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RESUMO

Introducdo: Os tratamentos ortodonticos apresentam muitos desafios, e a dor
constitui-se em um dos principais fatores de desestimulo e diminuicdo da
colaboracdo por parte dos pacientes. Objetivo: Determinar, por meio de uma
revisdo sistemética de RCTs, o momento de maior intensidade da dor apos
procedimentos ortoddnticos, qual procedimento estudado causou maior desconforto,
0os métodos mais utilizados para controle da dor e, qual o mais eficaz. Material e
Método: Busca eletrénica na Cochrane Library, MEDLINE e LILACS. De um total de
1.804 referéncias foram selecionados 46 estudos. Considerando-se os critérios de
inclusdo e exclusdo, permaneceram 21 estudos, e apds a avaliacdo da qualidade
metodoldgica restaram 13 estudos. Resultado: De 9 dos 13 estudos o pico da dor
ocorreu em 24 horas; as médias das EVAs de estudos que utilizaram elastico de
separacdo ou alinhamento e nivelamento em grupos controle, foram muito
semelhantes; e os métodos mais utilizados foram a administracdo do Paracetamol e
do Ibuprofeno; comparando-se os métodos de controle da dor observou-se, de
acordo com o Teste de Pearson, que entre o uso do Paracetamol, Ibuprofeno, LLLT
e Telefonema, a diferenca média em cada momento foi de apenas 0,27 na EVA.
Conclusao: O pico da dor decorrente ao procedimento ortodéntico ocorre 24 horas
apos; elasticos de separacdo e os primeiros arcos para alinhamento e nivelamento
causam sensacOes dolorosas semelhantes; o uso de medicamentos foi 0 método
para controle da dor mais utilizado (Paracetamol e Ibuprofeno); e nenhuma

intervencao foi mais eficaz que as outras.

Palavras Chave: Dor ortod6ntica; Ortodontia; Tratamento da dor.
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ABSTRACT

Introduction: The orthodontic treatment presents many challenges as the
pain is a major factor discouraging patients’ cooperation. Objective: Through a
systematic review of RCTs determine the moment of greatest pain intensity after
orthodontic procedures, which of them cause greater discomfort, the methods most
used for pain control as well as the most effective. Methods: Electronic search on
Cochrane Library, MEDLINE and LILACS and selection of 46 references from a total
of 1.804. Considering the inclusion and exclusion criteria, 21 studies remained, and
after an assessment of methodological quality remaining 13. Results: According to 9
studies the pain peak occurred in 24 hours, the pain mean VAS using separator
placement was very similar to the one using archwire, the methods most used were
Acetaminophen and Ibuprofen; by the comparison of the pain control methods
(Acetaminophen, lbuprofen, LLLT and Telephone Call) with Pearson Test it was
noticed that the average difference at each time was just 0.27 in the AVS.
Conclusion: The pain peak after orthodontic procedure is 24 hours later, the
separator placement and archwire cause similar pain sensations, medications
(Acetaminophen and lbuprofen) were the methods most commonly used for pain

control and no intervention was more effective than the others.

Keywords: Orthodontic pain; Orthodontics; Pain treatment.
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1. INTRODUCAO

A dor, experiéncia sensorial fundamental para a espécie humana por seu
carater defensivo, atuando como um alerta de lesao iminente ou real de algum 6rgao
ou tecido (ANDRADE, 1998), também constitui uma das principais razdes de
desestimulo dos pacientes na procura e manutencdo por um tratamento ortodéntico
(OLIVER E KNAPMAN, 1985).

A ortodontia encontra-se em plena evolugdo com sucessivas descobertas na
area da biologia e dos avancos tecnolégicos, em busca de exceléncia dos
resultados, com menor tempo de tratamento, controle dos efeitos indesejaveis e até
mesmo com aparatos quase imperceptiveis. Com estes avancos, muitos
procedimentos tornaram-se mais simples e os efeitos dolorosos puderam ser
minimizados. Porém o desconforto ainda se faz presente. Pode se utilizar as
técnicas e os artificios mais avancados disponiveis que ainda assim existira a

sensibilidade dolorosa durante o tratamento ortodéntico.

Em um grande numero de tratamentos, antes de ocorrer 0 movimento
dentario propriamente dito, é necessario que se faca separacdo de alguns dentes
previamente a instalacdo de anéis ou bandas ortod6nticas com a finalidade de
instalar aparelhos como extra-orais, de disjuncao, barras transpalatinas ou linguais,
alguns aparelhos distalizadores ou propulsores mandibulares. Ja neste momento a
dor se faz presente. Os primeiros arcos de alinhamento e nivelamento, da mesma
forma, causardo desconforto aos pacientes. Por isso, 0os estudos que avaliam a dor
provocada pelo tratamento ortodéntico incluem estes procedimentos na metodologia

utilizada.
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(SALMASSIAN et al., 2009; BIRD et al., 2007; BRADLEY et al., 2007; YOUNG et al.,
2006; POLAT et al., 2005; POLAT e KARAMAN et al., 2005; BERNHARDT et al.,
2001; LAW et al., 2000; NGAN et al., 1994).

A dor advinda do tratamento ortoddntico ocorre através de uma cascata de
eventos no ligamento periodontal. Com a indu¢cdo do movimento dentério, por meio
de mecanica ortodontica, ocorre ruptura das membranas das células lesionadas do
ligamento do dente a ser movimentado. Os fosfolipidios constituintes destas
membranas séo liberados e sofrem a acédo da enzima fosfolipase A,, resultando na
producéo de &cido aracdbnico que logo sofre a influéncia da ciclooxigenase, levando
a producdo de prostaglandina, um dos principais mediadores quimicos da dor
(ANDRADE, 1998).

