UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
SETOR DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

CAROLINA BACILA DE SOUSA MEDINA

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
CRANIOTOMIA PTERIONAL COM ATROFIA DO MUSCULO TEMPORAL E
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

PONTA GROSSA
2018



CAROLINA BACILA DE SOUSA MEDINA

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES SUBMETIDOS A
CRANIOTOMIA PTERIONAL COM ATROFIA DO MUSCULO TEMPORAL E
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Dissertacdo apresentada para obtencdo do titulo
de mestre em Ciéncias da Saude na Universidade
Estadual de Ponta Grossa, Area de Atencéo
Interdisciplinar em Saude.

Orientador: Prof. Dr. Leonardo Christiaan Welling
Coorientador: Prof. Dr. Paulo Victor Farago

PONTA GROSSA
2018



M491

Medina, Carolina Bacila de Sousa

Avaliacdo da qualidade de vida em pacientes submetidos a
craniotomia pterional com atrofia do masculo temporal e disfungéo
temporomandibular/ Carolina Bacila de Sousa Medina. Ponta Grossa,
2018.

60 f.

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude — Area de
concentragdo — Atencdo Interdisciplinar em Saude), Universidade
Estadual de Ponta Grossa.

Orientador: Prof. Dr.Leonardo Christiaan Welling
Coorientador: Prof. Dr. Paulo Victor Farago

1. Craniotomia pterional . 2. Disfungdo temporomandibu-
lar. 3. Atrofia temporal 4. Qualidade de vida. 1.Welling, Leo-
nardo Christiaan. Il. Farago, Paulo Victor. Il1. Universidade
Estadual de Ponta Grossa. IV. T.

CDD : 617.607

Ficha catalogréfica elaborada por Maria Luzia F. Bertholino dos Santos— CRB9/986




CAROLINA BACILA DE SOUSA MEDINA

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES SUBMETIDOS A CRANIOTOMIA
PTERIONAL COM ATROFIA DO MUSCULO TEMPORAL E DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR

Dissertacao apresentada para obtencéo do titulo de mestre em Ciéncias da Saude na
Universidade Estadual de Ponta Grossa, Area de Atencéo Interdisciplinar em Salde.

Ponta Grossa, 31 de julho de 2018.

Prof. Dr. Leonardo Christiaan Welling —Orientador
Doutor em Neurologia

Universidade Estadual de Ponta Grossa

Prof. Dr. Alessandro Hyczy Lishbda
Doutor em Odontologia

Faculdades CESCAGE

Prof. Dr. Alfonso Sanchez Ayala
Doutor em Clinica Odontoldgica

Universidade Estadual de Ponta Grossa



Dedico aos meus queridos pais, Wilson e Elisabeth, que
sempre acreditaram em mim e as minhas amadas filhas,
Sofia e Catarina.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela vida e por eu vivé-la com tanta alegria.

Aos meus pais, por sempre me incentivarem, pelo amor e toda ajuda nessa

jornada e em toda minha vida.

Ao meu orientador, Dr Leonardo Welling, por toda paciéncia, incentivo e

ensinamentos sobre neurocirurgia.

Ao Dr Alfonso Sanchez Ayala, por todo ensinamento sobre Disfuncao

Temporomandibular e pelo entusiasmo em me ajudar com a essa pesquisa.

Aos meus familiares, amigas e amigos, companheiros do meu dia a dia, o

convivio com vocés faz tudo parecer mais leve.



RESUMO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é responsavel por alteracées no
aparelho mastigatério e € uma das principais causas de dor orofacial. Sua etiologia é
um tratamento multifatorial e interdisciplinar. A craniotomia pterional é responsavel
pela atrofia do musculo temporal e disfuncdo da articulagdo temporomandibular em
pacientes submetidos a essa abordagem neurocirdrgica. Objetivo: Avaliar qual o
impacto na qualidade de vida de pacientes com disfuncdo temporomandibular
secundéria a craniotomias frontotemporoesfenoidais (pterionais e minipterionais) e
se ha associacdo entre o grau da atrofia do musculo temporal e disfuncdo da
articulagdo temporomandibular mensurada pelo RDC/TMD em craniotomias
frontotemporoesfenoidais (pterionais e minipterionais) e tomografia de cranio com
aquisicdo volumétrica. Métodos: Foram avaliados 47 pacientes por meio do
guestionario e avaliagdo clinica de acordo com RDC / TMD, tomografia de créanio
com aquisicdo volumétrica para avaliar o grau de atrofia do muasculo temporal e
guestionario de qualidade de vida WHOQOL-BREF. Foram avaliadas cinco variaveis
clinicas: grau de dor crénica, grau de depressao, sintomas fisicos ndo especificos,
grau de atrofia e amplitude da abertura da boca. Resultados:observou-se como
principal queixa dos pacientes dor e desconforto. O grau de atrofia avaliado foi de
22%. Metade dos individuos nao apresentaram depressdo. Mais da metade dos
individuos apresentaram sintomas fisicos néo especificos em grau severo.
Conclusao: ndo houve correlacdo signiticativa entre grau de atrofia temporal com
nenhuma variavel estudada, apesar de haver impacto negativo na qualidade de vida
dos pacientes. Houve correlacdo significativa entre o grau de dor cronica com
amplitude da boca e entre grau de dor cronica com o grau de depressao.

Palavras-chave: disfuncdo temporomandibular, atrofia temporal, qualidade de
vida, craniotomia pterional



ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) is responsible for changes in the
masticatory apparatus and is one of the main causes of orofacial pain. Its etiology is
a multifactorial and interdisciplinary treatment. The pterional craniotomy is
responsible for temporal muscle atrophy and temporomandibular joint dysfunction in
patients submitted to this neurosurgical approach. Objective: To evaluate the impact
on the quality of life of patients with temporomandibular dysfunction secondary to
frontotemporesphenoidal craniotomies (pterionals and minipterionals) and whether
there is an association between the degree of temporal muscle atrophy and
temporomandibular  joint  dysfunction measured by RDC / TMD in
frontotemporoesfenoidal craniotomies ( pterionic and minipterional) and skull
tomography with volumetric acquisition. Methods: A total of 47 patients were
evaluated by means of a questionnaire and clinical evaluation according to CDR /
TMD, skull tomography with volumetric acquisition to assess the degree of temporal
muscle atrophy and WHOQOL-BREF quality of life questionnaire. Five clinical
variables were evaluated: degree of chronic pain, degree of depression, non-specific
physical symptoms, degree of atrophy and amplitude of mouth opening. Results: the
main complaint of the patients was pain and discomfort. The degree of atrophy
evaluated was 22%. Half of the subjects did not present with depression. More than
half of the individuals presented non-specific physical symptoms to a severe degree.
Conclusion: there was no significant correlation between the degree of temporal
atrophy with any variable studied, although there was a negative impact on patients'
quality of life. There was a significant correlation between the degree of chronic pain
with mouth amplitude and between the degree of chronic pain and the degree of
depression.

Keywords: temporomandibular dysfunction, temporal atrophy, quality of life,
pterional craniotomy



Figura 1 -
Figura 2 -

Figura 3 -

Figura 4 -

Figura 5 -

Figura 6 -

Figura 7 -
Figura 8 -
Figura 9 -
Grafico 1 -
Grafico 2 -
Figura 7 -

Figura 8 -

LISTAS DE ILUSTRACOES

Articulag&o temporo-mandibular...............cccoooiiiiiiiii

13
MUSCUIO tEMPOraLl........cccceiiiiieeeece e

14
Craniotomia Pterional Direita: Area da craniotomia pterional
direita. Exposi¢cao 0ssea, apds o deslocamento ventral da
pele e subcutaneo (setas fechadas) e 7dster-inferior do
musculo temporal (setas abertas). Observe a linha temporal
superior (estrela), e a extensao posterior dessa (setas
PIANCAS). . ceeieiieiee e 18
Craniotomia Pterional Direita: Exposi¢ao do parénquima
cerebral. Observe os giros frontal médio (setas escuras) e
inferior (setas brancas) assim como o giro temporal superior
e parte do giro temporal médio (estrela).................. 18
Reconstrucdes tomograficas sagital boca fechada (A),
sagital boca aberta (B) e coronal do lado direito (C) com
normalidade da articulacéo. Nas reconstrucdes (D), (E) e
(F) aplainamento indicado pelas setas pretas..................... 21
Exame de RM. A corte sagital mostra topografia habitual do
disco articular com o paciente em repouso. B evidencia
deslocamento fisioldgico do disco articular apds abertura da

07003 U 22
Volumetria do musculo temporal. Determinacao manual da
volumetria em comparagao com o lado contralateral......... 24
Avaliacdo da espessura do musculo temporal. Observamos
atrofia da musculatura a direita............cccoveeeveviiiiiiiiiniee e 25
Tabela de classificacdo de qualidade de vida........................

