em alguns pacientes. Nesse sentido recorda ain-
da que embora se divida o bruxismo em vigilia e em sono, existe
a possibilidade de fenétipos distintos dependentes do estado de
vigilia. A predominancia matutina ou vespertina sdo exemplos que,
a serem confirmados, podem alterar a abordagem dessas condi-
¢bes. Por outro lado, o bruxismo no sono, com ou sem disfuncdo
temporomandibular, tem uma ligagdo com o risco cardiovascular
aumentado, o que alids ndo é de estranhar dada a sua relagcdo com
0 aumento da ativacdo autonémica cardiovascular, associada a
fragmentacdo do sono por aumento dos despertares e consequen-
temente das elevagdes na frequéncia cardiaca e pressao arterial. A
ativacdo motora excessiva do bruxismo, por outro lado, pode por
si sO, de forma mecanica estimular o reflexo trigeminocardiaco, au-
mentando esse risco.’® Se pensarmos que a dor, por influéncia no
aumento do numero de despertares, por aumento da libertacdo
de catecolaminas circulantes e pelo estresse associado também
aumenta esse risco cardiovascular, por exemplo de enfarte, temos
aqui um ciclo importante a carecer de abordagens sob diversas
vertentes. Um ponto de indiscutivel importancia no que se refere
a andlise e debate, diz respeito ao aperfeicoamento do consenso.
E sem divida um documento de inquestionavel valor, mas com al-
guns lapsos e indefinicdes que devem ser supridos.

Que outros ritmos influenciam a relacao entre sono e dor e
que impacto podem ter na abordagem terapéutica? (Eduardo
Grossmann)

Apesar de frequentemente limitarmos a discussao da interacao so-
no-dor, aos fendbmenos que decorrem do estado efetivo de sono, ndo
podemos esquecer que o sono, ou melhor, a componente de sono
do ciclo sono-vigilia, respeita apenas a um dos milhares de ritmos
bioldgicos que funcionam dentro de nés. As oscilagdes hormonais
(diferentes nas mulheres e nos homens),'" as variagdes periddicas nas
fungdes cognitivas,'? a variabilidade concreta e periddica de funcdes
cardiovascular e metabdlica,’* bem como o relégio que existe em mi-
crorganismos que coabitam com os nossos sistemas, sdo fatores que
nao devem ser dissociados do pensamento clinico, porque existem,

e potencialmente afetam as interagdes que dependem da eficacia da
abordagem e o sucesso terapéutico. Nesse sentido, é fundamental
que estejamos cientes da existéncia de uma hora certa (na realidade,
um intervalo horario) para tudo, inclusivamente para o sono e para
a dor e, consequentemente, para a sua interacdo. Isso depende de
multiplos outros fatores, em particular a natureza da prépria dor. E,
portanto, da maior relevancia, controlar aspectos frequentemente
negligenciados na pratica clinica corrente, como as vertentes crono-
biolégicas, quer no que respeita a influéncia ambiental, quer no que
respeita a situacdes clinicas relacionadas com a medicina personali-
zada. A atencéo focada por exemplo na cronofarmacologia, tem um
impacto extraordinario em muitos pacientes.™

ENTREVISTADO: DR. MIGUEL MEIRA E CRUZ

Graduado em Medicina Dentdria, pelo ISCSEM, Portugal; Mestre em
Ciéncias do Sono pela Universidade de Lisboa, Lisbon School of Me-
dicine; Especialista Europeu em Medicina do Sono, European Sleep
Research Sociey; Coordenador da Unidade de Sono do Centro Cardio-
vascular da Universidade de Lisboa, Lisbon School of Medicine; Diretor
Clinico do Centro Europeu do Sono, Lisboa; Presidente da Associagdo
Portuguesa de Cronobiologia e Medicina do Sono; Coordenador do
Instituto Internacional de Melatonina — Sec¢do Portuguesa.
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Dr. Eduardo Grossmann e Dr. Rodrigo Lorenzi Poluha entrevistam
Dr. André Almeida, palestrante confirmado no CBDor 2019.