Com isso, estudos comecaram a ser realizados objetivando avaliar quais as
melhores possibilidades para o controle da dor em ortodontia, tais como Estimulagéo
Elétrica Nervo Transcutanea - TENS (ROTH e THRASH, 1986; WEISS e CARVER,
1994), Laser de Baixa Intensidade - LLLS (LIM et al., 1995; TURHANI et al., 2006),
Laser de CO, (FUJIYAMA et al.,, 2008) e Estimulacdo Vibratéria (MARIE et al.,
2003). Porém, a maioria utiliza medicamentos, tais como analgésico,
antiinflamatdérios tradicionais e antiinflamatorios inibidores seletivos de COX-2
(BRUNO et al., 2011; BRADLEY et al., 2007; BIRD et al., 2007; YOUNG et al., 2006;
POLAT et al., 2005; POLAT e KARAMAN, 2005; BERNHARDT et al., 2001; LAW et
al., 2000; NGAN et al., 1994). Contudo, o questionamento persiste: qual seria a

melhor forma de diminuir a dor em ortodontia?

A revisado sistematica € um tipo de estudo secundario que facilita a elaboracao
de diretrizes clinicas, sendo extremamente Util para os tomadores de decisdo na
area de saude. Além disso, também contribui para o planejamento de novas

pesquisas clinicas.

Objetiva-se, portanto, por meio de uma revisao sistematica, determinar o
momento de maior intensidade da dor apds determinados procedimentos
ortoddnticos, qual destes procedimentos causa maior intensidade de dor, os

métodos para controle da dor mais utilizados e, qual o mais eficaz.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Os estudos sobre prevencéao ou alivio da dor durante o tratamento ortodéntico
tornaram-se mais freqientes. Possiveis razbes para a entdo escassez de pesquisas
nesta area seria a hipétese de que a dor € um sintoma simplesmente indissociavel
junto ao tratamento e por isso ndo levada em consideragéo; ou ainda, a premissa de
gue a ingestdo de medicamento para diminui-la poderia interferir na movimentacéo
ortodéntica, uma vez que os medicamentos usualmente utilizados no controle da dor
aguda, como no caso da ortodontia (AINEs), atuam inibindo a acdo da
ciclooxigenase (ANDRADE, 1998), diminuiria a producdo de prostaglandina, que
além de ser um mediador quimico da dor, também possui acdo na remodelacéo

0ssea, e consequentemente na movimentacdo dentéria.

Contudo, as pesquisas nesta area sao realizadas quase que exclusivamente
em animais, em poucas ha uma metodologia adequada e as diferencas
metodoldgicas tornam dificil a comparacdo dos resultados. Especificamente, em
relacdo as pesquisas que utilizam AINEs e o seu efeito, a movimentacéo ortodontica
ndo é uniforme e sado realizadas por periodo relativamente curto, dificultando a
precisao dos resultados (BARTZELA et al., 2009).

Além disso, segundo CONSOLARO (2008), a constante remodelacdo 6ssea
apresenta velocidades de renovacao diferentes para cada regido do esqueleto e o
turnover 0sseo na maxila e na mandibula esta entre os mais lentos. A velocidade
esta na dependéncia das caracteristicas funcionais e estruturais de cada 0sso. Em
funcdo destas caracteristicas, um medicamento capaz de influenciar o turnover dos
maxilares deve ser ingerido em altas doses e por longos periodos. Este

medicamento influenciara mais rapidamente o turnover de outras areas esqueléticas
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e tardiamente nos maxilares. Analgésicos e antiinflamatérios quando utilizados
durante o tratamento ortoddntico, apesar de atuarem sobre certos mediadores

locais, sdo administrados em doses pequenas e em periodos curtos.

Em adicéo, os estudos sobre o controle da sintomatologia dolorosa poderiam
resultar em melhor qualidade de vida dos pacientes durante um periodo significante,
levando em consideragdo que o tratamento ortodéntico ndo € breve. Observaram
gue pacientes que sentiam menos dor durante os procedimentos, apresentavam
atitudes mais positivas mediante o tratamento (ALHAIJA et al., 2010). Estudos do
comportamento dos pacientes em relacdo ao tratamento mostram que a expectativa
destes em relacdo a dor e ao seu impacto na dieta habitual foi subestimada antes do
inicio do tratamento (FIRESTONE et al., 1999). Ja nho momento inicial da separacao
dos dentes a dor € marcante. Em um estudo com adolescentes submetidos ao
tratamento ortoddntico, 95% destes relataram sentir dor apés a adaptacdo dos
elasticos de separacdo (BERGIUS et al., 2002).

Em outro estudo com 87 adultos, 61% tiveram dificuldade em se alimentar no
dia apos a adaptacdo dos separadores (NALBANTGIL et al.,, 2009). Em uma
amostra de 43 pacientes, sendo que destes, 18 submetidos a extracdes, JONES e
CHAN (1992) observaram que a prevaléncia, intensidade, frequéncia e duracao da
dor e 0 consumo de analgésicos foram consideravelmente maiores apés a insercao
dos arcos ortodonticos do que apos as extracfes. Apesar da percepcdo e da
interpretacdo serem extremamente subjetivas, a dor foi previsivel, ou seja, pacientes
que sentiram mais dor apos as extra¢des, também sentiram mais dor apos o0 uso dos

arcos ortodonticos.

Em outra linha de pesquisa relacionada a dor em ortodontia ha correlagcédo
entre possiveis caracteristicas e a intensidade da dor, como idade dos pacientes,
género, limiar individual, estado emocional e de estresse, experiéncias dolorosas
antecessoras, diferencas culturais, diferencas sociais, severidade da maloclusdo e
magnitude da forca aplicada. BROWN e MOERENHOUT, 1991, relataram maior
intensidade de dor nos adolescentes com mais idade do que nos mais novos.
SHEURER et al., 1996 observaram que adolescentes mais velhos possuiam dor

com maior frequéncia, porém com intensidade semelhante aos mais novos.
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JONES e CHAN, 1992 concluiram que quanto maior a idade do paciente, pior
a dor. Além disso, ndo foi observada diferenca estatistica entre a dor e os géneros
ou a classe social. Também ndo houve correlacéo entre as arcadas dentarias ou o

grau inicial de apinhamento do paciente.

