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RESUMO

Santos, Carlos Michell Térres. Avaliagdo clinica e funcional do sistema
estomatognatico de pacientes submetidos a craniotomia pterional. UFS. 20183.

Introducao: as craniotomias pterionais sao usualmente empregadas no
tratamento de aneurismas da circulagdo anterior e ressec¢ao de tumores. Esta
técnica requer a dissecacdo e reinsercdo do musculo temporal, afetando
potencialmente a articulacdo temporomandibular. Objetivo: avaliar a evolugéao
clinica e funcional do aparelho estomatognatico de pacientes submetidos a
craniotomia eletiva, de acesso pterional e diérese interfascial. Métodos: este
estudo de coorte prospectivo avaliou 15 individuos submetidos a craniotomia
pterional na Fundacao de Beneficéncia Hospital Cirurgia, de ambos os géneros
com idade entre 21 e 60 anos. Para realizar o estudo da disfungéo
temporomandibular, foram aplicados o questiondrio de auto-relato de sintomas
de disfuncdo temporomandibular e o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders. O exame clinico da dor, por sua vez,
compreendeu a aplicacdo da escala visual analdgica da dor e versao brasileira
do questionario de dor McGill, direcionados a cabeca e articulagao
temporomandibular do lado operado, assim como o limiar de dor a pressao do
musculo masseter e porcdo anterior do musculo temporal. O exame da funcao
mastigatoria foi realizado por meio da investigagdo da eletromiografia de
superficie nas situagcoes de repouso mandibular e mastigacdo habitual para o
musculo masseter e porcdo anterior do musculo temporal, da simetria
eletromiografica entre os musculos do lado operado e ndo operado, além do
calculo da performance mastigatoria. Por fim, o impacto que a cefaleia exercia
sobre a vida dos individuos estudados foi investigado por meio da aplicacéo da
versdo 6 do teste de impacto das cefaleias. Todas as avaliagbes foram
realizadas no pré-operatério e pds-operatério tardio, aos 60, 120 e 180 dias
pds-cirargicos. Para todo o estudo foi considerado o nivel de significancia
estatistica de 5%. Resultados: os individuos relataram dificuldade em abrir a
boca (p < 0,005) e dor a palpacao da articulagdo temporomandibular (p < 0,005)
de maneira significativa aos 60 dias apds a cirurgia, enquanto a maioria dos
pacientes apresentou limitagdo da abertura bucal durante todo o periodo pos-
operatorio (p < 0,005). Além disso, observou-se ainda uma redugao significativa
dos valores médios dos indices funcional (p < 0,001) e muscular (p < 0,005) aos
60 e 120 dias pés-operatérios, bem como significativo aumento da gravidade da
disfuncao temporomandibular aos 60 dias pds-cirurgicos (p < 0,005). O limiar de
dor a pressao dos musculos mastigatérios apresentou uma significativa reducao
de seus valores aos 120 dias pods-operatorios (p < 0,005), enquanto uma
reducéo significativa da performance mastigatéria foi evidenciada aos 180 dias
apdés a cirurgia (p < 0,005). O impacto das cefaleias mostrou-se
significativamente menor aos 180 dias pés-cirurgicos (p < 0,005). Conclusao:
na amostra avaliada, os pacientes apresentaram piora dos sinais e sintomas de
disfuncdo temporomandibular, piora da percepg¢ao algica a palpa¢ao na porgao
anterior do musculo temporal, apresentacdo de dor a palpacdo da articulagéo
temporomandibular, limitacdo da abertura bucal, reducdo gradativa da
perfomance mastigatéria e do impacto que a cefaleia apresentou sobre a vida
dos individuos avaliados. Em contrapartida, ndo foi observada alteracdo da
atividade elétrica dos musculos mastigatérios.

Descritores: craniotomia; articulagcdo temporomandibular; cefaleia.



ABSTRACT

Santos, Carlos Michell Térres. Clinical and functional evaluation of
stomatognathic system in patients submitted to pterional craniotomy. UFS.
2013.

Introduction: the pterional craniotomies are usually employed in the
treatment of aneurysms of the anterior circulation and tumor resection. This
technique requires dissection of the temporalis muscle and its reintegration,
potentially affecting the temporomandibular joint. Objective: to evaluate the
clinical and functional evolution of stomatognathic system in patients
undergoing elective pterional craniotomy and interfascial dieresis. Methods:
this prospective cohort study evaluated 15 patients at Benefit Foundation
Cirurgia Hospital who underwent pterional craniotomy, of both genders aged
between 21 and 60 years. To conduct the study of temporomandibular
dysfunction, were applied self-reported symptoms of temporomandibular
disorders questionnaire and the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders.Clinical examination of the pain applied the
visual analogue scale of pain and Brazilian version of the McGill pain
questionnaire, directed to the head and temporomandibular joint of the
operated side, as well as the pressure pain threshold of the masseter and
anterior temporalis muscles. The examination of the masticatory function was
carried out through research of surface electromyography during mandibular
rest and mastication for the masseter and anterior temporalis muscles, and
estimation of masticatory performance. Finally, the impact that the headache
had on the lives of individuals studied was investigated by applying the
version 6 of headache impact test. All assessments were performed before
surgery, as well as 60, 120 and 180 days postoperatively. For the entire
study was considered the statistical significance level of 5%. Results: the
subjects reported a significant difficulty in opening the mouth (p < 0,005) and
pain on palpation of the temporomandibular joint (p < 0,005) at 60 days after
surgery, while the majority of such patients had limitation of mouth opening
round the postoperative period (p < 0,005). Furthermore, there was also a
significant reduction in the average values of the functional (p < 0,001) and
muscle (p < 0,005) indices at 60 and 120 days postoperatively and a
significant increase of temporomandibular index at 60 days after surgery (p <
0,005). The pressure pain threshold of the masticatory muscles showed a
significant reduction of their values at 120 days postoperatively (p < 0,005),
while a significant reduction in masticatory performance was observed at 180
days after surgery (p < 0,005). The impact of headache was significantly
lower at 180 days post-surgery (p < 0,005). Conclusion: in the sample
studied, the patients had worsening of the signs and symptoms of
temporomandibular disorder, worsening of algic perception to palpation in the
anterior temporalis muscle, presentation of pain on palpation of the
temporomandibular joint, limitation of mouth opening, gradual reduction of
masticatory performance and impact that the headache had on the lives of
individuals evaluated. In contrast, there was no change in the electrical
activity of the masticatory muscles.

Descriptors: craniotomy; temporomandibular joint; headache.
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1 INTRODUCAO

A dor é um sintoma importante que € considerado o quinto sinal vital
(CALIL; PIMENTA, 2010); quando nao tratada, pode repercutir em importantes
complicagcdes como depressdo, ansiedade, isolamento social, disturbios do
sono, agitacdo, agressividade, comprometimento da fungdo cognitiva,
incapacidade funcional e diminuicdo da qualidade de vida, levando a
dependéncia em atividades diarias e a um maior gasto com servigos de saude
(WILLIAMS, 1984; GOMES; MENDONCA, 2002).

Frequentemente, a dor é um sintoma relatado por pacientes apds a
realizacdo de cirurgias cranianas. Na maioria dos casos, 0 quadro algico pos-
cirurgico apresenta boa evolugdo e desaparece, mas em alguns pacientes esta
situacao se perpetua, mesmo depois de finalizado o processo de cicatrizagao
(APUZZO, 1993; WINN, 2004). Apesar de grande parte dos pacientes
submetidos a craniotomia apresentarem dor de intensidade moderada a grave
(BENEDITTIS et al., 1996; QUINEY et al., 1996), a mesma frequentemente nao
€ tratada em virtude dos riscos oriundos da terapia medicamentosa (ROBERTS,
2005; TALKE; GELB, 2005).

A cefaleia é uma complicacdo comum apds a maioria dos procedimentos
cirurgicos envolvendo a cabeca e o pescogo (GEE; ISHAQ; VIJAYAN, 2003) e
acomete entre 60% e 80% dos pacientes submetidos a craniotomia
(BENEDITTIS et al., 1996; QUINEY et al., 1996). Os processos fisicos de
incisdo, tracdo e seccdo tecidual, utilizados para realizagdo da craniotomia
estimulam terminac¢des nervosas livres e nociceptores especificos, levando a dor
pés-cirargica (BASBAUM, 1999; RAJA; DOUGHERTY, 2000). Além disso,
diversos fatores podem estar relacionados a presenca de cefaleia pos-
craniotomia, tais como: infeccdes, cefaleia secundaria a lesdo operada, cefaleia
secundéria as alteracdes teciduais na area cirurgica (fibrose, isquemia),
sequelas neuropaticas, hiperalgesia e disfungdo temporomandibular (DTM)
(PRICE; MAO; MAYER, 1994; ROCHA FILHO, 2006; ROCHA FILHO et al.,
2007).

A DTM é uma desordem neuromuscular, prevalente em adultos jovens

entre 20 e 40 anos de idade, predominante no sexo feminino e caracterizada
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pela presenca de ruidos na articulagdo temporomandibular (ATM), limitacoes
dos movimentos mandibulares, hiperestesia e dor nos musculos mastigatérios,
que podem estar associadas a cefaleias crénicas e dor nos musculos da cabega
e do pescoco (BASTOS; TESCH; DENARDIN, 2008; BRANCO et al., 2008;
MENEZES et al., 2008). Yasuda et al., (2010) relatam que apds a craniotomia
pretemporal, a atrofia do masculo temporal foi observada em diversos pacientes,
contudo, o motivo do aparecimento intermitente da atrofia e/ou DTM ainda é
desconhecido. As craniotomias de acesso pterional, usualmente empregadas no
tratamento de aneurismas da circulacdo anterior e resseccdo de tumores,
caracterizam-se pela necessidade de dissecacdo e reinsercdo do musculo
temporal (ROCHA FILHO, 2006; ROCHA FILHO et al., 2007), o que poderia
relacionar-se ao surgimento da DTM pos-craniotomia.

Tendo em vista os desequilibrios volumétricos observaveis no musculo
temporal do lado operado em relacdo ao lado nao operado (YASUDA et al.,
2010), seria plausivel que a craniotomia pterional possa predispor ao
aparecimento da DTM, assim como influenciar na intensidade e perpetuagéo dos
seus sinais e sintomas. Apesar da existéncia de uma possivel correlacao entre
craniotomia e desordens temporomandibulares, sao escassos 0s estudos sobre
DTM pds-craniotomia, principalmente no que concerne a avaliacdo em longo
prazo da evolugao clinica e funcional do sistema estomatognatico de pacientes
submetidos a tal procedimento cirdrgico (ANDRADE JR et al., 1998; ROCHA-
FILHO, 2006; ROCHA-FILHO et al., 2007; YASUDA et al., 2010).

A realizacao do presente estudo é justificada pelo limitado niamero de
pesquisas que discorrem acerca do comportamento eletromiografico do musculo
temporal (YASUDA et al., 2010) e da evolugao clinica dos sinais e sintomas da
DTM (ANDRADE JR et al.,, 1998; YASUDA et al., 2010) subsequentes a
craniotomia pterional, além da inexisténcia de investigacdes cientificas a repeito
da interferéncia deste procedimento cirurgico sobre o indice temporomandibular
e seus subindices, o comportamento eletromiogarfico do musculo masseter, a
performance mastigatéria, o limiar de dor a pressdao dos musculos mastigatorios,
o auto-relato de sintomas da DTM e o teste de impacto das cefaleias. Dentro da
tematica exposta, a presente investigacdo apresenta-se ainda como a primeira a

propor um estudo de coorte prospectivo que contemple avaliagdes pré-
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operatérias dos pacientes submetidos a craniotomias pterionais, gerando uma
compreensao mais apurada das repercussoes clinicas e funcionais observadas
no periodo pds-cirurgico tardio. Neste sentido, o presente estudo visou avaliar a
evolugcao clinica e funcional do sistema estomatognatico de pacientes
submetidos a craniotomia eletiva, de acesso pterional e diérese interfascial, para
resseccdo de tumores cerebrais benignos ou clipagem de aneurismas

intracranianos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CRANIOTOMIA

O termo craniotomia refere-se a abertura cirtrgica do cranio. De acordo
com o compartimento craniano acessado, estas cirurgias podem ser agrupadas
em supratentoriais e infratentoriais; nas craniotomias suratentoriais, 0 acesso
cirurgico é realizado no compartimento superior do cranio, cranial a tenda do
cerebelo, contrariamente as infratentoriais que dao acesso ao compartimento
caudal a tenda do cerebelo (GRAY; MATTA, 2005).

Diversos ensaios clinicos realizados em craniotomias supratentoriais
demonstram uma necessidade da administracdo de analgésicos em 50 a 90%
dos casos (GOLDSACK; SCUPLAK; SMITH, 1996; GUY et al., 1997; BISWAS;
BITHAL, 2003; GERLACH et al., 2003). Todavia, Irefin et al. (2003) relatam nao
haver diferenca entre craniotomias infratentoriais, supratentoriais e cirurgias da
coluna quanto aos escores de dor, nauseas ou quantidade de analgésicos
utilizados.

As craniotomias da regidao temporal sdo as mais relacionadas ao aparelho
estomatognatico, uma vez que requerem a diérese do musculo temporal
(SPETZLER; LEE, 1990). Este sitio cirdrgico inclue os acessos pterional,
frontotemporal, frontoesfenotemporal e subtemporal, sendo o primeiro mais
frequentemente utilizado para a clipagem de aneurismas da circulacdo anterior e
posterior, bem como para resseccao de tumores da base do cranio (APUZZO,
1993; WINN, 2004).

Quando o musculo esquelético é cortado (e suturado), o reparo de suas
fibras € dado pela deposi¢ao de tecido conjuntivo fibroso (COTRAN et al., 1989),
0o que nesta situagdo poderia levar a fraqueza oclusional observada
posteriormente a tais procedimentos (ANDRADE JR. et al., 1998). No local da
leséo, estimulos nociceptivos repetitivos sensibilizam as terminagdes nervosas e
reduzem o limiar de percepcdo da dor (hiperalgesia). Este fenbmeno de
“sensibilizacdo periférica” participa da geracdo e manutencdo da dor e pode
ainda contribuir para geracéo da inflamacao neurogénica que amplia a area da
dor para regides adjacentes (ROBINSON et al., 2004; SESSLE, 2005).
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Mudancas morfolégicas, bioquimicas e funcionais ocorrem em nivel
neuronal, como consequéncia da intensidade e frequéncia do estimulo nocivo
por traumatismo e/ou inflamacao dos tecidos periféricos, os quais alteram e
excitam as atividades do sistema nervoso central. Tais alteracdes contribuem
para expansdo dos campos receptores dos neurdnios nociceptivos, elevando
sua resposta ao estimulo irritante e reduzindo o limiar de tolerancia aos
estimulos na regiao afetada. Além disso, incentivam a ativagao de receptores N-
metil-D-aspartato (NMDA), considerados importantes no aparecimento e
manutencdo de alteracdes na sensibilidade central (hiperalgesia secundaria e
alodinia) e que decorrem de processos inflamatoérios cronicos (SALTER, 2004;
SESSLE, 2005). O fenébmeno de “sensibilizagao central” manifesta-se, portanto,
pela expansdo do campo nociceptivo, aumento da frequéncia de disparo dos
potenciais de acao espontaneos e por uma resposta exagerada a estimulos
mecanicos e térmicos dos neurbnios do corno dorsal da medula espinhal
(PRICE; MAO; MAYER, 1994).

2.1.1 Craniotomia pterional

Nas craniotomias em que o acesso cirlirgico adotado é o pterional, o
procedimento cirdrgico inicia-se por uma incisdo cutdnea um centimetro anterior
ao tragus, na porgao superior do arco zigomatico, estendendo-se cranialmente
até a linha temporal superior e dai dirigindo-se anteriormente a linha média. A
fascia temporal é mantida intacta durante a incisdo na pele. Assim que a incisao
alcanca a linha temporal anterior € aprofundada, para incluir o pericranio que
sera rebatido anteriormente em conjunto ao retalho de pele. Dissecam-se
cuidadosamente os tecidos moles que recobrem o arco zigomatico para expor o
processo zigomatico do osso frontal, sem que haja lesdo do ramo frontal do
nervo facial. A craniotomia é entdo realizada, permitindo acesso a por¢ao lateral
da dura-mater através da remoc¢ao do osso frontal, da parte escamosa do 0sso
temporal e da asa maior do osso esfenoide. O encéfalo pode entdo ser
acessado apdés a abertura da dura-mater (APUZZO, 1993; WINN, 2004,
ROCHA-FILHO, 2006).
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O acesso cirurgico prossegue com a abertura da fissura silviana e das
cisternas basais, utilizando técnica microcirurgica. Neste procedimento, sao
alcancaveis a cisterna olfatoria, cisterna carotidea, compartimento esfenoidal da
fissura silviana, cisterna quiasmatica, cisterna da lamina terminalis, cisterna
ambiens, cisterna interpeduncular e cisterna crural (WEN et al., 2001).

Neste tipo de acesso cirurgico, podem ser elegiveis ao procedimento
diferentes técnicas de diérese: na diérese interfascial, o couro cabeludo e a
galea aponeurdtica sdo elevados como primeiro retalho e o musculo e fascia
temporais como segundo retalho, o que facilita a exposi¢ao da via pterional, mas
expoe a risco de lesdo os ramos frontotemporais do nervo facial (SPETZLER;
LEE, 1990), atrofia do musculo temporal e DTM (SPETZLER; LEE, 1990;
RHOTON, 1993); na diérese cutaneomiofascial, 0 couro cabeludo, epicraneo,
musculo e fascia temporais sédo rebatidos em conjunto (ANDRADE JR et al.,
1996).

2.2 DOR

A dor é um sintoma que afeta diversas pessoas no mundo inteiro,
alterando a funcionalidade fisica e o estado emocional, prejudicando a
capacidade para o trabalho e diminuindo a qualidade de vida. Esse é um dos
maiores problemas de saude, em especial quando abordado sob os aspectos do
sofrimento humano causado pela experiéncia dolorosa (TURK; OKIFUJI, 1998).

A dor divide-se em trés categorias basicas: aguda, crénica e dor
relacionada ao cancer (MERSKEY, 1988; ASHBUM; STAATS, 1999). A dor
aguda € uma resposta normal ao dano tecidual e geralmente resolve-se
concomitantemente ou imediatamente apds a cura do tecido lesado (ASHBUM,;
STAATS, 1999). A dor crbnica pode ser desencadeada por uma lesdo ou doenga
e perpetuada por fatores que vao além da etiologia priméria e especifica da dor.
Comumente, esta € definida como a dor que persiste por um tempo maior que a
cura. Todavia, para Melzack e Loaser (1999) ndo é o tempo de duragao da dor
que distingue o processo agudo do crbénico, mas sim a inabilidade do corpo em

restaurar as fungdes fisiologicas para os niveis normais. A dor relacionada ao
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cancer refere-se a dor que resulta da expansao tumoral, metastases ou efeitos
téxicos de quimioterapia e radioterapia (ASHBUM; STAATS, 1999).

A dor é reconhecidamente o 5.° sinal vital e, portanto, sua avaliagdo se
faz imprescindivel ao seu adequado manejo. Sua avaliagdo permite uma
atuacao mais precisa e objetiva, no tocante ao seu tratamento, uma vez que a
partir desta podemos tornar a dor “mais visivel”. Sdo varios os instrumentos que
podem ser utilizados para avaliar a dor, os quais devem ser elegiveis de acordo
com o doente, da sua situagao clinica e da sua compreensao frente a mesma
(SOUZA, 2002).

Os instrumentos para avaliacdo da dor podem ser: unidimensionais,
quantitativos ou de intensidade (escala visual analdégica, numérica ou verbal
simples); topogréaficos (diagrama corporal); multidimensionais (quantitativos,
qualitativos e de personalidade); instrumentos de avaliacdo de personalidade e
instrumentos especificos (para doentes que ndao se comunicam ou para
utilizacao pediatrica) (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996; RIGOTTI; FERREIRA, 2005).

2.3 CEFALEIA POS-CRANIOTOMIA

As lesdes decorrentes do traumatismo cirirgico podem causar cicatrizes,
isquemia e hiperalgesia (PRICE; MAO; MAYER, 1994). A cefaleia € uma
complicagdo comum apds a maioria dos procedimentos cirdrgicos da cabeca e
pescoco (GEE et al., 2003), sendo relatada como moderada ou grave por 60% a
80% dos pacientes apds a craniotomia (BENEDITTIS et al., 1996; QUINEY et al.,
1996). De acordo com a International Headache Society (IHS, 2004), na maioria
dos doentes, a cefaleia melhora em até sete dias e em menos de 25% dos casos
ocorre cefaleia crénica decorrente do procedimento cirdrgico. A classificacao
internacional de cefaleias considera a cefaleia pds-craniotomia como secundaria
a traumatismo, podendo manifestar-se de forma aguda ou crénica (IHS, 2004).

Por cefaleia pds-craniotomia aguda entende-se: cefaleia de intensidade
variavel, maxima na area da craniotomia, realizada por outra razdo que nao
trauma cefalico, que tem inicio em até sete dias subsequentes a craniotomia e
se resolve em até trés meses ou que persiste sem que tenham se passado trés

meses do procedimento cirdrgico. A cefaleia cronica pos-craniotomia
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caracteriza-se pelos mesmos aspectos da abordada anteriormente, exceto pelo
fato de persistir por mais de trés meses apo6s a craniotomia (IHS, 2004).
Contudo, Rocha Filho et al., (2010) sugerem que o tempo de inicio da cefaleia
pos-craniotomia possa ser de até 30 dias.

A etiopatogenia desta afeccdo admite os eventos traumaticos e suas
consequéncias; nos casos crénicos, a inflamagdo meningea (JACKSON et al.,
2000; IHS, 2004), compressao nervosa, adesdao de musculo a dura-mater,
fibrose muscular ou meningea (HARNER; BEATTY; EBERSOLD, 1995; IHS,
2004), sensibilizacao central (GRAY; MATA, 2005), formacdo de neuromas
(FERREIRA; DACH; SPECIALI, 2012), além de mecanismos ainda
desconhecidos podem estar envolvidos no processo (IHS, 2004). Dentre os
mecanismos ainda nao elucidados, seria plausivel que o musculo temporal
possa atuar como fator de desequilibrio mecéanico da funcdo mandibular apés
craniotomias, 0 que contribuiria para o aparecimento da cefaleia, uma vez que
esta € experienciada por cerca de 70% dos que sofrem de DTM (COSTA,;
DABREU; CENDES, 2008).

Ribeiro et al, (2013) investigaram em 91 paciente a prevaléncia e
intensidade da dor de cabeca durante a primeira semana apds a craniotomia, o
registro da dor no prontuario do paciente, o uso de analgésicos, assim como 0s
fatores preditivos para dor de cabecga. Tal estudo identificou que no segundo dia
pds-operatorio 29,2% dos pacientes apresentaram dor de cabecga, a qual era
subnotificada nos registros dos pacientes. De acordo com estes autores, 0s
medicamentos mais utilizados, em 75% dos casos, foram os anti-inflamatérios
néo-esteroides e que a idade menor que 45 anos, além do tempo de cirurgia
maior que quatro horas, eram associados a ocorréncia da cefaleia imediata pos-

craniotomia.

2.3.1 Teste de impacto das cefaleias

O teste de impacto das cefaleias versao 6 (HIT-6) mede o impacto da
cefaleia por meio de seis questdes que incluem a gravidade da dor, perda de
capacidade de trabalho e atividades sociais, cansaco, alteracées cognitivas e do
humor. Cada questdo € quantificada numa escala de cinco possiveis
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pontuacoes, da seguinte forma: nunca representa seis pontos; raramente diz
respeito a oito pontos; as vezes refere-se a 10 pontos; 11 pontos séo atribuiveis
a resposta com muita frequéncia; e 13 para a resposta sempre. O resultado do
teste é representado pela soma dessas questdes que refletem o grau do impacto
da cefaleia, variando de 36 a 78 pontos, onde: de 36-49 representa pequeno ou
nenhum impacto; de 50 a 55 refere-se a algum impacto; um impacto acentuado
é demonstrado de 56-59; e impacto muito grave acima de 60 (DOWSON, 2001).

Apesar de tal método ser amplamente utilizado na investigacdo do
impacto das cefaleias nas mais variadas condicdes (HERTOGH et al., 2009;
PEREIRA-NETO et al., 2010; MATEOS et al. 2011; SANDRINI et al., 2011; SUH;
PARK; SHIN, 2012), a literatura vigente ndo emprega o HIT-6 para avaliar o
impacto das cefaleias sobre pacientes submetidos ao procedimento de
craniotomia pterional. Esta metodologia pode, portanto, indicar o impacto da
cefaleia sobre a vida dos pacientes submetidos a craniotomia pterional.

2.4 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

O Sistema estomatognatico designa um conjunto de estruturas bucais
(maxila, mandibula, arcadas dentarias, musculos mastigatoérios, articulacdes
temporomandibulares, glandulas salivares, além dos sistemas vascular, linfatico
e nervoso) que desenvolvem fungdes em comum, participando dos processos de
mastigacdo, degluticdo, respiracdo e fonoarticulagdo. Seu perfeito
funcionamento depende da harmonia das agdes por parte dos seus
componentes (THE ACADEMY OF PROSTHODONTICS, 1999).

A DTM é um termo geral utilizado para agrupar diversos problemas
clinicos que podem afetar os musculos mastigatérios e/ou a ATM (BARROS et
al., 2009). Essa condigdo pode causar dor aguda ou crbnica, normalmente
recorrente, e ser de origem articular, muscular ou mista (LEEUW et al., 1994)
e/ou de estruturas associadas (OKESON, 2000). Frequentemente aparece
associada a dores cronicas (TURK; RUDY, 1987; SOLBERG NES et al., 2010),
ou pode estar relacionada a afeccoes sistémicas como a fibromialgia (SILVA et
al.,, 2012; FRAGA et al., 2012), neuropatias (KARIBE et al., 2011) ou depressao
(FERRANDO et al., 2004; GUARDA-NARDINI et al., 2012).
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Sua etiologia é multifatorial, possivelmente relacionada a alteragdes
posturais (VISSHER et al., 2002; CUCCIA; CARADONNA, 2009; SAITO;
AKASHI; SACCO, 2009; FARIAS NETO et al., 2010), fatores emocionais e
psicossociais (FERRANDO et al., 2004; BONJARDIM et al., 2005; MARTINS,
2007; IVKOVIC et al., 2008; MONTEIRO et al., 2011; BUARQUE; SILVA et al.,
2012), habitos parafuncionais (AKHTER et al., 2011; BRANDINI et al., 2012;),
fatores oclusais (LERESCHE, 1997; SOLOW; SONNESEN, 1998; NOMURA et
al., 2007), genéticos (SMITH et al., 2011; MAIXNER et al., 2011), intubacao
endotraqueal (MARTIN et al., 2007), trauma que envolve tecidos locais,
microtrauma crénico repetitivo e uso nao habitual da mandibula (SARLANI,
2003).

Diversos sinais e sintomas podem ser manifestados na presenca das
desordens temporomandibulares, dentre eles a dor na articulagdo
temporomandibular e na musculatura mastigatéria, dor periauricular, limitacao ou
desvio nos movimentos mandibulares e ruidos durante a fungcdo mandibular,
assim como a dor proveniente da fungéo e palpacdo de musculos mastigatoérios,
ou mesmo uma relacdo oclusal estatica e dindmica anormal (DWORKIN et al.,
1990). Caracterizam-se como sinais de DTM a presenca de ruidos articulares,
limitacdo na amplitude de movimento ou desvios durante a fungdo mandibular
(DWORKIN et al., 1990), enquanto que a dor pré-auricular, dor na ATM ou nos
musculos mastigatérios representam os sintomas (ASTJS, 2003).

Segundo Dimitroulis, Dolwick e Gremillion (1995), algumas condi¢des
podem ser consideradas como constituintes da DTM, sendo estas listadas em
ordem decrescente de ocorréncia a seguir: dor e disfuncdo miofascial;
degeneracdo interna; artrite (osteoartrite, inflamatéria, infecciosa, e metabdlica);
hipermobilidade (subluxag&o ou luxag¢ao); trauma agudo (contusdes ou fraturas);
anquilose (verdadeira ou falsa); anormalidades do desenvolvimento (genéticas
ou adquiridas); e neoplasia (benigna ou maligna).

Apesar de muitos pacientes ndo apresentarem queixas de algum sintoma
relacionado a DTM, a literatura sugere que 40% a 60% dos individuos na
populacao geral apresentam algum tipo de disturbio temporomandibular, o que
pode ser explicado pela presenca de sinais subclinicos que ndo sao relatados

como sintomas pelos pacientes. Inumeros fatores, entre eles, oclusais,
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traumaticos, alteragbes articulares e musculares, habitos parafuncionais
(bruxismo) e estresse emocional e fisico, podem reduzir a capacidade adaptativa
do aparelho estomatognatico e levar a ocorréncia da disfungdo (OKESON,
2000). Todavia, segundo o0 mesmo autor, ndo se pode afirmar até que ponto tais
fatores podem ser considerados como predisponentes, perpetuantes ou apenas
coincidentes. E valido ressaltar que a cefaleia, otalgia, tinnitus e aura tém sido
reconhecidas como caracteristicas componentes da DTM (COX, 2008).

Oliveira et al. (2006), apos aplicagdo de um indice anamnésico em 2.396
estudantes brasileiros, com média de idade de 22 anos, verificaram uma
prevaléncia de DTM em 68,6% dos entrevistados. Corroborando os resultados
expostos pelos autores citados anteriormente, Katsoulis et al., (2012) apos
avaliarem os prontuarios de 4.053 pacientes do servico de odontologia da
Universidade de Bern, identificaram o crescente aumento em despesas com o
tratamento da DTM pelas agencias federais de seguro saude.

Apesar das divergéncias metodologicas no que diz respeito a
investigacdo da DTM, John, Dworkin e Mancl (2005) a consideram como um
problema de saude publica em virtude da alta prevaléncia de seus sinais e
sintomas. Silveira et al., (2007) referem que mais de 50% da amostra estudada
apresentou ao menos um sinal de DTM, enquanto Olivo et al., (2006) verificam
tal aspecto entre 50% e 75% da populagéo investigada.