O que é o bruxismo? (Eduardo Grossmann)

Existem vdrias definicdes de bruxismo (BX) com base em diferentes
fatores etioldgicos, classificagdes ou fatores temporais. No entanto,
clinica e academicamente a definicdo mais atual é a do consenso de
2018. Esse define BX como uma atividade muscular repetida caracte-
rizada pelo apertar e ranger dos dentes e/ou “empurrar”a mandibula.
Apresenta duas manifestacées circadianas com defini¢des, por sua vez
separadas. Pode ocorrer durante o sono (bruxismo do sono) ou quan-
do oindividuo estd acordado (bruxismo da vigilia)." A grande alteracao,
ja desde 2013, foi o reconhecimento que ndo é necessario existir aper-
tamento dos dentes para termos bruxismo, basta haver tensdo muscu-
lar continuada e repetitiva no sistema estomatognatico.?

O bruxismo podera servir como agente agravante de uma dis-
funcdo temporomandibular (DTM). Pode ainda, ao mesmo tempo
ser um agente protetor de patologias secundarias ou simplesmente
algo indcuo, tudo depende da frequéncia, intensidade, altura, mas
o fator mais importante sera a capacidade adaptativa do paciente.?

O bruxismo é responsavel pelo aparecimento de Disfuncao
Temporomandibular? (Rodrigo Lorenzi Poluha)

Arelagdo entre bruxismo e DTM é um tema que cada vez é menos
controverso. O BX enquadra-se nos fatores agravantes de uma DTM,
por uma razao simples: gera uma sobrecarga na articulacdo tem-
poromandibular(ATM) com a consequente diminuicdo da quanti-
dade e qualidade de sua lubrificacdo.* Essa alteracdo no sistema
intracapsular podera levar a DTM se associado a outros fatores de
risco, como por exemplo, a morfologia da cabeca mandibular ou
hiperlaxiddo ligamentar.

E assim essencial o controle do BX para conseguirmos uma maior
taxa de sucesso no tratamento de uma DTM. No entanto, sabemos
que a maioria dos bruxdmanos sdo assintomaticos, como tal é im-
portante saber quando intervir ou simplesmente quando devemos
apenas observar.® Assim com o respeito a bruxismo e DTM devemos
avaliar fatores de risco, sinais e sintomas e para decidirmos quando
intervir no nosso paciente.”

A colocacdao de um aparelho ortodontico elimina o bruxis-
mo? (Rodrigo Lorenzi Poluha)

Esta é ainda uma questdo altamente controversa, ha um artigo
do Professor Lobbezoo de 20018 em que sao descritos brilhante-
mente os possiveis fatores etioldgicos do BX, sendo assim dificil de
justificar a ma oclusdo como fator preponderante no aparecimento
ou manutencao do mesmo.®

Mais recentemente, e com toda a Medicina Baseada em Evidén-
cia, sabemos que ha diversos tipos de BX. Sabemos ainda que o bru-
xismo pode ser um fator protetor para por exemplo uma sindrome
de apneia obstrutiva do sono, ou em casos de refluxo gastroesofa-
gico.® Cada vez mais, nos dias atuais, sabemos que o aparecimento
manutencdo e impacto do bruxismo esta diretamente relacionado
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com fatores como ansiedade e estres-
se, bem como com a capacidade de
adaptabilidade do individuo.

Assim indicar um aparelho ortodén-
tico para resolucdo de bruxismo parece
inadequado. Indica-se, portanto, abor-
dagens reversiveis e que nao provo-
quem qualquer tipo de dano ao siste-
ma estomatognatico, uma vez que ja se
sabe o papel diminuto ou praticamente
inexistente da questdo oclusal na pro-
blematica do bruxismo.’®

Dr. André Almeida

A toxina botulinica elimina o bruxismo? (Eduardo Grossmann)

Utilizando como “gancho”a ultima resposta, ndo podemos nunca
dizer que empregar toxina botulinica (TB) nos musculos mastiga-
dores elimina bruxismo. Assim terapéuticas invasivas devem ser a
Ultima opgao. Deve-se empregar tratamentos conservadores. As-
sim, apds esgotar todas as outras terapias de abordagem ao pacien-
te portador de bruxismo e apés um cuidadoso diagnéstico, o uso
da TB, de uma forma racional, pode ser indicada. E uma boa opcéo
terapéutica tempordria que permite ajudar no controle da dor e das
consequéncias nefastas do BX.'"'?

Importante perceber que quando falamos de TB ndo ha ainda
estudo com qualidade suficiente sobre a sua indicacdo para o BX.
Como tal, a utilizagdo devera ser sempre pensada de uma forma
integrada, ndo existindo motivo para ser feita uma utilizacdo como
terapia Unica e repetida de forma continua.’