27
Grafico das facetas..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiieeee e

28
DOMINIOS. ...ttt e e e e e e e e e e e e e ennnes

29
llustracdo das correlagdes entre as variaveis............cceeeee....

32

Graficos de comparacao de meédias das variaveis quanto ao
Grau de atrofia.........ccoeeeeiiiiiieeccc e 34



LISTAS DE TABELAS

Tabelal- Caracteristicas dos pacientes avaliados............ccccceeeviuveennnn.
Tabela2 - Grau de atrofia do musculo temporal.........cccccoeeeeeeieiiiiinnnne,
Tabela 3 - Andlise descritiva das variaveis categoricas..............cccvevuene
Tabela 4 - Analise descritiva das variaveis NUMEricas..........cccccccvveeenn..
Tabela5- Correlacdo entre as VariQveis.........ccccceeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeiiiins

Tabela 6 - Comparacdo de médias das variaveis quanto ao Grau de
=] = VPPN



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...ttt anas 10
2. OBJIETIVOS ..ottt ettt n st n et n e 12
3 REVISAO DE LITERATURA .....oovitieeeeeeeee ettt n e n s 13

3.1 ANATOMIA DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (ATM) ............... 13

3.4 CRANIOTOMIA PTERIONAL E SUAS VARIANTES ......cooovevivieeeereeeeeenenan, 16

3.7 AVALIACAO DA DTM POR IMAGEM.......cccoeoviviieieeeeeeeeeeee e, 20

3.8 TRATAMENTO DA DTM....oiiiiiiieieieeeeeieieee e s s e et en s aeaeen e, 22
A, METODOS ...ttt ettt ettt ettt ne et et e et et e s teete e ene s 23
5. RESULTADOS.......coiiiieteteeeeeeeeetee et ee et ee st tes st ssns e neas e aenn s 27
B. DISCUSSAOD ..ottt ettt ettt sttt ene e 35
7. CONCLUSAO ...ttt 37
REFERENCIAS . ...ttt ettt ettt ettt e et neeteeaennanis 38
ANEXO A: WHOQOL-BIEF ...ttt 42
ANEXO B: RDC-TMD......cocuieiiiieeieeeeeeeiet e et s et en et es e teneen e saeeee s e 47
ANEXO C: EXAME CHNICO ...cvvniiiieiiie ettt e e e e e e e e e e e eeaans 54
ANEXO D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido..............cccoveiviiviiiiineeennnnn. 57

ANEXO E: Comisséo de Etica em Pesquisa em Seres HUMaNos ...............ccccc.v..... 60



10

1 INTRODUCAO

A craniotomia pterional, ou frontotemporoesfenoidal, € um dos acessos
neurocirirgicos mais utilizados para o tratamento de aneurismas da circulacéo
anterior. Observou-se em estudos prévios que a mesma € responsavel por atrofia do
musculo temporal e disfun¢do temporomandibular nos pacientes submetidos a essa
abordagem neurocirdrgica, sendo uma importante causa de dor orofacial e impacto
negativo na qualidade de vida.

A atrofia decorre da desenervacdo, comprometimento vascular ou lesdo direta
das fibras musculares. Brazoloto et al. (2011), concluiram que apés craniotomia
pterional, 80% dos doentes, desenvolveram dor orofacial desencadeada pela fungéo
mandibular. A intensidade da dor foi medida usando a escala analdgica visual (VAS),
e a intensidade média da dor foi de 3,7. A prevaléncia de disfuncdo mastigatoria foi
de 86,7% e houve reducao significativa da abertura maxima da boca. A avaliacéo
sensorial mostrou hipoestesia tatil e térmica na area de acesso pterional em todos
0S pacientes.

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é responsavel por alteracdo na
funcdo do aparelho mastigatério. Caracteriza-se por dor na regido da articulacédo
temporomandibular, nos musculos da mastigacdo e na regido cérvico-craniana.
Outros sintomas associados sdo manifestacdes otoldégicas como zumbido, plenitude
auricular e vertigem. A dor facial relativa a DTM ja foi relatada em 9-13% da
populacdo com a relagdo mulher:homem de 4:1 (AMERICAN SOCIETY OF
TEMPOROMANDIBULAR JOINT SURGEONS, 2003). Todos esses sintomas afetam
negativamente na qualidade de vida dos pacientes (ROLDAN-BARRAZA et al.,
2014; OLIVEIRA et al., 2003).

Atualmente um dos métodos para o seu diagnéstico € a aplicacao
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Esse é
composto por uma avaliacdo clinica onde dez itens sdo examinados e um
questionario subjetivo, onde sdo avaliados o grau de disfuncdo e o impacto na
qualidade de vida do paciente através de trinta perguntas que abordam sintomas,
doencas associadas, escolaridade e evolucdo da doenca (PFICER et al.,, 2017
LOOK et al., 2010)
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Biasotto-Gonzalez et al. (2009), fez um estudo transversal com 302 pacientes
avaliando a qualidade de vida dos individuos com DTM. Demonstrou que individuos
com disfuncdo tém impacto negativo na qualidade de vida, ela sendo leve,
moderada ou grave. Castanharo (2011), por sua vez avaliou 293 individuos com
DTM e cefaléia secundaria representando um forte impacto na qualidade de vida dos
individuos. Tais achados também foram observados por Brazoloto (2011), que
utilizou o WHOQOL BREF para avaliar a piora na qualidade de vida dos pacientes
pré e pos craniotomia.

Poucos estudos avaliam a disfuncdo temporomandibular secundaria a
craniotomia pterional através do RDC/TMD, bem como avaliam a qualidade de vida
através do questionario WHOQOL-BREF.
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2. OBJETIVOS

Geral: Avaliar qual o impacto na qualidade de vida de pacientes com
disfuncdo temporomandibular secundaria a craniotomias frontotemporoesfenoidais
(pterionais e minipterionais).

Especifico: Avaliar se ha associacdo entre o grau da atrofia do musculo
temporal e disfungéo da articulagédo temporomandibular mensurada pelo RDC/TMD
em craniotomias frontotemporoesfenoidais (pterionais e minipterionais) e tomografia

de cranio com aquisicao volumétrica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ANATOMIA DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (ATM)

A articulacdo temporomandibular difere das outras articulagbes do corpo
humano primariamente pela sua funcdo de deslizamento e por ter superficies
articulares com disco fibrocartilaginoso. Esse disco esta ligado ao condilo da
mandibula por ligamentos que permitem rotacdo no condilo durante movimentos
translacionais da mandibula (AMERICAN SOCIETY OF TEMPOROMANDIBULAR
JOINT SURGEONS, 2003). E uma articulacido do tipo sinovial mével composta.
Apresenta como componentes 0sseos a fossa articular que faz parte da porcéo
escamosa do osso temporal e o cbndilo da mandibula, localizado no topo do
pescoco condilar (Figura 1). O disco articular € uma estrutura flexivel, biconcava,
formado por tecido conjuntivo fibroso denso, situado entre o declive posterior da
eminéncia articular e a superficie péstero-superior do céndilo, dividindo o espaco
articular em compartimentos superior e inferior (MACIEL; TURELL, 2003; OKESON,
2000; HEFFEZ, MAFEE, ROSENBERG, 1995).

Figura 1 — Articulacéo temporo-mandibular
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Fonte: NETTER, F. H. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2000

3.2 MUSCULO TEMPORAL
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O musculo temporal € um musculo mastigatoério, bipenado, que tem origem na
face externa do osso temporal e se insere no processo coronoide da mandibula e
face anterior do ramo da mandibula (Figura 2). E composto por duas camadas, uma
superficial e uma profunda. A camada superficial origina-se da mesma regido da
camada profunda, e as fibras musculares das duas camadas se entrecruzam na
parte superior do musculo (LEE et al., 2012)

Sua vascularizacdo vem de trés pediculos principais: artéria temporal
profunda anterior, artéria temporal profunda posterior (ambos os ramos colaterais da
artéria maxilar interna) e a artéria temporal média (um ramo colateral da artéria
temporal superficial) (NAKAJIMA et al., 2012) E inervado pelo nervo temporal e tem

como acdes a elevacéo e retracdo da mandibula (BENDER, 2014).