Ja BERGIUS et al., 2008, ndo observaram diferencas em relacédo a dor e a
idade dos participantes, em um estudo com adolescentes entre 12 e 18 anos.
Porém, concluiram existir uma tendéncia do género feminino sentir mais dor que o
masculino. Além disso, observaram que quanto maior a ansiedade em relacdo aos

tratamentos odontoldgicos, o medo de sentir dor aumentava.

ALHAIJA et al.,, 2010, observaram que as atitudes frente ao tratamento
ortodéntico ndo foram afetadas por tracos da personalidade ou pelo género, apesar
de também relatarem que as mulheres tiveram uma tendéncia de sentir mais dor que
os homens. Além disso, a dor foi menor nos pacientes que ja possuiam um

conhecimento prévio sobre tratamento ortodéntico.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS GERAIS

Pretende-se, por meio de uma revisdo sistematica de ensaios clinicos
aleatérios (RTCs), definir o comportamento da dor apds determinados
procedimentos ortoddnticos e qual dos métodos para o controle desta dor sdo mais

estudados, indicados e eficazes.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Através dos estudos selecionados, determinar:

1. Em que momento do tempo decorrido ocorre maior manifestacdo da dor,

apos determinado procedimento ortodontico;

2. As diferencas da intensidade da dor nas fases do elastico de separacao e

para arco de alinhamento e nivelamento;

3. Quais os métodos mais utilizados para o controle da dor durante os

procedimentos ortodénticos; e

4. Qual o procedimento mais eficiente para o controle da dor durante os

procedimentos ortoddnticos descritos e sua posologia.
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4. MATERIAL E METODO

4.1. ESTRATEGIA DA PESQUISA

Esta pesquisa seguiu as diretrizes do Manual para Revisdo Sistematica,
produzido pela Colaboracdo Cochrane, e as bases de dados utilizadas foram:
Cochrane Library, MEDLINE e LILACS (Quadro 1). Foram utilizadas combinacdes de
palavras ou termos como estratégia de busca descritas no Quadro 2.

Quadro 1. Relacao entre as Bases de Dados e Estratégias de Busca utilizadas
com o numero total de artigos encontrados.

BASES DE DADOS

u (:Lcl’;:]a"’;;e MEDLINE LILACS
% % 1.Pain and Orthodontics and Treatment 06 983 14
E 8 2.Pain and Orthodontic and Treatment 48 542 15
g H-J 3.0rthodontic Pain Control 43 133 0
- 4.Drugs in orthodontic pain control 06 14 0

TOTAL POR BASE DE DADOS 103 1672 29

TOTAL GERAL 1804

18




Quadro 2. Combinacdes de palavras utilizadas para pesquisa.

COMBINACOES DE PALAVRAS RESE[L)[&DEOS
Pain Orthodontics Treatment 983
COMBINACOES | Pain Orthodontic Treatment 542
UTILIZADAS | Orthodontic Pain Control 133
Drugs in orthodontic pain control 14
Randomized Clinical Trial Ibuprofen Orthodontics 13
Randomized Clinical Trial Naproxen Sodium Orthodontics 2
Randomized Clinical Trial Aspirin Orthodontics 5
Randomized Clinical Trial Paracetamol Orthodontics 9
COI\?I;JI-:-\I?A%S@ES Randomized Clinical Trial Acetaminophen Orthodontics 7
UTILIZADAS Randomized Clinical Trial Flurbiprofen Orthodontics 2
Randomized Clinical Trial Valdecoxib Orthodontics 2
Efficacy Antiinflammatory Drug Separator Placement 1
Discomfort Separator Placement 6
Placebo Antiinflamatory Orthodontic 2

Dois revisores (MBBS e JNM) fizeram separadamente a selecdo dos artigos

e, em qualquer discordancia, foram realizadas reunides de consenso para discutirem

cada qual o seu ponto de vista e avaliarem a inclusdo dos artigos que geraram

davidas. Quando necessario, foi utilizado um terceiro revisor (MADB) para ajudar na

tomada de decisdo nos momentos em que ndo se chegava apenas com os dois

revisores.

Dos resultados totais obtidos (Quadro 1), apenas o titulo e, se necessario, 0

resumo foram lidos para uma primeira selecdo. Em uma segunda selecao os artigos

gue potencialmente seriam utilizados foram completamente lidos. Ap6s a excluséo

dos duplicados e dos que eventualmente ndo condiziam com o assunto houve uma

terceira avaliacdo, atraves dos critérios de incluséo e exclusao.
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4.2. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao e exclusao utilizados se encontram no Quadro 3. Os
tipos de estudos selecionados deveriam ser RCTs e prospectivos; 0s participantes
serem submetidos ao uso de elasticos de separacdo ou arcos de alinhamento e
nivelamento, e a algum método de controle da dor, avaliando-se através de uma

Escala Visual Analdgica (EVA) o momento e a magnitude desta.

Estudos laboratoriais e em animais seriam excluidos, assim como
participantes que apresentavam restricdes de saude que inviabilizariam o uso do
medicamento. Também estariam excluidos estudos em que foram utilizados outros
meios de avaliacGes dos resultados que ndo o EVA e os que continham em sua
amostra participantes que faziam uso de analgésico ou antiinflamatério previamente

a pesquisa, ou concomitantemente, com outros fins, exceto o da pesquisa.

Quadro 3. Critérios de incluséo e exclusao.

CRITERIOS DE INCLUSAO

CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Estudos clinicos prospectivos;

1. Estudos laboratoriais e / ou em animais;

2. Participantes dos estudos terem utilizado
elasticos de separacdo ou arco ortoddntico
de alinhamento e nivelamento;

2. Participantes apresentavam restricdes de
salude que inviabilizariam o wuso do
medicamento ou a analise dos resultados;

3. Os momentos e as intensidades da

: ~ . . 3. Outros meios de avaliacbes dos
manifestacdo da dor terem sido avaliados ~ ,
) resultados que nédo a EVA,;
pela EVA,
4. Faziam wuso de analgésico ou

4. Os participantes do estudo receberam
algum tipo de controle da dor, avaliados
pela EVA.

antiinflamat6rio previamente a pesquisa, ou
concomitantemente, com outros fins, exceto
0 da pesquisa.
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4.3. AVALIACAO METODOLOGICA

Apoés os estudos serem submetidos a avaliacdo pelos critérios de inclusdo e
exclusdo, uma nova selecdo foi realizada seguindo os principios da qualidade
metodoldgica preconizados pelo método descrito por JADAD et al. (1996). Este
método foi desenvolvido para avaliar a qualidade metodoldgica das pesquisas que
estimam a resposta de dor ou que comparam tratamentos que utilizam diferentes
tipos de medicamentos, através da apreciacdo de 03 (trés) perguntas, levando-se
em consideracdo a randomizacdo (aleatoriedade), se o estudo é duplo-cego e se
ocorreu desisténcia por parte dos participantes, durante o estudo, e em caso

afirmativo, porqué.