Ha uma relacao direta entre bruxismo de vigilia e bruxismo
de sono? (Rodrigo Lorenzi Poluha)

Em 2010, Winocur realizou um estudo muito interessante onde
avaliou a relagdo entre a possivel ocorréncia de bruxismo de vigila
(BV) com o bruxismo do sono (BS) ou vice-versa. Nesse estudo que
foi efetuado através de auto-relato foi evidenciado que havia uma
aparente relacdo entre os dois tipos de BX."*> Num estudo recente en-
cabecado por Sato em 2015, avaliou-se a atividade muscular noturna
e diurna apos a aplicacao de biofeedback para o bruxismo do sono e
de vigilia. Os resultados foram animadores pela reducédo do nimero
de eventos de ambos, o que abre a porta na utilizagao do biofeedback
em pacientes com BX, havendo uma relacédo direta entre BS e BV.™*

Qual aimportancia dos dispositivos interoclusais de estabili-
zacao no bruxismo? (Rodrigo Lorenzi Poluha)

Dispositivos interoclusais (DIO) de estabilizacdo devem, idealmen-
te, ser de acrilico duro, com cerca de 2,5 mm de espessura, na regiao
dos dentes posteriores e com contatos em todos os dentes de forma
simultanea e bilateralmente. Clinicamente, eu realizo normalmente
os meus DIO na mandibula devido ao melhor conforto do paciente.

A principal fun¢do dos DIO é controlar as consequéncias clinicas
do BX sobre as estruturas dentdrias como fraturas ou desgaste.'

As hipdteses de mecanismos que explicam a diminuicdo dos
episédios de BS apds a terapia com DIO vdo desde a obtencao de



.

uma oclusao “ideal’, aumento da dimensao vertical de oclusao, po-
tencializacdo da consciéncia cognitivas, ou mesmo a alteracao de
impulsos periféricos ao sistema nervoso central. Nao devemos des-
valorizar o efeito placebo dos DIO. Sabemos que funcionam melhor
quando usados intermitentemente apds cerca de 2 a 3 semanas e/
ou quando conjugados com terapia cognitivo comportamental.’s'

Quais as evolug¢des mais importantes relativamente ao Bru-
xismo? (Eduardo Grossmann)

A avaliacdo do BV é sem duvida uma das mais dificeis tarefas que
investigadores e clinicos enfrentam nos nossos dias. Em 2016, foi de-
senvolvida um aplicativo para telefones méveis que leva a avaliacédo
de BV para a vida didria do paciente. Permite assim ter-se nocdo, ain-
da que por auto-relato, como corre durante o dia, em termos de epi-
sédios e ao mesmo tempo a prépria aplicacdo permite que haja uma
interacdo caso o paciente avalie que esta apertando os dentes.'®

Qual a relevancia do Bruxismo em criancas? (Rodrigo Lorenzi
Poluha)

Esse paradigma de que o BX em criangas é fisioldgico, estd ultra-
passado.? E importante perceber qual o impacto do BX no cresci-
mento e desenvolvimento desses individuos. Assim é possivel que
o bruxismo infantil provoque sintomatologia dolorosa muscular e
articular, bem como perturbagdes no padrao de sono, com conse-
quentes alteracdes no desenvolvimento social e intelectual.

Outro ponto de extrema importancia sobre bruxismo infantil é
perceber quais as possibilidades de controle. Assim devem ser ava-
liados problemas respiratérios que provoquem eventual roncopatia
e/ou apneia de sono sendo nesse caso o BX o menor dos problemas
para a crianca. Deve ser, igualmente avaliada, a questédo de estresse,

excesso de responsabilizacdo, depressao e bullying, ou seja, avaliar
bem todos os fatores psicoldgicos, pois esses sdo os mais comu-
mente associados com BX. Nao devemos esquecer ainda a questao
dos teleméveis e tablets, bem como do ambiente na qual a crianga
dorme sua qualidade de sono e, consequentemente, aparecimento
ou aumento da intensidade do BX.2'%*

Qual o papel da fisioterapia na abordagem do bruxismo?
(Eduardo Grossmann)

Partindo da premissa que a maioria dos pacientes com bruxismo
apresenta frequentemente algum tipo de sinal ou sintoma, com dor
associada, a fisioterapia é de extrema utilidade para o seu manejo.
Nomeadamente, pode-se empregar a terapia manual para alivio da
dor e recuperacéo funcional.