Figura 2 — Musculo temporal
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Fonte: NETTER, F. H. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2000

3.3 DISFUNGAO TEMPORO-MANDIBULAR E QUALIDADE DE VIDA

A disfuncédo temporomandibular (DTM) é uma das desordens mais comuns
da regido craniofacial e se caracteriza por distarbios funcionais e &lgicos do sistema

mastigatorio. E o segundo tipo mais prevalente de dor orofacial encontrado na
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populacdo, com prevaléncia entre 3 a 15% (FERREIRA et al.,, 2016; BENDER,
2014).

Estudos recentes concluiram que sua etiologia € multifatorial e seu
tratamento exige uma abordagem interdisciplinar (AMERICAN SOCIETY OF
TEMPOROMANDIBULAR JOINT SURGEONS, 2003). Dentre os fatores envolvidos
em sua etiologia estdo trauma, fatores psicossociais além de distarbios sistémicos,
locais e alteracdes genéticas (FERREIRA et al., 2016; SILVEIRA et al., 2007). Essa
desordem interfere na qualidade de vida do paciente, sendo a dor o fator de maior
relevancia (BENDER, 2014).

O termo qualidade de vida ndo tem uma Unica definigdo ou consenso entre
0s autores. Trata-se de tematica de dificil compreenséo e por isso h4 muitos anos
discutida, consequientemente, de dificil andlise cientifica (SEIDL; ZANNON, 2004).
Apesar das discordancias, varios autores concordam com a definicdo subjetiva e
multidisciplinar de qualidade de vida (MION; PIERIN; GUSMAO, 2005). Para Gaspar
(2001), trata-se de uma juncdo subjetiva de impressbes que cada ser humano
possui, mas que também depende de varios fatores e da forma com que cada
individuo vive seus momentos. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (1994),
define qualidade de vida como “a percepg¢ao do individuo da sua posi¢céo na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes”. A qualidade de vida se inter-
relaciona com varios aspectos da vida do individuo como fisicos, psicoldgicos,
relacbes sociais, culturais e crengas. A subjetividade fala das sensacdes vividas por
cada ser humano, da esperanca, das aspiracdes de cada individuo, da felicidade. A
multidisciplinaridade refere-se a dimensao fisica, psicoldgica e social.

O grupo WHOQOL afirma que a qualidade de vida é multidimensional.
Engloba a saude fisica, o nivel de independéncia, as crencas, relacdes do individuo
com o ambiente e o estado psicolégico (PATRICK, 2008).

Muitos estudos foram desenhados para avaliar a qualidade de vida.
Segundo Belasco e Sesso (2006), desde 1970 surgiram os primeiros estudos, 0s
quais mensuravam 0s sentimentos através de questionarios. A partir de 1980,
iniciaram-se 0s instrumentos especificos para avaliacdo da qualidade de vida,
porém, todos eles dependem do estado cognitivo dos individuos e a avaliagdo muda
conforme limitagdes pessoais dos entrevistados.



16

Em 1994, apds definir qualidade de vida, a OMS construiu um instrumento
para avaliagdo da qualidade de vida com o nome de WHOQOL-100, composto de
100 questbes e posteriormente o WHOQOL-Bref, um instrumento mais curto
composto por 26 questdes. Em 1998, o WHOQOL-100 foi validado em portugués.
(FLECK et al., 1999). No WHOQOL-100 s&do avaliados os seguintes dominios:
dominio fisico, dominio psicologico, dominio ambiente, dominio relacdes sociais,
dominio nivel de independéncia e dominio espiritualidade e crencas. Esses dominios
sao divididos em 24 facetas, e cada faceta composta por 4 perguntas. O dominio
fisico avalia: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso. O psicolégico
avalia os sentimentos, a auto-estima, imagem corporal, memoéria e concentracdo. O
dominio nivel de independéncia avalia atividades do dia-a-dia, capacidade de
trabalho, tratamentos e medicamentos. O dominio relacdes sociais avalia relacdes
pessoais, suporte social, atividade sexual. O do meio ambiente avalia ambiente do
lar, do trabalho, transporte, seguranca, recursos financeiros e lazer e, finalmente, o
dominio espiritual que avalia religiosidade e espiritualidade (FLECK et al., 1999).

O WHOQOL-BREF constitui-se de 26 perguntas, sendo a pergunta 1 e 2
sobre qualidade de vida geral. Alem dessas duas questdes , 0 instrumento conta
com 24 facetas que compde 4 dominios que sao: fisico, psicolégico, relacdes sociais

e meio ambiente (vide anexo).

3.4 CRANIOTOMIA PTERIONAL E SUAS VARIANTES

No final do século XIX e comego do XX , o conhecimento das doengas da
hipdfise e a necessidade das intervengdes cirurgicas para seu tratamento fizeram
com que 0s primeiros acessos anteriores ao cranio fossem desenvolvidos . Heuer,
em 1914, descreveu a primeira craniotomia frontotemporal com acesso intradural
para remover uma lesao quiasmatica (DANDY, 1966)

A craniotomiafronto temporoesfenoidal, denominada usualmente craniotomia
pterional, foi inicialmente descrita por Yasargil, Fox e Ray em 1975. Constitui-se um
dos acessos mais utilizados na neurocirurgia, uma vez que sua técnica propicia a
exposicdo de todo o opérculo frontoparietal e viabiliza a abertura de toda a fissura

silviana e de todas as cisternas anteriores da base do encéfalo (YASARGIL, 1999).
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Apbés o adequado posicionamento do paciente com a cabeca elevada,
levemente defletida e com rotacdo lateral entre 10-40 graus (na dependéncia da
localizacdo da patologia a ser abordada) realizacdo a incisdo na pele e
descolamento anterior do flap cutaneo. A préxima etapa, que consiste na abertura
do musculo temporal pode ser realizada basicamente de duas maneiras. Retalho
miocutaneo Unico ou disseccéo interfascial. O retalho miocutdneo Unico apesar de
“proteger” o ramo frontal do nervo facial, é responsavel por piora do campo de visao
do cirurgido, visto que todo o flap miocutdaneo € deslocado anteriormente. A
disseccdo interfascial (ou eventualmente subfascial) € feita de modo que o ramo
frontal do nervo facial que atravessa pequena camada de gordura na fascia
superficial é separado do musculo e retraido anteriormente. As camadas restantes
do musculo temporal sdo descoladas inferiormente, de modo a ndo comprometer a
visao do cirurgiao.

Apébs abertura do musculo temporal € realizada a remocao do retalho dsseo.
Esse inclui o “pterion” (do grego asa ) — regido craniométrica localizada abaixo do
musculo temporal e formada pela jung¢ao dos ossos frontal, parietal e temporal com a
asa maior do osso esfenoide— localizado centralmente. A remogao adicional da asa
menor do osso esfendide ao longo da base do cranio permite exposigao cir Urgica
mais ampla. Observa-se que h& uma variante da técnica pterional classica,
denominada craniotomia minipterional que foi descrita por Figueiredo et al. Nesse

acesso a retracdo do musculo temporal € menor e a area da craniotomia também.
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Figura 3 — Craniotomia Pterional Direita: Area da craniotomia pterional direita. Exposicao
6ssea, apds o deslocamento ventral da pele e subcuténeo (setas fechadas) e 186ster-inferior do
musculo temporal (setas abertas). Observe a linha temporal superior (estrela), e a extensao posterior
dessa (setas brancas)

Fonte: Welling, 2013
Figura 4 —Craniotomia Pterional Direita: Exposi¢cao do parénquima cerebral. Observe os giros frontal
meédio (setas escuras) e inferior (setas brancas) assim como o giro temporal superior e parte do giro
temporal médio (estrela

Fonte: Welling, 2013
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3.5 CRANIOTOMIA PTERIONAL E ATROFIA DO MUSCULO TEMPORAL

No contexto atual, em que as técnicas endovasculares com a prerrogativa de
serem minimamente invasivas evoluem rapidamente, o desenvolvimento das
técnicas cirurgicas minimamente invasivas ocorre de maneira bem mais lenta . Nas
ultimas trés décadas , a medida que os resultados cirurgicos melhoraram , houve
maior preocupacao com a utilizagao de outros parametros de sucesso. Um desses é
a comum, mas, muitas vezes, inaceitavel, deformidade no contorno facial decorrente
da atrofia do musculo temporal, do tecido celular subcutaneo e da pele . A atrofia do
musculo temporal, assim como a lesdo de estruturas  adjacentes, € complicagao
comum mesmo apos craniotomias bem  realizada. Essa pode ser decorrente da
desnervacao, comprometimento do suprimento vascular ou lesd o direta das fibras
musculares.