Através destas questdes, cada estudo pode ter uma pontuacdo maxima de 05
(cinco) pontos ou um minimo de O (zero) pontos, sendo que para um estudo ser
considerado metodologicamente aceitavel deve ter uma pontuagdo maior ou igual a
trés (23) (XIAOTING et al.,, 2010) (Quadro 4). Todos os estudos selecionados
previamente foram entdo mais uma vez completamente lidos e os que nao

alcancaram a pontuacéo estabelecida foram excluidos (Tabela 1).

Quadro 4. Avaliacdo da qualidade metodoldgica através do método descrito
por Jadad et al. (1996).

AVALIAC}AO DA QUALIDADE METODOLOGICA
(Jadad et al., 1996)

. ~ Método descrito Método descrito
Sim | Né&o . . :
apropriado inapropriado

1- O estudo é descrito como sendo 1 0

. +1 -1
randomizado?
2- O estudo é descrito como duplo-cego? 1 0 +1 1
3- foi descrito quantos participantes foram 1 0 o o
retirados ou retiraram-se e por qué?
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Tabela 1. Qualidade metodoldgica dos estudos pré-selecionados através dos critérios de inclusao e excluséo.

AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA (Jadad et al., 1996)

Autor / Ano Procedimento Intervencao Questdo 1l Questdo2 Questao 3 Total Resultado
1. Bruno et al., 2010 Elastico de separagao Medicacéo 2 2 1 5 Incluido
2. Tortamano et al., 2009 Alinhamento e Nivelamento LLLT 2 2 0 4 Incluido
3. Salmassian et al., 2009 Alinhamento e Nivelamento Medicacéo 1 2 0 3 Incluido
4. Minor et al., 2009 El4stico de separacéo Medicacao 0 1 0 1 Excluido
5. Arantes et al., 2009 Alinhamento e Nivelamento Medicacéo 2 1 0 3 Incluido
6. Ousehal et al., 2009 Alinhamento e Nivelamento Medicacéo 1 0 0 1 Excluido
7. Fujiyama et al., 2008 El4stico de separacéo Laser CO> 0 0 0 0 Excluido
8. Youssef et al., 2008 Alinhamento e Nivelamento LLLT 0 0 0 0 Excluido
9. Bird et al., 2007 El4stico de separacao Medicacéo 2 1 1 4 Incluido
10.  Bradley et al., 2007 Elastico de separagao Medicacéo 2 2 1 5 Incluido
11. Turhani et al., 2006 Alinhamento e Nivelamento LLLT 0 0 0 0 Excluido
12.  Young et al., 2006 Alinhamento e Nivelamento Medicacéo 2 2 1 5 Incluido
13.  Bartlett etal., 2005 Alinhamento e Nivelamento Telefonema 2 1 0 3 Incluido
14.  Polat et al., 2005 Alinhamento e Nivelamento Medicacéo 1 1 1 3 Incluido
15. Polat e Karaman, 2005 Alinhamento e Nivelamento Medicacao 1 2 1 4 Incluido
16.  Marie et al., 2003 Alinhamento e Nivelamento Estimulo Vibratério 0 0 0 0 Excluido
17.  Bernhardt et al., 2001 Elastico de separagao Medicacéo 1 1 1 3 Incluido
18. Lawetal.,, 2000 Elastico de separagao Medicacéo 1 2 1 4 Incluido
19. Limetal, 1995 Elastico de separacgao LLLT 0 2 0 2 Excluido
20. Nganetal, 1994 Elasticos Sep. e Alinh./Nivelam. Medicacéo 1 2 1 4 Incluido
21. Roth e Thrash, 1986 Elastico de separacéo TENS 1 1 0 2 Excluido
Total de estudos incluidos 13
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4.4. SINTESE DOS DADOS

De 1.804 estudos, 46 foram selecionados através da avaliacdo dos titulos e

resumos. Em uma segunda selecdo, 21 foram selecionados apds serem excluidos

estudos duplicados ou serem totalmente lidos e ndo se adequarem ao tema da

pesquisa. Na terceira selecdo, com os critérios de

inclusdo e exclusao,

permaneceram 21 estudos. E em uma quarta selecdo, através da analise de

qualidade metodoldgica descrito por Jadad et al, (1996), foram selecionados 13

artigos: 11 com medicamento, 1 com Laser de Baixa Intensidade (LLLT) e 1 cuja a

metodologia foi um telefonema de agradecimento e explicacfes para as duvidas dos

pacientes, mais tarde, no dia da intervencéao ortodéntica (Figura 1).

The Cochrane Library / MEDLINE / LILACS
n=1.804

\4 \ 4 v

Cochrane
Library MEDLINE LILACS

n=11 n=35 n=0

Exclusédo apos
analise do titulo ou
resumo
(n=1.758)

RCTs
n=21

v

Excluidos por
serem duplicados e
apos avaliagédo dos

critérios de
incluséo e excluséo
(n=25)

RCTs
n=13

A\ 4

ApOs avaliacédo da
qualidade
metodoldgica de
Jadad
(n=8)

Figura 1. Diagrama, segundo o PRISMA (Preferred Reporting
Systematic Reviews in Meta-Analyse;, antigo QUORUM - Quality of Reporting

of Meta-analyses), dos estudos selecionados.