Relativamente, o papel da fisioterapia na prevencédo ou eliminagéo
do bruxismo por si, ¢ um tema ainda controverso, porque apesar de
nao existirem estudos soélidos e com qualidade sobre esse assunto, é
notorio que clinicamente os fisioterapeutas tém um papel muito im-
portante no controle do bruxismo.?* Seja através da terapia manual
na regido craniofacial ou na prescricdo de exercicios terapéuticos. O
objetivo sera sempre melhorar e evitar os fatores gatilho responsa-
veis, melhorar a qualidade de vida do paciente e controlar as repostas
do sistema nervoso autondmico (SNA). As duas técnicas devem ser
prescritas combinadas, sempre que possivel.?®

Outro papel essencial dos fisioterapeutas sera a educacao sobre
o que é a DTM e o BX e o ensino de autocontrole. Sabemos que sé
esse fato melhora a curto prazo sinais e sintomas.”

Ha ainda uma lacuna a ser preenchida. A necessidade de se reali-
zar mais estudos com medicOes objetivas das alteragdes do pacien-
te durante e apds o emprego de fisioterapia.
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Na sua opinidao qual a fronteira entre avancar para um tra-
tamento cirdrgico mesmo que minimamente invasivo na ATM?
(Eduardo Grossmann)

Ultimamente, tenho-me deparado com um aumento considera-
vel de cirurgias minimamente invasivas ou mais invasivas para tra-
tar DTM. Essas vao desde a artrocentese, artroscopias ou mesmo
cirurgia aberta da ATM. Esse fato, parece-me altamente preocupan-
te e desnecessdrio. A grande maioria dos pacientes responde bem
a tratamentos conservadores como fisioterapia, terapia cognitivo
comportamental, DIO e farmacologia.?® Se for necesséario aumen-
tar a lubrificacdo podemos empregar acido hialurénico na ATM
(viscossuplementacdo)? e dessa forma reabilitar todo o sistema de
lubrificacdo dinamico da ATM. Empregar terapéuticas isoladas para
DTM e a seguir indicar ,precocemente, uma terapéutica cirurgica
parece-me, claramente, desnecessario e perigoso. Ainda ha pouco
tempo Luca Guarda-Nardini referiu no 1° Meeting de Dor Orofacial
que ocorreu em Belo Horizonte que apenas 1% dos seus pacientes
sdo tratados cirurgicamente. A cirurgia de ATM tem indicagdes cla-
ras e opta-se, inicialmente, por um tratamento conservador.*

ENTREVISTADO: DR. ANDRE ALMEIDA
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Dor e Controle Postural

Dr. Eduardo Grossmann e Dr. Jodo Paulo Bezerra Leite entrevis-
tam Dr. Rogerio Hirata, palestrante confirmado no CBDor 2019.

Como a dor afeta o controle postural? (Eduardo Grossmann)

Dor é associada a instabilidade postural.™ Por exemplo, pacien-
tes com osteoartrose no joelho exibem detrimento no sinal pro-
prioceptivo da regido afetada e aumentando a instabilidade postu-
ral'®'? e risco de quedas.”'® O entendimento do controle postural
em um organismo saudavel é, por si s6, um grande desafio para
os pesquisadores. Esse desafio se torna ainda mais dificil quando
o organismo é afetado pela dor. No geral, pacientes com dor cro-
nica podem apresentar multiplos déficits além da dor, como por
exemplo, perda de forca muscular' e déficits cognitivos.'”” Todos
esses déficits contribuem de maneira geral na instabilidade pos-
tural observada em pacientes. Como entender os efeitos isolados
da dor no controle postural? Métodos de dor experimental tém
sido usados em pessoas saudaveis para entender o efeito isolado
da dor em um organismo sadio,'® proporcionando uma via eficaz
de investigacdo dos mecanismos de dor no controle postural,’*7*
Nos realizamos uma série de estudos com dor experimental em in-
dividuos sadios que identificaram possiveis alteracdes provocadas
pela dor. Por exemplo, foi identificado que a «estratégia» motora
para manter a postura durante a dor é Unica para cada individuo;?
essa nova estratégia compensatdria, apesar de manter a postura
estavel, geralmente difere da postura adotada em condi¢cbes sem
dor e aumenta a demanda mecanica em outras partes do corpo.’
Identificamos, também, que a dor nado sé afeta o controle motor,
mas também, sobrecarrega as vias cognitivas durante o controle da
postura, indicando que a dor pode ser um fator de distracdo o que
pode explicar parte da instabilidade postural.” Minha palestra sera
focada nesses estudos com dor experimental e controle da postura,
juntamente com a traducéo desses estudos para o ambiente clinico
onde pacientes com dor cronica também foram investigados.>'?