Andrade Junior et al. (1998), Summers (1980) e Kawaguchi (1996)
descreveram o potencial dano do procedimento de craniotomia na funcdo da
articulacdo temporomandibular devido atrofia do musculo temporal apés o
procedimento neurocirdrgico resultando em dor na articulagdo ou nos musculos da
mastigagdo, movimentos restritos e surgimento de sinais e sintomas da disfuncao
temporomandibular.

Andrade Junior et al. (1998), afirmaram ainda que essas alteracdes
diminuem com o decorrer do tempo, mas sao persistentes apés 180 dias em alguns
pacientes. Essas alteracdes sdo mais prevalentes e mais duradouros na diérese
interfascial comparada ao retalho miocutaneo com retalho Unico. Oikawa (1996),
descreve os motivos pelos quais a craniotomia pterional causam atrofia do musculo
temporal: denervagdo, perda de suprimento sanguineo, tensdo muscular
inapropriada e injuria da fibra muscular.

Em 1990, Spetzler et al. (1990), observaram que a incisdo do musculo
temporal prevenia a atrofia . De acordo com estes autores , deixar parte do musculo
aderido a linha temporal superior para reconstrui -lo ao final do procedimento
mantém a tensdo de modo a prevenir a atrofia. Outra técnica utilizada para manter a
tensdo do musculo foi proposta por Zager et al. (1993), que descreveram a fixagao
do musculo temporal com miniparafusos. Obedecendo, também, ao principio de nao
deixar o musculo temporal aderido ao retalho 6sseo , Bowles et al. (1999),

propuseram a execugao de pequenos orificios na linha temporal superior para
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permitir suturar o musculo dissecado na sua posi¢ao original . Apesar das
descrigdes, nao havia nenhum dado objetivo que demonstrasse resultados
favoraveis.

Welling (2013), demonstrou em estudo com 60 pacientes que a craniotomia
minipterional causa menor atrofia do musculo temporal, devido a técnica envolver
menor dissec¢do do musculo temporal, menor tempo operatorio, bem como melhor
resultado funcional e estético. Tais resultados foram demonstrados em analises

volumétricas do musculo temporal apos 6 meses da realizacédo da craniotomia.

3.6 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA A DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Existem varios instrumentos para avaliacdo da DTM em forma de
questionarios, indices, critérios diagnosticos, escalas e protocolos. Uma das
classificacbes mais utilizadas, amplamente aceita e com alta confiabilidade € o
RDC/TMD (PFICER et al.,, 2017; LOOK et al.,, 2010). Encontra-se traduzido e
validado para o portugués. Essa ferramenta agrupa critérios diagnoésticos para
pesquisa e padronizacdo sobre as formas etiolégicas mais comuns de DTM sejam
relacionadas a articulagdo ou & musculatura. O RDC/TMD avalia achados fisicos e
avaliacdo psicossocial relacionada a disfungéo, uma vez que a DTM € causa de dor
cronica (PFICER et al., 2017; LOOK et al., 2010). Os diagnésticos sao divididos nos
seguintes grupos:

o grupo I: diagnésticos musculares — dor miofascial e dor miofascial com
abertura limitada;

o grupo II: deslocamentos de disco — deslocamento de disco com reducéo,
deslocamento de disco sem redugéo, sem abertura limitada;

o grupo lll: artralgias, osteoartrite, osteoartrose (LOBEZQOO et al., 2005).

Um mesmo individuo pode receber diagndsticos multiplos, porem s6 pode

receber um diagnostico de cada vez (Vide anexos).

3.7 AVALIACAO DA DTM POR IMAGEM



21

Os métodos de imagem sdo usados para avaliar a integridade dos seus
componentes e sua funcionalidade, para confirmar a extensao e a progressao de
uma doenca existente ou documentar os efeitos do tratamento (LEWIS et al., 2008;
VASCONCELOS et al.,, 2002; FERREIRA et al., 2016; HUNTER; KALATHINGAL,
2013; GARCIA, MACHADO; MASCARENHAS, 2008). Os exames que podem ser
realizados para avaliacdo da ATM séao: radiografia simples, radiografia panoramica,
radiografia transcraniana, artrografia, ultra-sonografia, tomografia computadorizada e
ressonancia magnética. Observa-se que os dois ultimos sdo considerados “padrao
ouro” para avaliacdo dos ossos e partes moles, respectivamente (BRAZOLOTO et
al., 2017; FERREIRA et al., 2016; HUNTER; KALATHINGAL, 2013; GARCIA,
MACHADO, MASCARENHAS, 2008; ANDRADE JUNIOR et al., 1998).

Segundo Mahl e Silveira (2002), pode-se avaliar as DTM através de
radiografia simples, radiografia panoramica, radiografia transcraniana, artrografia,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética. A  tomografia
computadorizada observa as estruturas da articulagdo 6ssea nos planos sagital,
coronal e axial, além de possibilitar e a reconstrucéo tridimensional da articulacédo
(Figura 4). Tecidos duros, como dentes e 0ssos sdo bem demonstrados porém
alguns detalhes dos tecidos moles n&o sao tdo bem vistos, bem como a evolugéo do
disco articular (ALKHADER et al., 2010).

Figura 5— Reconstru¢des tomograficas sagital boca fechada (A), sagital boca aberta (B) e coronal do
lado direito (C) com normalidade da articulag&o. Nas reconstrugdes (D), (E) e (F) aplainamento
indicado pelas setas pretas

Fonte: SILVEIRA, O. S. et al. Utilizacdo da tomografia computadorizada para o diagnéstico da
articulacéo temporomandibular. Revista CEFAC, S&o Paulo, v. 16, n. 6, p. 2053-2059, 2014.
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A ressonancia magnética é o método de escolha para avaliar 0s processos
que envolvem partes moles como disco articular, ligamentos, masculos mastigatérios
bem como a integridade Ossea. (Figura 5) A técnica permite analise tridimensional
nos planos axial, coronal e sagital. A desvantagem estd no custo do exame
(VASCONCELOS et al., 2002).

Figura 6 - exame de RM. A corte sagital mostra topografia habitual do disco articular com o
paciente em repouso. B evidencia deslocamento fisioldgico do disco articular apés abertura da boca
3 A . 4l

'

Fonte: MELLO-JUNIOR, C. F. et al. Avaliagao ultrassonogréfica dos disturbios
intracapsularestemporomandibulares. Radiologia Brasileira, S&o Paulo, v. 44, n. 6, p. 355-359,
2011.

3.8 TRATAMENTO DA DTM

N&o existe um unico tratamento para a disfuncdo temporomandibular, nem
mesmo um melhor tratamento, devido a grande variedade de sintomas que podem
existir nos pacientes (ORLANDO et al., 2007). Deve-se fazer um tratamento
individualizado. Dentre as opc¢des terapéuticas, estdo o tratamento medicamentoso
com antiinflamatérios ndo hormonais e/ou corticéides, realizacdo de modalidades de
fisioterapia com calor, gelo e ultra-som, execucdo de exercicios de alongamento do
maxilar, abordagem ativa com realizacdo de exercicios de melhoria de postura de
cabeca e pescoco e, através de técnicas manuais, reeducacdo neuromuscular
(WRIGHT; NORTH, 2009).
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4. METODOS

Foi realizado um estudo transversal, no qual 47 pacientes submetidos a
craniotomia frontotemporoesfenoidal (pterional ou minipterional) para clipagem de
aneurisma da circulacdo anterior foram analisados. Os pacientes selecionados foram
operados entre os anos de 2010 a 2017 pelo Servigo de Neurocirurgia do Hospital
Bom Jesus.

As caracteristicas dos pacientes avaliados estdo na tabela 1.

Tabela 1-Caracteristicas dos pacientes avaliados
26-30 anos — 10%
Idade 31-40 anos — 40%
>40 anos — 50%

Masculino — 70%

Sexo ..
Feminino — 30%
Branco 65%
Etnia Pardo 30%

Negro 5%

Fonte: coleta de dados

Os pacientes foram convocados e, ap0s assinarem termo de consentimento,
foram submetidos a avaliacdo clinica e responderam ao questionario baseados no
RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) além de
ser aplicado o instrumento de avaliacdo da qualidade de vida WHOQOL-BREF.