Por meio da entrevista telefénica aplicada a 1.230 sujeitos com idade
entre 15 e 65 anos, Goncalves et al., (2010) avaliaram a presenca de sintomas
de DTM de acordo com os critérios propostos pela Academia Americana de Dor
Orofacial. Os resultados sugerem que no Brasil os sintomas sdo mais
prevalentes em mulheres, sendo o relato de pelo menos um deles reportado por
39,2% dos voluntarios. Nesta investigacdo, os sintomas mais comumente
relatados foram o ruido e dor na ATM, bem como dor nos musculos
mastigatorios.

Bonjardim et al., (2009) verificaram a prevaléncia de DTM em 196
residentes da cidade de Aracaju-SE (de 18 a 25 anos), por meio da aplicacao de
um questionario anamnésico para a determinacao do diagnéstico e severidade

da DTM. Os resultados indicaram uma prevaléncia de DTM em 50% da amostra,
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com maior prevaléncia em mulheres (57,42%); contudo, o grau moderado ou
severo apresentou-se em apenas 9,18% dos casos.

Uma avaliagdo de 243 individuos proposta por Bagis et al., (2012) revelou
que a presencga de dor no musculo temporal era equivalente para ambos os
géneros; entretanto, o uso de antidepressivos, dor no masseter e a presenca de
ruidos na ATM foram mais prevalentes no género feminino. Esse fato pode ser
justificado por fatores emocionais, uma vez que socialmente as mulheres
enfrentam maiores dificuldades em aliviar a tensdo (SMITH, 1976); por
diferencas anatdmicas, tendo em vista que evidéncias tomograficas mostram
que as mulheres tendem a ter cabecas condilianas retroposicionadas quando
comparadas aos homens, sugerindo que este fator possa predispor a um
deslocamento anterior do disco (PULLINGER et al.,, 1985); a frouxidao
ligamentar (OKESON, 2000; COSTER; MARTENS; PAEPE, 2005; KAVUNCU et
al., 2006) e mudancgas hormonais associadas com a menstruagéao (LERESCHE,
1997; OKESON, 2000); ou mesmo pela maior procura por parte das mulheres a
tratamentos, tanto por problemas obstétricos e/ou ginecoldgicos para si mesmas,
como pediatricos para seus filhos, gerando uma maior possibilidade de
exposicao dos seus sintomas a profissionais da area da saude (SMITH, 1976).

Todavia, apesar de diversos autores discutirem acerca da maior
prevaléncia da DTM no género feminino (LERESCHE, 1997; BARONE;
SBORDONE; RAMAGLIA, 1997; KAPILA; XIE, 1998; ALAMOUDI et al., 1998;
MANFREDINI; CHIAPPE; BOSCO, 2006; OLIVEIRA et al., 2006; MARTINS et
al., 2007), Widmalm et al., (1994) e Meisler (1999) consideram que a severidade
dos sinais e sintomas da DTM pode estar mais relacionada a faixa etaria que ao
género do individuo. Nenhum estudo prévio avaliou a presenca de DTM em
pacientes submetidos a craniotomia pterional.

241 Critério de diagnéstico para pesquisa em disfuncao
temporomandibular

Para o diagndstico desta disfungéo, a parte mais importante da avaliagdo
clinica certamente é o histérico do paciente (DIMITROULIS; DOLWICK;
GREMILLION, 1995). O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
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Disorders (RDC/TMD) foi criado por Dworkin e LeResche (1992) com intuito de
maximizar a confiabilidade e minimizar a variabilidade dos métodos de exame e
julgamento clinico acerca da DTM. O RDC/TMD apresenta versao validada para
a lingua portuguesa (Critério de Diagnostico para Pesquisa em Disfuncao
Temporomandibular) e seu eixo | proporciona um critério padronizado para o
diagnéstico da DTM com boa margem de seguranca intra e interexaminadores.
Essa ferramenta foi traduzida e validada no Brasil (PEREIRA JR, 2004).

Este método de avaliagéo clinica ndo é hierarquico e permite diagnosticos
multiplos para um Unico individuo. O mesmo compreende dois eixos de
classificacdo, onde o primeiro eixo refere-se a aspectos clinicos das desordens
temporomandibulares e contempla trés grupos: | - diagnéstico muscular; Il -
desalojamento discal; e Il - artralgia, artrite e artrose; onde, como regra
diagnéstica, a um individuo podera ser atribuido no maximo um diagndstico
muscular (dor miofascial ou dor miofascial com abertura limitada, mas néao
ambos) para cada lado e no maximo um diagnéstico do grupo Il e um do grupo
[l

O segundo eixo do RDC/TMD contempla as deficiéncias relacionadas a
dor e condicao psicoldégica do paciente e como critério de classificacao inclui: | -
intensidade da dor e grau de deficiéncia; Il - depressao; e Il - limitacoes
relacionadas a fungdo mandibular (DWORKIN; LERESCHE, 1992). A
metodologia do RDC/TMD fornece, portanto, critérios padronizados para o
diagndstico da DTM (LAUSTEN; GLAROS; WILLIAMS, 2004).

Apesar de ser considerado o “padrdo ouro” na investigagao clinica da
DTM, podem ser observadas algumas limitagdes a sua aplicagdo, uma vez que
se trata de um critério para pesquisa, pacientes com sinais e sintomas
clinicamente relevantes podem n&o se enquadrar nas classificacbes do
RDC/TMD (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008). Outro aspecto que deve ser
considerado é a falta de evidéncia cientifica para alguns critérios operacionais,
como a exemplo da caréncia na fundamentacdo acerca da especificidade e
sensibilidade dos valores de pressao manual para palpacdo de musculos intra e
extraorais (SHAEFER et al., 2001). Todavia, vale ressaltar que apesar de suas
limitacbes, este instrumento tem sido amplamente utilizado em pesquisas
cientificas (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008).
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2.4.2 indice temporomandibular

Proposto inicialmente com a nomeclatura de indice craniomandibular
(FRICTON; SCHIFFMAN, 1986; FRICTON; SCHIFFMAN, 1987), o indice
temporomandibular € resultante da média aritmética do somatério de trés
subitens: indice Funcional (IF), indice Muscular (IM) e indice Articular (IA). Em
cada um destes, estao listados itens especificos relativos aos sinais clinicos de
DTM, para os quais se atribui valor zero, na auséncia do sinal clinico, ou valor

um, na sua presenca.

O IF inclui 12 itens relacionados a amplitude dos movimentos
mandibulares, que caracterizam dor ou limitagdo e desvio da mandibula durante
o0 movimento de abertura. O IM mensura a dor associada com a palpacéao digital
bilateral dos musculos mastigatorios intra e extra-orais num total de 20 pontos. O
IA inclui oito itens relacionados a dor provocados pela palpacao digital de dois
pontos para cada articulagdo temporomandibular (ATM) e a ocorréncia de ruido
em cada uma delas. Portanto, o IF, IM, e |IA seréo obtidos pela divisdo da soma
dos achados positivos pelo nimero de sinais totais avaliados. O escore do indice
temporomandibular (ITM) e dos trés sub-indices (IF, IM, e |A) varia entre 0 e 1,
sendo 1 o escore que demonstra a pior condicao temporomandibular (PEHLING
et al., 2002).

2.4.3 AQuestionario de auto-relato de sintomas das disfuncoes

temporomandibulares

Com base em questionarios previamente existentes (HELKIMO, 1974a;
HELKIMO, 1974b; FONSECA, 1992). Conti et al., (1996) desenvolveram um
questionario anamnésico de auto-relato, composto por 10 questées acerca de
sintomas comuns de DTM, tais como a presenca/auséncia de dor facial, dor de
cabeca, dificuldade na mastigacao, dor ou limitacido de abertura bucal e ruido
articular. Para cada uma das questdes propostas, € oferecida como
possibilidade de resposta: “ndo” (escore = zero); "as vezes” (escore = um); ou
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“sim” (escore = dois); enquanto um escore trés é utilizado para indicar dor
severa ou sintomas bilaterais. A somatéria dos valores obtidos permite a
classificacdo da amostra em relagdo a DTM (indice de DTM), onde os valores
centrados entre zero e trés representam auséncia de DTM; valores entre quatro
e oito, a presenca de DTM leve; de nove a quatorze, DTM moderada; e DTM

severa quanto a somatoria dos valores totaliza de 15 a 23.
2.4.4 Disfuncao temporomandibular e questionario de McGill

O McGill Pain Questionnaire, inicialmente desenvolvido na lingua inglesa
por Melzack e Torgerson (1971) e Melzack (1975), surgiu da necessidade de
facilitar o relato das dores sofridas pelo paciente, uma vez que este instrumento
multidimensional fornece medidas quantitativas da dor, as quais podem ser
submetidas a andlise estatistica. A investigacao, portanto, deve identificar a
qualidade da dor experienciada, de acordo com descritores assinalados pelos
sujeitos avaliados.

Em 1996, Pimenta e Teixeira desenvolveram e validaram uma versao do
referido questionario para a lingua portuguesa. A versdo brasileira do
Questionario McGill de Dor (Br-MPQ) é capaz de indicar o impacto da dor sobre
a vida do individuo avaliado, de acordo com as seguintes categorias: prejuizo
social, atividades da vida diaria, percepgéo do outro, tolerancia a dor, (sensacao
de estar doente, sensacao de utilidade e satisfacdo com a vida.

Essa ferramenta avaliativa € composta por quatro partes distintas, onde:
(I) a primeira parte do questionario contém um esquema do corpo humano,
utilizado para localizar a dor em termos de espacialidade e profundidade; (Il) a
segunda parte busca coletar informacdes sobre as propriedades temporais da
dor, circunstancias em que ela comecou a ser percebida, e o conjunto de
intervencdes analgésicas que estdo sendo ou que ja foram usadas para
minimiza-la; (lll) a terceira parte procura ajudar o paciente a relatar as
qualidades especificas de suas dores, uma vez que, além de prever um espago
para a queixa espontanea da dor, é formada por um conjunto de 68 palavras que
descrevem diversas qualidades das experiéncias dolorosas em geral; (IV) a
quarta parte busca avaliar a intensidade da dor presente, por meio de uma
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escala numérica que varia de um a cinco, associada com as seguintes palavras:
(1) fraca; (2) moderada; (3) forte; (4) violenta; e (5) insuportavel (PIMENTA;
TEIXEIRA, 1996).

A terceira parte do questionario se faz extremamente importante para a
devida caracterizacdo da dor. As 68 palavras estdao distribuidas em 20
subcategorias, onde o paciente tera a liberdade de assinalar a cada
subcategoria uma ou nenhuma destas palavras, de acordo com as
caracteristicas de sua dor. O agrupamento destas subcategorias resulta em
quatro categorias de palavras distintas, onde: as palavras elencadas na
categoria sensorial-discriminativa diferenciam o0s aspectos sensoriais da
experiéncia dolorosa; as afetivo-motivacionais representam o sofrimento intimo
daquele que é submetido a dor; as subjetivo-cognitivas, refletem a importancia
do desconforto subjetivo global gerado pela presenca da dor, tanto em termos
perceptuais quanto reativos; enquanto as subclasses mistas referem-se a
palavras que englobam mais de um dos aspectos citados anteriormente
(PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

As trés principais variaveis quantitativas possivelmente derivaveis do
questionario sdo: o Indice de Avaliagdo da Dor (PRI), o qual é baseado nos
valores numéricos associados com as palavras de descricdo dentro de cada
subclasse da parte Ill do Br-MPQ; o Numero de Palavras Escolhidas (NWC)
pelos pacientes para descrever a dor, na parte lll do questionario; e a
Intensidade da Dor Presente (PPI), na parte IV do questionario (PIMENTA;
TEIXEIRA, 1996).

Oliveira et al., (2003) estudaram o impacto da dor na vida de 22
individuos acometidos pela DTM, por meio da Br-MPQ. Os mesmos postulam
que a dor oriunda da DTM crbénica tem um impacto negativo na qualidade de
vida do paciente, prejudicando as atividades do trabalho (59,09%), da escola
(59,09%), o sono (68,18%) e o apetite/alimentacdo (63,64%). Outro aspecto
relevante na conclusdao apresentada pelos autores € que o questionario
empregado, embora ndo especifico para avaliagdo da qualidade de vida,
permitiu a revelagdo desse impacto.

2.4.5 Disfuncao temporomandibular e eletromiografia
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O monitoramento da atividade elétrica das fibras musculares através da
eletromiografia (EMG) permite verificar as condigdes fisiologicas do sistema
estomatognatico (MALTA et al.,, 2006). Este método avaliativo possibilita um
melhor conhecimento do desempenho dos musculos mastigatérios em diferentes
situacdes funcionais, seja na postura de repouso mandibular, nos movimentos
dos reflexos reguladores e nas mudangas do padrdo muscular. Na pesquisa
clinica, tem se constituido num importante instrumento para a investigagdo das
bases fisioldgicas das alteracbes que acometem a musculatura em estudo e
representa um meio ndo so6 de avaliacao, como também de acompanhamento do
tratamento (TOME; MARCHIORI, 1999).

A EMG capta seu sinal através de eletrodos de superficie, posicionados
em pontos anatémicos especificos que se relacionam ao musculo a ser avaliado.
As informacgdes coletadas sao entdo processadas e 0s sinais sao reproduzidos
na tela de um computador. Na DTM, a EMG é utilizada para verificar o padrdo de
atividade dos musculos mastigatérios na posicdo postural de repouso da
mandibula, em funcdo mastigatéria ou em contracdo voluntaria maxima
(BASSANTA; SPROESSER; PAIVA, 1997; LASSAUZAY et al., 2000;
TARTAGLIA et al., 2008).

Este método tem sido utilizado para avaliar pacientes com DTM, no
entanto, diferencas metodoldgicas no diagnéstico da DTM, na aquisicdo dos
sinais eletromiograficos e posi¢ao dos eletrodos, morfologia muscular facial ou
no tipo de coleta do sinal sdo fatores que dificultam a reprodutibilidade e a
confiabilidade de tais estudos (BAKKE et al., 1989).

O indice de Helkimo classifica a severidade de sinais clinicos de DTM por
meio da investigacdo da limitagdo na amplitude de movimento mandibular,
limitacdo na funcdo da ATM, dor muscular, dor na ATM e dor no movimento
mandibular (ARDIZONE et al., 2010). Ardizone et al., (2010) avaliaram a
atividade eletromiografica dos musculos masseter e por¢éao anterior do musculo
temporal em 95 individuos classificados de acordo com o indice de Helkimo em
trés grupos distintos, de acordo com o grau de severidade de DTM, e
comparados ao grupo controle. Essa investigacdo foi realizada durante o
repouso mandibular, apertamento dental e mastigacao habitual. Como resultado,
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observou-se que os trés grupos apresentaram diminuicdo do sinal
eletromiografico do masculo masseter em relacado ao grupo controle, sendo esta
mais pronunciada durante o apertamento dental e mastigacgéo.

Apesar de estudos recentes relatarem diferencas significantes da
variagdo do potencial elétrico em individuos com DTM (TARTAGLIA et al., 2008;
ARDIZONE et al.,, 2010). Berretim-Félix et al., (2005) observaram que o
comportamento dos musculos mastigatorios em individuos com DTM, durante a
mastigagcao habitual, € semelhante a verificada em individuos sem disfungéo.

Uma recente revisdo sistematica da literatura (AL-SALEH et al., 2012),
acerca da utilizacado da EMG para o diagnéstico da DTM, indica que os estudos
avaliados apresentam baixa sensibilidade, contradicbes entre os niveis de
especificidade e ainda que os célculos de probabilidade e valores preditivos nao
sao uteis ao diagnéstico da DTM por meio da EMG. Por sua vez, Manfredini et
al., (2012) expdéem que o uso da eletromiografia para diagnostico de DTM néo é
justificada pela pratica baseada em evidéncia, o que possivelmente seria
explicado pela variabilidade intra e interexaminador, pela falta de valores
normativos de idade, indice de massa corpérea, género e altura, bem como
devido as inumeras interferéncias sofridas pelo sinal eletromiografico. Os
autores sugerem, portanto, que a EMG s6 deva ser utilizada em um ambiente
controlado, o que dificulta sua utilizagdo no ambiente clinico pela impossibilidade
de controlar todas as variaveis.

Num estudo conduzido por Cecere, Ruf e Pancherz (1996), avaliou-se a
confiabilidade do sinal eletromiografico do musculo masseter e porcao anterior
do musculo temporal em individuos sem sinais e sintomas de DTM durante a
mastigacdo e o apertamento dental. A partir dos resultados observados, foi
possivel inferir que a avaliagdo dos sujeitos em distintos periodos do dia,
utilizando-se de diferentes eletrodos ou diferentes tempos de coleta do sinal
interferem na variabilidade do sinal, podendo gerar um erro de 5% a 63%,
limitando o uso da EMG no diagnostico e tratamento dos musculos
mastigatorios.

Embora a atrofia e fibrose do mdsculo temporal, secundarios a
craniotomia ja tenham sido descritos pela literatura (COONAN et al, 1985;
PORTER; BROOKES, 1991; KAWAGUCHI et al., 1996; MIYAZAWA, 1998),
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Yasuda et al.,, (2010) relatam que nenhuma avaliacdo eletromiografica foi

aplicada a tal situacao até a realizacao do seu estudo.

2.4.6 Performance mastigatoria e disfuncao temporomandibular

Outro aspecto de grande importancia para a avaliacdo da funcéo
estomatognatica é a analise da performance mastigatoria (WATANABE;
DAWES, 1988). Idealizada e utilizada desde 1950 (MANLY; BRALEY, 1950),
este termo corresponde a habilidade que o aparelho mastigatério de um
individuo tem em fragmentar um determinado volume de alimento, em uma certa
quantidade de ciclos mastigatérios ou tempo pré-determinado (BORETTI;
BICKEL; GEERING, 1995; WALLS; STEELE, 2004).

A mensuracao da mesma € dada pelo diametro geométrico médio (DGM)
das particulas mastigadas. Esse teste pode ser realizado utilizando-se de
alimentos naturais ou artificiais, que apds sua fragmentagdo sédo entdo
recolhidos e, posteriormente, tamisados em um sistema de peneiras com
tamanhos de orificios diferentes (ROUMANAS et al., 2006; MENDONGCA et al.,
2009; MAIA et al., 2012).

Dentre os materiais citados na literatura, as particulas de optosil
apresentam-se como boa opc¢éo a esta finalidade, uma vez que séo sintéticas e
oferecem a possibilidade de serem confeccionadas em qualquer tamanho e
forma, além de nado sofrerem influéncia da agua ou saliva (SLAGTER et al.,
1992). Ao mesmo tempo, a facilidade em se replicar uma estrutura de mesma
consisténcia, forma, peso e tamanho, facilita a reprodutibilidade do estudo em
questao (EDLIND; LAMM, 1980; OLTHOFF et al., 1986).

Segundo Pereira et al., (2006) a salivacao é um fator que modifica a
consisténcia do alimento, e esta, por sua vez pode repercutir na forca dos
musculos mastigatérios, nos movimentos mandibulares e na duragdo e
quantidade dos ciclos mastigatérios. Portanto, uma vez que os alimentos
artificiais ndo estimulam a salivagéo, pelo fato de serem inertes e sem sabor,
diminuem tais interferéncias (BRUDEVOLD; KASHKET; KENT, 1990; DAWES;
DONG, 1995).
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Fatores previamente relatados pela literatura, tais como a redugcao do
fluxo salivar (PEREIRA-CENCI et al., 2007; IKEBE et al., 2011), da forca de
mordida (FONTIJN-TEKAMP et al., 2000; MAGALHAES et al., 2010), do nimero
de unidades dentarias (HATCH et al., 2001; SIPILA et al., 2013), ma oclusao
(MENDONCA et al., 2009; OLIVEIRA DE SANTIS et al., 2012) e a presenca de
DTM (PEROZ; TAIl, 2002; PEREIRA et al, 2009) podem influenciar
negativamente a performance mastigatoria.

De acordo com Yap, Chua e Hoe (2002), os sintomas mais observados
em individuos com DTM foram a dificuldade em comer alimentos mais duros e a
de tritura-los. Por sua vez, Felicio et al., (2007) relatam que os pacientes com
DTM apresentam um padrao mastigatério diferente do normal, uma vez que
estes sujeitos apresentam uma tendéncia a mastigagéo unilateral, maior tempo e
maior numero de ciclos mastigatérios. Yoshida et al., (2012) perceberam uma
reducdo da capacidade mastigatéria, por meio do indice de misturar alimentos,
apdés inducdo de dor nos musculos temporal e masseter. Uma vez que a
intensidade dolorosa apresentada pelo paciente depende da severidade da
DTM, o estudo da relagdo entre ambos pode e deve ser explorado
(HENRIKSON; EKBERG; NILNER, 1998).

2.4.7 Limiar de dor a pressao dos musculos mastigatoérios

O sistema muscular é uma das fontes mais comum de dor crénica,
todavia a relevancia da sensibilidade dos musculos pericranianos nas cefaleias
ainda permanece incerta (JENSEN et al., 1993). Apesar do método clinico mais
utilizado para avaliar a dor muscular ser a palpagdo manual (FRIEDMAN;
WEISBERG, 1982), também é possivel avaliar a sensibilidade a dor com o
auxilio de um algémetro, o qual € um equipamento que registra a pressao exata
exercida sobre uma determinada area (CHUNG; KIM; KIM, 1993; VISSCHER et
al., 2000; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE, 2004; GOMES et al., 2008). O teste
de algometria foi desenvolvido e aprimorado com a finalidade de quantificar a
sensibilidade muscular (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2001)
em individuos saudaveis e pacientes portadores de desordens
musculoesqueléticas (GOULET et al., 1998).
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Por meio da algometria é possivel determinar o limiar de dor a pressao
(LDP), que diz respeito a menor pressado capaz de gerar dor ou desconforto,
sendo influenciado pela idade, sexo e regides do corpo (HOGEWEG et al., 1996;
DUARTE; GOULART; PENNA, 2000). Esse parametro € definido pelo sujeito
avaliado, que informa ao pesquisador o momento em que a pressao aplicada
pelo aparelho provoca sensacao dolorosa. Este método pode, portanto,
sobrepujar a natureza subjetiva da palpagao manual (JENSEN et al., 1992).

Em 1992, um estudo verificou a existéncia de valores constantes do LDP,
por meio da utilizagcdo do algbmetro, nos musculos masseter (corpo), porcao
anterior do musculo temporal e aspecto lateral da ATM de individuos saudaveis.
Essa pesquisa verificou ainda boa concordéncia inter-examinador, estimando 1,5
kgf/cm? como pressdo padrdo para estimulo da dor (MURPHY; MCKINNEY;
GROSS, 1992). Neste mesmo ano, através do estudo dos musculos
pericraneanos na populagdo geral, uma nova investigacao referiu menores
valores do limiar de dor a pressao (LDP) nos musculos temporais do sexo
feminino quando comparados ao masculino e que tal parametro aumenta em
detrimento da idade (JENSEN et al., 1992).

Em 1998, Isselée et al., propuseram uma sequéncia padronizada da
avaliacao algométrica para musculos mastigatérios. Na primeira etapa, o0s
autores sugerem a avaliagdo dos musculos temporal direito, masseter direito,
masseter esquerdo e temporal esquerdo com diferenga de alguns segundos,
enquanto que na segunda etapa (cinco minutos apds a primeira avaliacao) os
mesmos musculos devem ser reavaliados, para se utilizar os valores médios das
duas medidas como o real LDP.

Silva et al., (2005) objetivaram determinar um limiar de presséo capaz de
estimular a resposta dolorosa em 77 pacientes com sinais e sintomas
compativeis com DTM miogénica concomitante ou ndo a patologias articulares,
quando comparado a um grupo controle (75 individuos sem DTM). A partir dos
resultados obtidos, foi observado que o limiar de pressao mais confiavel foi em
torno de 1,5 kgf/cm? para o muUsculo masseter, 2,47 kgf/cm? para a porgao
anterior do musculo temporal, 2,75 kgf/cm? para o temporal médio e 2,77 kgf/cm?

para o temporal posterior.
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Etoz e Ataoglu (2007) avaliaram a percepc¢ao da dor em pacientes com
DTM e investigaram uma possivel associagdo entre sensibilidade dolorosa e
DTM. Cinquenta pacientes com DTM foram comparados a 45 voluntarios
saudaveis, em relacao a expressao subjetiva da dor (escala analdgica visual)
durante a abertura maxima da boca e LDP da regido hipoténar da mao
esquerda. Quanto ao LDP, os resultados demonstraram que mulheres
apresentam menor limiar em relacdo aos homens e que sédo observados
menores limiares em pacientes com DTM, quando comparados a individuos
saudaveis. Esse fato sugere, portanto, que mecanismos sistémicos de regulacao
da dor possam participar da evolugao da DTM.

Embora este instrumento avaliativo receba aval cientifico dos estudos
citados anteriormente, Gomes et al., (2008) atentam para o fato da baixa
validade diagnostica para discriminar pacientes sintomaticos de assintomaticos,
com relacao a DTM. Kinser, Sands e Stone (2009), relatam que a familiarizagao
e pratica prévias com o0 equipamento resulta numa alta confiabilidade na
aplicacéo da forca ideal e, a partir disso, o uso do algdmetro passa a ser valido.
Contudo, apesar do LDP ser apontado atualmente pela literatura como um
instrumento favoravel a investigacdo da DTM (SALDANHA et al., 2012) e
cefaleia (DRUMMOND; KNUDSEN, 2011), até o presente momento nenhuma
investigagdo neste sentido conduziu-se na musculatura mastigatoria de

pacientes submetidos a craniotomias.
2.5 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR POS-CRANIOTOMIA

A literatura indica que o0s procedimentos neurocirirgicos na regido
craniofacial, a exemplo da microcompressao do ganglio trigeminal por balao
(HANNERZ; LINDDEROTH, 2002) ou cirurgias da base do cranio (SATALOFF;
MYERS; ROBERTS, 1984; ANDRADE JR et al., 1998), podem traumatizar a
musculatura mastigatéria e gerar fatores de risco para o surgimento de DTM, tais
quais a dor pos-operatéria e limitagdo da abertura mandibular.

Alteracdes ou disfungdes na aparéncia, postura e/ou mobilidade dos
labios, lingua, mandibula e face, além das funcbes estomatognaticas, sao
definidas como desordens miofuncionais orofaciais (FELiCIO; FERREIRA,
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2008). Essas condicoes podem desequilibrar as funcées da ATM (GELB;
BERNSTEIN, 1983) ou ser consequéncia de desordens temporomandibulares,
uma vez que o estimulo nociceptivo originario dos musculos mastigatorios e/ou
articulacdo temporomandibular pode gerar comportamentos musculares
compensatérios (FELICIO et al., 2008; WILLIAMSON; HALL; ZWEMER, 1990), o
que pode agravar ou perpetuar o problema (FELICIO; FERREIRA, 2008).

O estudo conduzido por Yasuda et al., (2010) avaliou os efeitos estéticos
e funcionais da atrofia do musculo temporal por meio do exame clinico
(RDC/TMD), reconstru¢do tridimensional do muasculo temporal por meio de
imagens de ressonancia magnética e EMG, em 18 pacientes submetidos a
craniotomia para tratamento da epilepsia refrataria do lobo temporal mesial e
comparou-0s a um grupo controle de 18 individuos, sem epilepsia, cefaleia ou
DTM. Seus resultados apontaram uma reducao significante do volume do
musculo temporal do lado operado (p = 0,004), diminuicdo da abertura bucal
maxima (p < 0,0001), além de assimetria facial, sinais de DTM (dor,
deslocamento de disco e ruidos articulares), anormalidades mastigatérias e
alteracoes eletromiograficas previamente citadas.

A dor e a limitagcdo dos movimentos de abertura e desvio lateral da
mandibula ao sitio da craniotomia sdo consequéncias da contratura muscular
isquémica, devido ao desequilibrio muscular gerado pelo procedimento
(RHOTON, 1993). Indicios cientificos levam a acreditar que a funcéo e simetria
da ATM é mais prejudicada em termos de intensidade e duragdo quando
utilizada técnicas de acesso interfacial em detrimento ao acesso miocutaneo. Os
mesmos autores afirmam ainda que em ambas as técnicas ha risco de atrofia
moderada ou severa do musculo temporal, bem como a disfungdo da ATM
(ANDRADE JR et al., 1998).

Rocha-Filho (2006) investigou a cefaleia pds-craniotomia em pacientes
submetidos a cirurgia para clipagem de aneurismas cerebrais. Foi observada
uma associacao entre a persisténcia de cefaleia no segundo trimestre apés a
cirurgia e presengca de DTM. Em relagdo a técnica cirdrgica utilizada, a dor na
ATM, a atrofia do musculo temporal e as limitacbes dos movimentos da ATM
foram mais prevalentes, de maior intensidade e mais duradouras na diérese do

tipo interfascial quando comparada a miocutdnea de retalho Unico. Esses
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aspectos podem, portanto, sugerir que as cirurgias cranianas sejam um fator
desencadeador ou perpetuador das disfuncbes da  articulacdo
temporomandibular.

A limitagdo da abertura maxima da boca pode ser resultante de diversos
mecanismos (COONAN et al., 1985; AIELLO; METCALF, 1992). Os
procedimentos neurocirurgicos realizados através do 0sso temporal comumente
requerem a incisdo no musculo temporal, resultando na limitacdo do movimento
mandibular (KAWAGUCHI et al., 1995). Em 1996, Kawaguichi et al., constataram
que a limitacao da abertura bucal é dada ap6s a realizagdao de craniotomias de
acesso temporal e frontotemporal, sendo observado um maior comprometimento
da amplitude de movimento apds craniotomias frontotemporais que em
craniotomias temporais.

Por sua vez, Ferreira, Silva e Felicio (2009) sugerem que cerca de 70%
dos que sdo acometidos pela DTM apresentam disfungdes miofuncionais que
carecem de terapia especifica. Essa afirmacao leva a pleitear a possibilidade de
que as alteragdes teciduais promovidas pelo acesso cirurgico do cranio possam
entao precipitar ou perpetuar a instalacao da DTM.