ENTREVISTA 13

Como avaliar pacientes com dores
cervicais? (Eduardo Grossmann)

Dores cervicais sdo um dos maio-
res problemas musculares reportados
no mundo,”® onde 50% da populacao
adulta ird apresentar um episodio
dessa dor durante a vida.?' Pacientes
com dor cervical inespecifica, onde a
origem da mesma nao é conhecida, apresentam um desafio extra
para clinicos desenvolverem um programa de reabilitacdo efetivo.?
Apesar dos mecanismos relacionados a dor cervical serem parcial-
mente desconhecidos, mudancas no controle motor do pescoco e
alteracdes sensoriais sdo comumente encontradas em pacientes
com dor recorrente nessa regido do corpo.”*?* Apesar de diferen-
tes testes clinicos serem, atualmente, aplicados para avaliar esses
pacientes, a validade desses sdo questionaveis.® Nossas pesquisas
recentes identificaram que outros fatores como distracdo devido
a dor podem afetar a performance desses testes (artigo em revi-
sdo). Além do mais, utilizando fluoroscopia (tecnologia inédita do
estudo da dor cervical), nossas pesquisas indicaram que o controle
motor das vértebras cervicais é altamente complexo.?® Apesar de
normal, testes clinicos ndo identificarem déficits no controle motor
cervical durante certos quadros de dor, as imagens de fluoroscopia
indicard que existe com compensacdo no controle individual de
cada vértebra.?® Nessa palestra, os conceitos utilizados para evoluir
a dor cervical serdao mencionados e novos elementos serdo intro-
duzidos para serem levados em consideracdo quando avaliamos
pacientes com dor cervical.

%

Dr. Rogerio Hirata

Dor lombar: de modelos experimentais a pacientes com dor
cronica? (Joao Paulo Bezerra Leite)

Pacientes com dor lombar exibem adaptacdes sub étimas de
controle motor.” Estudos com dor experimental em individuos sa-
dios identificaram estratégias adaptativas comuns
para o controle no tronco%*3° semelhantes as en-
contradas em pacientes com dor lombar cronica.?
Os pacientes nos periodos de remissao da dor sao
semelhantes aos individuos sadios, normais? Em um
dos nossos estudos recentes, investigamos o contro-
le motor de pacientes com dor crénica lombar em
periodos de remissdo e como eles se adaptam a um
estimulo novo de dor quando comparados a indivi-
duos sadios.>® Nessa palestra, iremos compartilhar
nossos ultimos resultados investigado o controle
motor em pacientes com dor lombar cronica e pos-
siveis mecanismos ligados as alteracdes do controle
motor observadas nesses pacientes.

ENTREVISTADO: DR. ROGERIO HIRATA

Professor Associado na Faculdade de Medicina
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Interaction (SMI) onde investigou o efeito da dor no controle pos-
tural. Desde entéo Dr. Hirata publicou mais de 40 artigos cientificos
em revistas internacionais focados na 4rea de dor, controle motor
e performance. Mais de 60 resumos foram apresentados em con-
feréncias nacionais e internacionais e mais de 2.5 milhées de reais
foram doados para suas pesquisas na area de dor.
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LANCAMENTO DE LIVROS
DURANTE O 14° CBDOR

Algias Craniofaciais:
Diagnostico e Tratamento

urante o 14° CBDOR, que ocorrera de 19 a 22 de Junho de
2019,no Frei Caneca, em Sao Paulo, sera lancado um livro iné-
dito no nosso meio cujo o titulo é” Algias Craniofaciais: Diag-
néstico e Tratamento”. Esse reline os mais renomados pro-
fissionais das diferentes dreas da saude do Brasil, dente esses cirurgides
dentistas, especialistas em disfuncédo temporomandibular e dor orofacial,
médicos anestesistas, neurologistas, neurocirurgides, ortopedistas, otor-
rinolaringologistas, fisiatras, fisioterapeutas, psicélogos, bidlogos. Tal obra
abordara desde taxonomia, exame clinico, diagndstico diferencial até as
diversas terapéuticas clinicas, cirdrgicas e/ou combinadas.
Todos estao convidados a comparecer!