A avaliagcdo da qualidade de vida foi mensurada pelo questionario WHOQOL -
BREF de acordo com as facetas e dominios avaliados. O dominio 1, o dominio
fisico, engloba dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade,
atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicacéo e capacidade de trabalho.
O dominio 2, o dominio psicolégico, engloba sentimentos positivos, pensar,
aprender, memoéria e concentracdo, auto-estima, imagem corporal e aparéncia,
sentimentos negativos e espiritualidade/religido/crencas pessoais. O dominio 3,
avalia relagcbes pessoais, englobando relagbes sociais, relagbes pessoais, suporte
(Apoio) social e atividade sexual. O dominio 4 avalia 0 meio ambiente através de
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seguranca fisica e protecdo, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de
saude e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas
informacdes e habilidades, participacdo em, e oportunidades de recreacaol/lazer,
ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/clima) e transporte.

As questdes do WHOQOL-BREF utilizam uma escala de respostas compostas por
cinco elementos que variam entre 1 e 5, sendo que esses extremos representam 0%
e 100%, respectivamente.

Posteriormente foram submetidos a tomografia computadorizada de cranio com
aquisicdo volumétrica para avaliacdo da atrofia do musculo temporal. Essa
graduacéo da atrofia foi feita através de 3 métodos, utilizando-se o software OsiriX
(Pixmeo Sarl Geneva/SuicaOsiriX). Com o primeiro método, observou-se a
percentagem de reducdo da espessura do musculo temporal, tecido subcutaneo e
pele, comparando com o lado contralateral. No segundo meétodo, analisou-se
isoladamente a percentagem de reducao da espessura do musculo temporal. E no
terceiro método, foi calculada a volumetria do musculo temporal, tecido subcutaneo
e pele calculados a partir da margem superior do arco zigomatico até a linha

temporal superior.

Figura 7 — Volumetria do musculo temporal. Determinacao manual da volumetria em comparacao
com o lado contralateral

Fonte: coleta de dados
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Figura 8 — avaliagdo da espessura do musculo temporal. Observamos atrofia da musculatura a
direita.

Fonte: coleta de dados

Através do RDC, os individuos foram avaliadas por 5 variaveis clinicas: Grau
de dor crbnica, Grau de depressao, Sintomas fisicos ndo especificos, Grau de atrofia
e Amplitude da abertura da boca sem auxilio e sem desencadear dor.

Na analise descritiva das variaveis categéricas foram usadas as frequéncias
absolutas e relativas. JA na descricdo das variaveis numéricas foram utilizadas
medidas de posicéo, tendéncia central e dispersdo. Além disso, a variavel Grau de
dor crbnica estava disposta originalmente em escala Likert variando entre 1 e 4
sendo 1 atribuido a dor minima e 4 atribuido a dor muito intensa. Sendo assim, foi
avaliado o intervalo percentilico bootstrap de 95% de confianca da média dessa
variavel a fim de verificar a tendéncia da amostra (EFRON; TIBSHIRANI, 1993).

Para verificar a correlacdo entre as variaveis foi utilizada a correlagdo de
Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1999). A correlacdo de Spearman é uma medida
limitada entre -1 e 1, sendo que quanto mais proximo o coeficiente estiver de -1
maior a correlagéo negativa e quanto mais proximo o coeficiente estiver de 1 maior a
correlacdo positiva. Ja para comparar as medias das variaveis quanto ao Grau de
atrofia foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 1999).

O software utilizado nas andlises foi o R (versédo 3.4.4).

Critérios de Inclusédo: Foram incluidos os pacientes ambulatoriais, de ambos
0S (@géneros, com idade superior a 18 anos, submetidos a craniotomia

frontotemporoesfenoidal para clipagem de aneurisma no Servigo de Neurocirurgia do
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Hospital Bom Jesus entre os anos de 2010 a 2017 que aceitaram participar do

estudo.
Critérios de Exclusdo: Pacientes que ndo aceitaram participar do estudo ou

com qualquer déficit cognitivo que impossibilitasse a correta analise clinica da

disfungéo temporomandibular.
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5. RESULTADOS

Os dados do questionario foram calculados usando a ferramenta
desenvolvida através do Microsoft Excel por Pedroso (2010), ap0s autorizacdo do
autor. A andlise de dados do questionario de qualidade de vida WHOQOL-BREF foi
feita baseada na seguinte tabela de classificacdo de qualidade de vida elaborada por
Timossi et al., (2009):

Figura 9: tabela de classificagéo de qualidade de vida

Tot almente Tot alincnte
insatisfator io Neutio satisfatdrio
0 0 100
> 75
Satisfatdimo
12,5 375 62,3 87,5
625 18,75 31,25 4375 5625 68.75 £1.25 9375
“lo | e | e | e= | e | o= | = | «-

Fonte: TIMOSSI et al., (2009)

Na analise das facetas do WHOQOL-BREF, observamos avaliacdo de dor e
desconforto como uma das principais queixas com valor de 35,11, ou seja,
insatisfatorio. Obtivemos também avaliacdo como insatisfatério ou muito
insatisfatorio nas facetas capacidade de trabalho (28,72), dependéncia de
medicacdo e tratamento (42), suporte e apoio pessoal (32,98), recursos financeiros
(36,7), facilidade de transporte (41,49) e atividade sexual (10,64). Em relacdo aos
sentimentos negativos, obtivemos um resultado satisfatério (57,98). A auto-
avaliacdo da qualidade de vida resultou em um valor de 54,26, conforme Timossi,

satisfatorio.
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Gréfico 1 — Gréafico das facetas

Dor e desconforto E=m——=—m——r— 1 64,89
Energia e fadiga | ‘ ‘ ‘ ‘ — 57,98
Sono e repouso | — T 50,53
Mobilidade | —————— 51,06
Atividades da vida cotidiana | ——————— 5798
Dependéncia de medicagdo ou de tratamentos | ] 57,45
Capacidade de trabalho 7#,2 28,72
Sentimentos positivos | — 7 T 56,91
Pensar, aprender, memoria e concentragéo | ‘ ‘ ‘ ‘ . 51/06
Auto-estima | ——— ! 9372
Imagem corporal e aparéncia | ‘ ‘ ‘ ‘ ] 56,38
Sentimentos negativos | — 7 42,02
Espiritualidade/religido/crengas pessoais | ‘ ‘ ‘ ‘ . 51/06
Relagbes pessoais | ] 51,06
Suporte e apoio pessoal _‘_‘_LI 32,98
Atividade sexual 7:# 10,64
Seguranca fisica e prote¢éo | ‘ ‘ ‘ ‘ ) 50,53
Ambiente do lar | — 158,51
Recursos financeiros | ———— 86,70
Cuidados de saude | ————————— 9532
Novas informagdes e habilidades | — T T 1 60,64
Recreacdo e lazer | ——————— 52,13
Ambiente fisico F———=—————-1 50,53
Transporte | ] 41,49
Auto-avaliacdo da Qualidade de Vida M 54,26
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fonte: coleta de dados

Os resultados dos dominios convertidos para uma escala centesimal

apresentam a seguinte configuragéo:
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Grafico 2 - Dominios

Fisico ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 52,66
Psicoldgico 7 51,86
o
Ambiente 50,73
roTAL m 4057

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fonte:coleta de dados

Analisando o grafico 2, conclui-se que o dominio relagdes sociais foi 0 mais
comprometido. Os dominios fisico, psicolégico e ambiente mostraram mesmo grau
de satisfacdo. Baseando-se ainda no quadro de Timossi de escala de respostas de
qualidade de vida no trabalho (2009), em geral, os pacientes do estudo tém uma
avaliacdo da sua qualidade de vida baseada nos dominios como insatisfatoria
(49,57) semelhante aos estudos descritos em literatura.

Em relacdo a avaliacdo da atrofia do musculo temporal por tomografia com
aquisicdo volumétrica, obtivemos trés parametros: grau de atrofia comparando
percentagem de atrofia do lado acometido com o lado contralateral, avaliagcdo de
musculo, tecido subcutaneo e pele e volumetria do musculo temporal, conforme

tabela abaixo.