2.6 DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR E CEFALEIA POS-CRANIOTOMIA

As cefaleias e a DTM séao problemas muito comuns isoladamente, mas
que frequentemente apresentam-se de forma concomitante (ASH; RAMFJORD;
SCHIMIDSESER, 1988). Indicios cientificos levam a acreditar que seja plausivel
uma relagé@o entre a presenca de cefaleia e musculos mastigatorios doloridos a
palpacdo. Em estudo conduzido por Montal e Guimaraes (2001), foi possivel
observar em 121 pacientes portadores com DTM que a queixa principal relatada
foi a cefaleia (82,2%), seguida de dor na regido mandibular (68%) e otalgia
(62,3%).

O musculo temporal origina-se na fossa temporal e insere-se na face
medial do processo corondide e borda anterior do ramo da mandibula. A
inervacdo motora somatica do mesmo provém de dois diferentes ramos
nervosos: o nervo temporal profundo anterior, ramo do nervo mandibular (V

nervo craniano), que alcanga as fibras profundas da porcao anterior do musculo
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temporal e o nervo temporal profundo posterior que inerva as fibras posteriores
do musculo temporal e apresenta também fibras proprioceptivas, responsaveis
pela sensibilidade profunda do musculo temporal e inervagédo proprioceptiva da
capsula da articulagdo temporomandibular (GAUDY et al., 2001; GEERS et al.,
2005).

Diversos fatores sao atribuiveis ao quadro doloroso observavel na area
incisional, tal qual a alergia ao material de sutura, infeccdo local, tensao
muscular, irradiacdo das terminagdes nervosas livres superficiais ou formagao
de neuromas. A dor muscular faz-se presente provavelmente em virtude do
trauma direto as fibras musculares ou aos nervos que as inervam (SATALOFF;
MYERS; ROBERTS, 1984). A literatura alerta ainda que em virtude das
diferentes técnicas empregaveis a craniotomia, a fisiopatologia da dor pés-
craniotomia deve ser considerada como multifatorial (ROCHA-FILHO, 2006).

Benedittis et al., (1996) constataram a presenca de dor pés-operatdria em
59,5% dos pacientes submetidos a neurocirurgia, quando estes eram
acompanhados por no minimo 48 horas. A dor apresentou congruéncia
parcial/absoluta com o sitio cirirgico em 86,4% dos casos, sendo descrita mais
frequentemente como pulsatil, ou em pancada (36,4%), tipo tensao (31,8%), ou
continua e constante (31,8%), apresentando um padrao superficial em 72,7%,
profundo em 13,6%, ou combinagcdo de ambos em 13,6%. Em consequéncia das
caracteristicas apresentadas, os autores sugerem que a dor tem maior origem
somatica (musculos do pericraneo e tecidos moles) do que visceral.

Em estudo realizado por Pedn e Diccini (2005), a maior incidéncia de dor
pds-craniotomia ocorreu em 62% dos pacientes, entre 24 e 48 horas apos o
procedimento. O quadro de dor decaiu até o quinto dia pds-operatorio, sendo
que 91% dos pacientes nao relataram sentir dor ap6s este periodo. Entre o
quinto e o sétimo dias subsequentes ao procedimento cirurgico, a incidéncia
voltou a elevar-se; e no sétimo dia pds-operatorio 23% dos pacientes queixaram-
se de dor, a qual declinou nos dias subsequentes.

Desta forma, o presente estudo foi o pioneiro na avaliacdo dos efeitos
clinicos e funcionais das craniotomias pterionais sobre o0 sistema
estomatognatico, preconizando: a aplicacdo do questionario de auto-relato de
sintomas de DTM e do RDC/TMD, para proporcionar o estudo da DTM; o
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emprego da escala visual analdogica da dor (EVA) e versdo brasileira do
questionario de dor de McGill, direcionados a cabeca e ATM, associados a
investigacdo do LDP do musculo masseter e porgdo anterior do musculo
temporal, para efetuar o estudo clinico da dor; a investigagdo da EMG do
musculo masseter e porcdo anterior do musculo temporal, simetria
eletromiografica entre os lados operado e nao-operado, além da performance
mastigatoria, para proceder o estudo da fungcdo mastigatéria; e aplicagao do HIT-
6, para estabelecer o impacto da cefaleia sobre a vida de tais pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

- Avaliar a evolucéo clinica e funcional do aparelho estomatognatico de
pacientes submetidos a craniotomia eletiva, de acesso pterional e diérese
interfascial.

3.2 ESPECIFICOS

- Avaliar nos periodos pré-operatorio e pds-operatorio tardio, aos 60,
120 e 180 dias apds a craniotomia, as seguintes variaveis:

o A presenga, frequéncia, localizagdo e intensidade de sinais e
sintomas de disfuncao temporomandibular;

o A presenga, frequéncia e severidade da disfuncao
temporomandibular;

o A presenca, intensidade e impacto da cefaleia;

o O limiar de dor a pressdao da porcao anterior do musculo
temporal e masseter;

o O estado eletromiografico da porcdo anterior do musculo
temporal e masseter durante o repouso mandibular e
mastigacao habitual;

o A simetria do sinal eletromiografico do lado operado e néao
operado durante o repouso mandibular e mastigacdao habitual,
para os musculos masseter e temporal;

o A performance mastigatoria;

- Comparar os parametros investigados entre o periodo pré-operatério
ao pds-operatorio tardio aos 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia;
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4 METODOS
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo tipo coorte prospectivo que avaliou, por meio de
amostra aleatéria probabilistica por conveniéncia, pacientes internados na
Fundagdao de Beneficéncia Hospital Cirurgia (FBHC) para realizacdo de
craniotomia eletiva, por via pterional e diérese interfascial. As avaliagdes
realizadas contemplaram uma anamnese geral, a avaliacdo da disfuncao
temporomandibular (DTM), o exame clinico da dor e exame da fungao
mastigatéria, performance mastigatéria, bem como o impacto da cefaleia sobre a
vida dos individuos avaliados no periodo pré-operatério, assim como 60, 120 e
180 dias ap6s o procedimento cirdrgico. Faz-se importante ressaltar que,
previamente a todas as avaliagbes realizadas, todos os voluntarios foram

devidamente treinados de modo a realizarem precisamente a parte experimental.
4.2 CASUISTICA

A amostra constituiu-se de pacientes de ambos os géneros internados no
setor de Neurocirurgia da FBHC, com idade entre 21 e 60 anos, submetidos a
resseccdo de tumor intracraniano ou clipagem de aneurisma de artérias
cerebrais, realizada por meio de craniotomia pterional, utilizando diérese
interfascial. A coleta dos dados ocorreu de maio de 2011 a maio de 2012, apés a
aprovacao do presente estudo por parte da direcdo da FBHC.

Previamente a coleta dos dados, o referido projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da
Universidade Federal de Sergipe (UFS) - CAAE N° 0040.0.107.000-11 (Anexo
1). As etapas da pesquisa se iniciavam ap6s a assinatura do termo de
consentimento livre esclarecido (Apéndice A), que se seguia ao esclarecimento
das informacdes nele contidas, tais quais os objetivos do estudo, auséncia de
riscos a condicdo de saude e possibilidade de desisténcia em qualquer momento
da coleta dos dados por parte do voluntario.
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Para participar do estudo, os pacientes deveriam candidatar-se
voluntariamente apds os esclarecimentos e convite do avaliador, enquadrar-se
nos critérios de inclusdo do estudo e apresentar a possibilidade de colaboragéo
nas avaliagées pré e pos-cirurgicas, que se seguiram em 60, 120 e 180 dias
apds a operacao. Faz-se importante ressaltar que todos os procedimentos
investigativos foram realizados da mesma forma em todas as etapas da coleta
de dados.

Enquanto as avaliagbes preé-cirurgicas foram procedidas numa sala de
avaliacOes localizada no setor de Neurocirurgia da FBHC, as avaliagdes pés-
cirurgicas foram realizadas, ap6s autorizagao concedida pela direcao do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Sergipe, numa sala de avaliagao

localizada no ambulatério de Neurocirurgia da presente instituigao.

4.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos na pesquisa voluntarios entre 21 e 60 anos, de ambos os
sexos, acometidos por tumor intracraniano ou aneurisma cerebral, que
apresentavam disponibilidade para realizagcdo das avaliacbes pré e pos-

operatérias e sem alteracdes sistémicas concomitantes.

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que: foram submetidos a acesso
cirurgico diferente da via pterional; sem condi¢cbes fisicas ou cognitivas de
responder aos questionarios utilizados ou serem avaliados quanto aos sinais e
sintomas da disfuncdo temporomandibular (DTM); apresentassem sequela
sensoério-motora pré ou poés-cirdrgica; submetidos a radioterapia ou
quimioterapia pos-cirurgica; apresentassem traumatismos prévios, direto ou
cirurgico, na regido cranio-cervical; tivesse realizado previamente tratamento
ortodéntico; nado apresentassem o0s dentes incisivos ou molares; fossem
acometidos doencas sistémicas ou degenerativas; apresentassem problemas de
saude que interferissem na realizagcdo dos exames e sujeitos que, em qualquer

momento do estudo, decidissem por se retirar da pesquisa.
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4.2.3 Anamnese

Por meio de entrevista foi verificado caracteristicas dos individuos
pesquisados como idade, género, grau de escolaridade e estado civil.

4.2.4 Estudo da disfuncao temporomandibular

Os pacientes inicialmente responderam um questionario de auto-relato de
sintomas de DTM (CONTI et al., 1996) contendo questoes acerca de presenca
de dores orofaciais, cefaleia, dificuldade de mastigacao, ruidos articulares, entre
outros (Anexo 2).

Em sequéncia, para avaliagdo clinica da DTM, o pesquisador investigou
os sinais clinicos de DTM, utilizando o eixo | da versao brasileira sistematizada
dos Critérios Diagndésticos de Pesquisa em DTM (RDC/TMD) desenvolvido por
Dworkin e Leresche (1992) e traduzido e validado, no Brasil, por Pereira Jr
(2004). A metodologia do eixo | do RDC/TMD (Anexo 3) e suas regras foram
adotadas neste estudo, com intuito de fornecer critérios padronizados para o
diagnéstico de DTM.

Apesar do protocolo clinico do RDC/TMD estar extensivamente descrito
na literatura (DWORKIN; LERESCHE, 1992), é importante ressaltar que a
significAncia do RDC/TMD enquanto ferramenta cientifica diagnostica se deve
principalmente a sua capacidade de avaliar a articulacdo temporomandibular
(ATM) por diversos aspectos, tais como: mensuracao da amplitude (em mm) e
avaliagdo da qualidade (reto ou com desvio) dos movimentos mandibulares; dor
durante os movimentos de abertura, fechamento bucal e durante os movimentos
excursivos (lateralidade e protrusdo); ruidos na articulagdo temporomandibular
(cligue ou crepitagdo) durante os movimentos mandibulares; bem como dor a
palpacdo nos musculos mastigatérios e na ATM.

Com intuito de caracterizar a amostra pré-operatéria, foram avaliados os
aspectos supracitados do eixo | do RDC/TMD, para que pudessem ser atribuidos
os diagnosticos de DTM, onde: o grupo | esta relacionado a desordens
musculares, podendo apresentar como subgrupos (a) dor miofacial e (b) dor
miofacial com limitacdo de abertura bucal; o grupo Il é pertinente ao
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deslocamento de disco e pode referir-se aos subgrupos (a) deslocamento de
disco com reducao, (b) deslocamento de disco sem reducdo, com limitacao de
abertura bucal e (c) deslocamento de disco sem redugdo, sem limitacdo de
abertura; e o grupo Il diz respeito a alteragbes articulares, correspondendo aos
subgrupos (a) artralgia e (b) osteoartrite.

No presente estudo, todos os exames RDC/TMD foram realizados pelo
proprio pesquisador, o qual foi previamente treinado e calibrado por um
professor amplamente experiente na realizagdo do exame RDC/TMD. Os
resultados obtidos a partir do RDC/TMD foram entédo utilizados para se obter o
ITM (PEHLING et al., 2002), o que indicou o grau de severidade da DTM com

base no calculo do IF, IM e IA. (Anexo 4)

4.2.5 Exame clinico da dor

Para avaliagdo da intensidade da dor, foi utilizada a Escala Visual
Analégica (EVA) preconizada por Jensen, Karoly e Braver (1986), que é um
instrumento unidimensional, ou seja, quantifica a experiéncia dolorosa em uma
Unica dimensao. Esta consiste numa linha reta, de 10 cm, que representa o
continuo dor, ancorada pelas palavras sem dor e pior dor (Figura 1). Foi
solicitado que o individuo marcasse uma linha vertical no lugar que representava
a intensidade da dor sentida para a regido da cabeca, ATM direita e ATM
esquerda. O investigador entdo mediu, em centimetros, a distdncia entre a
extremidade ancorada pela palavra sem dor e a marca feita pelo paciente,

correspondendo a intensidade da sua dor.

Sem | | Plor
dor | 1 dor
imaginavel

Figura 1. Escala analdgica visual da dor

Apoés a aplicagdo da EVA, foram mensurados o limiar de dor a pressao
(LDP), de forma bilateral, dos musculos temporal (porcdo anterior) e masseter
(corpo) por meio de dinamdmetro tubular linear 10 Kgf/100N — AT — 10/C com
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haste de 1 cm? (CROWN n AT04236) (Figura 2). Na porcédo anterior do misculo
temporal, o ponto comprimido localizava-se a 30 mm da parte mais posterior da
orbita e 15 mm acima da extremidade superior do arco zigomatico. Para o
musculo masseter, o local de compressao equivaleu ao ponto meédio entre sua

origem no arco zigomatico e sua inser¢cdo no angulo da mandibula.

Figura 2. Algdmetro CROWN n AT04236

Assim como preconizado por Isselée et al.,, (1998), para a realizacao
deste exame, a ponta do algdbmetro permanecia perpendicular a pele que
recobria o local a ser analisado e a compressao era exercida de forma gradual e
constante, até que o paciente acusasse dor no local palpado. A primeira medida
era entdo anotada e cinco minutos apos esta, uma segunda medida era tomada
no mesmo local, para se utilizar os valores médios das duas medidas como o
real LDP do musculo avaliado.

Previamente a realizagdo da algometria para verificar o LDP, o paciente
era orientado de maneira clara que: poderia permanecer sentado, em postura
ereta com o dorso apoiado no encosto da cadeira, pés apoiados no chao e os
bragos sobre o colo, além de olhar paralelo ao solo (postura de Frankfurt); ndo
deveria tentar suportar a dor, mas sim comunicar imediatamente qualquer
sensacao dolorosa local; deveria levantar a mao esquerda, com o punho
cerrado, no momento exato em que a pressao inicial sentida fosse convertida em
dor; caso sentisse durante o procedimento alguma dor fora do local palpado,
deveria avisar abrindo a mao esquerda (SILVA et al., 2005).

Apés a avaliagdo do LDP, foi procedida a avaliacdo do impacto da dor na
vida dos pacientes submetidos a craniotomia pterional por meio da aplicagao da
parte Ill da versdo brasileira do questionario de dor de McGill (Br-MPQ)
(PIMENTA; TEIXEIRA, 1996), direcionadas a cabeca e ATM de forma bilateral
(Anexo 5). Neste sentido, foi possibilitado ao paciente relatar as qualidades
especificas de suas dores.
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As instrucbes necessarias para o preenchimento do Br-MPQ foram
oferecidas até que o voluntario compreendesse de maneira adequada como
preenché-lo corretamente. O preenchimento foi realizado pelo voluntario, apesar

do pesquisador permanecer a disposi¢cado para quaisquer esclarecimentos.

4.2.6 Exame da funcao mastigatoria

Para avaliar a fungdo mastigatéria e a aquisicdo do sinal eletromiografico,
foi utilizada a eletromiografia de superficie por meio do aparelho da marca
Miotec® modelo Miotool 400 de quatro canais. Em conjunto, foram utilizados
eletrodos circulares, pré-geldados, de Ag/AgCl da marca Meditrace®. Para o
registro e analise dos dados eletromiograficos foi utilizado o software Miograph
4.0, que filtrou o sinal analogo da eletromiografia (EMG) utilizando passa-alto e
passa baixo de 20 Hz a uma frequéncia de corte de 500 Hz.

O local da pele onde foram colocados os eletrodos auto-adesivos foi
previamente higienizado com alcool etilico a 70% para eliminar os residuos de
gordura e de poluicao que pudessem interferir na impedancia cutanea. Durante
a coleta da EMG, o paciente permanecia sentado em uma cadeira recostado
sobre seu encosto dorsal, com pés apoiados no chdo e os bracos sobre o colo,
com a cabeca colocada em posicéo vertical e a postura Frankfurt (paralelo ao
solo), mantendo os olhos abertos, e de costas para a tela do computador,
evitando assim interferéncias referentes ao feedback visual (BURDEN;
BARLETT, 1999).

Os eletrodos foram fixados sobre a pele que recobria o ventre do musculo
masseter, aproximadamente 1,5 a 2,0 cm acima do angulo da mandibula em
direcao a palpebra superior, e por¢ao anterior do musculo temporal, cerca de 1,0
a 1,5 cm para tras e para cima da comissura palpebral externa (Figura 3). O
eletrodo-terra foi colocado sobre a pele que recobre o epicondilo medial direito
em todos os voluntarios. Desta forma, o sinal eletromiografico foi coletado em
posicdo de repouso mandibular (RM), contracdo voluntaria maxima (CVM)
bilateral e durante a mastigacao habitual (MH) (BURDEN; BARLETT, 1999).
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Figura 3. Representacéo
esquematica da localizagao
dos eletrodos de superficie.

Para aquisicdo dos dados eletromiograficos em RM, foi orientado aos
voluntarios a manterem a mandibula em posicdo de repouso, sem contato
dentério. A aquisigdo do sinal foi iniciada quando o mesmo apresentava-se
estavel no monitor do computador, durante 10 segundos. Na CVM foi colocado
um parafiime entre os molares bilateralmente e solicitada a maxima
intercuspidacdo, com o maximo de forga possivel, durante 10 segundos. Para a
MH, foi coletado o sinal associado a mastigacao do optosil durante os 20 ciclos
mastigatorios necessarios a avaliagcdo da performance mastigatéria. O individuo
avaliado nédo era informado da quantidade de ciclos mastigatérios que deveria
executar, mas sim que deveria mastigar normalmente.

Antes da coleta, todos os aparelhos (ar condicionado, telefones celulares
etc.) foram desligados, como medidas para minimizar o ruido, reduzindo assim
interferéncias externas. Apds a coleta, os dados foram transmitidos para um
computador através da porta USB e analisadas por software miograph 4.0.

O método usado para a analise quantitativa da amplitude do
potencial elétrico durante as atividades foi o da raiz quadrada da média
(RMS - root mean square), expresso em microvolts (uV). A metodologia
para a normalizacao do sinal eletromiografico foi a do maior valor
encontrado em CVM, para o musculo em questao (BURDEN; BARLETT,
1999). A partir dai estabeleceu-se os valores de RM e MH em relacao ao
valor de normalizacao do sinal eletromiografico, para 0 musculo masseter
e porcao anterior do musculo temporal. O grau de assimetria do sinal
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eletromiografico entre ambos os musculos temporais e masseteres foi
expresso a partir da relacao entre o pico de amplitude maximo do lado
operado em relacao ao nao operado. Em individuos normais esta relacao
deve ser o mais préximo possivel de um, uma vez que nao ha diferencas
significantes entre a amplitude de sinal eletromiografico para os lados
direito e esquerdo (YASUDA et al., 2010).

Concomitantemente a coleta da EMG em MH, foi realizada a avaliagao da
performance mastigatéria com uso de alimento artificial optosil, de acordo com
Slagter et al., (1992). As porcbées padronizadas de todos os materiais foram
inicialmente pesadas em balanca digital (Micronal-B 1600, Brasil) do laboratério
de fisiologia orofacial da Universidade Federal de Sergipe (LABFOR-UFS). Para
o preparo de cada porcao utilizada neste estudo, foram utilizados 22,8 g de
Optosil® Comfort (Heraeus Kulzer); 10,8 g de creme dental Sorriso (Colgate-
Palmolive); 1,2 g de vaselina sélida (Rioquimica); 3,6 g de gesso odontoldgico
tipo V Exadur (Polidental); 1,6 g de alginato para impressao tipo | — prensa
rapida — Jeltrate Plus (Dentsply) e 1,08 g de pasta catalisadora universal Perfil
(Vigodent).

As porcoes foram misturadas até a massa resultante apresentar-se
homogénea. Posteriormente, tal material foi inserido em molde consistindo de
uma placa de aluminio com 15 cm de comprimento por cinco centimetros de
largura e cinco milimetros de espessura. A placa era dotada de cinco orificios,
com diametro interno de 12 mm cada um. O material teste foi pressionado nas
perfuracdes (pressdo hidraulica de 25 libras/pol®) por 10 minutos, entre duas
placas de vidro cobertas com folha de teflon. Para assegurar a completa
polimerizacdo do material, este era imediatamente colocado em estufa a 65°C,
por 16 horas, no LABFOR-UFS. Apo6s sua completa polimerizagdo, as amostras
foram pesadas (0,85 + 0,005 g) e permitiu-se uma variagdo do peso das

mesmas, para mais ou para menos, nunca superior a 0,005 g (figura 4).

Figura 4. Tablete de Optosil (5 mm x 15 mm).
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by

Previamente a realizacao do teste, os voluntarios foram devidamente
treinados no movimento mastigatério e na realizacdo de bochechos, de modo
que apenas mastigassem o alimento artificial, sem que realizassem a
degluticdo. Durante o teste, os voluntarios mastigaram o alimento com 20
movimentos, de acordo com sua mastigacao habitual, sendo a quantidade de
ciclos controlada pelo examinador. O bolo foi expelido num recipiente plastico
coberto com filtro coador de polietileno. Posteriormente, o sujeito bochechou de
duas a trés vezes cuidadosamente com agua, a qual foi expelida no mesmo
filtro. Finalmente o examinador observou se ndo havia particulas remanescentes
dentro da cavidade bucal, e caso houvesse as mesmas eram removidas com
uma pinga clinica. Apos a secagem natural das particulas, estas foram pesadas,
para determinar se ocorreu perda de material. Foi tolerada uma perda de 5 a
6,5% do material mastigado (WATANABE; DAWES, 1988).

ApGs pesadas, as particulas foram colocadas numa série de sete tamises
com aberturas de 5,6 mm diminuindo até 0,71 mm (5,6 mm; 4,0 mm; 2,8 mm;
2,0 mm; 1,4 mm; 1,0 mm; 0,71 mm), e este conjunto de tamises levado a um
agitador eletromagnético por cinco minutos. As particulas retidas em cada
tamise foram pesadas em uma balanca analitica (figura 5).

Figura 5. Tamises montadas sobre o agitador (a); tamises
desmontadas contendo as particulas mastigadas apés o
peneiramento (b).

Com base no peso do optosil retido em cada tamise, o DGM das
particulas trituradas foi calculado através da média geométrica ponderada
proposta por Mendonca et al., (2009), por meio de planilhas do Excel
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(Microsoft). Como exposto anteriormente, o DGM representa o indice de
desempenho/eficiéncia mastigatéria. Portanto, quanto menor o valor do DGM

obtido, melhor a performance mastigatoria.

4.2.7 Teste de impacto da cefaleia

O impacto que a cefaleia apresenta sobre a capacidade laborativa, de
estudos, tarefas domésticas e situagdes sociais dos individuos estudados foi
mensurado por meio da aplicacao do teste de impacto das cefaleias versao 6
(HIT-6), o qual avalia por meio de seis questdes objetivas a gravidade da dor, o
comprometimento laboral e de atividades sociais, presenca de cansaco, de
alteracdes cognitivas e de humor (Anexo 6).

4.2.8 Analise estatistica

Os dados estédo apresentados como média e desvio padréo. Inicialmente,
todos os dados elegiveis a analise foram submetidos ao teste de Kolmogorov-
Smirnov, por meio do pacote estatistico GraphPad Prism versao 3.02 (GraphPad
Software, San Diego, CA, E.U.A.)), com o intuito de determinar se suas
distribuicbes de probabilidade apresentavam-se como paramétricas ou nao
paramétricas. Posteriormente, as comparagdes entre indice temporomandibular,
indices muscular, articular e funcional, limiar de dor a pressao, abertura bucal,
lateralizacdo e protusdo mandibulares, didmetro geométrico meédio das
particulas mastigadas, eletromiografia, grau de assimetria eletromiografica, teste
de impacto da cefaleia, escala visual analégica da dor, numero de palavras
escolhidas e indice de avaliagdo da dor do BrMPQ, entre os momentos pré-
operatério e em 60, 120 e 180 dias pods-operatério (DPO) foram procedidas
utilizando o teste de Anova para medidas repetidas, seguido do pds-teste de
Dunnet, caso os dados fossem parameétricos ou teste de Friedman seguido pelo
pbs-teste de Dunn, para dados ndo paramétricos. Para realizar a comparacao
dos sinais e sintomas de DTM no momento pré-operatério em relagéo a 60, 120
e 180 dias pds-operatorio, utilizou-se o teste qui-quadrado. Foi considerado o
nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 28 sujeitos por meio de amostra aleatéria probabilistica
por conveniéncia, dos quais 13 foram excluidos por se enquadrarem em critérios
de exclusdo em algum momento da coleta dos dados, sendo estes excluidos em
virtude de: desisténcia da participacdo no estudo (N = 5); ébito (N = 3);
necessidade poés-cirurgica de radioterapia (N = 3); hemiplegia pds-cirurgica (N =
2); craniotomia por outro acesso, que nao pela via pterional (N = 1); desisténcia
em realizar o procedimento cirdrgico (N = 1).

Apé6s as exclusdes, o grupo foi composto por 15 individuos, com faixa
etaria variando de 44,14 + 11,02, sendo 12 do sexo feminino (44,27 £+ 11,72) e
trés do sexo masculino (43,67 + 10,07). A avaliagao pré-cirurgica, de acordo com
os critérios estabelecidos pelo RDC/TMD, estabeleceu que dos 15 pacientes
avaliados 11 nao apresentaram disfungao temporomandibular (DTM), enquanto
quatro obtiveram o0s seguintes diagnésticos: um paciente apresentou dor
miofascial, acompanhada por deslocamento de disco com reducao a esquerda e
artralgia bilateral; dois pacientes eram acometidos por deslocamento de disco
com reducao bilateral e um paciente apresentava deslocamento de disco com
reducao a direita.

Os principais achados foram: (1) o indice temporomandibular &
prejudicado apds a realizacdo de craniotomia pterional, assim como o0s
subindices funcional e muscular; (2) o valor médio do limiar de dor a pressao da
porcdo anterior do musculo temporal apresentou tendéncia a diminuicao,
exacerbada em 120 dias ap0s a cirurgia; (3) a craniotomia pterional prejudicou a
abertura bucal, aos 60 dias pds-operatorios (DPQO); (4) apesar dos sujeitos
avaliados relatarem dificuldade de abertura bucal de maneira significante apenas
por 60 dias decorridos da craniotomia, uma significante limitagdo da abertura
bucal (< 40 mm) foi observada ao longo dos 180 dias estudados; (5) apesar de
nao haver um auto-relato de dor na articulacdo temporomandibular (ATM) por
parte dos sujeitos avaliados, uma parcela significante destes relatou dor a
palpacao da ATM, 60 dias apo6s a cirurgia; (6) a performance mastigatéria foi
gradativamente prejudicada apds a craniotomia, resultando em significante
diminuicdo da mesma aos 180 dias po6s-cirurgicos; (7) o impacto que a cefaleia
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apresenta na vida dos individuos submetidos a craniotomia de acesso pterional
reduz gradativamente, apresentando-se significantemente menor aos 180 DPO.
Em relagdo ao relato subjetivo de sintomas de disfungéo
temporomandibular (DTM) por parte dos pacientes avaliados, foi identificada
apenas diferenca significante em relacao a dificuldade de abrir a boca, a qual
englobou maior quantidade de individuos aos 60 DPO, quando comparada ao

pré-operatorio (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos sintomas subjetivos de DTM no momento pré-
operatorio e em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia (FBHC, 2012).

Sintomas subjetivos de DTM
Variaveis Pré 60 120 180 Pré Pré Pré
DPO DPO DPO Vs. Vs. Vs.
60 DPO 120 180
DPO DPO

S N S N S N S N Valor Valor Valor
de P deP deP

Dificuldade em
abrir a boca? i 14 8 7 2 13 3 12 0,005* 0,543 0,283
Dificuldade em
mover a
mandibula? 2 13 6 9 2 13 0 15 0,099 1,000 0,143
Dor ou
cansaco
mastigatério? 3 12 6 9 0 15 1 14 0,232 0,068 0,283
DornaATM? 2 13 6 9 6 9 5 10 0,099 0,099 0,195
Sons
articulares na
mastigacao ou

abertura

bucal? 7 8 6 9 6 9 4 11 0,713 0,713 0,256
Dor facial ao

acordar? 3 12 3 12 2 13 2 13 1,000 0,624 0,624

Teste de qui-quadrado - * indica diferenga estatisticamente significante.
Legenda - Pré: pré-operatorio; DPO: dias pds-operatorios; S: sim; N: ndo; ATM: articulagao
temporomandibular.
A mensuragdo da abertura bucal, excursdes laterais e protuséo
mandibular demonstrou diferenca significante apenas para abertura bucal, a qual
se encontrava diminuida aos 60 DPO em relagdo ao momento pré-operatoério, e

para excursdo lateral mandibular direita, a qual apresentou um incremento
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significativo dos valores médios aos 180 dias pds-operatérios em relacdo aos
120 DPO (tabela 2).

Tabela 2. Valores da abertura bucal, excursdes laterais e protusdo mandibular no
momento pré-operatdrio e em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia (FBHC, 2012).