Items for
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5. RESULTADOS

Os dados dos artigos selecionados foram agrupados na Tabela 2. Segundo 9
dos 13 estudos, o momento do tempo decorrido ap6s um procedimento ortoddntico

em que ocorre a maior manifestacdo da dor € em 24 horas. Os métodos mais

utilizados sdo medicamentosos: Paracetamol (analgésico) e o Ibuprofeno (AINE).

Para avaliar se a intensidade da dor se comporta de maneira diferenciada
com a utilizacdo de elasticos de separacdo ou com alinhamento e nivelamento,
foram selecionados os dois Unicos estudos que utilizaram grupo controle (neste
caso, sem nenhum tipo de intervencdo). BRUNO et al.,, (2011) fizeram uso de
elasticos de separacdo em um grupo com 17 participantes e BARTLETT et al.,

(2005) de alinhamento e nivelamento em 54 participantes.

Na Tabela 3, através das médias e dos desvios padrdes obtidos dos valores
das EVAs nos tempos determinados por cada estudo, pode-se observar que o

comportamento da dor foi muito semelhante com o uso dos dois procedimentos.

Ja na Tabela 4, foram compilados dados como a amostra, a dose utilizada, a
forma como cada método foi administrado, se o estudo apresentou seus dados

através de média e desvio padrdo ou com mediana e intervalo interqualitico.

Além disso, muitos estudos incluiram em suas metodologias algumas
situacOes para serem avaliadas pelos pacientes ao marcarem as EVAs nos
momentos propostos. Estes deveriam observar a dor mordendo, mastigando,
ocluindo os dentes posteriores ou tocando os dentes anteriores. Para padronizar as
informagdes coletadas destes estudos, foram utilizados os valores da situagao

“mordendo”.
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Tabela 2. Sintese dos dados dos artigos selecionados.

SINTESE DOS DADOS

Controle da dor

Pico da
Autor/Ano Consulta Dor
A B C D E F G H Controle | Placebo | (Horas)
1. Brunoetal., 11 SEpl)iSr:\(;(;o Lurr;i(;g(r,:gibe Sim Sim 24
2. Tortamano et al., 09 A’LiR/r;?;nn? 2;?08 LLLT Sim Sim 24 a 48
3. Salmassian etal, 09 | Alnhamentoe Parasetamol | - louprofeno sim 19
4. Arantes et al, 09 A#RZ?;?? gé?oe Teggﬂcgam Sim 12
5. Bird et al., 07 sonmactc Paracetamol | louprofeno Nao | Jwamnd
6. Bradley etal., 07 qotes Paracetamol | Ibuprofeno NG | Lda
7. Young et al., 06 Almhamentoe | Veldecorbe sim 2
8. Bartlett et al., 05 AA}R/Z?;?Q;?: ggg:grrf;gz Te;te;ggggna Sim N&o 24
9. Polat et al., 05 Alinhamento e louprofeno | Naproxero s. sim 2
10. Polate Karaman, 05| ‘irianente Pargeaamol | bupiteno | NapyoienoS. | g | Ftprreno vo | 2
11. Bernhardt et al., 01 SE:)?ZZ(;O ng[)on%m Sim sehgﬁ;gt]g e
12. Lawetal., 00 SE:::;ZZO 'bjggorg‘o sim 24
13. Ngan et al., 94 ES ou AN 'bjggo;zno ’Z%‘g;iq”ga Sim 24
Totais, Prevaléncias e | ¢ g, gy aliocants | Paracetamol | lbuprofeno Naproxeno S. | - Aspirina FL?Sl%)?ocfizo Telofonema | Telefonema 24
Moda 1x ax 8x 2x 2x Ix 1x 1x
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Tabela 3. Avaliacdo da intensidade da dor através das médias dos valores
das EVAs dos Grupos Controle (sem o uso de métodos para controle da dor).

ELASTICO DE SEPARACAO E ALINHAMENTO E NIVELAMENTO

Momentos

2h 4h 6h 24h 2d 3d 4d 5d 6d

Bruno et al., Elasticos de 1,24 224 | 471 424 3,00
11 Separagéo (1,30) (2,31) (2,47) (2,20) (2,29)
Bartlett et al., Alinhamento e 3,90 4,58 4,19 2,90 2,29 1,74 1,21
05 Nivelamento (2,76) (2,83) (2.86) | (287) (289  (290)  (2,93)

Ainda em relacdo a Tabela 4, para que fosse possivel uma comparacéo,
mesmo com metodologias totalmente distintas, inicialmente os estudos que nao
apresentavam desvio padrdo ou intervalo interqualitico ndo puderam ser inseridos
na analise (ARANTES et al, 2009; BIRD et al., 2007; YOUNG et al.,2006;
BERNHARDT et al.,, 2001; LAW et al., 2000). O estudo de NGAN et al., 1994
também nao pdde ser inserido, pois os resultados foram apresentados através de

um logaritmo cuja base nao foi descrita.

Foram selecionados o0s estudos com Paracetamol e Ibuprofeno
(SALMASSIAN et al., 2009; BRADLEY et al., 2007; POLAT et al., 2005; POLAT e
KARAMAN, 2005), com Lumiracoxibe (BRUNO et al., 2011), Laser de Baixa
Intensidade (TORTAMANO et al., 2009) e o estudo cuja intervencdo foi um
telefonema apds a consulta ortodontica (BARTLETT et al., 2005). Todas as médias
foram coletadas e dispostas em uma tabela de acordo com o0 momento avaliado por

cada estudo (Tabela 5).
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Tabela 4. Relag&o das intervencgdes utilizadas para o controle da dor, as posologias, os valores obtidos das EVAS nos momentos de
maior intensidade da dor.