Eduardo Grossmann

Disfuncdes
Temporomandibulares:
Novas Perspectivas

ada vez mais o interesse pelo estudo das Disfungdes Tem-

poromandibulares (DTM) e Dores Orofaciais (DOF) tem au-

mentado e a odontologia precisa abrir os olhos e enxergar

essa especialidade com a importancia que ela merece. Nos-
sos pacientes precisam ser compreendidos muito além de problemas,
apenas, nos dentes, e, para isso, contamos com uma equipe multidis-
ciplinar composta por cirurgides dentistas, médicos, fisioterapeutas,
psicologos e fonoaudiélogos. Sao profissionais que reconhecem estar
a frente de seres humanos que nao apenas trazem a dor fisica para ser
tratada, mas as consequéncias emocionais que essas dores manifes-
tam individualmente em cada paciente.

Nosso maior desafio é estabelecer critérios confidveis para um cor-
reto diagnostico e tratamento das DTM e DOF.

A dor foi, é, e sempre sera um grande desafio para todos os profis-
sionais que se dedicam ao seu entendimento!

A intencao de escrever esse livro, junto com profissionais respeita-
dos e com muita experiéncia clinica, foi que com essa obra ajudare-
mos muitos clinicos e especialistas a compreenderem esse fascinante
mundo das Disfun¢ées Temporomandibulares e das Dores Orofaciais.

Ricardo Tanus Valle, Eduardo Grossmann

Psicologia da Dor
no CBDORI!!I

SBED esta trabalhando bastante para que o 14°.
CBDOR (Congresso Brasileiro de Dor) traga mui-
tas coisas boas.
Todos os Comités empenhados e os associa-
dos se inscrevendo animadamente!

Dentre as coisas boas, lancaremos o livro “O que vocé
deve saber sobre Psicologia e Dor”.

Ha anos trabalhando com o tema dor, um grupo de
psicélogos além de outros se reuniu com a intencdo de
organizar material cuja proposta fosse veicular o conheci-
mento de maneira informativa sobre a Psicologia e a dor,
pois cada vez mais se confirma que o manejo da dor mais
pertinente é aquele que envolve a compreensao multimo-
dal, multifatorial e interdisciplinar.

O livro foi escrito por: Dirce Maria Navas Perissinotti (au-
tora e organizadora), Jamir Sarda Jr (autor e organizador),
José Aparecido de Souza e Juliana Barcellos de Souza.

A publicacao privilegiara os principios tedricos sobre a
Psicologia e suas relagdes com as ciéncias afins no campo
da dor.

Temas sobre avaliacdo da dor, avaliacdo psicolégica do
doente com dor, modelos de interven¢des psicolégicas em
suas diferentes concep¢oes, questdes sobre adesdo aos tra-
tamentos e vulnerabilidades estarao dispostos em redacao
linguagem versdtil e pratica, embora a nossa preocupacdo
tenha sido a de manter os pressupostos técnicos tedricos.

A estratégia que nos pareceu mais adequada foi a
apresentacdo de seu conteudo através de perguntas se-
guidas de suas respostas, o que nos pareceu facilitar a
aquisicao de seu contelido, além de tornar o acesso mais
agil a topicos especificos.

O conteudo esta sendo organizado para poder ser
material Util aos psicélogos, profissionais de saude que
trabalham na é4rea de dor e demais interessados, assim
como pacientes e leigos.

O livro também trard proposta de protocolo de avalia-
¢ao e intervencao psicolégica em dor, criado e proposto
pela Professora Doutora Dirce Maria Navas Perissinotti que
teve como inspiracdo didatica facilitar a visdo em etapas
estratégicas dos processos de avaliagao e intervencao psi-
colégica em doentes que sofrem por dores, agudas ou cro-
nicas, e ser aplicavel em vérios ambientes de assisténcia.

Aguardem!