Tabela 2 — Grau de atrofia do musculo temporal

Percentagem de reducéo da Percentagem da reducéo Percentagem de reducéo
espessura do musculo volumétrica global (musculo, volumétrica do musculo
temporal subcutaneo e pele) temporal (isolado)
22% 20% 21%

Fonte:coleta de dados
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Apoés execucao do questionario RDC/TMD avaliamos os pacientes em relacao
a intensidade da dor crbnica, grau de depressdo e em relacdo a presenca de
sintomas fisicos ndo especificos incluindo dor. O grau da depressao foi classificado
em normal ou ausente, moderado e severo. A presenca de sintomas fisicos nédo
especificos incluindo dor foi classificada em normal, moderada e severa. Esses
sintomas fisicos incluem dores de cabeca, dor no peito, dor toracica posterior,
nauseas ou dispepsia, dificuldade para respirar, sensacdo de fragueza ou tontura,
sensacao de parestesias em outros locais do corpo, sensacdo de alteracdo da
temperatura corporal (sentir calor ou frio) e sensacdo de peso nos bracos ou pernas.
A Tabela 3 apresenta a analise descritiva das variaveis categoricas. Dessa
forma, tem-se que:
¢ Mais da metade dos individuos (53,2%) tinha grau de depressao normal.
e Mais da metade dos individuos (57,4%) tinha sintomas fisicos ndo especificos
moderado ou severo.
¢ A maioria dos individuos (66,0%) tinha abertura da boca entre 30 e 40 mm. Além
disso, a média da abertura da boca dos individuos foi 33,64 mm com desvio
padrao 6,66.

Tabela 3 - Analise descritiva das variaveis categoéricas

Variaveis N %
Normal 25 53,2%
Grau de depressao Moderado 18 38,3%
Severo 4 8,5%
Normal 20 42,6%
Sintomas fisicos ndo especificos Moderado 14 29,8%
Severo 13 27,7%
<30 mm 14 29,8%
Abertura da boca Entre 30 e 40 mm 31 66,0%
>40 mm 2 43%

Fonte: coleta de dados

A Tabela 4 apresenta a analise descritiva das variaveis numéricas. Vale

destacar que a variavel Grau de dor crbnica estava disposta originalmente em
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escala Likert variando entre 1 e 4 sendo 1 atribuido a dor minimo e 4 atribuido a dor
muito intensa. Sendo assim, cabe avaliar-se o intervalo percentilico bootstrap de
95% de confianca da média dessa variavel a fim de verificar a tendéncia da amostra
(EFRON, TIBSHIRANI, 1993). Nessa perspectiva, intervalos de confianca
estritamente menores que 2,5 (ponto médio do intervalo) evidenciam dor minima,
enquanto que intervalos estritamente maiores que 2,5 indicam dor intensa e
intervalos que contém o 2,5 evidenciam dor moderada (nem minima, nem intensa).
Dessa forma, tem-se que:
e A média do grau de atrofia dos individuos foi 25,15 com desvio padréo 5,82.
e A média do grau de dor crdnica dos individuos foi 2,23 com desvio padrédo 0,98.
Além disso, analisando o intervalo de confianca da média ([1,98; 2,51]) observa-

se que os individuos tenderam a ter dor crénica moderada.

Tabela 4 - Andlise descritiva das variaveis numéricas.

Variaveis N Média D.P. Min. 1°Q 2°Q 3°Q Max.

Grau de atrofia 47 25,15 5,82 15,00 21,50 25,00 30,50 35,00
Grau de dor crbnica 47 2,23 0,98 1,00 150 2,00 3,00 4,00

Fonte:colea de dados

Comparacéo e Correlacdo entre as Variaveis

A Tabela 5 apresenta a correlacdo de Spearman entre as variaveis e a figura

7 ilustra esses resultados. Dessa forma, tem-se que:

e Nao houve correlacédo significativa (valor-p < 0,050) do Grau de atrofia com
nenhuma variavel, no entanto observa-se que o0s sintomas fisicos nao especificos
foi a variavel que apresentou a correlagdo mais forte, sendo essa positiva (r =
0,21). Em contrapartida, o Grau de dor crbnica foi a variavel que apresentou a
correlagcado mais fraca com o Grau de atrofia, sendo essa positiva (r = 0,03).

e Houve correlagéo significativa (valor-p = 0,022) e positiva (r = 0,33) do Grau de
dor crénica com o Grau de depressdo, ou seja, quanto maior o Grau de
depressao maior tendera a ser o Grau de dor cronica e vice versa.

e Houve correlacao significativa (valor-p = 0,005) e negativa (r = -0,40) do Grau de
dor crébnica com a Amplitude da abertura da boca, ou seja, quanto maior a

Amplitude da abertura da boca menor tendera a ser o Grau de dor cronica.
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N&o houve correlacdo significativa (valor-p < 0,050) dos Sintomas fisicos néo

especificos com nenhuma variavel, no entanto observa-se que o Grau de atrofia

foi a variavel que apresentou a correlagcdo mais forte, sendo essa positiva (r

0,21). Em contrapartida, o Grau de depressao foi a varidvel que apresentou a

correlacdo mais fraca com os Sintomas fisicos ndo, sendo essa positiva (r

0,02).
Tabela 5 - Correlagdo entre as variaveis.
Grau Grau de Grau Sint. fisicos Abertura
Fatores de atrofia | dor cronica |de depresséo | ndo especifico| daboca
rt  Valor-p| rt Valorp| rt Valor-p rt Valor-p | rt Valor-p
Grau de atrofia 1,00 -
Grau de dor cronica 0,03 0,830 | 1,00 -
Grau de depressdo 0,06 0,684 |0,33 0,022 | 1,00 -
Sintomas fisicos ndo esp. 0,21 0,152 | 0,04 0,783 | 0,02 0,891 1,00 -
Abertura da boca -0,17 0,250 |-0,40 0,005 | 0,24 0,342 | -0,16 0,297 |1,00 -

ICorrelacéo de Spearman.

Fonte: coleta de dados

Figura 7 - llustracéo das correlagdes entre as variaveis

Grau de atrofia

Dor crénica

Grau de depresséao
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Abertura da boca

Dor crénica

Grau de depresséao
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[ |
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Fonte: coleta de dados
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A Tabela 6 apresenta a comparacdo de médias das varidveis quanto ao Grau
de atrofia e a figura 8 ilustra esses resultados. Dessa forma, reafirma-se que néo
houve diferenca significativa (valor-p = 0,050) dos niveis de nenhuma variavel
qguanto ao Grau de atrofia. No entanto, pode-se destacar que:

e A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os individuos que sentiam
dor minima (1) com relacdo a dor crbnica (27,08).

e A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os individuos que tinham
depressao severa (26,50).

¢ A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os individuos que tinham
sintomas fisicos ndo especifico moderado (26,57).

e A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os individuos que tinham

Amplitude da abertura da boca inferior a 30 mm (27,43).

Tabela 6 - Comparacédo de médias das varidveis quanto ao Grau de atrofia

Variavel N Média E.P. 1°Q 2°Q 3°Q Valor-p?
Dor minima (1) 12 27,08 1,73 22,00 28,00 32,00
Dor (2) 18 22,50 1,25 18,00 22,00 25,00

Grau de dor crbnica 0,121
Dor intensa (3) 11 26,36 1,20 23,50 28,00 28,00

Dor muito intensa (4) 6 27,00 3,27 19,00 31,00 31,00

Normal 25 25,08 1,13 20,00 28,00 30,00
Grau de depressao Moderado 18 2494 1,35 22,00 23,00 31,00 0,841
Severo 4 26,50 4,35 20,00 28,00 33,00
Normal 20 23,45 1,37 18,00 22,50 28,00
Sintomas fisicos ndo especifico Moderado 14 26,57 1,47 22,00 28,00 31,00 0,261
Severo 13 26,23 1,50 22,00 25,00 30,00
<30 mm 14 27,43 1,50 22,00 29,00 31,00
Abertura da boca Entre 30 e 40 mm 31 24,19 1,01 20,50 23,00 28,00 0,214
>40 mm 2 24,00 7,00 17,00 24,00 31,00

1Teste de Kruskal-Wallis
Fonte:coleta de dados



Figura 8 - Graficos de comparacgdo de médias das variaveis quanto ao Grau de atrofia
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6. DISCUSSAO

Apesar da técnica da craniotomia pterional e a minipterional estarem
aprimoradas, esses procedimentos tem como complicacdo a atrofia do musculo
temporal em menor ou maior grau. Dessa atrofia pode decorrer cefaléia, dor
orofacial, disfuncdo temporomandibular e outros sintomas que interferem na
qualidade de vida dos pacientes. Estudos sobre disfungdo temporomandibular pés
craniotomia s8o escassos na literatura, bem como a avaliacgdo do impacto na
gualidade de vida desses pacientes.

No nosso estudo observamos que a reducdo da abertura bucal ocorreu em
50% dos pacientes e tem associacdo com o grau de dor cronica.