Medidas descritivas (mm) Média + D.P. (minimo/maximo)

Abertura bucal no pré-operatério 49,13 + 5,05 (41/56)
Abertura bucal aos 60 DPO 40,47 £ 10,71 (25/57)*
Abertura bucal aos 120 DPO 4413 £ 8,51 (31/57)
Abertura bucal aos 180 DPO 45,40 + 7,56 (33/59)
Lateralizacao mandibular direita no pré-
operatério 7,33 £ 2,69 (3/13)
Lateralizacao mandibular direita aos 60 DPO 7,00 £ 3,21 (3/12)
Lateralizacao mandibular direita aos 120 DPO 7,00 £ 3,09 (2/12)
Lateralizacao mandibular direita aos 180 DPO 8,73 +2,99(1/13)*
indice articular no pré-operatério 8,53 £ 3,38 (0/13)
indice articular aos 60 DPO 7,33+ 3,75 (2/14)
indice articular aos 120 DPO 9,47 + 3,60 (5/20)
indice articular aos 180 DPO 10,70 + 3,26 (5/19)
Protusao mandibular no pré-operatorio 3,47 £ 2,64 (0/10)
Protusao mandibular aos 60 DPO 3,67 £2,29 (0/8)
Protusao mandibular aos 120 DPO 3,73 £2,02 (0/9)
Protusao mandibular aos 180 DPO 4,53 + 2,88 (0/10)

Anova para medidas repetidas seguido do teste de Dunnet - * indica diferenga estatisticamente

significante.

Legenda - D.P.: desvio padrao; DPO - dias pds-operatérios.

A partir dos sinais clinicos de DTM investigados, foi possivel observar um
aumento significativo do numero de individuos que apresentavam abertura bucal
menor que 40 mm aos 60, 120 e 180 DPO, em relagdo ao pré-operatorio. A dor
a palpacédo da ATM afetou um numero significantemente maior de individuos aos
60 DPO, quando comparado ao pré-operatério (tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo dos sinais clinicos de disfuncdo temporomandibular no

momento pré-operatdrio e em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia (FBHC, 2012).

Sinais clinicos de DTM

Variaveis Pré 60 DPO 120 180 Pré
DPO DPO Vs.
60 DPO

S N S N S N S N Vvalor

de P
Dor
muscular no
masseter? 9 6 11 4 10 5 11 4 0,439
Dor
muscular

temporal? 13 2 2 13 2 13 13 2 0,624
Dor

muscular

intraoral? 7 8 9 6 11 4 9 6 0,464
Desvio da

mandibula

durante a

abertura

bucal? 11 4 13 2 13 2 14 1 0,361
Abertura

bucal < 40

mm? o 15 9 6 6 9 5 10 0,000*
Dor na

ATM? 5 10 12 3 9 6 9 6 0,010*
Sons na

ATM? 6 9 5 10 5 10 7 8 0,705

Pré

Vs.

120
DPO

Valor

de P

0,705

0,624

0,136

0,361

0,006*
0,100

0,705

Pré
Vs.
180
DPO

Valor

de P

0,439

1,000

0,464

0,142

0,014*
0,100

0,713

Teste de qui-quadrado - * indica diferenca estatisticamente significante.

Legenda - Pré: pré-operatério; DPO: dias pds-operatérios; S: sim; N: ndo; mm: milimetros; ATM:

articulagdo temporomandibular.

Os valores médios do escore do indice temporomandibular (ITM) e seus

subindices (IF, IM e |A) estdo expressos na tabela 4. Foram verificados valores

significantemente maiores do indice funcional e do indice muscular em 60 e 120

dias ap6s a craniotomia, em relacdo ao pré-operatério. O IA ndo apresentou

diferenca significante em nenhum momento dos periodos avaliados. Além disso,

o ITM apresentou-se significantemente maior aos 60 DPO em relagédo ao pré-

operatério e menor aos 180 DPO, quando comparado a 60 DPO.
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Tabela 4. Valores do indice temporomandibular e seus subindices no
momento pré-operatério e em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia
(FBHC, 2012).

Medidas descritivas Média + D.P. (minimo/maximo)
indice funcional no pré-operatério 0,25 + 0,17 (0,00/0,58)
indice funcional aos 60 DPO 0,47 £ 0,17 (0,25/0,75)*
I:ndice funcional aos 120 DPO 0,37 £ 0,21 (0,08/0,83)*
Indice funcional aos 180 DPO 0,30 £ 0,17 (0,08/0,67)
Indice muscular no pré-operatorio 0,37 + 0,34 (0,00/0,90)
I:ndice muscular aos 60 DPO 0,47 + 0,32 (0,00/1,00)*
Indice muscular aos 120 DPO 0,42 £ 0,36 (0,00/1,00)*
Indice muscular aos 180 DPO 0,35 £ 0,32 (0,00/1,00)
I:ndice articular no pré-operatoério 0,23 £ 0,25 (0,00/0,75)
Indice articular aos 60 DPO 0,28 + 0,23 (0,00/0,88)
Indice articular aos 120 DPO 0,28 + 0,25 (0,00/0,75)
indice articular aos 180 DPO 0,25 + 0,19 (0,00/0,50)
indice temporomandibular no pré-operatério 0,28 + 0,21 (0,06/0,70)
indice temporomandibular aos 60 DPO 0,41 £0,19 (0,06/0,70)*
indice temporomandibular aos 120 DPO 0,35+ 0,23 (0,11/0,86)
indice temporomandibular aos 180 DPO 0,30 + 0,18 (0,06/0,57)

Anova para medidas repetidas seguido do teste de Dunnet ou Friedman seguido do teste de Dunn -
* indica diferenca estatisticamente significante.

Legenda: D.P. - desvio padrao; DPO - dias pds-operatérios.

A condicdo dolorosa para a cabeca e ATM do lado operado foi mensurada
por meio da coleta do EVA, referente a cada um dos periodos estudados, nao
sendo encontrada diferenca significante em nenhum dos segmentos avaliados
(tabela 5).



56

Tabela 5. Valores médios dos escores da EVA para ATM e cabeca, do lado
operado, no periodo pré-operatério e em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia
(FBHC, 2012).

Medidas descritivas Média + D.P. (minimo/maximo)
EVA da ATM no pré-operatério 0,73 £2,16(0,0/8,2)

EVA da ATM aos 60 DPO 0,25 £ 0,96 (0,0/3,7)

EVA da ATM aos 120 DPO 1,10 £ 2,30 (0,0/7,4)

EVA da ATM aos 180 DPO 1,13 £ 3,02 (0,0/9,9)

EVA da cabeca no pré-

operatério 0,83 £ 1,84 (0,0/5,8)

EVA da cabeca aos 60 DPO 0,63 + 2,45 (0,0/9,5)

EVA da cabeca aos 120 DPO 0,51 £ 1,36 (0,0/4,5)

EVA da cabeca aos 180 DPO 0,26 £+ 1,01 (0,0/3,9)

Teste de Friedman.

Legenda - D.P.: desvio padrdo; EVA: escala visual analdégica da dor; ATM: articulagao
temporomandibular; DPO - dias pés-operatérios.

O valor médio do limiar de dor a pressao (LDP) entre os lados direito e
esquerdo do musculo masseter e por¢cao anterior do musculo temporal, bem
como os valores de LDP apenas no lado operado, para os mesmos musculos,
sao apresentados na tabela 6. Observou-se que os valores do LDP referentes a
média dos escores para os lados direito e esquerdo da porcdo anterior do
musculo temporal apresentaram-se significantemente menores aos 120 DPO,
qguando comparado ao pré-operatorio. Nenhuma outra diferenga estatistica péde
ser observada em relacdo aos demais valores do LDP no segmento estudado.
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Tabela 6. Valores do limiar de dor a pressdo para o musculo masseter e porcao
anterior do musculo temporal no momento pré-operatério e em 60, 120 e 180 dias

apoés a craniotomia (FBHC, 2012).

Medidas descritivas (Kgf) Média + D.P. (minimo/maximo)

LDP médio do temporal D/E no pré-

operatério 1,71 £ 0,82 (0,5/3,2)
LDP médio do temporal D/E aos 60 DPO 1,37 £ 0,69 (0,3/2,9)
LDP médio do temporal D/E aos 120 DPO 1,32 £ 0,67 (0,3/3,0)*
LDP médio do temporal D/E aos 180 DPO 1,37 £ 0,78 (0,3/3,4)

LDP médio do masseter D/E no pré-

operatério 1,53 £ 0,73 (0,6/3,1)
LDP médio do masseter D/E direita aos 60
DPO 1,33 £ 0,78 (0,3/3,0)
LDP médio do masseter D/E aos 120 DPO 1,31 £ 0,76 (0,3/3,0)
LDP médio do masseter D/E aos 180 DPO 1,29 £ 0,76 (0,3/3,2)
LDP temporal do lado operado no pré-
operatério 1,76 £ 0,80 (0,6/2,6)
LDP temporal do lado operado aos 60 DPO 1,25 £ 0,74 (0,2/2,8)
LDP temporal do lado operado aos 120 DPO 1,29 £ 0,75 (0,2/3,0)
LDP temporal do lado operado aos 180 DPO 1,36 + 0,89 (0,2/3,2)
LDP masseter do lado operado no pré-
operatério 1,62 £ 0,81 (0,6/3,0)
LDP masseter do lado operado aos 60 DPO 1,31 £ 0,89 (0,2/3,0)
( )

LDP masseter do lado operado aos 120 DPO
LDP masseter do lado operado aos 180 DPO

1,33 £ 0,80 (0,2/3,0
1,38 + 0,89 (0,2/3,2)

Anova para medidas repetidas seguido do teste de Dunnet -

significante.

indica diferenga estatisticamente

Legenda - D.P.: desvio padrao; LDP: limiar de dor a pressao; DPO - dias pbs-operatérios.

A aplicagdo da versdo brasileira do questionario McGill (Br-MPQ)

possibilitou o calculo dos valores médios do indice de avaliagdo da dor (PRI) e

do numero de palavras escolhidas (NWC) para ATM operada e cabeca, 0os quais

ndao demonstraram alteracdes significantes ao longo de todo o periodo estudado,

como apresentado na tabela 7.
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Tabela 7. Valores médios do PRI e NWC para ATM operada e cabeca no periodo
pré-operatério e em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia (FBHC, 2012).

Questionario de McGill (Br-MQP)

Pré 60 DPO 120 DPO 180 DPO Valorde P
x +DP x +DP x +DP x +DP
PRIA- 6,73+17,82 5,87+12,70 6,73,+12,35 5,13 + 13,56 0,873
PRIC 19+17,32 12,73+16,90 12,0+15,30 7,13 +12,21 0,155
NWCA 327+6,89 3,27+7,08 3,73+6,70 2,40+6,39 0,618

NWCC 8,73 +8,22 553+7,25 6,60 £+ 8,11 3,93 £ 6,61 0,115
Teste de Friedman.

Legenda - Pré: pré-operatério; DPO: dias pos-operatérios; D.P.: desvio padrao; PRIA: indice de
avaliagdo da dor para ATM operada; PRIC: indice de avaliacdo da dor para cabeca; NWCA:
namero de descritores citados para a ATM operada; NWCC: nimero de descritores citados para a
cabeca.

Nenhuma alteracdo dos sinais eletromiogréaficos para o masculo masseter
e porcao anterior do musculo temporal, durante o0 RM e MH, foi observada ao
longo do periodo estudado (tabela 8). N&o foi observada assimetria
eletromiografica entre os lados operado e n&o-operado da por¢do anterior do
musculo temporal e musculo masseter, em nenhum dos momentos avaliados
(tabela 9). Tal simetria foi calculada a partir da relacdo entre o sinal
eletromiografico do lado operado/contralateral, durante repouso mandibular (RM)
e mastigacao habitual (MH), para ambos os musculos.

Tabela 8. Dados eletromiograficos referentes ao o musculo masseter e por¢ao anterior
do musculo temporal no pré-operatério e em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia
(FBHC).

Eletromiografia (uV)

Pré 60 DPO 120 DPO 180 DPO Valor
EMG x +DP x +DP x +DP x +DP de P
RT 6,100 + 2,129 6,885 + 2,982 5,712 +1,914 6,081 + 3,327 0,921
RM 3,195 + 1,670 4,001 + 1,556 4,731 +£2,490 4,93 +2,307 0,147
MHT 54,892 + 25,802 30,066 + 19,529 31,883 +25,780 37,735 +26,095 0,104
MHM 38,835 +20,406 38,809 + 22,555 43,717 +17,025 35,601 +£12,470 0,629

Anova para medidas repetidas ou teste de Friedman.

Legenda - D.P.: desvio padrédo; Pré: pré-operatério; DPO: dias p6s-operatorios; EMG: eletromiografia;
RT: repouso temporal; RM: repouso masseter; MHT: mastigagdo habitual temporal; MHM: mastigacéo
habitual masseter.
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Tabela 9. Valores de simetria eletromiografica entre os lados direito e esquerdo,
para 0 musculo masseter e porcao anterior do musculo temporal, no pré-operatério e
em 60, 120 e 180 dias apds a craniotomia (FBHC).

Simetria eletromiografica
EMG Pré 60 DPO 120 DPO 180 DPO  Valorde P
x = DP x =DP x +DP x +DP
RT 0,645+0,244 0,710+0,167 0,654 +0,232 0,623 + 0,210 0,719
RM 0,752 +0,204 0,712+0,214 0,614 £0,239 0,620 + 0,247 0,209
MHT 0,714 +0,190 0,700 +0,238 0,724 +0,236 0,758 + 0,230 0,890

MHM 0,685 +0,180 0,679 +£0,199 0,744 £0,185 0,741 £0,172 0,356
Anova para medidas repetidas ou teste de Friedman.

Legenda - D.P.: desvio padrao; Pré: pré-operatorio; DPO: dias pos-operatorios; EMG: eletromiografia;
RT: repouso temporal; RM: repouso masseter; MHT: mastigacdo habitual temporal; MHM: mastigagao
habitual masseter.

A andlise da performance mastigatéria demonstrou uma elevacao
gradativa do diametro geométrico médio das particulas mastigadas (DGM), que
resultou em reducao significante da performance mastigatéria aos 180 DPO, em

relacdo ao pré-operatorio (tabela 10).

Tabela 10. Distribuicdo dos escores de performance mastigatéria ao pre-
operatério e em 60, 120 e 180 dias apds a cirurgia (FBHC, 2012).

Medidas descritivas Valorde P
Minimo Maximo Meédia D.P.
DGM; 1240,420 5653,316 3355,901 1328,153
DGM, 1895518 6274477 3871,181 1383,826 g’gm*(?D%MM“;
DGMs; 2036,298 6659,730 4209,481 1392,444 DGM; = DGM,)

DGM; 2826,061 6265,105 4444,681 955,459

Teste de Friedman seguido do teste de Dunn - * indica diferenga estatisticamente
significante.

Legenda - D.P.: desvio padrao; DGM: diametro geométrico das particulas mastigadas;
DGM;: didmetro pré-operatorio; DGM,: didmetro 60 dias apds a cirurgia; DGMs: didmetro
120 dias apds a cirurgia; DGM,: diametro 180 dias apos a cirurgia.

A tabela 11 retrata o impacto da cefaleia sobre a vida dos pacientes
estudados. Nesta tabela é possivel observar uma gradativa reducao dos valores
médios de escore do impacto que a cefaleia exerce na vida de tais individuos, ao
longo do tempo, bem como uma significante redu¢cao deste mesmo escore aos

180 dias apds a craniotomia, quando comparado ao pré-operatdrio.
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Tabela 11. Distribuicdo dos escores do teste de impacto das cefaleias ao pré-

operatorio e em 60, 120 e 180 dias ap6s a craniotomia (FBHC, 2012).

Medidas descritivas Valor de P
Minimo Maximo Média D.P.
HIT, 36 75 48,867 12,772
HIT, 36 78 42,200 12,605 0,0013 (HIT; > HIT,)*
HIT; 36 73 43,333 13,542 (HIT{ = HIT2 = HIT53)
HIT, 36 72 41,133 9,716

Teste de Friedman seguido do teste de Dunn - * indica diferenga estatisticamente significante.

Legenda - D.P.: desvio padréo; HIT: teste de impacto da cefaleia; HIT: escore pré-operatério;

HIT,: escore 60 dias apds a cirurgia; HIT3: escore 120 dias apds a cirurgia; HIT,4: escore 180 dias
apés a cirurgia.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a evolugao clinica (escala visual analdgica da
dor, versao brasileira do questionario de dor de McGill, RDC/TMD, questionario
de auto-relato de sintomas de disfuncdo temporomandibular, limiar de dor a
pressdo e teste de impacto das cefaleias) e funcional (eletromiografia e
performance mastigatoria) de individuos submetidos a craniotomia eletiva de
acesso pterional, para ressecc¢éo de tumores ou clipagem de aneurismas.

Aos 60 dias pos-operatérios (DPQO), a presenca significante de dor a
palpagéo da articulagdo temporomandibular (ATM) pode estar relacionada tanto
a limitagdo funcional da articulagdo causada pelo processo de cicatrizagao
(COTRAN; KUMAR; ROBBINS, 1989) quanto a retirada da dexametasona do
protocolo de tratamento farmacologico (ZSCHOCKE et al., 2005). Estes fatores
podem ter atuado como “sensibilizadores periféricos” (ROBINSON et al., 2004;
SESSLE, 2005), que aos 120 DPO, levaram a queda dos valores médios do
limiar de dor a pressao da porgcado anterior do musculo temporal para os lados
operado e nao-operado.

De acordo com Andrade JR et al., (1998) a diérese interfascial leva a uma
maior atrofia do musculo temporal quando comparada & diérese miocutanea. E
importante salientar que a diérese interfascial foi utilizada para proceder a
operacao dos 15 participantes do presente estudo, o que pode ter resultado em
desequilibrio muscular entre os lados operado e nao-operado, e subsequente
queda na performance mastigatéria observada aos 180 DPO. De acordo com
Felicio et al., (2007) a tendéncia a mastigacao unilateral, que pode estar
relacionada a desarmonia da musculatura mastigatoria entre os lados operado e
nao-operado na craniotomia pterional, pode ter resultado neste aumento
gradativo do didametro geométrico médio das particulas mastigadas.

Com intuito de identificar e quantificar a presenca de sinais clinicos de
DTM, o presente estudo foi o primeiro a utilizar a mensuracdo do indice
temporomandibular (ITM) antes e ap0s a realizagao de craniotomia pterional. Os
resultados demonstraram um significativo aumento dos valores médios do ITM
aos 60 DPO, indicando que a presenca de sinais de DTM foi potencializada nos

dois primeiros meses subsequentes a cirurgia. Foi possivel também observar
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que aos 120 DPO os valores médios do ITM retomaram o padrdo de
normalidade e que aos 180 DPO reduziram-se significantemente em relacéo aos
60 DPO. A piora dos valores do ITM é justificada pelo significativo incremento
dos valores médios do indice funcional (IF) e indice muscular (IM), ambos aos
60 e 120 dias subsequentes a cirurgia, refletindo respectivamente, de acordo
com Pehling et al., (2002), a reducédo da amplitude de movimento mandibular e
potencializagdo da dor a palpacdo em musculos mastigatérios. Contudo, o indice
articular (lIA) nao foi afetado em nenhum dos momentos avaliados, o que
segundo Pehling et al., (2002) remete ao fato de que a ATM né&o apresentou
alteracoes significantes quanto a dor ou ruidos articulares apés a craniotomia de
acesso pterional.

Esta pesquisa avaliou, de forma inédita, o limiar de dor a presséo (LDP)
do musculo masseter e porcao anterior do musculo temporal apés craniotomia
pterional. Os valores do LDP referentes a média dos escores para os lados
direito e esquerdo da porgcdo anterior do musculo temporal apresentaram-se
significantemente menores em 120 apds a cirurgia, quando comparados ao
estado pré-operatorio. Os valores médios do LDP referentes ao mdusculo
masseter apresentaram-se préximos ao limiar de geracao de dor miofascial (1.5
kgf/cm?) em pacientes com DTM (SILVA et al., 2005), durante todo o seguimento
avaliado, enquanto os valores do LDP referentes a porgcéo anterior do musculo
temporal apresentaram-se inferiores aquele mencionado como limiar (2.47
kgf/cm?), desde a avaliagdo pré-operatéria (SILVA et al., 2005).

A reducdo pré-operatéria dos valores médios do LDP para a porcéo
anterior do musculo temporal pode estar vinculada ao fenémeno de
“sensibilizagao periférica”, na qual estimulos nociceptivos repetitivos, neste caso
oriundos de tumores ou aneurismas intracranianos, sensibilizam as terminacoes
nervosas e reduzem o limiar de percepcado da dor (hiperalgesia). Tal aspecto
pode possivelmente apresentar correlacdo com as dores pds-craniotomias uma
vez que a “sensibilizacao periférica” participa da geragdo e manutencao da dor,
bem como de fendbmenos fisioldgicos que ampliam a area da dor para regides
adjacentes (ROBINSON et al., 2004; SESSLE, 2005).

Em 1998, Andrade JR. et al., avaliaram pacientes com aneurismas

intracranianos submetidos a craniotomia pterional miocutdnea (n = 36) ou
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interfascial (n = 32), entre sete a dez dias apds a cirurgia e aos 30, 60, 90 e 180
dias poés-cirurgicos, por meio do exame neurolégico especialmente orientado
para o V e VIl pares de nervos cranianos, medida do diametro bi-temporal,
simetria das regidbes temporais, movimentacdo da ATM e tomografia
computadorizada de cranio. A ATM foi avaliada especificamente em relacéo a
dor articular pés-operatéria, limitacdo dos movimentos a mastigacao, oclusao,
abertura da boca e movimentos laterais da mandibula. Tais autores concluiram
que a incidéncia de dor e limitagdo dos movimentos da ATM e atrofia temporal
moderada e grave foi mais prevalente, pior e mais duradoura para o grupo
submetido a variante interfascial que a miocutdnea. Em meio a tal informacao,
torna-se importante ressaltar que os 15 pacientes avaliados neste estudo foram
submetidos a craniotomia pterional pela variante interfascial, o que resultou em
limitacdes consonantes com aquelas relatadas por Andrade JR. et al., (1998).

Quando o musculo esquelético é seccionado e suturado, durante a
craniotomia, ndo ha regeneracdo de suas fibras, sendo sua cura e reparacao
efetuada pela deposicao de tecido fibroso (COTRAN; KUMAR; ROBBINS, 1989).
A reducao da amplitude de movimento da abertura bucal pode ser decorrente da
combinacdo da formacao cicatricial dentro do muasculo apds a incisao,
desvascularizacao (em virtude da tracdo sustentada durante a cirurgia) e, em
alguns casos, pela organizacdo de hematoma (COONAN et al.,, 1985;
KAWAGUCHI et al., 1996).

E, portanto, provavel que este fato explique a limitagdo da abertura bucal
(<40mm) observada durante todo o periodo p6s-operatério tardio, avaliado pelo
presente estudo. A dor observada na articulagdo temporomandibular e a
limitagdo dos valores médios do movimento de abertura bucal aos 60 DPO
podem ser expicadas pela contratura isquémica do musculo temporal (ROTHON,
1993).

Embora na presente investigacdo o auto-relato de sintomas de DTM por
parte dos pacientes tenha indicado uma diferenca significante em relacdo a
dificuldade de abrir a boca apenas durante os primeiros 60 dias pds-cirlrgicos, o
namero de individuos que apresentavam abertura bucal maxima diminuida (< 40
mm) foi significantemente maior, em relagéo ao pré-operatorio, ao longo dos 180

dias avaliados. O valor médio da abertura bucal maxima apresentou-se
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diminuido de forma significante aos 60 dias pés-operatdrios, quando comparado
ao pré operatério. Esses resultados, portanto, ratificam achados prévios
(COONAN et al., 1985; YASUDA et al., 2010).

Yasuda et al.,, (2010) relatam uma limitacdo da abertura bucal que
perdura significantemente por até dois anos ap6s a realizacdo do tratamento
cirurgico da epilepsia refrataria do lobo temporal mesial. Este aspecto aponta
para a importancia da avaliacao clinica da ATM dos pacientes submetidos a
craniotomia pterional ao longo do periodo pds-operatério, uma vez que mesmo
apresentando significantes limitagdes da amplitude de movimento mandibular,
tais pacientes ndo exibem essa percepcdo, o que pode contribuir para o
desenvolvimento de pseudoanquilose da ATM (SALANOVA; MARKAND;
WORTH, 2005; GONZALEZ-MARTINEZ et al., 2007).

Em 2010, Yasuda et al., realizaram uma comparacgao pré e pds-operatoria
da volumetria do muasculo temporal, ap6s craniotomia da regido temporal, por
meio de imagens de ressonancia magnética. Tais autores observaram uma
reducéao significante do volume do musculo temporal (P = 0,004) apds a cirurgia,
uma vez que a relacdo entre o lado operado/nao-operado foi de 0,99 + 0,07
antes da cirurgia e 0,86 £ 0,15, ap6s a operacao. Estes dados corroboram os do
presente estudo, uma vez que a partir do momento que o musculo temporal esta
envolvido na mastigagdo (GAUDY et al., 2001; GEERS et al., 2005), é esperado
que estes pacientes vivenciem restricdo mastigatéria, principalmente nos
primeiros meses pos-craniotomia (YASUDA et al., 2010).

Embora a atrofia e fibrose do mdsculo temporal, secundarios a
craniotomia sejam bastante descritos pela literatura (COONAN et al, 1985;
PORTER; BROOKES, 1991; KAWAGUCHI et al.,, 1996; MIYAZAWA, 1998;
YASUDA et al., 2010), nenhuma investigacao prévia a respeito da influéncia da
craniotomia sobre a performance mastigatéria foi conduzida. Esta investigacao
se utilizou da andlise do DGM para acompanhar a evolugdo da performance
mastigatoria, e indicou um aumento gradativo do didmetro geométrico do
material mastigado, refletindo queda significante da performance mastigatéria
aos 180 dias pds-operatorios.

Yasuda et al., (2010) avaliaram também a atividade eletromiogréafica da

porcao anterior do musculo temporal nos sujeitos submetidos a craniotomia (N =
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18), e compararam tais resultados a um grupo de individuos saudaveis (N = 18).
Esses avaliagcoes foram procedidas em momentos distintos do pos-operatério (9-
40 meses), por meio da contragdo voluntaria maxima (CVM), durante cinco
segundos. A amplitude da atividade elétrica foi expressa em microvolts,
enquanto o grau de assimetria no sinal eletromiogréafico para ambos os musculos
temporais foi expresso pela relacdo entre o pico de amplitude maximo do lado
operado/néo-operado.

Os mesmos autores relataram que a atrofia do musculo temporal foi t&do
severa em cinco dos individuos estudados que foi impossivel registrar a
atividade elétrica por meio dos eletrodos de superficie, e que nos 13 pacientes
restantes a relagdo de simetria eletromiografica foi de 0,55 + 0,20 (YASUDA et
al., 2010). Estes achados divergem dos indentificados pelo presente estudo,
uma vez que nao foi identificada assimetria do sinal eletromiogréafico entre o lado
operado e nao-operado, ou alteracao significante da atividade elétrica da porcao
anterior do musculo temporal e musculo masseter, durante o repouso
mandibular (RM) ou mastigacéo habitual (MH).

Para que seja compreendida de forma adequada a evolugao da atividade
elétrica muscular ap6s a craniotomia, se faz necessaria a avaliacao pré-
operatéria, no intuito de se estabelecer adequado parametro de comparacao. Na
presente investigacao, apesar do valor de simetria eletromiografica da porcao
anterior do musculo temporal apresentar-se por 0,623 = 0,210 aos 180 DPO, o
que indica que a atividade elétrica deste musculo ao repouso foi reduzida em
torno de 38% no lado operado em relacdo ao nao-operado, nao foi observada
alteragéo significante da simetria eletromiografica em relagdo ao pré-operatério
(0,645 + 0,244). Todavia, o ambiente hospitalar utilizado para efetuar a coleta
dos sinais eletromiograficos pré e pds-operatérios ndo oferecia as condigcdes
ressaltadas por Klasser e Okenson (2006), os quais afirmam que apesar do uso
da EMG aparentemente ndo facilitar o diagnéstico clinico da DTM, a modalidade
pode ser utii em um contexto de investigacdo meticulosamente controlado.
Portanto a falta do controle total das condicbes de coleta pode ter influenciado
nos resultados da EMG.

De acordo com a andlise da EVA, os resultados obtidos no presente

trabalho ndo indicam uma mudanga do comportamento doloroso da cabeca e



66

ATM do lado operado em nenhum dos segmentos estudados. Em contrapartida,
foi possivel observar um significativo aumento do indice de dor a palpacao da
ATM do lado operado (P = 0,010) aos 60 DPO quando comparado ao estado
pré-operatério. Esse fato demonstra a importancia de uma avaliagao clinica
detalhada de tais pacientes, uma vez que apesar destes ndo apresentarem
percepcao dolorosa espontanea, ocorre alteracdo da percepcdo da dor a
palpagdo na ATM operada, a qual pode estar relacionada aos déficits funcionais
observados na ATM apds a realizagao da craniotomia.

A intensidade da dor relaciona-se, no questionario de dor crénica de
McGill, ao indice de avaliacdo da dor (PRI) (MELZACK, 1995; MAJANI et al.,
2003) e ao numero de palavras escolhidas (NWC), apesar do PRI ser mais
sensivel para detectar altera¢c6es na intensidade dolorosa (MELZACK, 1995). No
presente estudo, os valores médios do PRI e NWC nao apresentaram alteracoes
significantes, corroborando os resultados descritos por Rocha-Filho et al., (2008)
uma vez que nao foi observada diferengca em relagcédo a intensidade da cefaleia
de acordo com o questionario de McGill.

Rocha-Filho et al.,, (2008) estudaram durante seis meses as
caracteristicas da cefaleia em 79 pacientes submetidos a craniotomia para
tratamento de aneurismas, por meio de entrevistas semi-estruturadas, diarios de
cefaleia e das escalas Hospital Anxiety and Depression scale (ansiedade e
depressdo), Epworth (sonoléncia diurna), SF-36 (qualidade de vida) e
questionario de dor cbénica de McGill. De acordo com os resultados observados,
72 pacientes apresentaram cefaleias, sendo a metade deles acometidos antes
do quinto dia pés-cirargico. A frequéncia da cefaleia aumentou imediatamente
apods a cirurgia e decresceu ao longo do tempo. Foi observada uma incidéncia
de 10,7% da cefaleia pds-craniotomia aguda e 29,3% da crbnica, apesar de nao
haverem encontrado diferenga em relagédo a intensidade de dor (McGill).