Pico da
Autor/Ano Controle da dor n Dose Administracéo dor Média Mediana SD i.i.g Situagéo
(horas)
Lumiracoxibe 17 400mg 1h antes 2.64 3.0 2.34 4.0
Sem
1.Brunoetal., 11 Placebo 17 1h antes 24 4.00 4.0 2.64 4.0 descrigio
Controle 17 4.70 4.0 2.47 4.0
LLLT 20 2.5 J/cm Imediatamente apos 1.95 --- 1.43 ---
: . Sem
2. Tortamano et al., 09 Placebo 20 Imediatamente apos 24 a 48 1.70 - 0.57 - descricio
Controle 20 2.05 --- 0.76 ---
Paracetamol 21 600mg 3,7,19, 24, 31, 48h, 3, 4, 7d ap6s 3.75 --- 2.77 ---
3. Salmassian et al., 09 Ibuprofeno 19  400mg 3,7, 19, 24, 31, 48h, 3, 4, 7d ap6s 19 4.79 254 - desscerrigéo
Placebo 20 5.23 2.68
Tenoxicam 20mg 45min antes / Placebo |med'|atamente apos / 19 . . .
24 e 48h ap6s
. Placebo 45min antes / imediatamente apos / Sem
4. Arantes et al., 09 Tenoxicam 36 20mg 24 ¢ 48h apés 12 1.6 - - - descrico
Placebo 45min antes / Placebo imediatamente apos /
Placebo Placebo 24 e 48h ap6s 25 - - -
Paracetamol 650m 1h antes 5 35
5. Bird et al., 07 33/2 g Manha Mordendo
Ibuprofeno 400mg 1h antes seguinte 3.1
5 3.16 (Das 2
Paracetamol 80 1g 1h antes e 6h apo6s , & hora de 1.88 Sem
6. Bradley et al., 07 1d apos dormir) descricio
Ibuprofeno 74 400mg 1h antes e 6h apds 2.28 1.77
. 30min antes / Placebo 2h apds /
Valdecoxibe 21 40mg Valdecoxibe 20mg apds de 12 em 12h [ - -
) Placebo 30min antes / 2h depois /
7. Young et al., 06 Valdecoxibe 17 40mg Valdecoxibe 20mg apés de 12 em 12h 24 4.0 -—- -—- Mordendo
Placebo 18 Placebo 30min antes / Placebo 2horas ap6s / 101

Placebo ap6s12 em 12horas
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Tabela 4. Continuacéo.

Telefonema programado 49 Apbs 3.46 - 2.84 -

8. Bartlett et al., 05 Telefonema atencéo 47 Apbs 24 4.08 - 3.04 - desssrrigéo
Controle 54 Apbs 4.58 --- 2.83 ---
Naproxeno Sdédico 20 550mg 1h antes 5.11 - 3.20 -

9. Polat et al., 05 Ibuprofeno 20 400mg 1h antes 24 6.08 — 3.38 — Mordendo
Placebo 20 1h antes 6.66 2.96
Ibuprofeno 20 600mg 1h antes e 5h apds a intervengéo 2.62 3.29
Flurbiprofeno 20 100mg 1h antes e 4h apds a intervengéo 4.78 3.69
Paracetamol 20 500mg 1h antes e 5h apds a intervengéo 2.48 --- 3.61 ---

10. Polat e Karaman, 05 o o - 24 Mordendo
Naproxeno Saédico 20 550mg 1h antes e 5h apds a intervencéo 0.91 --- 2.4 ---
Aspirina 20 300mg 1h antes e 5h apds a intervengéo 1.48 --- 2.58 ---
Placebo 20 6.66 - 2.96 -
Ibuprofeno 13 400mg 1h antes e 6h apés Manha 2.9 --- --- ---

11. Bernhardt et al., 01 Ibuprofeno 14 400mg 1h antes / Placebo 6h apds seguinte e 4.5 - - - Mordendo
Ibuprofeno 14 400mg Placebo 1h antes / 6h apés 24 4.8
Ibuprofeno 22 400mg 1h antes / Placebo imediatamente apds 4.5

12. Law et al., 00 Ibuprofeno 19 400mg Placebo 1h antes / Ibuprofeno imediatamente apés 24 4.0 Mordendo
Placebo 22 Placebo 1h antes / imediatamente apds 4.2
Ibuprofeno 23 400mg Imediatamente ap6s

13. Ngan et al., 94 Aspirina 28 650mg Imediatamente ap6s 24 80%2) (1|o%3) Mordendo
Placebo 26 Imediatamente apos - -
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Os estudos com Paracetamol e Ibuprofeno (apesar das doses
diferenciadas), para efeito de célculo estatistico, foram reunidos, com base nos
resultados e momentos de medicdo da dor, ponderados pelo tamanho da amostra
utilizada. Entdo, para contornar o desafio de comparar séries temporais com
tamanhos e momentos de observagao diferente (Paracetamol, Ibuprofeno, LLLT,
Lumiracoxibe e Telefonema), observados os resultados obtidos com os
agrupamentos, foi proposto um modelo de regressao linear multipla para explicar a

evolucéo da dor ao longo do tempo.

O modelo com 2 parametros (o termo independente foi igualado a 0) aderiu
bem aos dados disponiveis, de acordo com o teste chi-quadrado de Pearson
(http://itl.nist.gov/div898/handbook/eda/section3/eda35f.ntm). Comparando-se as
curvas projetadas, observou-se que no grupo com Paracetamol, Ibuprofeno, LLLT e
Telefonema, a diferenca média em cada momento foi de apenas 0,27 na escala
visual de 0 a 10 (Grafico 1). Apesar de, em termos absolutos, o Ibuprofeno ter
apresentado valores ligeiramente menores de sensibilidade a dor de 2 a 6 horas

apos e o Paracetamol de 24 horas a 7 dias (Tabela 5).

No Gréfico 1, o Lumiracoxibe foi destoante, pois os valores obtidos das
EVAs foi muito diferente dos demais em 3 momentos observados, apresentando dor
menor em 6 horas e 24 horas, porém dor maior apés 4 dias.
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Tabela 5. Avaliagdo das médias dos valores das EVAs, nos momentos avaliados por cada estudo incluido.