Oliveira et al. (2003), afirmou que a DTM gera um impacto negativo na
qualidade de vida de 70% dos pacientes, bem como na sociedade, uma vez que
prejudica as atividades no trabalho, sono e alimentacdo. Nesse estudo, através do
questionario WHOQOL-BREF também obtivemos o resultado de qualidade de vida
avaliado como insatisfatorio pelos pacientes do estudo. Como na literatura,
observamos a presenca de dor, cefaléia e depressdo nos pacientes avaliados,
fatores que indiretamente afetam a qualidade de vida.

Kino et al. (2005), associaram depressao, ansiedade e dor com o0s pacientes
com DTM, significativamente mais prevalente em pacientes com osteoartrite do que
em pacientes com deslocamento do disco articular. No presente estudo, 47% dos
pacientes apresentaram depressao moderada ou severa.

De acordo com Rocha-Filho (2006), a incidéncia de cefaléia pds craniotomia é
de 48%. Na nossa avaliacdo, encontramos a incidéncia de 41% de cefaléia apos o
procedimento. O mesmo autor concluiu que ha relacdo entre depressado e cefaléia
pds craniotomia. Encontramos, no nosso estudo, 30% de pacientes com depressao
e cefaléia. Ambos os sintomas comprometem a qualidade de vida do individuo.
Poucos estudos na literatura avaliam a incidéncia de cefaléia e depressdo em
pacientes submetidos a craniotomia.

Em relagdo a qualidade de vida, Biasotto-Gonzalez et al. (2009), demonstrou
que individuos com disfuncdo temporomandibular tém impacto negativo na
qualidade de vida, ela sendo leve, moderada ou grave. Castanharo (2011), mostrou
gue existe perda da qualidade de vida de individuos com DTM devido a existéncia
de cefaléia secundaria. Brazoloto (2011), através do instrumento WHOQOL BREF
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demonstrou perda da qualidade de vida do pacientes pos craniotomia devido DTM.
No nosso estudo, avaliamos a qualidade de vida e tivemos como resultado um
comprometimento da qualidade de vida, classificado com insatisfatorio pelos

pacientes do estudo.
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7. CONCLUSAO

Através do presente estudo e dos métodos propostos, pode-se concluir que:

1. A qualidade de vida de pacientes com DTM foi comprometida apds craniotomia,
apesar de nao termos a avaliagcdo antes do procedimento para uma comparacao de
pré e pos operatorio.

2. Nao encontramos correlacdo significativa do grau de atrofia temporal com
nenhuma variavel estudada, apesar de termos encontrado impacto negativo na
qualidade de vida dos pacientes.

3. Houve correlagdo significativa entre o Grau de dor crénica com a amplitude de

abertura da boca e entre o Grau de dor crénica com o grau de depresséao.
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Instrucies

Este questionario & sobre como vocd 32 sente a respeito de sua qualidade de vida, saide e
outras dreas de suz vida. Por favor, responda a todas as guestdes. Se vocd ndo tem
certeza sobre que resposta dar em wma guestdo, por favor, escolha entre as alternativas a
gue lhe parece maiz apropriada Esta mmtas vezes, podera ser sua primemra escolha

Por favor, tenha mente sens valores, aspiraghes, prazeres e preccupagbes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas nltimas duss semanss, uma guestio

podena ser:
nada | muito | medic | mmito | completaments
poucs
Vocé recebe dos outros o spoio de que 1 2 3 4 3
nacessita’

Vocé deve circular o mimero que melhor commesponde ao quanto voce recebe dos outres o
apolo de que necessita nestas altmas duss semanas. Portanto, vocé deve circular o
nimero 4 se vocd recebeu "muite” apoic como abaixo.

nada | muite | medio | pwito | completamente
pauco

Vocé recebe dos outros o spoio de gue 1 1 3 4 3
necesziE’

Vocé deve circular o mimero 1 s vocé ndo recebeu "nada” de apoio.
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Por favor. leis cads guestao. veja o gue vocé achs & drcale no numers e The parece & melhor resposts.

ity mim nEm muim boa muito
it nem oz haz

1 Como vocé walona s quelidads devida? 1 2 3 4 5

muitn meztizfein nem satisfeito stsfein muitn
inzatisfeito nem insafisfaitn aticfaitn
I | Qudio satisfeitofa) voce est2 com 2 1 2 3 4 3
1 szade”

Ax questfes semwinte: zdn tobre 0 quanto vocd te sertido alsmas coiss A altwas duas samamac

mada b maiz ou | bestats ERTENAMEETE
POUCD mano:

3 Em que madida vocé acha que s dor (Hxic) 1 2 3 4 3
impede vocé de fezer o que vooS preciza?

4 | O quent vocé preciza da alzmm wammento 1 2 3 4 5
madicn para levar sua vida diara?

3 | O quente vocé aproveita 2 vida? 1 2 3 4 5

§ | Emque medida voce acha que 2 sua vids tem 1 2 3 4 3
zentido”

7 {0 quasts ©OCE CORSBETE 55 CONCERTATT 1 2 3 4 3

g O quasba ©OCE 58 52tz EM SEELNANCA S S 1 2 3 4 3
rida dizria?

o | Qudo sandavel & o seu zmmbients fisico (clima, 1 2 3 4 3
barnlha, pohricn, amae:)”

Ax questfes seruintes permmtem sobre quis completamente vocs tem sentido ou e czpaz de fzer cers coises nestms
nltimas dnas : :

rzda | muite | medic | muie | completements
poaco

10 | Viook tem energia suficients para sew diz-2-dia™ 1 2 3 4 3

11 | Voot e caper de aceitar moa aparsncia f=ica? 1 1 3 4 5

121 | Vs tem dinheiro sofcients par sztisfarer suzs 1 2 3 4 3
necessidada:?

15 | Quaio disponvei= para voce es0 2= minmagoes gue 1 - - A R
Preciza no sen dia-a-fia? = :

14 | Em que meadida vocé tem oportanidads: de atnidade 1 2 3 4 3
de lazer?




As questies seguimtes persumrem sobre quis bem on satisfeite vocé 22 sertin 2 respaito de varios aspectos de n= vida

nas pitime: duas semamas

maito rniEm e Ui bom maite
ruim nem bom b
15 | Qudo bem vocé & capaz de se locomover? | 2 3 4 5
16 | Qudo satisfeito(a) voce ast2 com o seu sone” 1 2 3 4 5
17 | Qudo satisfeitofa) vocs est2 com a2 1 2 3 4 5
capacidads de desempenhar 25 atividades do
20 dia-a-dia?
18 | Quio satisfeitofa) vocs asta com s 1 2 3 4 5
capacidads para o trabalho?
18 | Qudo satisfeitofa) voce esta consizo mesmo? 1 2 3 4 5
20 | Qoo satizfeitola) vocs est2 com ai=s relaghes 1 2 3 4 5
peszoais (amizes, parentes, conbecidos,
colazas)?
21 | Qudo satisfaito() vocs etz com = vida 1 2 3 4 5
zequal”
13 | ol satisfeito(a) vocd est2 com 0 apoio que 1 2 3 4 5
oo recebe de seus amizos]
23 | Qoo satisfeito(a) voce etz com 25 condigdes 1 2 3 4 5
do kocal onde mara?
24 | Quodp satisfeito(y) voos est3 com 0 SeU 3050 1 2 3 4 5
20s savigos de sands?
25 | Qudo satizfeitofa) vocd a5t com o seu meio de 1 2 3 4 5
transporia’
Az questies segnintes referem-z2 2 com que freqiéncia vocd sentiy ou experimenton certas coisas nas Oltimas doas
sEmanas,
i T plmmma: | feglectemants muito SERIpTE
raraz Fagiemtzmnzees
26 | Com que fragisncia vocs tem sentimertos 1 2 3 4 ]
megatives @i como man bumer, desespera,
msiedade, depressan?

(Juanto tempo Tocs letou para prasncher axte gquestiosdTio”

Voce tem alzum cementirio sobre o guestionario?