De acordo com os critérios estabelecidos pela International Headache
Society (IHS, 2004), nenhum caso de cefaleia pds-craniotomia foi observado
nesta investigacao, diferindo da incidéncia de 40% destacada por Rocha-Filho et
al., (2008) o que poderia ser justificado pelo fato de que pacientes submetidos a
craniotomia através do acesso frontal e fronto-érbito-zigoméatico apresentam

maior intensidade de dor do que os com acesso pterional (DUNBAR; VISCO;
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LAM, 1999; ROCHA-FILHO et al., 2008). Contudo, Benedettis et al., (1996) nao
encontraram correlacao entre a intensidade da dor e 0 acesso cirurgico adotado.

O presente estudo denotou um gradativo decréscimo do impacto da
cefaleia sobre a vida dos pacientes submetidos a craniotomia, ao longo de 180
dias, de acordo com os valores médios do HIT-6. Esse resultado ratifica dados
previamente relatados, uma vez que diversas pesquisas apontam para um maior
namero de individuos sem dor com o transcorrer do tempo apds a cirurgia
(KAUR et al., 2000; GEE; ISHAQ; VIJAYAN, 2003; ROCHA-FILHO et al., 2008).

A reducao do impacto da cefaleia em todos os momentos pds-operatérios,
em relacdo ao pré-operatoério, contrapbe-se aos dados referentes aos estudos
desenvolvidos por Benedittis et al., (1996) onde constataram que 59,5% dos
pacientes apresentaram dor nos primeiros dias pos-operatérios de
neurocirurgias para o tratamento de tumores e doencas vasculares, e Mordhorst
et al.,, (2010) no qual relataram que durante as primeiras 24 horas apds a
cirurgia 87% dos pacientes apresentam dor. Tal situacao pode ser justificada em
virtude dos dados referentes ao HIT-6 terem sido coletados apenas dois meses
apds a intervencao cirargica, enquanto a literatura centra-se basicamente na
avaliagdo poOs-operatéria imediata (BENEDITTIS et al., 1996; ROCHA-FILHO et
al., 2008; MORDHORST et al., 2010). Como os pacientes sé foram
acompanhados por alguns dias apds a cirurgia, ndo foi possivel avaliar se algum
paciente apresentava dor apds este curto segmento.

Outros pesquisadores referem que em 70% a 90% dos pacientes a
cefaleia inicia-se no pés-operatério imediato de uma neurocirurgia, enquanto em
10% a 18% dos casos estas se iniciam mais de um més apds (PEDROSA et al,
1994; SCHALLER; BAUMANN, 2003; RIBEIRO et al., 2013). O fato de nao
identificar cefaleias pés-cranitomia em nenhum momento do seguimento
avaliado pode estar também relacionado a apresentagdo clinica avaliada
(aneurismas e tumores supratentoriais benignos), uma vez que Pfund et al.,
(1999) referem que as cefaleias sdo mais comuns em pacientes com tumores
metastasicos e astrocitomas, assim como tumores localizados no espaco
infratentorial ou ventriculos.

Tendo em vista os aspectos apresentados previamente, faz-se importante

o acompanhamento multidisciplinar dos pacientes submetidos a craniotomia
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pterional, uma vez que apesar destes ndo apresentarem consciéncia quanto a
dor e limitacado de movimentos na ATM, ou mesmo quanto a redug¢ao do limiar
de dor a pressao da porgéao anterior do musculo temporal, os mesmos se fazem
presentes no periodo pds-operatorio tardio. Estes aspectos clinicos e funcionais,
quando nao tratados pelos profissionais adequados, podem contribuir para a
queda da performance mastigatéria identificada no presente estudo, ou mesmo

favorecer o surgimento ou perpetuagao da DTM.
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7 CONCLUSAO

Os resultados obtidos por meio deste estudo permitem deduzir que
pacientes submetidos a craniotomia de acesso pterional, e abordagem
interfascial, apresentam piora dos sinais e sintomas de DTM evidenciadas
principalmente aos 60 e 120 DPO por meio do aumento da severidade da DTM,
de acordo com os escores obtidos para o ITM e seus subgrupos, piora da
percepcao dolorosa a palpacdo da porcao anterior do musculo temporal,
apresentacao de dor a palpacdo da ATM, limitacdo da lateralidade e abertura
bucal. Enquanto a maioria dos sinais e sintomas de DTM apresentaram melhora
que os tornaram compativeis ao periodo pré-operatério em 180 DPO, a da
limitacao de abertura bucal perdurou ao longo dos 180 dias avaliados. Quanto a
funcdo mastigatoria, observou-se redugao gradativa da perfomance mastigatéria,
demonstrada pelo aumento significativo do didmetro das particulas mastigadas,
aos 180 DPO. Em contrapartida, foi observado que atividade elétrica da porgcao
anterior do musculo temporal e musculo masseter, durante o repouso
mandibular e mastigacdo habitual, bem como a simetria do sinal eletromiografico
entre o lado operado e ndo-operado, para tais musculos nas mesmas situagoes,
nao foi alterada em detrimento da cirurgia. Por fim, a cefaleia apresentou menor

impacto aos 180 DPO, evidenciado pela reducéo gradativa do HIT-6.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo apresentou significante importancia para o
conhecimento da evolugao clinica e funcional do sistema estomatognatico de
pacientes submetidos a craniotomia pterional, uma vez que utlizou de métodos
avaliativos inéditos neste contexto e realizou uma avaliacdo prospectiva que
investigou desde o periodo pré-operatorio aos seis meses subsequentes a
cirurgia. Todavia, algumas limitagdes metodologicas foram apresentadas, a
exemplo do numero reduzido de participantes incluidos no estudo, que limitou a
analise estatistica mais apurada; a auséncia de um ambulatério multidisciplinar,
que realizasse avaliagbes pos-operatdrias de maneira sistematica, dificultou o
acesso aos pacientes no periodo pds-operatorio; e a coleta dos sinais
eletromiograficos em ambiente hospitalar a tornou mais suscetivel a
interferéncias externas.

Durante o doutorado ocorreram diversas dificuldades em relacdo a
execussao do projeto de pesquisa proposto originalmente, as quais se
relacionaram a quebra de equipamentos necessarios a avaliacdo dos dados ou a
inexisténcia de um servico multidisciplinar no ambulatério de neurocirurgia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe. Em contrapartida, tais
dificuldades foram essenciais ao desenvolvimento do aluno pesquisador, uma
vez que possibiltaram o contato com novas linhas de pesquisa e
potencializaram a capacidade do mesmo em adaptar-se as situacoes de
dificuldades metodolégicas apresentadas ao longo do programa.

Em relacdo a producgéo cientifica realizada dentro da tematica da presente
pds-graduacao, podemos destacar:

1. SANTOS, C.M.T.; PEREIRA, C.U.; SILVA, D.O.A.; OLIVEIRA;
D.M.P.; TORRES, P.T.R.L. Options to manage post-craniotomy acute
pain: no protocol available - Aprovado para publicagdo pela Revista
Chilena de Neurocirurgia (Anexo 7);

2. SANTOS, C.M.T.; PEREIRA, C.U.; TORRES, P.T.R.L.; MATOS,
T.H.A.; SILVA, M.F.O.; de OLIVEIRA, D.P. Cefaleia e disfuncao
temporomandibular: revisdo da literatura - Aprovado para publicacao pela
Revista Brasileira de Medicina (Anexo 8);



71

3. SANTOS, C.M.T.; PEREIRA, C.U.; BONJARDIM, L. R.; TORRES, P.

T. R. L.; NETO, J. P. F.; MOTA, M. M. Postcraniotomy stomatognathic

alterations: a clinical, masticatory and electromyographic investigation -

Submetido a publicagdo na BMC Neurology (Anexo 9);

4. SANTOS, C.M.T.; PEREIRA, C.U.; BONJARDIM, L. R.; TORRES, P.

T. R. L.; NETO, J. P. F.; MOTA, M. M. Postcraniotomy stomatognathic

alterations and headache: a clinical and algometric investigation (Anexo

10).

Portanto, a investigacao proposta neste estudo abre a possibilidade de
implantacdo de uma nova linha de pesquisa por parte do doutorando, na qual se
visa avaliar os efeitos dos diversos acessos cirurgicos do cranio sobre a
evolugdo clinica e funcional do sistema estomatognatico dos pacientes

operados.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Instrugbes para preenchimento no verso)

| — Dados de identificagdo do participante da pesquisa ou responsavel

legal

1. NOME dO PACIENTE....eeeieeiiieie e
Documento de identidade N%.........cccoveveeiiiiiiiieeee e, Sexo: N O

F
Data de nascimento........... A foeeeeaaiann

Documento de identidade N2i......o.ceenieeee i, Sexo:LN O

CEP: e, Telefone: DDD (.c..).eecveerieeneeieeeeene.

Il — Dados sobre a pesquisa cientifica

Titulo do protocolo de pesquisa: avaliacao clinica e funcional do sistema

estomatognatico de pacientes submetidos a craniotomia pterional.

1. Pesquisador: Carlos Michell Térres Santos (Fisioterapeuta), sob
inscricao no conselho regional de fisioterapia 93.160F.

2. Avaliacdo do risco da pesquisa (probabilidade de que o individuo
sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo):
( ) SEMRISCO ( ) RISCO MINIMO ( ) RISCO MEDIO
() RISCO BAIXO ( ) RISCO MAIOR

3. Duracéo da pesquisa: 200 dias

Il — Registro das explicagbes do pesquisador ao paciente ou seu
representante legal sobre a pesquisa:

A disfuncao temporomandibular (DTM) é um termo geral utilizado para
designar a dor musculoesquelética do sistema mastigatério proveniente
de variadas causas. Esta doenca € caracterizada por dor crénica do tipo
recorrente, ndo progressiva e associada a leve ou moderado impacto na
atividade social do paciente. De acordo com indicios oferecidos pela
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literatura, 0 acesso cirlrgico do cranio (craniotomia) pode intensificar
sinais e sintomas de DTM pré-existentes, bem como gerar o
aparecimento desta doenca.

O pesquisador Carlos Michell Térres Santos, no sentido de verificar a
evolugdo clinica e funcional da articulagdo temporomandibular de
pacientes submetidos a craniotomia eletiva, esta avaliando pacientes
nesta condicdo. Para apreciacdo dos resultados, serdo realizadas
avaliacOes clinicas e funcionais da articulacao temporomandibular antes
e apds o procedimento cirurgico (60, 120, 180 dias pos-operatérios).

O paciente mantera a terapia convencional durante todo o periodo de
investigacdo. Sua participacao é voluntaria e as respostas e informacoes
obtidas durante o seu acompanhamento serdao mantidas em sigilo, sendo
apenas utilizadas de forma globalizada, junto com as informacdes de
todas as outras pessoas acompanhadas, para permitir uma avaliacao
adequada e cientificamente testada sobre 0 assunto em questao.

Os entrevistadores sdo pessoas preparadas e o0 auxiliardo a
responder adequadamente as questdes e vocé serd acompanhado por
profissionais da saude com treinamento na area de DTM.

IV — Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito
da pesquisa:

O participante da pesquisa podera perguntar a qualquer momento
sobre duvidas referentes a pesquisa. Para isso basta contatar o numero
(79) 8134-2818.

O paciente podera retirar seu consentimento para participar desta
pesquisa a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que
isto traga prejuizo a continuidade do acompanhamento.

Em caso de eventuais danos causados pela pesquisa, o paciente
continuara a ser acompanhado pelo ambulatério de Neurocirurgia do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS).
Apesar dos baixos riscos, no caso de eventuais danos a saude
decorrentes da pesquisa, ndo ha possibilidade de indenizacado por néao
haver recursos para tal finalidade.

V. Informagdes de nomes, enderecos e telefones dos responsaveis pelo
acompanhamento da pesquisa, para contato em caso de intercorréncias
clinicas e reacdes adversas

Carlos Michell Torres Santos (e-mail: michellfisio@hotmail.com)
Telefone: (79) 8134-2818

Carlos Umberto Pereira (e-mail: umberto@infonetcom.br)

Ambulatério de Neurocirurgia do HU-UFS

VI. Consentimento pés-esclarecido

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente
protocolo de pesquisa.

Aracaju, de de 20



Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador
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ANEXO |

S UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
T HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EXNVOINVENDO SERES I M AONOS
b7 CAMPUS DA SAUDE PROF. JOAO CARDOSO NASCIMENTO IR
7  Rua Cliudio Batista s/n — Prédio do Centro de Pesquisas Blomédicas - Bairmo
Sanatério
CEP: 49060-100 Aracaju -SE / fone Fav:(™%) 2105.184%
E-mail: coplinauly br

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o Projeto de pesquisa intitulado: “DISFUNCAQ
TEMPOROMANDIBULAR POS-CRANIOTOMIA ELETIVA™, N CAAE -
0040.0.107.000-11, sob a orientzd do Prof. Dr. Carlos Umberto Pereira, tratando-se do
projeto de pesquisa apresentado como requisito para selgp 20 Programa de Doutorado em
Cincias da Sade, do Nleo de Rs-Graduzb em Medicina desta Universidade, do doutorando
Carlos Michell Térres Santos, foi aprovado pelo Comif deBica em Pesquisa Envelvendo
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe - CEP/UFS, em reunio realizada dia
06/05/2011.

Cabe a0 pesquisador elaborar e apresentar ao CEP/UFS, os relatrios parciais ¢ final
sobre a pesquisa (Res. CNS 196/96).

Aracaju, 10 de maio de 20}}"
Vol
7
/{// iy
Prof. Dr. Manuel Hermingo'de Aguiar Oliveira
Coorden do CEP/UFS

e
//
/
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ANEXO I

QUESTIONARIO DE AUTO-RELATO DE SINTOMAS DE DISFUNGAO

TEMPOROMANDIBULAR

Sente dificuldade em abrir a boca?

()sim () nao () asvezes

Vocé sente dificuldade de movimentar a mandibula para os lados?

() sim ( )nao () as vezes

Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?

() sim ( )nao () as vezes

Sente dores de cabega com frequéncia?

()sim () nao () asvezes

Sente dor na nuca ou torcicolo?

() sim () nao () as vezes

Tem dor no ouvido ou na regidao da ATM (préximo do ouvido)?

() sim ( )nao () as vezes () bilateral () unilateral

Ja notou se tem ruido na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?
() sim () nao () asvezes () bilateral () unilateral

Vocé sente dor facial pela manha ao acordar?
()sim ( ) nao () asvezes ( ) bilateral ( ) unilateral

Sente que seus dentes nao articulam bem?

()sim () nao () asvezes

Vocé mastiga em apenas um dos lados da boca?

()sim () nao () asvezes

94
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ANEXO Il
RDC/TMD (EIXO 1)

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os
lados?

nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

2. Vocé poderia apontar as areas onde vocé sente dor?

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacéo 1 Articulacéo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador palpa a area apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se €
dor muscular ou articular.

3. Padrao de Abertura:

Reto 0
Desvio lateral direito (ndao corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (nao corrigido) 3
Desvio lateral corrigido (“S”) 4
Outro 5
Tipo (especifique)
4. Extensao de movimento vertical dos incisivos maxilares utilizados:
a. Aberturapassivasemdor _ _ mm
b. Abertura maximapassiva __ mm
c. Abertura maxima ativa . mm
d. Transpasse incisal vertical _  mm
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | Direito | esquerdo | Ambos | Nenhuma | direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
5. Ruidos articulares (palpacgao):
a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacao grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3

Medida do estalido naabertura _~ mm . mm
b. Fechamento




Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacao grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3
Medida do estalido de fechamento . mm . mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
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Direito Esquerdo

Sim 0 0

N&ao 1 1

NA 8 8
6. Excursodes:

a. Excursao lateral direita . mm

b. Excurséao lateral esquerda . mm

c. Protrusao . mm
Tabela abaixo: Para os itens “a”, “b” e “c”
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | Direito | esquerdo | Ambos | Nenhuma | direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

d. Desviodelinhamédia = mm

Direito | esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursoes:
Ruidos direito
Nenhum |estalido | Crepitacao | Crepitacao
grosseira |leve
Excursao Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Nenhuma | estalido | Crepitacéo | Crepitacéo
grosseira |leve

Excursao Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusao 0 1 2 3

Instrucdes - ltens 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e
pescoco. Ndés gostariamos que vocé indicasse se vocé nao sente dor ou

apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifiqgue o qu

anto de dor

vocé sente para cada uma das palpacdes de acordo com a escala abaixo.

Circule o numero que corresponde a quantidade de dor que vocé

sente. N6s

gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as

palpacoes direita e esquerda.




0 = Sem dor / somente presséo
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor intensa

8. Dor muscular extra-oral com palpagao:

Direito
a. Temporal (posterior) 012
“parte de tras da témpora”
b. Temporal (médio) 012
“‘meio da témpora”
c. Temporal (anterior) 012
“parte anterior da témpora”
d. Masseter (superior) 012
“bochechal/abaixo do zigoma”
e. Masseter (médio) 012
“bochecha/lado da face”
f. Masseter (inferior) 012
“bochechal/linha da mandibula”
g. Regiao mandibular posterior 012

(estilo-hidide/regido posterior do digastrico)
“‘mandibula/regido da garganta”

h. Regido submandibular 012
(pterigoide medial/supra-hidide/regiao
anterior do digastrico) “abaixo do queixo”

9. Dor articular com palpacéo:

Direito
a. Polo lateral 0123
“por fora”
b. Ligamento posterior 0123

“dentro do ouvido”
10. Dor muscular intra-oral com palpacao:
a. Area do pterigoide lateral

“atras dos molares superiores”
b. Tendao do temporal

Direito
0123

0123
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ANEXO IV

INDICE TEMPOROMANDIBULAR

1 Indice funcional
Amplitude de mow imomo Dor durante
ima abortura da boca ativa sem dor (z40mmy —mm 01 | movimemacio
Mixima aberiura da boca atva 1240mm) — mm D) o
Mixima abertura passiva da boca 1240mm) — mm o
10 lateral dircito (& 7mm) — mm 10 LU )
10 latenal csquerdo (g Tmmi —mm O o
Iz 7mmi — mm 3 o
opeposicho venical dosinciives x__mm .
[PadrSo de abemura (mar ama b nesa
Sanpmapdomlinhar&dh o o
Desvio com retomo para 3 Inha média in
Deflexdo n
L SN VPR SRy LT NN L= L L T o
Indice funcicnal: Teeal de resposte pesitivas /2=
2 Indice muscular: doe 3 palpagio de Sreas muscu lares
Lado direin Lado esquerdo
01 () Temporal anterice o m
o (1 Temporal médio o’
O (0 Temporal posteriorn o o
@ M Origemn do masseter o
01 (1 Venge do masseter o m
O (0 Insergio do massotor LU
O (1 Regiio posterior da mandbula o m
O (1 Regido submandibular o m
W (1 Area do prerigdideo literal o
O (1 Tendio do temporal o’ m

hdice musculy = Towl do respostas positvas 20 -

3 Indice articular: doe 3 palpagio e sore atticulares

50 da ATM: _Lado direito Lado esqueedo
élo lawral 1) Péb latenal o m
.mmﬂ L L R,flopowioc o

mu;}odamaic\;iunda ATM: conte spenis wm pastive por B0 para a3 wiler A e &

Lado direio Lado esquerdo
reprodutivel duraree aberura O (N Bsalido reproducivel duranie aberura o
roprodutivel durante fochamento 4 (1) Estalido ropeodudvel durareo fechamento 100 (1)
o reciproco reprodutivel O (1 Bstalido reciproco reprodutivel o M
walido reproduzivel na lawralizagio O (1 Bswhdo reproduzivel na hieralizagdo o m
reprodutivel na preenedo 1 (1 Bwlido reproduivel na prownunio o m
» vel* 0 (1 Bsalido nSoseprodutivel® o m
*F ralios nYo speedienets om ualquer movimen mandbulir nko o valids para ponnuacdo
Lado direi Lado esquerdo
Crepiagio dspera 1) Crepitagio &pera o m
Cropioglofina O (1) Crpiaglofies o |
Indice anicular: Total de respostas positivan /8-
ITA Indice funcional « Indice muscular » Indice articular / 3w
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VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO McGILL

ALGUMAS PALAVRAS QUE EU VOU LER DESCREVEM A SUA DOR ATUAL.
DIGA-ME QUAIS PALAVRAS MELHOR DESCREVEM A SUA DOR. NAQ
ESCOLHA AQUELAS QUE NAO SE APLICAM. ESCOLHA SOMENTE UMA
PALAVRA DE CADA GRUP(). AMAIS ADEQUADA PARA A DESCRICAO DE

SUA DOR.

1 5 9 13 17
1-vibragdo 1-beliscio 1-mal localizada l-amedrontadora 1l-espalha
2-tremor 2-aperto 2-dolorida 2-apavorante 2-irradia
3-pulsante 3-mordida 3-machucada 3-aterrorizante 3-penetra
4-latejante 4-célica 4-doida 4-atravessa
5-como batida b-esmagamento 5-pesada 14
6-como pancada 1-castigante 18

6 10 2-atormenta l-aperta
2 1-fisgada 1-sensfvel 3-cruel 2-adormece
i-pontada 2-puxiio 2-esticada 4-maldita 3-repuxa
2-choque 3-em torgao 3-esfolante 5-mortal 4-espreme
3-tiro 4.rachando 5-rasga

l 15
3 1-calor 11 1-miserdvel 19
l-agulhada 2-queimagio l-cansativa 2-enlouquecedora 1-fria
2-perfurante 3-fervente 2-exaustiva 2-gelada
3-facada 4-em brasa 16 3-congelante
4-punhalada 12 l-chata
5-em lan¢a 8 l-enjoada 2-que incomoda 20

1-formigamento 2-sufocante 3-desgastante l-aborrecida
4 2-coceira 4-forte 2-d4 ndusea
1fina 3-ardor 5.insuportdvel 3-agonizante
2-cortante 4-ferroada 4-pavorosa

3-estragalha

B-torturante
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ANEXO VI
TESTE DE IMPACTO DA DOR DE CABECA - VERSAO 6

1. Quando vocé tem dor de cabega, com que frequéncia a dor ¢ forte?
( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Com muita frequéncia ( ) Sempre

2. Com que frequéncia as dores de cabeca limitam sua capacidade de
realizar suas atividades diarias habituais, incluindo cuidar de casa,
trabalho, estudos, ou atividades sociais?

( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Com muita frequéncia ( ) Sempre

3. Quando vocé tem dor de cabeca, com que vocé gostaria de poder se
deitar para descansar?
( )Nunca ( )Raramente ( )Asvezes ( ) Com muita frequéncia ( ) Sempre

4. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu
cansado(a) demais para trabalhar ou para realizar suas atividades

diarias, por causa da sua dor de cabega?
( )Nunca ( ) Raramente ( ) Asvezes ( ) Com muita frequéncia ( ) Sempre

5. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu que
ndo estava mais aguentando ou se sentiu irritado(a) por causa de
suas dores de cabega?

() Nunca ( )Raramente ( ) Asvezes ( ) Com muita frequéncia ( ) Sempre

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia suas dores de
cabeca limitaram sua capacidade de se concentrar em seu trabalho
ou em suas atividades diarias?

( )Nunca ( ) Raramente ( ) Asvezes ( ) Com muita frequéncia ( ) Sempre
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ANEXO VII
REVISTA CHILENA DE NEUROCIRUGIA
Normas de publicacion Revista Chilena de Neurocirugia
Pagina de titulos:
-Titulo sin abreviaciones, con traducciéon al inglés o espafol segun
corresponda.
‘Nombre y apellido de los autores.
‘Institucién donde el trabajo fue realizado o donde trabaja el autor.
‘Nombre, direccion, teléfono, fax e e-mail del autor a quien debera enviarse
la correspondencia.
‘Referencia a congresos donde el trabajo haya sido presentado.
‘Mencion de fundaciones o contratos de investigacion.
-Agradecimientos.
Resumen:

Los articulos deberan incluir un resumen en castellano y en inglés, de
no menos de 200 y no mas de 250 palabras, que permita al lector tener un
concepto cabal del contenido. No se requerirdn resumenes de editoriales,
revisiones ni cartas al editor. Palabras clave: Deben referirse a los términos
del Medical Subject Index (MeSH) del Index Medicus.

Texto:

Debe contar con los siguientes elementos:
Introduccién:

Describe el presente estado del conocimiento y el objetivo de la
investigacion.
Material y métodos:

Descripcién clinica de los sujetos usados en la experimentacién,
(pacientes, animales de experimentacion, incluyendo los grupos de control),
identificacidon de la metodologia, equipamientos (nombre y domicilio del
fabricante, entre paréntesis), y procedimientos, con suficiente detalle para
permitir a otros investigadores reproducir los resultados. Especifique
métodos bien conocidos, incluyendo procedimientos estadisticos, mencione
y de una breve descripcidon de métodos no demasiado conocidos, describa
ampliamente métodos nuevos o modificados, justifique su uso y establezca
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sus limites. En el caso de las drogas, en todos los casos debe indicarse su
nombre genérico, dosis y via de administracion; el nombre comercial puede
colocarse entre paréntesis. Las unidades de medida, simbolos y
abreviaturas deben estar de acuerdo con los estandares internacionales: las
unidades de medida (longitud, peso y volumen) deben estar expresadas en
unidades métricas; las temperaturas en grados centigrados y las presiones
en milimetros de mercurio. Todas las mediciones hematolégicas o
bioquimicas deben ser expresadas en unidades métricas siguiendo el
International System of Units (IS). Los autores deben evitar utilizar simbolos
o0 abreviaturas poco conocidos, en todos los casos, estas deben ser
aclaradas la primera vez que se usen en el texto.

Resultados:

Deben presentarse como tablas estadisticas o graficos, o procesados
estadisticamente y expresados en el texto en forma concisa.
Discusion y conclusiones:

Comentario sobre los resultados, con posible comparacién con datos
de la literatura. La importancia en la practica clinica y la investigacion,
también deberda ser establecida; la discusion debera ser rigurosa y de
acuerdo a los datos experimentales.

Referencias:

Deberan contener solo los autores citados en el texto, ser numeradas
usando numeros arabigos, en orden alfabético secuencial de la primera letra
del apellido del autor. Las referencias deben expresarse en el formato
estandar aprobado por el Comittee of Medical Journal Editors: Revistas:
Cada referencia debera especificar el apellido del autor y sus iniciales (se
hace una lista de todos los autores hasta seis, si son siete 0 mas se nombra
a los tres primeros y se agrega “et al’), el titulo original del articulo, el
nombre de la revista (respetando las abreviaturas usadas en el Index
Medicus), el afio de publicacion, el numero de volumen y el numero de la
primera y Ultima pagina. Siguiendo los estandares internacionales sea
cuidadoso en la puntuacion cuando cite articulos bibliograficos. Libros vy
monografias: Debe sefialarse nombre de los autores, titulo, edicidn, editorial,
lugar y afo de publicacion, y paginas citadas.
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Tablas:

Cada tabla debera ser enviada en archivos separados del texto
matriz, precisando el N° de la tabla; ademds, en el texto matriz se debe
especificar claramente la ubicacion de la o las tablas. La tabla o grafico debe
ir en formato xls, jpg o ppt.

Figuras:

Las figuras deberan enviarse en archivos separados del texto matriz,
precisando el N? de la figura; ademas en el texto matriz se debe especificar
claramente la ubicacién de la o las figuras. La figura debe ir en formato jpg o
bmp. Las fotografias o figuras deberan estar asociadas a un texto de no mas
de 25 palabras que se debe incluir en el archivo del texto matriz,
referenciado a
la figura o fotografia. En el caso de cortes histolégicos deberd constar el
aumento utilizado y la técnica de coloracion.

Certificacion de los autores:

Debera adjuntarse una nota firmada por los autores, donde estos
certifican que el material remitido no ha sido publicado previamente, ni esta
en consideracion para ser publicado, incluyendo revistas o libros. En caso de
reproducir articulos o fragmentos de ellos, debera adjuntarse la conformidad

por escrito del titular de la propiedad intelectual.
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ABSTRACT

The physical process of incision, traction and tissue cut utilized to proceed
craniotomy stimulate nervous terminations and specific nociceptors, resulting
in postoperative pain. Post operative cephalalgia is present in the majority of
patients submitted to craniotomy procedures. The management of this
clinical entity is yet to be standardized. Moreover, addressing outcome
related to pain therapy is always a challenge due to the subjectiveness of
pain. The goal of this study is to perform a review of the therapeutic options
available in clinical practice in order to help clinicians and neurosurgeons
when dealing with this common pain disorder. This is a narrative review of
the literature from 1970 to December 2011 including reports, systematic
reviews, all types of study and other literatures concerning acute pain
management after craniotomy. The data was collected by doing a search of
PubMed, EMBASE, Cochrane Reviews, and a manual search of all pertinent
references in the literature. Sixty five researches were included and
discussed on present review. Literature includes pharmacological treatment
for post-craniotomy pain management as use of opioids like codeine,
tramadol and morphine, non-steroidal anti-inflamatory drugs like cyclo-
oxygenase 2 Inhibitors, gabapentin and scalp nerve block. Non-
pharmacological strategies were identified in form of electromyography and
criotherapy. The lack of an ideal protocol to treat patients suffering from post-
craniotomy pain may represent an incomplete understanding of the
physiopathology and neural mechanisms related to this syndrome. Future
investigations focused on ideal protocols to control of pain after craniotomies
are needed.

Key words: Analgesia. Clinical protocol. Cranial pain. Craniotomy. Patient
care management. Treatment outcome.
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1.0 INTRODUCTION
The physical process of incision, traction and tissue cut utilized in
craniotomy stimulate nervous terminations and specific nociceptors resulting

1, 2

in postoperative pain Literature refers that 60% to 84% of patients

submitted to craniotomy presents a variation level of pain from light to
severe® * Particular sites of craniotomy, characteristics of surgical
approaches or technique may result in post-craniotomy pain of different
intensities®. However, lIrefin et al. (2003)° reported that infratentorial
craniotomy is not related with an increased necessity for immediate
postoperative pain control compared to supratentorial craniotomy or spinal
surgeries when local anesthesic infiltration is not used.