CONTROLE =) 4h oh 2 3 4 6h  7h HORADE  AMANHECER! 24h/1d 31  48h/2d 72h/3d Oeh/ad 120N/ 14ah/ - 168h/
oapor SOMARL A e
Paracetamol 1375 0,06 0,30 220 2,98 3,09 3,60 3,12 3,31 3,20 2,29 1,59 0,65 0,50
Ibuprofeno 1625 0,30 140 1,70 2,24 2,76 4,25 3,36 3,30 3,68 3,05 2,96 1,98 1,38 0,94
LLLT 20 2,70 3,30 2,60 1,20 1,10 1,10 1,00
Lumiracoxibe 17 0,59 1,29 2,65 2,65 2,53
Telefonema 49 0,04 2,94 3,46 2,67 1,85 1,37 0,97 0,51
Tabela 6. Resultados da Regresséao.
a (x?) B (x) R2 ) R X2 (calc) g.l X* (tab) Concluséo Individual
Ajustado (a=5%)
-0,0461 0,7660 0,7686 0,7476 0,16 12 Paracetamol O modelo descreve bem a evolucédo da dor
-0,0439 0,7666 0,8355 0,8218 0,06 13 Ibuprofeno O modelo descreve bem a evolucéo da dor
-0,0362 0,6481 0,7026 0,6431 0,08 6 LLLT O modelo descreve bem a evolucéo da dor
-0,0070 0,2949 0,9079 0,8772 0,02 4 Lumiracoxibe O modelo descreve bem a evolugéo da dor
-0,0496 0,8102 0,9169 0,9031 0,03 7 Telefonema O modelo descreve bem a evolugéo da dor
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Gréfico 1. Curvas de tendéncia dos métodos de controle da dor.
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6. DISCUSSAO

De 1.804 referéncias encontradas nas bases de dados pesquisadas, a
maioria eram estudos relacionados a Desordens Témporo-Mandibulares (DTM).
Poucas pesquisas estavam realmente relacionadas ao tema proposto por esta

revisao.

Apos uma avaliacdo mais acurada, foi observado a presenca de estudos de

boa qualidade metodoldgica, porém com metodologias bastante distintas.

6.1. A OCORRENCIA E A INTENSIDADE DA DOR

Independente do procedimento ortoddntico realizado, apesar da variacao
individual, a sensagcéo de dor apresenta um comportamento semelhante. Inicia-se
por volta de 2 horas apés o procedimento, intensificando-se em 6 horas, ocorrendo o
pico por volta de 24 horas e diminuindo gradativamente até 4 a 7 dias depois da
ativacdo (BRUNO et al., 2010).

Este dado foi aqui corroborado através do presente estudo (Tabela 2), uma
vez que 9 das 13 pesquisas obtiveram o pico da dor em 24 horas (BRUNO et al.,
2011; TORTAMANO et al., 2009; YOUNG et al., 2006; BARTLETT et al., 2005;
POLAT e KARAMAN, 2005; POLAT et al., 2005; BERNHARDT et al., 2001; LAW et
al., 2000; NGAN et al., 1994), e as demais se aproximaram, sendo que em uma
pesquisa foi em 19 horas (SALMASSIAN et al.,, 2009), outra na manha do dia
seguinte (BIRD et al., 2007) e outra ainda 1 dia apés (BRADLEY et al., 2007). Em
apenas um estudo foi observado o pico da dor por volta de 12 horas (ARANTES et
al., 2009).
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6.2. A INTENSIDADE DA DOR COM ELASTICO DE SEPARACAO E
ALINHAMENTO E NIVELAMENTO

As pesquisas que avaliam dor em ortodontia utilizam basicamente os
procedimentos de instalacdo de elasticos de separacdo ou arcos ortodénticos para

alinhamento e nivelamento.

Para que seja possivel avaliar as magnitudes da dor entre diferentes
procedimentos (alinhamento e nivelamento e elastico de separacado), estes estudos

nao deveriam utilizar métodos de controle da dor, para ndo mascarar os resultados.

Apenas dois estudos que utilizaram grupo controle, no caso sem influéncia de
nenhum procedimento, foram avaliados para se entender o que provoca mais
incdmodo: elastico de separacdo (BRUNO et al., 2011) ou arcos de alinhamento e
nivelamento (BARTLETT et al., 2005).

Ao se avaliar os dados das EVAs do momento de maior intensidade da dor o
grupo que utilizou elastico de separacéo obteve 4,71 de média. Poderia se afirmar
gue foi mais intenso quando comparado com o grupo do alinhamento e nivelamento,
cuja média foi de 4,58. Contudo, pbde-se observar que os valores sdo muito
semelhantes entre os dois procedimentos, sugerindo que néo exista diferenca na dor

provocada (Tabela 3).

6.3. OS METODOS MAIS UTILIZADOS PARA O CONTROLE DA DOR

Diversos métodos para controle da dor foram avaliados (Tabela 2), dentre

quais os medicamentos foram os mais utilizados (11 dos 13 estudos).

Dos medicamentos utilizados um €& classificado como analgeésico
(Paracetamol); cinco sédo antiinflamatdérios nao-esteroidais (Ibuprofeno, Naproxeno
Sadico, Flurbiprofeno, Aspirina e Tenoxicam), apesar do lbuprofeno e da Aspirina
terem sido estudados com doses analgésicas; e dois sdo antiinflamatérios inibidores
seletivos de COX-2 (Vadecoxibe e Lumiracoxibe). Dos outros métodos avaliados um
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utilizou laser de baixa intensidade e outro um telefonema de cuidados e

agradecimento apés a consulta.

O Paracetamol foi avaliado quatro vezes e através de diversas doses (500,
600, 650mg e 1g). O Ibuprofeno foi avaliado oito vezes (400 e 600mg). Nesta
revisdo, ndo foi observado diferenca entre o uso aproximado das formas de
administracdo entre o Paracetamol e o Ibuprofeno. Apesar do Ibuprofeno ter
apresentado valores ligeiramente menores de 2 a 6 horas ap0s o procedimento e o

Paracetamol de 24 horas a 7 dias apos (Tabela 5).