OBRIGADO FELA SUA COLABORACAD
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ANEXO B: RDC-TMD

gy '*-,i RDC - TMD
= - Research Diagnostic Criteria for
= Temporomandibular Disorders
o £
) ) Paortuguéc - ER&EL
L Pa e
Mome Peoniudeio | Matriculy n™ | HLHC o®

Erdrmin adoe
Cata i I

HISTORIA - GUESTIONARIO

Por fanwod, v caga pergunta o mangue Somein a nesposla ous achar mais conmeta

1. Como wood claccioa cua sadde sm geral?
Excelania
Muko baa

Bas
El Hazoaa
Ruim

2. Como wood slscciics & cadds da cua booa?
Exciabania
kuio boa

B
El Rarodve
Ruim

Z.Vood canbiu gar na fags, sm |ooslc oome na raglio dac bookeohac (macliarec), noc Isdoc da
oabaga, na frante do ouwido oo no cuyidd, R oitimac 4 comanas?
MEG
=) i
| i s e i T maes, PULE. g o perpeais 148
| i cpis o perE B wamn, PREEE pera g prdooma parprerris]

4. HA guamto tempo & cus dor na tsos nomagou psla primaira vaz?
|56 cnimegsd hl us SN ou Imenl, e oreEs B pargunie 4.
[0 ermeagads i mence de om ans, wespnscds a pergunts 4.5

4.5. HA quanton Aanos A cua Gor na faos somegou pala primaina vez?
ARciR)

4.b. H4 quanios meces 3 cua dor na fags comegou pala primeirs vez?
[

E. 4 dor na faga oooema’s
O e o
ADATECE B CREARANSDSE
DDAy Anmanhe Uma v

&, Vood |4 procurocw slgum prefleclonal de cadsds imédios, cirurgi®o-dentists, Nslotarapsuta, afo.)
para tratar a sus dor na feoe?

Mo
i reed Gllimce ssee magas
ST el M G0 S 6 MRS

47



7. Em uma acosla da 0 & 10, c& wood thescos que dar umies noda para sus dor ne faos Agore, KESIE

EEA L MOMEN 10, qus noda voob darks, onds & Spsnfume dor® & 10 & B plor dar pocclvel™?
MERADOR @ 1 ! 3 4 5 6 7 B 98 10 AFIOR DOR

E. Pence na phor dor i faos qua vood |4 sanbu nos dlifimoc cals macsc, 0% uma noia pra ala de & &
10, onde & & “menfiuma dor® & 10 & “a plor dor pocelval?

mewssmoos @ 1 ! 3 4 5 6 7 B 9 10 2 A7mEnron

B, Ponce am todsc ac dorsc ms Esos qus vood |4 centlu noc olimos cele mesas, qual o vakor mesdio
wood darls pers sccac dores, wilizando ums scoala ds 0 a 10, onda 0 & Imenkuma dor® & 10 & “a plor
dor pocchvsl™?

- & FIOR COR

KEMHLIVE, DO @ 1 I 3 4 =5 & F E o 10 BN EL

10. Aproximesdaments guantsc diac noc olflmoc cels meces vood acieve afsctado de swec
=tividadas diarias coma: irabathe, scoola = cervipe domsstion, devido a cua dor na faoa?

Dhices

11. Hoo ORImoc Gels mesas, o guanic scta dor me Tace Inferferlu nas swas atlvidades didriac
utilizando uma ssoaky d= 0 & 10, ondes 0 & menbuma Inberdsrénsls™ & 10 & “inoapaz o= reallzar
qualgusr sividade™7

RETEHILPAS, - IRCEART OF REAL 2SR
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ANEXO C: Exame Clinico
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ANEXO D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: “ Andlise comparativa entre atrofia do musculo temporal e disfuncao da
articulacdo temporo-mandibular nas craniotomias pterionais.”

Responsavel: Leonardo Christiaan Welling

Investigadores:Carolina Bacila de Sousa Medina, Paulo Victor Farago, Alfonso

Sanchez Ayala

Locais da Pesquisa: Universidade Estadual de Ponta Grossa.

Endereco e telefone: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, 4748. UEPG — Campus Uvaranas,
3222-6659.

PROPOSITO: INFORMACAO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa coordenada por um
profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder participar, € necessario
que vocé leia este documento com atencdo. Ele pode conter palavras que vocé nao
entende. Por favor, pega aos responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou
procedimento que vocé nao entenda claramente.

O proposito deste documento € dar a vocé as informacfes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o objetivo,
procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira participar. Vocé sé
deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se recusar a participar ou se retirar
deste estudo a qualguer momento.

PROPOSITO DO ESTUDO

A articulacdo temporomandibular é a articulacdo que liga o maxilar ao créanio. Essa
articulacdo é responsavel por mover a mandibula para frente, para o lado e para tras.
Qualquer problema que impeca o adequado funcionamento dessa articulagdo chama-se
disfungdo temporomandibular. Existem varias causas para a disfungdo temporomandibular.
Uma delas é apdés um procedimento de craniotomia (abertura cirargica do crénio com o
objetivo de se chegar ao encéfalo). Uma vez identificado que ha essa disfuncdo, existe a
necessidade de um tratamento interdisciplinar para a melhora da qualidade de vida do
paciente.

Pretendemos avaliar a correlacédo entre a disfuncdo da articulagdo temporomandibular
e as craniotomias realizadas em nosso Servigo e apds quantificar o grau de atrofia, propor
um tratamento interdisciplinar para melhora da qualidade de vida dos pacientes.

SELECAO

Serdo selecionados os pacientes ambulatoriais com mais de 18 anos, de ambos os
géneros, submetidos a craniotomia no Servico de Neurocirurgia do Hospital Bom Jesus
entre os anos de 2010 a 2016, que aceitem participar do estudo.
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PROCEDIMENTOS

Os pacientes que aceitarem participar do estudo serdo avaliados clinicamente por
médicos e académicos de medicina. Serd fornecido um questionario para ser respondido.
Serdo também submetidos a uma tomografia de cranio para avaliar a articulacdo
temporomandibular.

Esses dados permanecerdo sigilosos (isto é, o nome do individuo avaliado ndo sera
divulgado) e serdo utilizados posteriormente para a realiza¢cdo do um estudo cientifico.

Antes de qualquer atividade da pesquisa 0s pacientes serdo orientados e suas
davidas esclarecidas. Somente ap0s assinarem 0 presente termo € que se dara inicio as
avaliacoes.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA:

Sua decisdo em participar deste estudo é voluntaria. Vocé é livre para decidir ndo
participar e mesmo que vocé tenha decidido participar do estudo, vocé pode retirar seu
consentimento e participagédo a qualquer momento. Se vocé decidir ndo continuar no estudo
e retirar sua participacdo, vocé ndo sera punido e ndo perdera qualquer beneficio ao qual
vocé tem direito.

CUSTOS:

Nao haverd nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAQ
Sua participagdo € voluntaria, portanto vocé ndo sera pago por sua participagdo
neste estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO AOS
REGISTROS:

Os pesquisadores irdo coletar informacdes sobre vocé. Em todos esses registros um
cOdigo substituirA seu nome. Todos os dados coletados serdo mantidos de forma
confidencial. Os dados coletados seréo usados para a avaliacdo do estudo, membros das
Autoridades de Saude ou do Comité de Etica, podem revisar os dados fornecidos. Os dados
também podem ser usados em publicacdes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém,
sua identidade nao seréa revelada em qualquer circunstancia.

Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir suas davidas com
seu médico do estudo.

CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé tiver alguma davida com relacdo ao estudo, direitos, ou no caso de danos
relacionados ao estudo, vocé deve contatar a Drd. Carolina Bacila de Sousa Medina no
Departamento de Medicina ou pelo telefone (42) 3222-5466.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode
contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (COEP) da Universidade
Estadual de Ponta Grossa, pelo telefone (42) 3220.3108. A COEP trata-se de um 6rgdo com
conhecimento cientifico e ndo cientifico que realiza a reviséo ética inicial e continuada do
estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:
Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu
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posso interromper minha participacdo a qualguer momento sem dar uma razdo. Eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para 0 propdésito acima
descrito

Eu entendi a informacdo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma cOpia assinada e datada deste Documento de Consentimento
Informado.

NOME DO PARTICIPANTE ASSINATURA DATA

NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA DATA
(Se incapacitado)

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA DATA

(Pessoa que aplicou o TCLE)



ANEXO E: Comisséo de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
PONTA GROSSA - UEPG
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETO DE PESQUISA
Titubo da Pesquisa: Anélise comparsfive entre sfrofis do misculo temporsl e disfuncso da sriiculscio
temporo-mandibular nes craniotomias ptenonais
Area Temética:
Versdo: 2
CAAE: B5083718.1.0000.0105

Instituigdo Proponentes: Universidade Estedusl de Ponts Grossa

DADDS DO PARECER
Numero do Parecer: 2 587143

Apresentagio do Projeto:
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