A recent research’ demonstrates that, during the first 24 hours after
surgery, 87% of patients present pain after craniotomy, and that the
possibility of suffering post-craniotomy pain decreases 3% for each year of
life. This pain syndrome, despite the introduction of novel drugs and
analgesic techniques, is frequently untreated because of the risks related to
medical therapy®°.

Mordhorst et al. (2010)” pointed that the continued use of sevoflurane
and the absence of corticosteroids therapy, during anesthesia, decreased
post-craniotomy pain syndrome occurrence by 147% and 119%, respectively.

Some authors'''3

consider clinical guidelines indispensable tools to deal with
pain secondary to craniotomy. According to Bardiau et al. (2003)', the
standardization of pain treatment, stabilization of nursing practice and regular
feedback on performance are essential factors to improve the quality of pain
relief after the surgical approach. The authors conclude that a
multidisciplinary involvement is necessary for this advance.

The literature supports that the temporary and restricted use of
analgesics on the postoperative period favors a better prognosis, as
analgesics use in excess may result in chronic headaches®. Acetaminophen
and opioids are the primary analgesics used to treat post-craniotomy pain.
However, headache frequently persists and this group of drugs seems limited

in their effectiveness’®.
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A postal questionnaire sent to the senior nurse of every neurosurgical
department of the UK originated a survey of post-craniotomy analgesic
procedures®. Results demonstrated that only 52% of the health services
habitually prescribed analgesia regularly, with 48% prescribing analgesia as
necessary. In 49% of centres codeine phosphate was combined to
paracetamol, in 22% of centres codeine phosphate is combined to
paracetamol and diclofenac, 9% used codeine phosphate alone, 4% used
morphine with paracetamol and diclofenac, 4% used morphine with
paracetamol, 4% used morphine alone, 4% used dihydrocodeine with
paracetamol and 4% used dihydrocodeine alone®.

A standard protocol for patients submitted to craniotomy is not yet
offered'®. Therefore, the aim of this study was to review therapeutic
possibilities to treat pain after craniotomy.

2.0 METHODS

This is a narrative review of the literature from 1970 to December 2011
including reports, systematic reviews, all types of study and other literatures
concerning acute pain management after craniotomy. The data was collected
by doing a search of PubMed, EMBASE, Cochrane Reviews, and a manual
search of all pertinent references in the literature. The keywords used were

craniotomy, post-craniotomy, pain management, analgesia and outcome.

3.0 OPIOIDS

Opioids may lead to respiratory depression, CO, retention, increased
blood flow and intracranial pressure'” '®. Codeine, oxycodone, hydrocodone,
propoxyphene, and morphine are customarily used for post-craniotomy pain
management'® 2. These drugs stimulate specific opioid receptors in the
central and peripheral nervous system. The use of narcotics can generate
several side effects, possibly resulting in delay recovery and ambulation, and
extended hospital stays®'.
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According to Goldsack et al. (1996)%, neurosurgeons resist to
prescribe opioids in cases of post-craniotomy pain because of their latent risk
to cause respiratory depression, decrease level of consciousness, nausea
and vomiting. Acetaminophen or morphine are typically used on an as-
needed basis because of their side effects, in particular their association with
respiratory depression?'.

3.1 CODEINE

It's believed that this substance mediate its analgesic effect through
agonist activity at mu receptors. The major metabolic pathway of codeine is
the formation of codeine-6-glucuronide. Thus the 0-demethylation of codeine
to morphine constitutes a minor pathway accounting 5-15% of the dose
administered® 24,

This medication is widely used in neurosurgical population because it
carries less risk of respiratory depression, sedation, and miosis than other
opioids®. However, this medication produces suboptimal control of pain*#
and its efficacy is dependent of large interindividual and interethnic
differences in demethylation capacity®*?’.

According to Tanskanen et al. (1999)%, patient controlled analgesia
(PCA) with oxycodone supplemented with either ketoprofen or paracetamol
provides satisfactory postoperative pain relief after craniotomy and offer a
secure alternative for the pain management because small doses of
oxycodone do not cause respiratory depression or excessive sedation.

Sudheer et al. (2007)%° studied sixty craniotomy patients allocated
randomly to receive morphine PCA, tramadol PCA or codeine phosphate
(60mg) intramuscularly. Values of pain score (0—10), sedation and arterial
carbon dioxide tension were recorded at the time of first analgesic
administration and at 30 min, 1, 4, 8, 12, 18 and 24 h. Morphine use resulted
in better analgesia than tramadol at all time points and better analgesia than
codeine at 4, 12 and 18h. After 24h morphine produced better analgesia and
patient satisfaction than with codeine or tramadol.

In the immediate postoperative period, Gray e Matta (2005)*° support
that non-ventilated patients must be treated with oral, rectal or intramuscular
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codeine phosphate (30-60mg/4-hourly) associated with paracetamol (19/6-
hourly) to propitiate a potentiated effect of the codeine.

3.2 TRAMADOL

This lower cost analgesic propitiates efficient pain relief without the
side effects of narcotic drugs. It's use do not results in the side effects
classically associated with opioids or the inhibition on platelets induced by
NSAIDs. However, this medication is underused for the management of
postoperative pain in neurosurgical patients®'+%'.

Tramadol presents a small risk of seizure in addition to the high
incidence of vomiting®. Adverse events have been noted after tramadol
administration, such as higher nausea and vomiting scores than morphine®*

%5.36 or placebo?”.

3 codeine

The analgesic effects of tramadol are related to inhibition of serotonin
and norepinephrine re-uptake, although the exact mechanism is not known.
Tramadol do not produce alterations on coagulation function, but has a weak
interaction with opiod receptors which can lead to nausea, vomiting, dry
mouth, and dizziness®'. Use of tramadol after craniotomy appears to achieve
better pain control, while allowing for the administration of smaller doses of
narcotics with acetaminophen for pain control®’.

After 100 mg bolus administration, this monoaminergic drug achieves
peak effect in about 60 minutes® . However, after intravenous injection of
nalbutrane this analgesic effect begins two to three minutes after injection,
and the action peak is observed after 30 minutes*® *'.

A recent research®’ studied patients who underwent elective
craniotomy for vascular, tumor and epilepsy procedures through blindly
randomization into 1 of 2 groups. A control group of 25 patients received
acetaminophen and a placebo (narcotics group) while 25 patients of
experimental group received tramadol twice daily associated to narcotic pain
medications (tramadol group). The authors concluded that tramadol group
reduced the length of stay in hospital, reduced visual analogue scale (VAS)

scores, and morphine need, when compared to control group.



110

According Verchére (2002)*, after supratentorial craniotomy,
remifentanil cannot be managed with paracetamol alone. Addition of
tramadol or nalbuphine is necessary to maintain a good analgesic level (VAS
less than 30mm). However, to reach this objective more rapidly and for a
longer period of time is better to use nalbuphine.

3.3 MORPHINE

PCA propitiate to the patient a mechanism that permits control over
their own pain. This method was reported as a subjectively better analgesic
provider and results in overall lower opioid requirement*. Its recommended
that the total dose in 4h should not exceed 40mg. Ondansetron is routinely
combined with PCA morphine to achieve higher satisfaction in analgesia and
control of nausea and vomiting**.

In a prospective randomized trial®® it was compared intramuscular
codeine with PCA morphine (1mg-bolus) with a 10-minute lockout and no
background infusion. Results leaded to a non-significant reduction in pain
scores in PCA group, however without any side effect related to use of
morphine.

In 1996, Goldsack et al.?* compared use of 10mg intramuscular
morphine and 60mg of intramuscular codeine in a double-blind trial. They
demonstrated that morphine was more effective than codeine in terms of pain
relief, fewer doses of morphine than codeine were required, and none of
patients exhibited any form of respiratory depression, sedation, papillary

constriction or unwanted cardiovascular effects.

4.0 NON-STEROIDAL ANTI-INFLAMATORY DRUGS (NSAIDS)
Non-steroidal anti-inflamatory drugs (NSAIDs) apparently are a good
option in post-craniotomy pain management because reduce pain and

morphine use necessity by 25% to 50%*> %

and decrease opioid-induced
side effects*’. The inhibition of prostaglandins caused by these agents
reduces pain and inflammation*®. The NSAIDs reduce trombocyte

aggregation, and their use generates risks for postoperative intracranial
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hematoma®. However, despite paracetamol does not interfere with
haemostatic system, this is not a popular choice to promote postoperative
analgesia after craniotomy°.

They also inhibit the cyclooxygenase enzyme which has 2 distinct
isomers: cox-1 and cox-2*%. Cox-2 isomers are useful in promote analgesia,
but cox-1 isomers may lead to platelet dysfunction and increased bleeding
times.

Diclofenac 100mg rectally may be used every 18h if there is a
bleeding problem or renal insufficiency®. However, administration of NSAIDs
after craniotomy represents the major risk factor to perioperative bleeding*®
51.

In 1996, Quiney et al.* defended use of NSAIDs for control the post-
craniotomy pain. Paracetamol alone has failed to provide satisfactory
analgesia after supratentorial surgery, but when associated with
nalbuphen/tramadol*?, and ketoprofen and paracetamol with patient-
controlled analgesia using oxycodone have proven to be effective®.

4.1 CYCLO-OXYGENASE 2 INHIBITORS (COXIBS)

Risk of intracranial bleeding limits use of NSAIDs in neurosurgery, but
cyclo-oxygenase 2 inhibitors (COXIBs) don’t present the same risk®>*,
These medications are capable of decrease postoperative craniotomy pain
without an increased risk of postoperative hemorrhage'®. COXIBs are
effective in perioperative analgesics for a variety of surgical procedures and
presents morphine-sparring effects from 30% to 50%°°. The limitation for use
this drugs is related to increased risk of cardiovascular disease due to
thromboembolic events®”.

A recent paper®® indicated only limited evidence to support parecoxibe
as a post-craniotomy analgesic. The use of these alternative analgesics after
craniotomy can lead to decrease use of narcotic medications, can decrease
length of hospital stay, and improve patient satisfaction after a surgical
procedure?’.
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5.0 GABAPENTIN

Literature®” indicates that this new generation antiepileptic presents
antinociceptive and antihyperalgesic properties. Ture et al. (2009)*® verified
that gabapentin (3 x 400mg), seven day preoperatively and after surgery,
was successful in relieve acute postoperative pain.

In this research®®

, patients that received gabapentin had a lower
anesthesic and analgesic requirement during and after craniotomy for
supratentorial tumor resection. However, some collateral effects occurred
such as larger sedation and delayed tracheal extubation. Authors suggest
that new investigations, using varying doses of gabapentin, are needed. The
same study relates that patients who received gabapentin presented a lower
necessity of antiemetic therapy than those who received phenytoin (3 x

100mg) apart from reduced necessity of opioid consumption and lower VAS.

6.0 SCALP NERVE BLOCK

Infiltration of scalp with local anesthesic, scalp nerve block (SNB), is
an accepted method for preventing and/or attenuating the post-craniotomy
stress responses59, however, this method remain under-utilized®®. Nguyen et
al. (2001)'® demonstrate in their study that a ropivacaine scalp block (20 ml of
ropivacaine 0.75%) is efficient in decreasing postoperative pain after
craniotomy. Authors’ purpose that pain management with the ropivacaine
scalp block may be justified because of dense C fibers scalp innervation and
main cause of pain after craniotomy seems to come from skin incision and
muscle disinsertion, instead brain manipulation or resection.

Nevertheless, a prospective, randomized, single-blinded, controlled
study®' suggests that scalp infiltration in the wound margins with ropivacaine
(20 ml of ropivacaine 0.75%) have a limited efficacy to decrease acute
postoperative pain after intracranial tumor resection. This research suggests
that effects are much more pronounced in limiting the development of the
chronic pain state, regardless of its inflammatory or neuropathic component.

In a prospective, randomized double-blind study Biswas and Bithal

(2003)%? submitted patients to scalp infiltration with 25 ml of bupivacaine
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(0.25%) without adrenaline. Infiltration was effectuated over proposed line of
incision after preparation of skin and before draping the patient with the
intention of allowing a minimum of 10 minutes to pass prior to incision.
Authors concluded that compared with administration of intravenous fentanyl
at 2ug/kg diluted with normal saline to a volume of 5 milg/kg, five minutes
prior to craniotomy, bupivacaine scalp infiltration delayed the onset of
demand for rescue analgesic.

Another investigation involving bupivacaine scalp infiltration at
0.25% in 1:200,000 adrenaline® before incision and after skin closure,
demonstrated a decreased pain on admission to postanesthesia care unit up
to one hour. However is important to remember that use of adrenaline may
lead to unpredictable vasomotor activity®.

Ayoub et al. (2006)%° suppose that morphine at 0.1 mg/Kg™
administered after dural closure and a scalp nerve block (SNB) performed
with 20 ml of 0.9% saline immediately after surgery seems to be equivalent to
a SNB with 10 ml of 0.9% saline solution after dural closure and SNB
performed with a 1:1 mixture of bupivacaine 0.5% and lidocaine 2%
immediately after surgery, for temporary analgesia after remifentanil-based

anesthesia.

7.0 NEW TRENDS

Electromyography is a non invasive method that may lead to a more
specific diagnosis of muscular unbalance presented after craniotomy. The
execution of this exam could contribute to a more effective therapeutic
planning®.

In 2009, a research® indicated that cryotherapy may be useful to
control post-craniotomy pain through application of ice bags on surgical
wound and cold gel packs on periorbital areas, initiating three hours after
surgery, during three days, for 20 minutes per hour. This study contemplates
97 patients subjected to elective supratentorial craniotomy, separated in
cryotherapy and control groups. The level of pain (visual analogue scale)
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three hours after craniotomy was the same to both groups, but cryotherapy
significantly reduced pain three days after surgery.

8.0 CONCLUSION

Even with conventional pain management, the major part of patients
experience post-craniotomy pain. The use of unusual approaches, such as
scheduled nonopioids, associated to narcotics may reduce collateral effects
related to narcotic medications, stimulates precocious physical functional
recovery, diminish the period of hospital internment and decline cost during
hospitalization period.

Is important that researchers establish future investigations focused on
ideal protocols to control of pain after craniotomy, because only by this way
will be possible to promote an improved and individualized pain management

to this special group of patients.
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ANEXO Vil

REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA

Normas de publicagcéo

O trabalho devera ter, obrigatoriamente:
a) titulo (com traducgéao para o inglés);

b) nome completo dos autores;

c
d

e) unitermos em portugués e inglés;

)
) citacdo do local (enderego completo) onde fora realizado o trabalho;

) titulos completos dos autores;

)

f) resumo do trabalho em portugués, sem exceder o limite de 250
palavras. Devera conter, quando tratar-se de artigo original, objetivo,
métodos, resultados e conclusao;

g) introdugéo;

h) material ou casuistica e método ou descricao do caso;

i) resultados;

j) discussao e/ou comentarios (quando couber);

l) conclusdes (quando couber);

m) summary (resumo em lingua inglesa), consistindo na correta versao
do resumo, ndo excedendo 250 palavras;

n) referéncias bibliograficas (como citadas a seguir no item 8) em ordem
de entrada;

o) as ilustracbes anexas devem seguir regulamentacdo apropriada,
descrita no item 7.

Cabera ao Editor julgar textos demasiadamente longos, suprimindo —
na medida do possivel e sem cortar trechos essenciais a compreensao —
termos, frases e paragrafos dispensaveis ao correto entendimento do
assunto. O mesmo se aplica as ilustracdes excessivamente extensas,
que possam ser consideradas parcial ou totalmente dispensaveis.

Em trabalhos prospectivos, envolvendo seres humanos, é
considerada fundamental a aprovacdo prévia por um Comité de Etica,
devendo o trabalho seguir as recomendacgdes da Declaragdo de Helsinki.
Os pacientes devem ter concordado com sua participacao no estudo.
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llustragdes: constam de figuras, tabelas, quadros e gréficos, referidos em
numeros arabicos (exemplo: Figura 3, Grafico 7), sob a forma de
desenhos a nanquim, fotografias ou tracados (ECG etc.). Se forem
“‘escaneadas”, deverdo ser enviadas em formato .tif ou .jpg e ter, no
minimo, 270 dpi de resolugdo. Quando possivel deverdo ser enviadas em
forma original. Somente serao aceitas as ilustragcdes que permitirem boa
reproducdo. N&o devem ser coladas no meio do texto do artigo e, sim, em
folnas anexas com as respectivas legendas datilografadas na parte
inferior da mesma (uma folha para cada ilustracdo). Deve-se tomar o
cuidado de numerar cada ilustracdo no verso da mesma e indicar o
correto lugar onde deve ser inserida. Tabelas e quadros ser&o referidos
em numeros arabicos, constando sempre o respectivo titulo, de maneira
precisa. As tabelas e quadros dispensam sua descricao no texto e tém a
finalidade de resumir o artigo. As unidades utilizadas para exprimir os
resultados (m, g, g/100, ml etc.) figurardo no alto de cada coluna. Cabera
ao Editor julgar o excesso de ilustragdes (figuras, quadros, gréficos,
tabelas etc.), suprimindo as redundantes.

As referéncias bibliograficas devem seguir a ordem de aparecimento
no texto. Utilizar o estilo e formato baseados nos usados pela Biblioteca
Nacional de Medicina dos Estados Unidos no Index Medicus (de acordo
com o estilo Vancouver — COMITE INTERNACIONAL DE EDITORES DE
PERIODICOS MEDICOS).

a) Artigo de revista - sobrenomes e iniciais de todos os autores (de sete
ou mais, apenas o0s trés primeiros, seguidos de et al.) - Titulo do artigo.
Nome da revista abreviada Ano; Volume: pagina inicial-pagina final.
Exemplo: Vega KJ, Pina |, Krevsky B. - Heart transplantation is
associed with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern
Med 1996;124:980-3.
b) Para citagdo de outras fontes de referéncia, consultar os Requisitos
Uniformes para Manuscritos submetidos a Periédicos Médicos. New Engl
J Med 1997; 336(4):309-15.
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Os nomes de medicamentos citados no texto (nomes de fantasia,
oficiais, patenteados, quimicos e siglas de pesquisa) devem obedecer a
regulamentagao correspondente da Organizagdo Mundial da Saude.

De acordo com a resolucédo 1.595 do Conselho Federal de Medicina,
os autores devem declarar os agentes financeiros que patrocinam suas
pesquisas, como agéncias financiadoras, laboratérios farmacéuticos etc.

Os autores receberao exemplares da edicdo em que seu trabalho foi
publicado (a titulo de separatas), que Ihes serdo enviados diretamente ao
local em que o trabalho fora realizado. Separatas deverdo ser
encomendadas e previamente combinadas com a Direcado Comercial.

Os trabalhos que nédo se enquadrem nas normas acima ou que nao
se adequem as necessidades editoriais da revista poderdo ser
reencaminhados aos autores para que procedam as necessarias
adaptacgdes que serao indicadas em carta pessoal do Editor.

Serao citadas as datas do recebimento do trabalho e aprovacao do
mesmo para publicacdo, a fim de salvaguardar os interesses de
prioridade do autor. No caso de reencaminhamento do trabalho para
adaptacdo as nossas normas de publicagdo, a data citada de

recebimento sera sempre a do primeiro encaminhamento do trabalho.
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RESUMO

A disfuncdo temporomandibular é uma desordem neuromuscular que se caracteriza
pela presenca de cefaleia cronica, ruidos na articulacio temporomandibular,
limitagdes dos movimentos mandibulares, hiperestesia e dor nos musculos
mastigatorios, da cabeca e do pescoco. A cefaleia consiste em qualquer dor
localizada no segmento cefdlico, sendo a queixa mais comum nos pacientes com
disfun¢do temporomandibular. O presente estudo de revisdo da literatura tem por
objetivo estabelecer uma correlacio entre a presenca de disfuncado
temporomandibular e o tipo de cefaleia predominantemente apresentado por tais
pacientes. Dos pacientes que apresentam disfuncdo temporomandibular, cerca de
70% relatam ter cefaleia e de 21,5 a 51,8% dos pacientes com cefaleia t€m sinais e
sintomas de disfun¢do temporomandibular. Aparentemente, a enxaqueca € mais
presente em pacientes com disfun¢do temporomandibular miofascial, enquanto que a
cefaleia tensional em pacientes com disfun¢do temporomandibular articular e a
cefaleia cronica didria em pacientes com disfuncdo temporomandibular mista.

Palavras-chave: disfunc@o temporomandibular; enxaqueca; cefaleia do tipo tensional;
cefaleia cronica diaria.

SUMMARY

The temporomandibular dysfunction is a neuromuscular disorder that features for the
presence of chronic headache, noise in the temporomandibular articulation, limitation
of the mandibular movements, hyperesthesia and pain in the masticatory, head and
neck muscles. The headache consists in any pain localized in the cephalic segment,
being the most common complaint in the patients with temporomandibular
dysfunction. The present study of literature review aims to establish a correlation
between the temporomandibular dysfunction and the type of headache predominantly
presented for such patients. Seventy percent of patients that present
temporomandibular dysfunction report headache and 21,5% to 51,8% of the patients
with headache have signs and symptoms of temporomandibular dysfunction.
Apparently, migraine is more presented in patients with miofascial
temporomandibular dysfunction, while tensional type headache is more presented in
patients with articular temporomandibular dysfunction and chronic daily headache in
patients with mixed temporomandibular dysfunction.

Keys-words: temporomandibular dysfunction; migraine; tension-type headache;

chronic daily headache.
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INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma desordem neuromuscular
caracterizada pela presenca de cefaleias cronicas, ruidos na articulacdo
temporomandibular (ATM), limitacdes dos movimentos mandibulares, hiperestesia e
dor nos musculos mastigatérios, da cabeca e do pescoco. E prevalente em adultos
jovens entre 20 e 40 anos de idade e predominante no sexo feminino .

A etiologia desta doenca é multifatorial, sendo decorrente de fatores
anatdmicos, neuromusculares, psicolégicos e alteragdes na oclusdo, que podem levar
a disfun¢des na cabecga e no pescoco. Relaciona-se também a hébitos parafuncionais,
estresse, trauma, fatores emocionais, sistémicos e hereditarios (.59 Silveira et al.
(2007) 7 destacam que, dentre os pacientes que apresentam DTM, aproximadamente
3,6% a 7% necessitam de tratamento.

A cefaleia consiste em qualquer dor localizada no segmento cefélico, o que
acontece em 90% da populagdo, sendo o terceiro diagnOstico mais comum nos
ambulatérios de neurologia e a queixa mais comum nos pacientes com DTM @,
Silveira et al. (2007) 7 relatam que 50% da populagdo apresenta algum sintoma de
DTM, sendo que destes 17% relatam cefaleia.

Segundo Gawel (1992) ® a International Headache Society (IHS) classifica
as cefaleias em: 1) enxaqueca; 2) cefaleia do tipo tensional; 3) cefaleia em
salvas e hemicrania paroxistica cronica; 4) cefaleias sem associacao
a lesdes estruturais; 5) cefaleia associada a trauma na cabeca; 6) cefaleia associada a
desordens vasculares; 7) cefaleia associada a distirbio intracraniano avascular; 8)
cefaleia associada a substancias ou suaretirada; 9) cefaleia associada a
infeccao ndo cefélica; 10) cefaleia associada com desordem metabdlica; 11) cefaleia
ou dor facial associados ao transtorno de cranio, pescog¢o, olhos, orelhas, nariz, seios
da face, dentes, boca ou outras estruturas faciais ou cranianas; 12)
neuralgias cranianas, dor no tronco do nervo ou dor por desaferentacao.

As cefaleias mais freqiientes dentre a populagdo geral sdo a do tipo tensional
e a enxaqueca, porém na terceira idade é mais comum a cefaleia cronica didria ©. As
cefaleias relacionadas a DTM sdo consideradas na classificacdo da IHS na categoria
11, sendo que nos pacientes com DTM esta afec¢do € semelhante a dos pacientes que

. . . 3,10
possuem cefaleia do tipo tensional ou enxaqueca “'*,
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O presente estudo tem como objetivo verificar, por meio de revisdao
bibliografica, a correlacio entre a disfuncdo temporomandibular e cefaleia,
elucidando quais os tipos de cefaleia apresentam-se predominantemente associadas

as alteracdes funcionais do aparelho estomatognético, provocadas pela DTM.

METODOLOGIA

Este estudo constituiu-se do levantamento de dados encontrados na literatura,
resultando numa revisdo narrativa acerca da incidéncia, etiologia, diagndstico e
quadro clinico das cefaleias e DTM, bem como a possivel correlacdo existente entre
tais entidades patoldgicas. Foram realizadas pesquisas bibliogrificas nas bases de
dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satide (LILACS),
Literatura Internacional em Ciéncias da Saide (MEDLINE) e Scientific Electronic
Library Online (SCIELO) consultadas através do site da Biblioteca Virtual em Sadde
(BVS) da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME).

Os descritores utilizados para se proceder a busca de material bibliografico
inclufram, nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola: cefaleia; desordem
temporomandibular; e disfuncdo temporomandibular. Dos artigos localizados,
enquadraram-se nos critérios preconizados para a presente revisdo um total de 46

artigos.

CEFALEIA

A cefaleia € uma doenga incapacitante que afeta cerca de 35 milhdes de
pessoas somente nos EUA e que acomete predominantemente mulheres D Mais de
10% da populacao geral é afetada pela enxaqueca, o que a torna uma importante
afeccdo de sadde. Sua prevaléncia é mais elevada em pessoas de 30 a 39 anos '?.

A cefaleia cronica didria apresenta uma prevaléncia de 5% das ocorréncias de
cefaleia, sendo aproximadamente 90% dos casos relacionados a individuos do sexo
feminino. Da populacio com cefaleia cronica didria, cerca de 47,2% apresenta
cefaleia tensional cronica .

A origem da dor na cefaleia do tipo tensional tem sido tradicionalmente

atribuida a espasmo e isquemia dos musculos da cabeca e pescoco. Todavia, a andlise
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eletromiografica ndo foram observados grandes alteracdes na atividade de tais grupos

14,1 14 . .
musculares "*'>. Bendtsen e Jensen (2009) '* referem que pacientes com esse tipo
de cefaleia tendem a apresentar um aumento do tonus nos musculos pericraniais.

A cefaleia do tipo tensional pode ser dividida em trés subclassificagdes: 1)
cefaleia do tipo tensional rara, a qual ocorre menos de 12 dias por ano; 2) cefaleia do
tipo tensional freqiiente, que estd presente de 12 a 180 dias por ano; 3) cefaleia do
tipo tensional crdnica, que se apresenta por no minimo 180 dias por ano. As causas
psicossociais da cefaleia do tipo tensional, tais como ansiedade e depressdo, estao

. . . A N (14) o
relacionadas ao tipo freqiiente e cronico, porem ndo as raras ' . Outras possiveis
causas da cefaleia do tipo tensional sdo a disfun¢do oromandibular, estresse,

. o g (15)
cefaleia como uma ilusio ou uma idéia e estresse muscular * .

A enxaqueca apresenta-se em decorréncia de diversos fatores, de ordem

intrinseca ou extrinseca, devido ao individuo possuir limiar mais baixo a certas

.~ N 1
exposicdes, levando-o a dor !¢

, que em alguns pacientes € acompanhada por
sintomas neuroldgicos transitorios, principalmente do campo visual D 0s principais
fatores desencadeantes da enxaqueca sdo o estresse, insOnia, jejum, ingestdo de
dlcool, consumo excessivo de cafeina e fatores hormonais, nas mulheres ¥,

Frequentemente, a cefaleia cronica didria origina-se da enxaqueca episddica
ou da cefaleia do tipo tensional, que aos poucos vao se transformando em cefaleias
diarias ou quase didrias 19,

A historia do paciente € muito importante e deve conduzir ao diagndstico das
cefaleias em 90% dos casos. O exame do paciente deve contemplar a avaliacdo
neurolégica, bem como do local que resulta em queixa por parte do paciente. As
artérias temporais devem ser palpadas, assim como devem ser avaliados também os
nervos occiptas, suborbitais e supraorbitais, a ATM e o musculo trapézio ®,

A cefaleia do tipo tensional € o tipo mais inexpressivo das cefaleias primérias,
pois muitas dores de cabeca secundérias podem ser similares a ela. Seu diagndstico
exige a exclusdo de outros transtornos organicos, que € feito atraves de exame geral e
neuroldgico e seguimento prospectivo, com diagnésticos didrios da dor de cabeca e o
registro de todas as drogas consumidas. Nao existem testes paraclinicos especificos
de confianca que sdo tteis no diagndstico diferencial. A palpacdo manual dos
musculos pericraniais e suas insercoes devem ser realizadas para demonstrar o

. . 14
envolvimento de um possivel fator muscular 1,
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O diagnéstico da enxaqueca € dado por critérios preconizados pela
International Classification of Headache Disorders (2004), tanto para enxaqueca
com aura como para sem aura @9 Tal diagndstico requer a presenca de um ou mais

sintomas neurolégicos, visuais ou sensitivos, observados por meio da histdria clinica,

_ 21
exame objetivo e/ou exames complementares ",

A cefaleia cronica didria normalmente é diagnosticada através do relato do

22) 14 T
@2 além do acompanhamento da evolucdo clinica

C)]

paciente e de sintomas subjetivos

do paciente por pelo menos 3 meses *’, contemplando exames neuroldgicos, testes

laboratoriais e de neuroimagens @3

A Cefaleia do tipo tensional € caracterizada por uma compressdo e dor
bilateral de intensidade leve a moderada '?. Pode ocorrer em média menor ou igual a
15 dias por més (episddica) ou maior que 15 dias por més (crOnica), ndo sendo
acompanhada por nduseas ou vomitos, nem fotofobia ou fonofobia **.