Dirce Maria Navas Perissinotti
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Termografia Infravermelha no Estudo das
Disfuncoes Temporomandibulares

radiacdo infravermelha foi descoberta no século XVIII

por William Herschel, mas somente na década de 40

foram desenvolvidos os primeiros sensores que permi-

tiram a captacgao do infravermelho emitido por objetos,
inclusive o corpo humano. Desde a Il Guerra Mundial esse instru-
mento tem sido utilizado pelas forcas militares no rastreamento
emonitoracdo infravermelha do movimento de tropas durante a
noite e misseis termoguiados. A primeira publicacdo médica, uti-
lizando Termografia infravermelha, foi em 1956 quando Dr. Ray
Lawson identificou tumores de mamas sem contato, sem radiacéo,
sem contraste, apenas pela elevacdo da temperatura cutanea '. A
partir deste marco, iniciou-se uma nova era no diagndstico térmi-
co. Nos seres humanos, a Termografia é um exame imagenoldgico
funcional caracterizado pela mensuragdo e mapeamento térmico
corporal ou departes do corpo, que permite registrar e analisar a
atividade inflamatdria, metabdlica, microcirculatéria, vascular e da
atividade vasomotora simpatica®“.

Dez anos depois, Crandell e Hill publicaram o primeiro artigo na
area da Odontologia, descrevendo o comportamento térmico do
abscesso dentario e sua identificacdo por infravermelho®. Desde
entdo, muitos autores publicaram nesta area, mas um grupo de
pesquisadores da Faculdade de Odontologia da Universidade da
Califérnia (UCLA) destacou-se na década de 90 pela publicagao de
uma série de estudos muito bem conduzidos®'. O Prof. Gratt e co-
laboradores utilizaram a Termografia Craniocervical no diagnéstico
e acompanhamento de inumeras situagdes clinicas. Os autores des-
creveram o histérico do método, a padronizacdo da técnica, dos pa-
cientes que apresentavam dor por disfuncao temporomandibular
(DTM), disfuncdes dolorosas miofasciais, lesdées do nervo alveolar
inferior, neuralgia trigeminal e outras dores neuropaticas deixando
um legado e perspectivas futuras do uso do exame dentro dessa
area®'. Desde entdo, novos estudos foram conduzidos por pesqui-
sadores isolados de diferentes partes do mundo, com enfoque na
dor crénica orofacial, voltados no auxilio diagnéstico de cefaleias,
neuralgias, traumatismos, DTM, sinusopatias, odontalgias atipicas,
tumores entre outros*1>2>,
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As DTM sdo, de longe, a condi¢do mais estudada por Termografia
na area da Odontologia devido sua prevaléncia na dor orofacial
cronica e dificuldade diagndstica com diversas outras enfermidades.
Como afetam estruturas teciduais moles e duras da regido cranio-
cervical, elas sao caracterizadas por dores complexas localizadas
em diferentes regides, como pré-auricular, parotidea-massetérica
e temporais, acompanhadas ou ndo por limitacdes dos movimen-
tos mandibulares e sons articulares durante excursdes funcionais
da mandibula®. O sistema nuclear trigeminal favorece fen6menos
de dor referida no segmento cefalico que dificultam o diagndstico
clinico, o que torna a Termografia um importante instrumento de
propedéutica armada nos casos de dor craniocervical complexa?.

As DTM do tipo muscular geralmente sao acompanhadas por dis-
funcao cervical superior e dor cervical®, devido a estreita correlacdo
anatomica e funcional entre os musculos mastigatérios e essa regiao.
Além disso, estudos epidemioldgicos e experimentais mostram que
a DTM pode causar cefaleia, dores cervicais e nos ombros®, e estu-
dos clinicos mostram correlacao estrutural entre anormalidades in-
tracapsulares da articulagao temporomandibular (ATM) e a coluna
cervical®. Termicamente, é muito comum observar que a maioria
dos casos de DTM apresenta hiperradiacdo na regido de projecao do
musculo trapézio superior no lado mais sintomatico da DTM?3,

A utilizacdo desse instrumento semiolégico diagnoéstico ja é uma
realidade no meio médico e vem se difundindo cada vez mais na
Odontologia. Nos ultimos anos, dezenas de artigos foram publica-
dos, evidenciando a sua real utilizacdo e importancia na investigacao
diagndstica e monitoramento da dor craniocervical cronica®4'>2,