A enxaqueca é um distirbio comum de dor de cabeca primdria, caracterizada
por dores de cabeca recorrentes com sintomas gastrintestinais, neurolégicos e
autdnomos *. E frequentemente unilateral e pulsatil, de intensidade varidvel, sendo
agravada com atividade fisica rotineira. Suas crises ocorrem em média 1,5 vezes ao
més, e podem durar de 2 a 48 horas @9 Ppode resultar também em insonia, sintomas
cardiovasculares, respiratérios e sindromes sexuais @n,

A cefaleia cronica didria descreve uma cefaleia primdria ou secunddria a
acontece durante 15 ou mais dias por més, ao menos por 3 meses, com duracdo de
pelo menos 4 horas por dia ®. Resulta em dor moderada a grave ou sensagio de
aperto na regido da testa e nas laterais e parte posterior da cabeca “*. Estd associada
a uma série de sinais e sintomas diversos, com alguns pacientes apresentando
caracteristicas tipicas da enxaqueca, sendo elas: fotofobia; fonofobia; osmofobia;
alteracOes gastrintestinais, como ndusea e anorexia, embassamento visual,

. . . c 1~ 2 ~ 11
lacrimejamento, inchago e vermelhiddo ocular; além de congestdo nasal ",

DISFUNCAO TEMPOROMENDIBULAR (DTM)
Segundo Cuccia et al. (2011) @8 a American Academy of Orofacial Pain

(AAQOP) estima que 40% a 75% da populacdo apresentam pelo menos um sinal da

DTM e 33% apresentam pelo menos um sintoma. Contudo, apenas 5% dos adultos
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com sintomas necessitam de tratamento € um menor nimero desenvolve sintomas
cronicos ou debilitantes ®®. Dentre os individuos que apresentam tal afeccdo, é
comum a presenca de cefaleia .

As dores relacionadas a DTM podem se originar na cdpsula articular e na
musculatura adjacente. Algumas de suas possiveis causas sdo: microtrauma;
macrotrauma; oclusdo anormal; anormalidades do disco e das superficies articulares;
habitos parafuncionais (tal qual o bruxismo); estresse; ansiedade; além de outras
condi¢des que possam causar inflamagdo ou les@o a cédpsula articular, ligamentos ou
causar espasmo muscular nas dreas adjacentes a ATM @®_ PFatores sistémicos tais
quais artrite, artrose, distdrbios neurolégicos, metabdlicos e nutricionais podem
também contribuir para o aparecimento do quadro dlgico, assim como problemas
hormonais, idade, ma adaptacdo a protetizacdo dentdria ou espasmo dos musculos
mastigatérios ©%.

O diagnéstico da DTM deve contemplar a palpacdo cuidadosa da ATM
(observando alteracOes e desvios na articulagdo), dos musculos da mastigagcdo e do
pescoco. Em associacdo a isto, devem ser realizados testes como o indice
temporomandibular (mede a gravidade da doenca) e a escala analdgica visual da dor,
no intuito de se mensurar sua intensidade ®®. O Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) permite classificar o grau de dor
cronica, depressdo e sintomas fisicos inespecificos, com base em um questiondrio
autoaplicdvel @b,

As dores relatadas por pacientes com DTM sdo geralmente presentes nos
musculos da mastigacdo, na drea pré-auricular, ou na articulagdo temporomandibular
(ATM). Dor de cabeca e outras dores faciais também podem ser observadas. A
literatura indica que pessoas com DTM sido acometidos por maiores niveis de

(10,32)

atividade parafuncional, tensdao muscular, dor, angistia e estresse . Podem

apresentar também estalido na ATM, além de limitacao do movimento da mandibula
uni ou bilateral .
A dor na ATM pode estar acompanhada por alteracdes na pressdo arterial,

(33)

frequéncia cardiaca, nduseas e vOmitos Outras possiveis repercussoes

provenientes da DTM sao as dores de cabeca cronicas, depressdo, fadiga cronica,
distirbios do sono, diminuicdo de produtividade, manifestacdes emocionais,

diminuic¢do da libido, baixa autoestima e distirbios de humor G,
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Segundo Figueiredo et al. (2009) ©9 as principais queixas de pacientes com
DTM contemplam a dor articular (45%), dor muscular (12,5%), dificuldade de
abertura bucal (7,5%) e dor de ouvido (7,5%). Outras queixas (27,5%) incluiram o
deslocamento da ATM, dor durante a mastigacdo, ruido na ATM e dor facial. Quanto
a presenca de sinais e sintomas, os mais freqiientes foram o ruido (95%), a dor
articular (82,5%) e a ocorréncia de cefaleia (77,5%).

Gongalves et al. (2010) ©°, refere que os principais sintomas apresentados
por individuos acometidos por DTM sdo respectivamente a presenga de sons na
ATM, dor na ATM, dor nos musculos mastigatdrios, dificuldade durante a abertura

da boca e dificuldade durante o desvio lateral da mandibula.

CEFALEIA E DTM

Dos pacientes que apresentam DTM, 70% relatam ter cefaleia ©” e de 21,5 a
51,8% com cefaleia tém sinais e sintomas de DTM B8 Os pacientes com DTM
tendem a apresentar hédbitos parafuncionais, como o bruxismo, o que poderia explicar
as dores de cabeca nestes individuos. A cefaleia ocorre mais freqiientemente em
pacientes com maior gravidade da DTM, com desarranjo
interno e deslocamento anterior do disco sem redugéo ©”.

Sabatke et al. (2006) ©9 relataram um caso clinico de DTM associado 2
cefaleia cronica didria, numa paciente de 52 anos, do sexo feminino, submetida a
tratamento por meio de dispositivo interoclusal superior, exercicios de alongamento
direcionados a musculatura mastigatéria e termoterapia. Segundo os autores, 30 dias
subseqiientes de tratamento foram suficientes para reduzir a dor, segundo a Escala
Visual Analégica (EVA), de intensidade forte (EVA entre 7 e 10) para uma
intensidade fraca (EVA entre 1 e 3), além de diminuir a frequéncia de crises de
cefaleia.

Em 2001, Ciancaglini e Radaelli @0 descreveram a relacdo entre cefaleia e
sintomas de DTM em uma populacido geral. A amostragem utilizada foi composta
por 483 individuos da comunidade metropolitana da Itdlia, e os resultados obtidos
por meio da aplicacdo de um questiondrio abordando a satdde oral, sintomas
temporomandibulares e dor craniofacial. Os autores constataram a presenca de

cefaleia em 106 individuos, sendo esta manifestada predominantemente em
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mulheres. Do total da amostra, 55,1% apresentaram sintomas de DTM e destes
27,4% relataram cefaleia. Portanto, sugere-se que a cefaleia esteja associada a
sintomas temporomandibulares.

Bertoli et al. (2007) “" investigaram a presenca de sinais e sintomas de DTM,
por meio de avaliacdo neuropedidtrica e odontoldgica, em 31 criancas afetadas por
cefaleia e 19 criangas ndo afetadas. De acordo com os autores, das criangas do grupo
experimental 24 eram afetadas por enxaqueca, 4 por cefaleia tensional e 3 por
cefaleia inespecifica. Neste mesmo grupo, observou-se ainda 13 casos de desvio na
trajetéria mandibular durante a abertura da boca, o que ndo ocorreu no grupo
controle. Os resultados levaram ainda a crer que ha uma diferenca significante da
presenca da sintomatologia da DTM nas criangas que apresentaram maior nivel de
tensao emocional. Contudo, ha de se considerar o limitado tamanho da amostra
estudada.

No ano de 2008, Liljestrom et al. “2) acompanharam a evoluc@o dos sinais e
sintomas da DTM em adolescentes com e sem cefaleia. A amostragem foi constituida
de 212 adolescentes, avaliados por meio de questiondrios, entrevista, exame
somatico, teste de palpacdo manual dos musculos cervicais e exame estomatognatico,
aos 13 e 16 anos. Os resultados obtidos neste estudo sugerem que os sinais de DTM
ocorrem em adolescentes com ou sem cefaleia, e se apresentam numa maior
freqiiéncia naqueles acometidos pela disfun¢do da ATM.

Costa et al. (2008) " avaliaram 42 pacientes com DTM, os quais foram
divididos igualmente em dois grupos de acordo com a presenca ou auséncia de
cefaleia. O grupo controle foi composto por 16 sujeitos que nao tinham histdria de
DTM e negaram ter cefaleia. A amostra total foi submetida a imagens sagitais da
boca aberta e fechada, por meio de ressonancia magnética. Os resultados desse
estudo sugerem que a DTM por desarranjo articular pode aumentar o risco da
apresentacdo da cefaleia. Todavia, tal estudo apresenta algumas limita¢des, dentre
elas a baixa quantidade de sujeitos avaliados, bem como a auséncia de distincao dos
tipos de cefaleia no grupo composto por individuos que se apresentavam com dor de
cabeca.

A sobreposicdo entre cefaleias primdrias e DTM foi estudada por Ballegaard
et al. (2008) “’, em uma populagdo de 99 pacientes, através do questiondrio

RDC/TMD e método de examinagdo. Dos pacientes estudados, com relacdo a
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combinacdo de enxaqueca e cefaleia do tipo tensional, 75% apresentaram DTM, o
qual foi a maior porcentagem encontrada. Enquanto que relacionado a cefaleia o tipo
tensional isolada apenas 45,4% apresentaram DTM, sendo o percentual de correlacio
mais baixo. O estudo sugere que hd uma alta prevaléncia de pacientes com DTM e
enxaqueca combinada com cefaleia do tipo tensional, sinalizando que a combinacao
destas duas entidades patoldgicas possa ser fator preditivo do desenvolvimento de
DTM.

Franco et al. (2009) “4) investigaram, por meio de entrevista e exame
sistemdtico das estruturas cervicais, faciais e dentais, a prevaléncia de cefaleias
primérias em adultos com DTM. A amostra utilizada foi de 136 sujeitos com DTM e
68 no grupo controle. A DTM foi classificada utilizando os critérios preconizados
pelo RDC/TMA e demonstrou que a cefaleia primaria foi mais freqiiente no grupo de
DTM (85,5%) do que no grupo controle (45,6%). A enxaqueca foi o subtipo mais
comum (55,3%) dentre as cefaleias, nos pacientes com DTM. Em conclusdo, foi
constatado que a DTM parece estar associado ao aumento das taxas de prevaléncia
das cefaleias primarias. Todavia, € importante salientar que tal estudo foi aplicado a
pacientes que ja procuravam tratamento para dor facial e ndo na populacdo em geral.

Gongalves et al. (2009) ®” realizaram um estudo que preconizou a aplicacio
de questiondrios a 1230 adultos, visando estimar a prevaléncia dos sintomas de DTM
nas cefaleias primarias. Os resultados deste estudo levam os autores a supor que a
DTM estd normalmente associada a enxaqueca e cefaleia cronica didria. Em virtude
do fato de que pacientes com cefaleia cronica didria evoluem geralmente da
enxaqueca, tais achados parecem plausiveis.

Neste mesmo ano, Gongalves et al. (2010) G¥ estimaram por meio de
questiondrio, aplicado a 1148 individuos, a prevaléncia de enxaqueca, cefaleia
tensional episddica e cefaleia cronica didria, bem como a presenga de sintomas de
DTM na populacdo adulta. Como resultado, observou-se que 41,1% dos avaliados
apresentou algum tipo de cefaleia, sendo 20,8% correspondente a enxaqueca, 17,4%
a cefaleia do tipo tensional e 2,9% a cefaleia cronica didria. Os sintomas da DTM
foram mais comuns nos pacientes que relataram cefaleia e dos pacientes que
apresentaram no minimo um sintoma de DTM, 56,5% queixavam-se de cefaleia. No

geral, um sintoma de DTM ocorreu em 39,2% da amostra, dois sintomas em 17,6% e
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3 ou mais sintomas em 9,2%, sendo o sintoma mais prevalente a presen¢a de sons na
ATM, o que ocorreu 23,7% do total avaliado.

Ozkan e Ozkan (2011) @) analisaram a incidéncia concomitante de cefaleia e
desordens temporomandibulares. Foram examinados por odontélogos e especialistas
em dor, 60 pacientes com cefaleia que procuraram terapia na Clinica de Dor da
Faculdade de Medicina na Universidade de Gaziosmanpasa, entre 2006 e 2008.
Destes, 40 individuos apresentaram DTM, onde 32 eram acometidos por desarranjo
interno da ATM, 8 por disfuncdo dolorosa miofascial e 25 eram acometidos
concomitantemente por desarranjo interno e disfun¢do dolorosa miofascial. Tal
investigacdo indica que estruturas da ATM e orofaciais associadas podem ser fatores
desencadeantes de cefaleias, principalmente da cefaleia do tipo tensional. Além da
pequena amostra avaliada, o estudo nao explora de maneira clara a associacdo da
cefaleia a DTM, tornando inconclusiva essa possivel correlacao.

Gongalves et al. (2011) “6) exploraram a relacdo entre os subtipos e a
severidade da DTM em relagdo as cefaleias primarias. A amostra deste estudo foi
constituida por 300 individuos, dos quais 271 apresentavam dor orofacial e 29 com
auséncia de DTM, dor orofacial ou cefaleia. A avaliacdo da DTM foi realizada por
meio da aplicacdo do RDC/TMD, enquanto que a cefaleia foi avaliada por meio de
questiondrio.

Os resultados do estudo supracitado demonstraram que 53 individuos do total
avaliado nao apresentavam DTM, 175 eram afetados por DTM mista, 48 por DTM
miofascial e 24 por DTM articular. Na associacdo da DTM aos tipos de cefaleias
primérias observou-se que: na DTM mista, 68 individuos eram acometidos por
cefaleia cronica didria, 63 por enxaqueca, 23 por cefaleia tensional e 21 ndo
apresentavam cefaleia; na DTM miofascial, 20 individuos apresentavam enxaqueca,
17 cefaleia cronica didria, 7 cefaleia tensional e 4 ndo apresentavam cefaleia; ja na
DTM articular, a prevaléncia foi de 7 individuos com cefaleia tensional, 4 com
enxaqueca, 2 com cefaleia cronica didria e 11 sem cefaleia. Observou-se também que
dos individuos sem DTM, 29 ndo apresentavam cefaleia, 6 apresentavam cefaleia

tensional, 17 enxaqueca e 1 cefaleia cronica didria.
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CONCLUSAO

A presente revisdo da literatura denotou uma provavel correlacdo entre a
presenca de DTM e cefaleia. Observou-se ainda que as causas de ambas afec¢des sao
multifatoriais e que seu diagndstico deve ser minucioso. A literatura aponta que cerca
de 70% dos pacientes com DTM apresentaram algum tipo de cefaleia, e que dentre
eles os que estdo mais frequentemente relacionados a DTM sdo a enxaqueca, a
cefaleia do tipo tensional e a cefaleia cronica didria.

Aparentemente, a enxaqueca ¢ mais presente em pacientes com DTM
miofascial, enquanto que a cefaleia tensional em pacientes com DTM articular, e a
cefaleia cronica didria em pacientes com DTM mista. Portanto, cada tipo de cefaleia
tem predominincia num determinado tipo de DTM, contudo, a causa de tal
correlacdo ainda nio foi elucidada. Nao foi evidenciado na literatura correlacio entre
outros tipos de cefaleia e a DTM, gerando, portanto a necessidade de novas
investigacdes a respeito desta temdtica, para melhor constatacdo destas e de novas

possiveis correlacoes.
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numerals (i.e. Table 1, 2, 3 etc.). Tables should also have a title (above the
table) that summarizes the whole table; it should be no longer than 15 words.
Detailed legends may then follow, but they should be concise. Tables should
always be cited in text in consecutive numerical order.

Smaller tables considered to be integral to the manuscript can be
pasted into the end of the document text file, in A4 portrait or landscape
format. These will be typeset and displayed in the final published form of the
article. Such tables should be formatted using the 'Table object' in a word
processing program to ensure that columns of data are kept aligned when
the file is sent electronically for review; this will not always be the case if
columns are generated by simply using tabs to separate text. Columns and
rows of data should be made visibly distinct by ensuring that the borders of
each cell display as black lines. Commas should not be used to indicate
numerical values. Color and shading may not be used; parts of the table can
be highlighted using symbols or bold text, the meaning of which should be
explained in a table legend. Tables should not be embedded as figures or
spreadsheet files.

Larger datasets or tables too wide for a portrait page can be uploaded
separately as additional files. Additional files will not be displayed in the final,
laid-out PDF of the article, but a link will be provided to the files as supplied
by the author.

Tabular data provided as additional files can be uploaded as an Excel
spreadsheet (.xIs ) or comma separated values (.csv). As with all files, please
use the standard file extensions.

Preparing additional files

Although BMC Neurology does not restrict the length and quantity of

data included in an article, we encourage authors to provide datasets, tables,

movies, or other information as additional files.
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Please note: All Additional files will be published along with the article.
Do not include files such as patient consent forms, certificates of language
editing, or revised versions of the main manuscript document with tracked
changes. Such files should be sent by email to editorial@biomedcentral.com,

quoting the Manuscript ID number.

Results that would otherwise be indicated as "data not shown" can
and should be included as additional files. Since many weblinks and URLs
rapidly become broken, BMC Neurology requires that supporting data are
included as additional files, or deposited in a recognized repository . Please
do not link to data on a personal/departmental website. The maximum file
size for additional files is 20 MB each, and files will be virus-scanned on
submission.

Additional files can be in any format, and will be downloadable from
the final published article as supplied by the author. reuse. e.g. We
recommend CSV rather than PDF for tabular data.

Certain supported files formats are recognized and can be displayed
to the user in the browser. These include most movie formats (for users with
the Quicktime plugin), mini-websites prepared according to our guidelines,
chemical structure files (MOL, PDB), geographic data files (KML).

If additional material is provided, please list the following information in
a separate section of the manuscript text:

File name (e.g. Additional file 1)

File format including the correct file extension for example .pdf, .xls, .txt, .pptx
(including name and a URL of an appropriate viewer if format is unusual)
Title of data

Description of data

Additional files should be named "Additional file 1" and so on and
should be referenced explicitly by file name within the body of the article, e.g.
'An additional movie file shows this in more detail [see Additional file 1]".
Additional file formats

Ideally, file formats for additional files should not be platform-specific,
and should be viewable using free or widely available tools. The following are
examples of suitable formats.
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Additional documentation

PDF (Adode Acrobat)
Animations

SWEF (Shockwave Flash)
Movies

MP4 (MPEG 4)

MOV (Quicktime)

Tabular data

XLS, XLSX (Excel Spreadsheet)
CSV (Comma separated values)
As with figure files, files should be given the standard file extensions.
Mini-websites

Small self-contained websites can be submitted as additional files, in
such a way that they will be browsable from within the full text HTML version
of the article. In order to do this, please follow these instructions:

Create a folder containing a starting file called index.html (or index.htm) in
the root.

Put all files necessary for viewing the mini-website within the folder, or
sub-folders.

Ensure that all links are relative (ie "images/picture.jpg" rather than
"/images/picture.jpg"  or  "http://yourdomain.net/images/picture.jpg"  or
"C:\Documents and Settings\username\My Documents\mini-
website\images\picture.jpg") and no link is longer than 255 characters.

Access the index.html file and browse around the mini-website, to
ensure that the most commonly used browsers (Internet Explorer and
Firefox) are able to view all parts of the mini-website without problems, it is
ideal to check this on a different machine.

Compress the folder into a ZIP, check the file size is under 20 MB,
ensure that index.html is in the root of the ZIP, and that the file has .zip

extension, then submit as an additional file with your article.
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ABSTRACT

Background: Pterional craniotomies are usually employed in the treatment of
aneurysms of the anterior circulation and resection of tumors. This technique
requires the dissection and reinsertion of the temporalis muscle, affecting the
temporomandibular joint. Methods: A total of 15 patients undergoing
pterional craniotomy were evaluated through functional, muscle, articular and
temporomandibular indices, anamnestic questionnaire for self-reported
symptoms of temporomandibular dysfunction, analysis of medium geometric
diameter of the particles chewed and electromyography of the masseter and
anterior temporalis muscles during mandible rest and usual chewing at
preoperative, 60, 120 and 180 days after surgery. Statistical analysis was
performed using chi-square test, ANOVA for repeated measures followed by
Dunnet post-test or Friedman test followed by Dunn's post-test, according the
need. Results: This preliminary study showed that despite good
postoperative recovery presented by patients, the majority of individuals
undergoing pterional craniotomy reported significant difficulty to opening the
mouth at 60 days after surgery, significant worsening on functional and
articular indices at 60 and 120 days after surgery, an increase of severity of
temporomandibular dysfunction at 60 days after surgery and a gradual
increase of medium geometric diameter of the particles chewed, but no
electromyographic alteration on masseter and temporalis muscles.
Conclusions: patients undergoing pterional craniotomy presented difficulty in
opening mouth, worsening on functionality of temporomandibular joint, major
algic response to palpation on masticatory muscles, increased severity of
temporomandibular dysfunction and gradual decrease of masticatory
performance, even showing no signs of electromyographic asymmetry on
masseter and anterior temporais muscles in operated side compared to non-
operated side.

Keywords: craniotomy; temporomandibular joint; electromyography;
masticatory performance.
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BACKGROUND

Several patients report pain after the cranial surgeries. In most cases,
postsurgical pain shows good progress and disappears, but in some patients
this situation perpetuates itself, even after finalizing the healing process.
Although there are some hypotheses, the reasons for this fact occurs still
remain obscure 'Z.

Pterional craniotomies are usually employed in the treatment of
aneurysms of the anterior circulation and resection of tumors, and it's
characterized by the need for dissection and reinsertion of the temporalis
muscle >*. In 2010, Yasuda et al. ° reported temporalis muscle atrophy after
pre-temporal  craniotomy, however, why this atrophy and/or
temporomandibular dysfunction (TMD) occur in some but not in others is
unknown.

Despite the existence of a possible correlation between craniotomy
and TMD %%, there are few studies on post-craniotomy TMD. The present
study aims to perform a clinical and functional evaluation of stomatognathic
system in patients undergoing pterional craniotomy through the clinical
assessment of signs of TMD, self-reported symptoms of TMD, masticatory
performance and electromyography (EMG) of masticatory muscles.

METHODS

A total of 28 subjects, of whom 13 were excluded because they fit into
exclusion criteria at some point of data collection, by the reasons: withdrawal
from participation in the study (n=5), death (n=3); need postoperative
radiotherapy (n=3); postoperative hemiplegia (n=2); different craniotomy
access (n=1); withdrawal in performing the surgical procedure (n=1).

Between May 2011 and 2012, 15 patients (12 women and 3 men,
aged 44.14 + 11.02) submitted to pterional craniotomy to treat intracranial
aneurysms or benign brain tumors were evaluated. The investigation was
performed by applying the evaluation methods recommended by the
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC / TMD)
7

, which allowed the calculation of the temporomandibular index (TMI) &,
application of anamnestic questionnaire for self-reported symptoms of TMD ?,
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analysis of medium geometric diameter (MGD) of the particles chewed '° and
electromyography of the masseter and anterior temporalis muscles, during
mandible rest and usual chewing, which enabled the calculation of the
degree of asymmetry between the sides operated and non-operated sides °.
All evaluations were performed pre-operatively, 60, 120 and 180 days after
surgery (DAS).

The study excluded patients who: were not submitted to surgical
pterional access; had no physical or cognitive capacity of responding the
questionnaires used or being evaluated for signs and symptoms of TMD; had
sensorimotor sequel; underwent radiotherapy or chemotherapy after surgery;
have had previous craniocervical injuries; had previously performed
orthodontic treatment; have shown no incisors or molars teeth; had systemic
or degenerative diseases; presented health problems who interfered on
examinations; at any time of the study, decided to withdraw from the
research.

Surgery

All the patients underwent pterional craniotomy (11 for resection of
benign tumors and 4 for clipping of aneurysms), performed by two
experienced neurosurgeons. The temporalis muscle dissection was
performed with interfascial desiccation according Yasargil (1987) . The
temporalis muscle was previously folded together with the pericranium and
skin flap to perform lateral access to the dura-mater through the frontal bone
removal of the squamous part of temporal bone and the greater wing of the
sphenoid bone.

Clinical Evaluation

After surgery, all patients were asked about signs of TMD and
evaluated by a trained and calibrated evaluator in accordance with the
clinical protocol recommended by the RDC / TMD (axis I). From the results
obtained by the RDC / TMD, were established functional index (FI), muscle
index (MI) and articular index (Al), and by the arithmetic average of the three
previously mentioned indices to obtained the ITM 2, which indicated the
severity of TMD.
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In addition to previously reported data we also investigated the
average values for mouth opening, mandibular lateral excursions and
protrusion. A self-reported questionnaire for symptoms of TMD °, containing
questions about the presence of orofacial pain, headache, difficulty on
mandible movements, mouth opening, temporomandibular joint (TMJ) pain

and sounds was used.

MGD Analysis

For the evaluation of masticatory performance was chosen the artificial
food optosil, according Slagter et al. (1992) 2. After complete polymerization
of the test material, the samples were weighed (0.85 g), allowing a variation
of the weight of 0,005 g, for more or less.

Prior to perform the test, the volunteer was properly trained in
masticatory movement and mouthwash. During the test the subjects chewed,
without swallowing, artificial food with 20 moves according to its mastication.
The number of masticatory cycles was controlled by the tester. After
mastication the optosil was expelled into a plastic container coated with a
polyethylene filter percolator. In sequence the subject held a mouthwash two
to three times carefully with water, which has been expelled in the same filter.
Finally the examiner observed if there were particles remaining inside the
oral cavity, removed with clinic forceps. After the natural drying of the
particles, they were weighed to determine if there was loss of material. It was
tolerated loss from 5% to 6.5% of the material chewed '°.

After weighing, the particles were placed in a series of seven sieves
with openings of 5.6 mm to 0.71 mm decrease (5.6 mm, 4.0 mm, 2.8 mm, 2.0
mm, 1.4 mm, 1.0 mm, 0.71 mm), and this set of sieves taken an
electromagnetic stirrer for five minutes. The particles retained in each sieve
were weighed on an analytical balance (Micronal B-1600, Brazil). Based on
the weight retained on each sieve, the MGD of crushed particles was
calculated using the weighted geometric mean proposed by Mendonca et al.
(2009) 2.

EMG Recordings
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To purchase the electromyographic signal was used surface
electromyography through the device Miotec Miotool ® Model 400. For the
recording and analysis of EMG data was used Miograph 4.0 software, which
filtered the EMG signal using analog high-pass and low-pass of 20 Hz at a
cutoff frequency of 500 Hz.

Surface Ag / AgCl Meditrace ® electrodes were placed on the skin that
covered the belly of the masseter muscle, approximately 1.5 to 2.0 cm above
the angle of the jaw toward the upper eyelid, and anterior temporalis muscle,
about 1.0 to 1.5 cm backwards and upwards commissure outer eyelid. The
grounding electrode was placed on the skin overlying of right the medial
epicondyle in all volunteers. Thus, the EMG signal was collected for 10
seconds during mandibular rest (MR), bilateral maximal voluntary clench
(MVC) and for 20 cycles of habitual mastication (HM).

Eletromyographic signals were normalized, as recommended by
Burden and Bartlett (1999) ™ for MR and HM. The amplitudes of the
electrical activity were expressed in microvolts (uV). The degree of
asymmetry between the EMG signal of both temporalis and masseter
muscles was expressed as a ratio between the peak of maximum amplitude
of the operated/non-operated side °.

Statistical Analysis

All data were subjected to the Kolmogorov-Smirnov test, using the
statistical package GraphPad Prism version 3.02 (GraphPad Software, San
Diego, CA, USA) in order to determine if their probability distributions
presented as parametric or nonparametric. Parametric data were analyzed
using the ANOVA for repeated measures followed by Dunnet post-test,
whereas nonparametric data were evaluated by Friedman test followed by
Dunn's post-test. Self-reported symptoms of TMD in the preoperative period
were compared to 60, 120 and 180 DAS, using the chi-square test. Values of
P<0.05 were considered statistically significant.

RESULTS
The preoperative evaluation, according RDC/TMD, established that
before surgery 11 of the 15 patients evaluated showed no TMD, while four
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had the following diagnoses: one patient had myofascial pain, accompanied
by disc displacement with left reduction and bilateral arthralgia, two patients
were affected by disc displacement with reduction and one patient had
bilateral disc displacement with right reduction.

Were observed significantly higher values of Fl (p=0.0002) and Ml
(p=0.0479) at 60 and 120 DAS, compared to preoperative. The Al was not
significantly different in all evaluation period. Already TMI was significantly
higher at 60 DAS (p= 0.0102) compared to preoperative and lowest at 180
DAS, compared to 60 DAS (Table 1).

The measurement of mouth opening, mandibular protrusion and lateral
excursions demonstrated a significant reduction in mouth opening at 60 DAS
(p=0.0010), compared to preoperative period, and mandibular right lateral
excursion increase at 180 DAS (p=0.0161) compared to 120 DAS (Table 2).

Self-reported symptoms of TMD showed a significant difference in the
difficulty of mouth opening at 60 DAS (p=0.005) compared to preoperative
(Table 3).

A gradual increase of the MGD was observed, which resulted in
significant reduction of masticatory performance at 180 DAS (p=0.0141),
compared to preoperative values (Table 4).

No amendment of EMG signals for the masseter and anterior
temporalis muscles during the MR and HM was observed (Table 5). EMG
had not revealed asymmetry between the operated and non-operated sides
to masseter and anterior temporalis muscles (Table 5).

DISCUSSION

This preliminary study showed that despite good postoperative
recovery presented by patients, denoted by EMG symmetry between
operated and non-operated sides, the majority of individuals undergoing
pterional craniotomy reported significant difficulty to opening the mouth at 60
DAS, significant worsening of IF and IM at 60 and 120 DAS, and increased
severity of TMD at 60 DAS. These data supports the gradual decrease of
masticatory performance resulting in significant deterioration of the MGD at
180 DAS.
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In order to identify and quantify the presence of clinical signs of TMD,
the present study was the first to use the TMI measurement before and after
the pterional craniotomy. The results showed a significant increase in
average values of TMI at 60 DAS, indicating that the presence of signals of
TMD was enhanced in the first two months following surgery. It was also
possible to observe that at 120 DAS average values of TMI resumed normal
range and that at 180 DAS decreased significantly compared to 60 DAS. This
result is explained by the significant increase of the average values of FI and
MI, both at 60 and 120 DAS, respectively reflecting the reduced range of
mandibular movement and increase of pain during palpation of the
masticatory muscles. However, the Al was not affected at any of the times
measured, which leads us to the fact that the TMJ does not show significant
changes as the pain or joint sounds after pterional craniotomy .