A Termografia Craniocervica Ipermite reconhecer pacientes com
DTM por meio da distribuicdo anormal da temperatura da face pro-
vocado pelas alteracbes vasomotoras neurovegetativas causadas
por estimulo somatico do sistema miofascial acometido®*. Utiliza-
mos a Termografia para procedimentos termoguiados e monitori-
zacao terapéutica. Porém, para uma correta avaliacdo e interpreta-
¢ao dos termogramas da regido Craniocervical, além da experiéncia
do profissional nesta drea, o especialista deve estar devidamente
treinado e qualificado para realizar aquisicdes seguindo protocolos
bem definidos e saber associa-las
com as informagdes clinicas para
formular as possiveis hipéteses
diagndsticas. A avaliacdo de ter-
mogramas por meio de sistemas
de inteligéncia artificial ja é uma
realidade, na qual facilitard muito
a emissao de dados objetivos nos
relatérios gerados. Entretanto, a
interpretacdo diagndstica arti-
ficial ndo substituird a humana
desde que a capacitacdo na area
de interesse seja constante para
acompanhar a evolucgao tecnolé-
gica e cientifica.
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noctiria. Muito raras (< 0,01%): reagdo de iais: pequenos aumentos médios nos valores de ALT, AST, CPK e fosfatase alcalina. Posologia: dose didria inicial: 60 mg em tomada tnica, com ou sem alimento. Dose méxima
didria: 120 mg, dividida em duas tomadas diarias. Doses acima de 120 mg ndo foram slstematlcamenle avaliadas. Para os pacientes cuja é pode ser i uma dosagem inicial mais baixa. Para pacientes com |nsuf|c|encwa renal deve ser considerada uma
dosagem inicial mais baixa e aumento gradativo conforme a i realizando moni constante. a inuacdo: & consenso que os episédios agudos do TDM necessitam de uma terapia de por varios
meses ou mais longa. Nao h evidé para inagéo da duragdo do com duloxetma Os pacientes devem ser periodi quanto @ de do € qual a dosagem apropriada. Dor neuropatica associada
aneuropatia diabética periférica: a eficécia da duloxetina deve ser avaliada indivi jaque a da diabética periférica é bastante variavel e o controle da dor, empirico. Reg.MS 1.0033.0167/Farm. Resp.: Cintia Delphino de Andrade CRF-SP n° 25.125. LIBBS
FARMACEUTIGA LTDA/ CNPJ 61.230.314/0001-75/Rua Alberto Correia Francfort, 88/Embu-SP/Indiistria Brasileira /VELIJA-MB12-17/Servico de Atendimento LIBBS: 08000-135044. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA.
VELIJA™ E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEIGULOS DU GPERE MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENGAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. A persistirem os sintomas, o médico deve ser 4o Cientifica e
estao a disposicao da classe médica, mediante solici 1. SKLJAREVSKI, V. et al. Efficacy of duloxetine in patients with chronic pain conditions. Curr. Drug Ther., v. 6 n.4,p.296-303, 2011. /2. WIERMANN, E.G. et al. Consenso brasileiro sobre manejo da
dor relacionada ao cancer. RBOC, .10, n.38, p.132-143, 2014./ 3. 0GAWA, K. et al. Correlation between pain response and i in patient-reported outcomes and health-related quality of lfe in duloxetine-treated patients with diabetic peripheral neuropathic pain. Neuropsychiatr.
Dis. Treat. v. 11, p. 2101-7, 2015./ 4. ROBINSON M.J. et al. Relationship between major depressive disorder and associated painful physwa\ symptoms analy3|s of data from two pooled placebo-controlled. ized studies of duloxetine. Int. Clin. P .28, n.6, p.330-8,
2013./5. PERGOLIZZI, J.V. et al. A review of duloxetine 60 mg once-daily dosing for the management of diabetic peripheral pain due to chronic osteoarthritis pain and low back pain. Pain Pract, v. 13, n. 3, p. 239-52, 2013./ 6.
BRANNAN, S.K. et al. Onset of action for duloxetine 60 mg once daily: double-blind, placebo-controlled studies. J. Psychiatr. Res., v. 39, n. 2 p 161-72, 2005 /7 GUIA DA FARMACIA. Sac Paulo: Contento, v. 25, n.302, jan. 2018. (Suplemento Lista de Precos).

CONTRAINDICAGAO: PACIENTES COM HIPERSENSIBILIDADE AOS COMPONENTES DA FORMULA. INTERAGAO MEDICAMENTOSA: FARMACOS QUE ATUAM NO SNC:
PODE OCORRER SINERGIA DOS EFEITOS.

VELIJA™ E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEICULOS OU OPERE MAQUINAS,
POIS SUA AGILIDADE E ATENCAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.

> e QLI

0800%35044 = lebs duloxeting

)
|Ibb5@|lbbSCOmbr Meeting the Minds Porque se trata da vida ) ‘ \ \(

UIo,