In 1998, De Andrade JR et al. ® evaluated TMJ in patients with
intracranial aneurysms undergoing pterional craniotomy layer flap (n=36) or
interfascial (n=32), between 7 to 10 DAS and at 30, 60, 90 and 180 DAS.
The TMJ was evaluated specifically in relation to postoperative joint pain,
limitation of mastication movement, occlusion, mouth opening and lateral
movements of the jaw. These authors concluded that the incidence of pain
and movement limitations of the TMJ as moderate and severe temporalis
muscle atrophy was more prevalent, worse and more lasting for the group
undergoing interfascial variant compared to layer flap. Amid such information,
it is important to note that the 15 patients evaluated in this study underwent
pterional craniotomy by interfascial variant, which resulted in limitations in
line with those reported by De Andrade JR et al. (1998) ©.

The literature suggests that a reduction of the amplitude of mouth
opening may be due to the combination of scar formation in muscle following
incision, devascularization (by virtue of traction sustained during surgery) and
in some cases, the organization of hematoma ">'®.

In present study, self-reported TMD symptoms indicated a significant
difference in relation to the difficulty of mouth opening only during the first 60
DAS, corroborating previous findings >'°. It's necessary to emphasize that
Yasuda et al. (2010) ° reported a limitation of mouth opening that lasts
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significantly for up to two years after the surgical treatment of refractory
temporal mesial lobe epilepsy.
Although atrophy and fibrosis of the temporalis muscle secondary to

craniotomy are quite described in the literature >'®

, NO prior research
investigated the influence of craniotomy on the masticatory performance.
This research used the analysis of MGD to monitor the masticatory
performance, and indicated a gradual increase in the geometric diameter of
the material chewed, reflecting a significant decrease in masticatory
performance on 180 DAS.

In 2010, Yasuda et al. °> performed a comparison between pre and
postoperative volume of the temporalis muscle after craniotomy of the
temporal region, through magnetic resonance imaging. These authors
observed a significant reduction in the volume of the temporalis muscle
(p=0.004) after surgery, since the relationship between the operated and
non-operated was 0.99 + 0.07 before surgery and 0.86 = 0.15 after the
operation. These data may elucidate results of the present study because the

temporalis muscle is involved in chewing '*%°

so it is expected that these
patients experience restriction on chewing, especially in the first months after
craniotomy °.

These same authors also evaluated the EMG activity of the anterior
temporalis muscle in subjects undergoing craniotomy (n=18) and compared
these results to a group of healthy subjects (n=18). Such evaluations were
performed at different times after surgery (9-40 months), through the MVC for
5 seconds. They reported that temporalis muscle atrophy was so severe in 5
of the subjects that was impossible to record the electrical activity through
surface electrodes and that in remaining 13 subjects the electromyographic
symmetry for temporalis muscle was not good (0.55 = 0.20). These findings
concur with the present study, since it was not identified electrical asymmetry
between operated and non-operated side or significant change in the
electrical activity of the anterior temporalis and masseter muscles during MR
or HM.

In the present investigation, despite the value of EMG symmetry of
anterior temporalis muscle in MR at 180 DAS (0623 + 0210), which indicates
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that the electrical activity of the muscle at rest was reduced by about 38% in
the operated on comparation to non-operated side, there was no significant
change in EMG symmetry compared to the preoperative period (0645 *
0244). Likewise, values of EMG symmetry for the same muscle at HM varied
from 0.714 = 0.190 (before surgery) to 0.758 = 0.230 (180 DAS). Therefore,
in order to understood the evolution of anterior temporalis electrical activity
after craniotomy it is necessary to perform a preoperative evaluation, in order
to establish appropriate benchmark. However, the hospital used to undertake
the collection of EMG signals did not offer the conditions highlighted by
Klasser and Okenson (2006) 2!, which said that despite the use of EMG
apparently not facilitate the clinical diagnosis of TMD, the modality can be
useful in a meticulously controlled research setting. So the lack of full control
of the collection conditions may have influenced the results of the EMG on
present research.

CONCLUSION

Despite the methodological limitations imposed to exclude patients on
this study, which restricted the number of participants, the results obtained by
the same infer that patients undergoing pterional craniotomy with interfascial
approach had difficulty in mouth opening, powered at 60 DAS, worsening on
functionality of TMJ, major algic response to palpation on masticatory
muscles at 60 and 120 DAS, increased severity of TMD at 60 DAS and
gradual decrease of masticatory performance, more evident at 180 DAS,
even showing no signs of EMG asymmetry on masseter and anterior
temporais muscles on operated side compared to non-operated side.
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Table 1. Values of the functional, muscle, articular and temporomandibular
indices on preoperative, 60, 120 and 180 days after craniotomy.

Descriptive measures P value
Minimum |Maximum | Average |SD

Fl, 0.00 0.58 0.25 0.17
Fl, 0.25 0.75 0.47 0.17 |0.0002 (Flz > Fl1)* (Flz >
Fl3 0.08 0.83 0.37 0.21 | Fl))" (Fli = Fly)
Fls 0.08 0.67 0.30 0.17
MI, 0.00 0.90 0.37 0.34
M, 0.00 1.00 0.47 0.32  0.0479 (Mlz > Mly)* (Mlz >
Mi; 0.00 1.00 0.42 0.36 | Mly)* (Mly = Mlg)
MI, 0.00 1.00 0.35 0.32
Al4 0.00 0.75 0.23 0.25
Al, 0.00 0.88 0.28 0.23 10.6878 (Al = Al; =Alz =
Al 0.00 0.75 0.28 0.25 |Aly)
Al 0.00 0.50 0.25 0.19
oS 1078108 82 w2

2 ' ' ' ' (TMly > TMI,)* (TMI; =
TMI; 0.11 0.86 0.35 0.23 TMIs)
TMIl; |0.06 0.57 0.30 0.18

Repeated measures ANOVA followed by Dunnet's test or Friedman test

followed by Dunn - * indicates significant difference.

Table Legend: SD: Standard deviation; FI: functional index; MI: muscle
index; Al: articular index; TMI: temporomandibular index; Fly, Mly, Aly, TMI4:
preoperative; Fla, Mly, Aly, TMIo: 60 days after surgery; Fls, Mlz, Als, TMIj:
120 days after surgery; Fl4, M4, Als, TMI4: 180 days after surgery.
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Table 2. Values of mouth opening, mandibular protrusion and lateral
excursions in the preoperative period, 60, 120 and 180 days after surgery.

Descriptive measures (mm) P value

Minimum | Maximum | Average |SD
MO, 41 56 49.13 5.05
MO, 25 57 40.47 10.71 10.0010 (MO+ > MOo)*
MO, 31 57 44.13 8.51 |(MO;=MO;=MOy)
MO, 33 59 45.40 7.56
RLE:; |3 13 7.33 2.69
RLE, |3 12 7.00 3.21 |0.0161 (RLE4 > RLE3)*
RLE; |2 12 7.00 3.09 |(RLEs=RLE>=RLEj)
RLE;, |1 13 8.73 2.99
LLE;, 0 13 8.53 3.38
LLE, |2 14 7.33 3.75 ]0.0726 (LLE; = LLE> =
LLE; |5 20 9.47 3.60 |LLE3=LLEs)
LLE; |5 19 10.70 3.26
MP; 0 10 3.47 2.64
MP, 0 8 3.67 2.29 10.3258 (MP{ = MP, = MP3
MP; 0 9 3.73 2.02 |=MPy)
MP, 0 10 4.53 2.88

Repeated measures ANOVA followed by Dunnet's test - * indicates

significant difference.

Table Legend: mm: millimeters; SD: Standard Deviation, MO: mouth
opening; RLE: right lateral excursion; LLE: left lateral excursion; MP:
mandibular protrusion; MO+, RLE¢, LLE{, MPy: preoperative; MO,, RLE;,
LLE>, MP>: 60 days after surgery; MOs, RLEs, LLE3, MP3: 120 days after
surgery; MOy, RLE4, LLE4, MP4: 180 days after surgery.
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Table 3. Distribution of TMD symptoms in the preoperative period, 60, 120

and 180 days after surgery.

TMD Symptoms
Variables Pre 60 120 180 Pré Pré Pré
DAS DAS DAS X X X
60 DAS | 120 180
DAS | DAS
Y N|Y N|JY N|Y N |P P P
value |value | value
Difficulty to
opening the 1114 8| 7 | 2|13 |3 | 12
mouth? 0.005* | 0.543 | 0.283
Difficulty to
move
mandible? 2113 (6| 9 |2]13]|0]| 15| 0.099 | 1.000| 0.143
Masticatory
pain or
fatigue? 3112 (6| 9 |0]15]|1] 14| 0.232 | 0.068 | 0.283
TMJ pain? 2113 (6| 9 |6] 9 | 5|10 | 0.099 |0.099]| 0.195
Joint  sounds
on chewing or
mouth
opening? 718 6|9 16| 9 [4]11 0.713 | 0.713 | 0.256
Facial pain
uponwaking? |3 |12 |3 [12 ]2 |13 |2 |13 | 1.000 | 0.624 | 0.624

Chi-square - * indicates significant difference.

Table Legend: TMD: temporomandibular dysfunction; Pre: preoperative;
DAS: days after surgery; Y: yes; N: no; TMJ: temporomandibular joint.
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Table 4. Distribution of the masticatory performance scores preoperatively,
60, 120 and 180 days after surgery.

Descriptive measures P value
Minimum |Maximum |Average |SD
MGD, | 1240.420 |5653.316 |3355.901 |1328.153
MGD,|1895,518 [6274.477 |3871.181 |1383.826 &81[?1),5'\(/:\?(?5>_
MGD3|2036,298 |6659.730 |4200.481 [1392.444 |yan’_ MmGD,)
MGD 4, | 2826,061 |6265.105 [4444.681 |955.459

Friedman test followed by Dunn's test - * indicates significant difference.
Table Legend: SD: standard deviation; MGD: medium geometric diameter of
the particles chewed; MGD+: preoperative; MGD,: 60 days after surgery;

MGDs: 120 days after surgery; MGD4: 180 days after surgery.
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Table 5. EMG of masseter and temporalis muscles on operated side and
electromyographic symmetry between operated and non-operated sides.

Electromyography (nV)

EMG Pre 60 DAS 120 DAS 180 DAS P

x £SD x £SD x £SD x £SD value
TR 6.100 £ 2.129 6.885 + 2.982 5712 £1.914 6.081 £ 3.327 |0.921
MR 3.195 +1.570 4.001 + 1.556 4.731 £ 2.490 493 +2.307 |0.147
THM | 54.892 + 25.802 | 30.066 + 19.529 | 31.883 + 25.780 | 37.735 + 26.095 | 0.104
MHM | 38.835 + 20.406 | 38.809 + 22.555 | 43.717 £ 17.025 | 35.601 + 12.470 |0.629

Electromyographic Symmetry

TR 0.645 + 0.244 0.710 £ 0.167 0.654 +0.232 0.623 £0.210 | 0.719
RM 0.752 £ 0.204 0.712 £0.214 0.614 +0.239 0.620 £0.247 | 0.209
THM | 0.714 £0.190 0.700 +0.238 0.724 £ 0.236 0.758 £0.230 | 0.890
MHM| 0.685+0.180 0.679 £0.199 0.744 £ 0.185 0.741 £0.172 | 0.356

ANOVA for repeated measures or Friedman test.
Table Legend: Pre: preoperative; DAS: days after surgery; x: average; SD:
Standard Deviation; EMG: electromyography, TR: anterior temporalis muscle
on rest; MR: masseter muscle rest; MHT: anterior temporalis muscle on

habitual mastication; MHM: masseter muscle on mastication.
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ABSTRACT

Background: Pterional craniotomies are usually employed in the treatment of
aneurysms of the anterior circulation and resection of tumors. This technique
requires the dissection and reinsertion of the temporalis muscle, affecting the
temporomandibular joint. Methods: A total of 15 patients undergoing pterional
craniotomy were evaluated through Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders, measurement of the pressure pain threshold
of the masticatory muscles, application of the Brazilian version of the McGill
questionnaire and headache impact test version 6 at preoperative, 60, 120
and 180 days after surgery. Statistical analysis was performed using chi-
square test, ANOVA for repeated measures followed by Dunnet post-test or
Friedman test followed by Dunn's post-test, according the need. Results: This
preliminary study showed that despite good postoperative recovery
presented by patients, the significant majority of individuals undergoing
pterional craniotomy had limited mouth opening throughout the follow-up
study. The number of individuals who reported pain on palpation of the
temporomandibular joint increased significantly at 60 days after surgery. The
pressure pain threshold values to anterior temporalis muscle felled
significantly at 120 days after surgery and the impact of headache gradually
decreased. Conclusions: patients undergoing pterional craniotomy presented
worsening algic perception to palpation in the anterior temporalis muscle,
pain on palpation of the temporomandibular joint and limitation of mouth
opening. However, headache showed gradual reduction of its impact.
Keywords: craniotomy; temporomandibular joint; pressure pain threshold;
headache.
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BACKGROUND

Several patients report pain after the cranial surgeries. In most cases,
postsurgical pain shows good progress and disappears, but in some patients
this situation perpetuates itself, even after finalizing the healing process.
Although there are some hypotheses, the reasons for this fact occurs still
remain obscure '?.

Pterional craniotomies are usually employed in the treatment of
aneurysms of the anterior circulation and resection of tumors, and it's
characterized by the need for dissection and reinsertion of the temporalis

muscle >*.

Headache is a common complication after most surgical
procedures involving the head and neck ° that affects between 60% and 80%
of patients undergoing craniotomy 7.

Despite the existence of a possible correlation between craniotomy

and temporomandibular disorders (TMD) 3429

, there are few studies on post-
craniotomy TMD. The present study aims to evaluate clinically the
stomatognathic system in patients undergoing petrional craniotomy and the
impact of headache on the lives of such individuals, through investigation of
clinical TMD signs, measurement of pressure pain threshold (PPT) of the
masticatory muscles, besides the application of the Brazilian version of the
McGill Pain Questionnaire (MPQ-Br) and the headache impact test version 6

(HIT-6).

METHODS

A total of 28 subjects, of whom 13 were excluded because they fit into
exclusion criteria at some point of data collection, by the reasons: withdrawal
from participation in the study (n=5), death (n=3); need postoperative
radiotherapy (n=3); postoperative hemiplegia (n=2); different craniotomy
access (n=1); withdrawal in performing the surgical procedure (n=1).

Between May 2011 and 2012, 15 patients (12 women and 3 men,
aged 44.14 + 11.02) submitted to pterional craniotomy to treat intracranial
aneurysms or benign brain tumors were evaluated. The investigation was
performed by applying the evaluation methods recommended by the
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC / TMD)
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'° measurement of the PPT of the masseter and anterior temporalis muscles
"1 application of MPQ-Br "2, directed to the head and temporomandibular
joint (TMJ) on operated side and implementation of HIT-6 '°. All evaluations
were performed pre-operatively, 60, 120 and 180 days after surgery (DAS).

The study excluded patients who: were not submitted to surgical
pterional access; had no physical or cognitive capacity of responding the
questionnaires used or being evaluated for signs and symptoms of TMD; had
sensorimotor sequel; underwent radiotherapy or chemotherapy after surgery;
have had previous craniocervical injuries; had previously performed
orthodontic treatment; have shown no incisors or molars teeth; had systemic
or degenerative diseases; presented health problems who interfered on
examinations; at any time of the study, decided to withdraw from the
research.
Surgery

All the patients underwent pterional craniotomy (11 for resection of
benign tumors and 4 for clipping of aneurysms), performed by two
experienced neurosurgeons. The temporalis muscle dissection was
performed with interfascial desiccation according Yasargil (1987) . The
temporalis muscle was previously folded together with the pericranium and
skin flap to perform lateral access to the dura-mater through the frontal bone
removal of the squamous part of temporal bone and the greater wing of the
sphenoid bone.
Clinical Evaluation

After surgery, all patients were asked about signs of TMD and
evaluated by a trained and calibrated evaluator in accordance with the
clinical protocol recommended by the RDC / TMD (axis I). We investigated
the presence of pain in the masseter, anterior temporalis and intraoral
muscles, the presence of deviation during mouth opening, limitation on
mouth opening (<40mm), presence of articular sounds and pain on palpation
of the TMJ.

The MPQ-Br / Part lll was applied, which is able to indicate the impact
of pain on the individual's life assessed through objective measures of pain
research index (PRI) and number of words chosen (NWC).
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The HIT-6 was utilized to measure the impact that the headache had
on the lives of individuals assessed through six questions that included the
severity of pain, loss of work and social activities, fatigue, cognitive
dysfunction and mood *°.

Algometric Evaluation

In addition, PPT was measured bilaterally, on anterior temporalis and
masseter muscles through a tubular linear dynamometer of 10 Kgf/100N with
rod of 1 cm? (CROWN n AT04236). In the anterior portion of the temporalis
muscle, the point tablet was located at 30 mm from the posterior orbit and 15
mm above the upper end of the zygomatic arch. For the masseter muscle,
the site of compression was equal to the midpoint between its origin on the
zygomatic arch and its insertion into the angle of the jaw.

Statistical Analysis

All data were subjected to the Kolmogorov-Smirnov test, using the
statistical package GraphPad Prism version 3.02 (GraphPad Software, San
Diego, CA, USA) in order to determine if their probability distributions
presented as parametric or nonparametric. Later, the signs of TMD in the
preoperative period were compared to 60, 120 and 180 DAS, using the chi-
square test. The PPT for the masseter and anterior temporalis was analyzed
using the ANOVA for repeated measures followed by Dunnet post-test, while
data for the PRI, NWC and HIT-6 were evaluated by Friedman test followed
by Dunn's post-test. Values of p<0.05 were considered statistically
significant.

RESULTS

The preoperative evaluation, according RDC/TMD, established that
before surgery 11 of the 15 patients evaluated showed no TMD, while four
had the following diagnoses: one patient had myofascial pain, accompanied
by disc displacement with left reduction and bilateral arthralgia, two patients
were affected by disc displacement with reduction and one patient had
bilateral disc displacement with right reduction.

From the clinical signs of TMD investigated, we observed a significant

increase in the number of individuals with mouth opening less than 40 mm to
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60 (p=0.000), 120 (p=0.006) and 180 (p=0.014) DAS, compared to
preoperative period. Pain on palpation of the TMJ affected a significantly
greater number of individuals at 60 DAS (p=0.01) when compared to
preoperative values (Table 1).

We observed that the values of the PPT referring to the average of the
scores for the right and left anterior temporalis muscle were significantly
smaller at 120 DAS compared to preoperative (p=0.0427) (table 2).

Regarding the state of chronic pain, we investigated the mean values
of PRI and NWC for TMJ and head at operated side, which showed no
significant changes throughout the study period (Table 3).

It was possible to observe a gradual reduction of the impact headache
exerts on the life of such individuals, over time, as well as a significant
reduction of same score at 180 DAS (p=0.0013) as compared to preoperative
value. Likewise, it was observed that generally patients had little or no impact

on their lives of headache throughout the study follow-up (Table 4).

DISCUSSION

This preliminary study showed that despite good postoperative
recovery presented by patients, denoted by the values of PRI and NWC for
head and TMJ at operated side, the significant majority of individuals
undergoing pterional craniotomy had limited mouth opening which showed
gradual improvement, but persisted throughout the follow-up study. The
number of individuals who reported pain on palpation of the TMJ increased
significantly at 60 DAS. The PPT values to anterior temporalis muscle felled
significantly at 120 DAS and the impact of headache gradually decreased
after surgery.

The results presented in this study corroborate those exposed by
Yasuda et al. (2010) °, which reported a limitation of mouth opening that lasts
significantly for up to two years after the surgical treatment of refractory
temporal mesial lobe epilepsy. Such issues point to the importance of the
evaluation of TMJ patients undergoing pterional craniotomy along the
postoperative period, since even with significant limitations of range of
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mandibular motion, such patients do not exhibit such perception, which may
contribute to developing the TMJ pseudoanquilosis ">¢.

The literature suggests that a reduction of the movement amplitude of
the mouth opening may be due to the combination of scar formation in
muscle following incision, devascularization (by virtue of traction sustained
during surgery) and in some cases, the organization of hematoma '"'8.

This study investigated, in an unprecedented manner, the PPT of the
masseter and anterior temporalis muscles after pterional craniotomy. The
values of the PPT referring to the average of the scores for the right and left
anterior temporalis muscle were significantly lower at 120 DAS compared to
preoperative status. The mean values of the PPT for the masseter showed
up near the optimal threshold value (1.5 kgf/cm?) referred in the literature '°
throughout the follow-up evaluation, while the values of the PPT for the
anterior temporalis muscle showed It is mentioned as below that threshold
(2.47 kgf/cm?) in literature '° since the preoperative evaluation.

The reduction of preoperative mean values of the PPT for the anterior
temporalis muscle may be linked to the phenomenon of "peripheral
sensitization" in which repetitive nociceptive stimuli, in this case derived from
tumors or aneurysms, sensitize nerve endings and reduce the threshold pain
perception (hyperalgesia). This aspect may possibly correlate with the pain
post-craniotomy since the "peripheral sensitization" participates in the
generation and maintenance of pain, as well as physiological phenomena
that extend the area of pain to adjacent regions 2°2',

In 1998, De Andrade JR. et al. ® evaluated TMJ in patients with
intracranial aneurysms undergoing pterional craniotomy layer flap (n=36) or
interfascial (n=32), between 7 to 10 DAS and at 30, 60, 90 and 180 DAS.
The TMJ was evaluated specifically in relation to postoperative joint pain,
limitation of mastication movement, occlusion, mouth opening and lateral
movements of the jaw. These authors concluded that the incidence of pain
and movement limitations of the TMJ as moderate and severe temporalis
atrophy was more prevalent, worse and more lasting for the group
undergoing interfascial variant compared to layer flap. Amid such information,

it is important to note that the 15 patients evaluated in this study underwent
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pterional craniotomy by interfascial variant, which resulted in limitations in
line with those reported by De Andrade JR et al. (1998) &.

Rocha-Filho et al. (2012) %, studied for six months the characteristics
of headache in 79 patients undergoing craniotomy to treatment aneurysms
through semi-structured interviews, headache diaries and scales Hospital
Anxiety and Depression Scale (anxiety and depression), Epworth (daytime
sleepiness), SF-36 (quality of life) and McGill pain questionnaire. According
to the results, 72 patients had headache, half of them being affected before
the fifth postoperative day. The frequency of headache increased
immediately after surgery and decreased over time. They observed a 10.7%
incidence of acute post-craniotomy headache and 29.3% of chronic, despite
not having found difference in the intensity of pain (McGill).

According to the analysis of the PRI and NWC, the results obtained in
this study do not indicate a change of behavior painful head and TMJ on
operated side in any of the segments studied. In contrast, we observed a
significant increase in the level of pain during palpation of TMJ on operated
side (p=0.010) at 60 DAS when compared to preoperative status. This shows
the importance of a detailed clinical evaluation of such patients, since
although these do not present spontaneous pain perception but refer pain on
palpation of TMJ, which may be related to functional deficits observed in TMJ
after completion of the craniotomy.

According to the criteria established by the International Headache

Society 2

, ho cases of post-craniotomy headache was observed in this
investigation, differing incidence of 40% highlighted by Rocha-Filho et al.
(2008) %, which could be explained by the fact that patients undergoing
craniotomy through access frontal and fronto-orbital-zygomatic have more
pain than those with access pterional #*?*. However, De Benedettis et al.
(1996) © found no correlation between pain intensity and the surgical
approach adopted.

This study denoted a gradual decrease in the impact of headache on
the lives of patients undergoing craniotomy over 180 days, according to the

mean values HIT-6. This result confirms data previously reported in the
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literature, since several studies point to a greater number of individuals
without pain with the passage of time after surgery >?2°.

Reducing the impact of headache at all times postoperatively,
compared to preoperative, opposes the details of work carried out by De
Benedittis et al. (1996) ¢, which found that 59.5% of patients had pain in the
first post-operative neurosurgery for the treatment of tumors and vascular
diseases, and Mordhorst et al. (2010) ?°, which reported that during the first
24 hours after surgery 87% of patients have pain. This situation can be
justified because the first data on the HIT-6 have collected just two months
after surgery, while the literature focuses primarily on the immediate
postoperative evaluation &%%2°,

Other investigators report that in 70% to 90% of patients with
headache starts in the immediate postoperative period of neurosurgery, while
10% to 18% of these cases are initiated over one month 2"%. Failure to
identify post-cranitomia headache in present research also could be related
to clinical presentation evaluated (benign supratentorial tumors and

29 reported that the headaches are

aneurysms), since Pfund et al. (1999)
more common in patients with metastatic tumors and astrocytomas, and

tumors located in the infratentorial space or ventricles.

CONCLUSION

Despite the methodological limitations imposed to exclude patients on
this study, which restricted the number of participants, the results obtained by
the same infer that patients undergoing pterional craniotomy with interfascial
approach presented worsening algic perception to palpation in the anterior
temporalis muscle, pain on palpation of the TMJ and limitation of mouth
opening. While most clinical signs of TMD showed improvement that made
them compatible to the preoperative state at 180 DAS, the limitation of mouth
opening lasted over 180 days and assessed pain on palpation of the TMJ
showed significant worsening at 60 DAS. Finally, headache showed gradual
reduction of its impact, as evidenced by gradual reduction of the HIT-6 over
the 180 days investigated.
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Table 1. Distribution of clinical signs of temporomandibular dysfunction in the

pre-operative period and after craniotomy.

Clinical signs of TMD

Variables Pré 60 DAS 120 180 Pré Pré Pré
DAS DAS X X X
60 DAS 120 180
DAS DAS
Y| N|Y | N|Y | N|Y | N |Pvalue |Pvalue |P
value
Masseter
musclepain? | 9 | 6 |11 | 4 |10 | 5 | 11| 4 0.439 0.705 | 0.439
Temporalis
muscle pain? | 13 | 2 2 |13 2 (13|13 | 2 0.624 0.624 | 1.000
Intraoral
muscle pain? | 7 | 8 9 6 |11 | 4 9 6 0.464 0.136 | 0.464
Mandibular
deviation? 11| 4 |13 | 2 [ 13| 2 |14 | 1 0.361 0.361 0.142
Mouth
opening < 40
mm? 0|15 9 6 6 9 5 | 10 | 0.000* | 0.006* | 0,014*
TMJ pain? 5110 |12 | 3 9 6 9 6 0.010* 0.100 | 0.100
™J
sounds? 6| 9 5110 | 5 |10 | 7 8 0.705 0.705 | 0.713

Chi-square - * indicates significant difference.
Table Legend: Pre: preoperative; DAS: days after surgery; Y: yes; N: no;
mm: millimeters; TMJ: temporomandibular joint.
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Table 2. Values of PPT for masseter and anterior temporalis muscles in the
pre-operative period and after craniotomy.

Descriptive measures (Kgf) P value
Minimum |Maximum | Average |SD
PPTT, |0.5 3.2 1.71 0.82
PPTT, (0.3 2.9 1.37 0.69 ]0.0427 (PPTTy > PPTT3)*
PPTT; |0.3 3.0 1.32 0.67 |(PPTT2=PPTTy)
PPTT, |0.3 3.4 1.37 0.78
PPTM,; (0.6 3.1 1.53 0.73
PPTM, |0.3 3.0 1.33 0.78 ]0.2585 (PPTM¢ = PPTM, =
PPTM; |0.3 3.0 1.31 0.76 |PPTMs = PPTM,)
PPTM; |0.3 3.2 1.29 0.76
PPTTo, [0.6 2.8 1.76 0.80
PPTTo, (0.2 2.8 1.25 0.74 ]0.2456 (PPTTo; = PPTTo>
PPTTo; |0.2 3.0 1.29 0.75 |=PPTToz=PPTTo,)
PPTTo, (0.2 3.2 1.36 0.89
ziIMm 0.6 3.0 1.62 0.81 0.2772 (PPTMo, _
02/0.2 3.0 1.31 0.89 PPTMo, = PPTMos =
PPTMo3 0.2 3.0 1.33 0.80 PPTMoy)
PPTMo, 0.2 3.2 1.38 0.89

Repeated measures ANOVA followed by Dunnet's test - * indicates

significant difference.

Table Legend: SD: standard deviation; PPTT: average pain threshold
pressure between the right and left anterior temporalis; PPTM: average pain
threshold pressure between the right and left masseter; PPTTo: pain
threshold pressure of anterior temporalis on operated side; PPTMo: the
pressure pain threshold of masseter on the operated side; PPTT4, PPTM;y,
PPTTos, PPTMoy: preoperative values; PPTT,, PPTM,, PPTTo,, PPTMo,:
values 60 days after surgery; PPTT3, PPTMs, PPTTos, PPTMo3: values 120
days after surgery; PPTT4, PPTM4, PPTTo4, PPTMo4: values 180 days after

surgery.
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Table 3. Distribution of the PRI and NWC for head and TMJ on operated side
before and after craniotomy.

McGill Questionnaire (Br-MQP)

Pré 60 DAS 120 DAS 180 DAS | P value
X +SD X +SD X +SD X +SD
PRIT |6,73+17,82| 5,87 +12,70 |6,73,+12,35| 5,13 + 13,56 0,873
PRIH 19+17,32 [12,73+16,90 | 12,0 £ 15,30 | 7,13 £ 12,21 0,155
NWCT | 327+6,89 | 3,27+7,08 | 3,73+6,70 | 2,40 +6,39 0,618
NWCH 873+822 553+725 660+8,11 3,93+6,61 0,115

Friedman Test.
Table Legend: Pre: preoperative data; DAS: days after surgery; X : average;
SD: standard deviation; PRIT: index assessment for the TMJ pain; PRIH:
index assessment for the head pain; NWCT: number of words chosen for the
TMJ; NWCH: number of words chosen for the head.
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Table 4. Distribution of HIT-6 scores in the pre-operatory and after

craniotomy.
Descriptive measures P value
Minimum | Maximum | Average SD
HIT, 36 75 48.867 12.772
HIT, 36 78 42.200 12.605 [0.0013 (HIT1 > HITy)*
HIT3 36 73 43.333 13.542 |(HITy = HIT2 = HIT3)
HIT, 36 72 41.133 9.716

Friedman test.
Table Legend: SD: standard deviation; HIT: headache impact test; HIT;:
preoperative score; HIT,: score 60 days after surgery; HIT3: score 120 days
after surgery; HIT4: score 180 days after surgery.
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