SALMASSIAN et al.,, 2009, também nédo observaram diferenca estatistica
entre Paracetamol 600mg, Ibuprofeno 400mg e o placebo. Da mesma forma nao foi
encontrado diferenca entre Paracetamol 650mg e Ibuprofeno 400mg por BIRD et al.,
2007. JA BRADLEY et al., 2007 relataram que Ibuprofeno 400mg ingerido 1h antes
do procedimento e 6h apos, é mais eficaz que Paracetamol 1g administrado da

mesma forma.

BERNHARDT et al., 2001 e LAW et al.,, 2000 relataram que Ibuprofeno
400mg administrado 1h antes do procedimento é significativamente mais eficaz que
administrado apds. Segundo NGAN et al., 1994, o Ibuprofeno 400mg foi superior a

Aspirina 650mg em melhorar a sintomatologia dolorosa.

O Naproxeno Sodico 550mg foi avaliado por POLAT et al., 2005, pois apesar
da semelhanca com o lbuprofeno, o Naproxeno teria um efeito mais duradouro. O
Naproxeno Sédico 1h antes da consulta foi mais eficaz que o Ibuprofeno e o
placebo. POLAT e KARAMAN, 2005, relataram que o Naproxeno Sédico 550mg a
Aspirina 300mg e o Paracetamol 500mg foram superiores em relacdo ao Ibuprofeno

600mg, Flurbiprofeno 100mg e o placebo.

O Tenoxicam 20mg foi usado por ARANTES et al.,, 2009, por ser um
medicamento com uma meia-vida maior, por iSso necessitaria ser ingerido apenas
uma vez ao dia. Nao ocorreu diferencas estatisticas entre a administracéo
preemptiva ou poés tratamento do medicamento. Estes dois grupos foram

estatisticamente superiores em relagéo ao placebo.
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Foram avaliados dois Inibidores Seletivos de COX-2. YOUNG et al., 2006
estudaram os efeitos do Valdecoxibe 40mg e constataram que este, se administrado
de forma preemptiva, se mostrou mais eficaz que quando ingerido somente apos o
procedimento ou em relacdo ao grupo placebo. Os dois grupos experimentais
tiveram doses adicionais de Valdecoxibe 20mg na manha seguinte ao atendimento,
e 4 doses de 12 em 12 horas. BRUNO et al., 2011, avaliaram o Lumiracoxibe 400mg
e nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos experimental, placebo e
controle. Porém, este foi administrado apenas 1h antes do procedimento, sem

nenhuma dose adicional.

BARTLETT et al, 2005, utilizaram uma metodologia para diminuir a
ansiedade dos pacientes e com isso avaliar se a dor da mesma forma diminuiria. De
trés grupos estudados, um recebeu uma ligacdo de agradecimento por participarem
do estudo, demonstrando cuidado e atencdo em relacdo aos pacientes, explicando
como seria realizado o tratamento, se 0 paciente estava sentindo sensibilidade, e
explicando o porqué desta sintomatologia. Um segundo grupo recebeu uma ligacéo
apenas agradecendo a participacdo no estudo. E o terceiro grupo nado recebeu
ligacdo alguma. Foi demonstrado que os dois primeiros grupos obtiveram niveis de
dor significativamente inferiores ao terceiro grupo, suportando a hipotese de que o
estado de ansiedade interfere diretamente na dor do paciente.

TORTAMANO et al.,, 2009 concluiram que o Laser de Baixa Intensidade,
apesar de ndo diminuir a percepcao da dor apds a adaptacdo dos arcos ou no dia do
pico da dor, reduziu a duracdo da dor no grupo experimental, em relacdo ao grupo
placebo e controle.

Outros estudos também avaliaram diferentes métodos para controle da dor,
mas nao foram avaliados devido a excluséo através do método descrito por Jadad et
al., (1996). LIM et al. (1995) e TURHANI et al. (2006) também analisaram o efeito da
terapia com laser de baixa intensidade na percepcédo dolorosa em pacientes que
tinham acabado de receber aparelho fixo. O efeito da aplicagéo de laser de CO, foi
avaliado por FUJIYAMA et al. (2008). ROTH e THRASH (1986) utilizaram
estimulacdo elétrica nervosa transcutdnea (TENS), assim como WEISS e CARVER
(1994). MARIE et al. (2003) avaliaram estimulos vibratorios.
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6.4. A EFICACIA DOS METODOS DE CONTROLE DA DOR

Na Tabela 4 estédo relacionados os procedimentos utilizadas para o controle
da dor, as posologias, e os valores obtidos das EVAS nos momentos de maior
intensidade da dor. Sdo apresentadas quando disponiveis as médias, SD e

mediana.

Para efeito de comparacao foi elaborada a tabela 5 onde pode ser observada

a inclusao de 5 alternativas para controle da dor.

Para a avaliacdo estatistica foram selecionados os medicamentos mais
prevalentes de cada categoria, e dois métodos ndo convencionais: Analgésico
representado pelo Paracetamol, por ser um dos mais utilizados; antinflamatério néo-
esteroidal, no caso o mais utilizado - lbuprofeno; inibidor seletivo de COX-2 —
Lumiracoxide; laser de baixa intensidade e; telefonema. Sendo as duas Ultimas as

opcOes ndo farmacoldgicas e que foram avaliadas.

De acordo com os resultados obtidos com o Teste de Pearson, na Tabela 6
e Gréfico 1, pode ser observado que nenhuma interven¢édo abordada foi mais eficaz
que as outras. O uso de medicamentos como o Paracetamol, Ibuprofeno ou
Lumiracoxibe obtiveram resultados semelhantes ao Laser de Baixa Intensidade ou a

um telefonema de esclarecimentos apo6s a consulta.

Quando se compara o0s resultados deste estudo com a Unica revisdo
sistematica localizada na literatura, os resultados podem ser considerados como
muito semelhantes, porém esta outra revisdo sugere como conclusao de que 0s
analgésicos ainda séo a principal forma de reduzir a dor ortoddntica e alguns AINEs
de acao prolongada e Inibidores Seletivos de COX-2 sao opg¢des interessantes por
resultarem em menos efeitos colaterais. Também relataram que apesar do LLLT ser
uma opgao aparentemente segura, até 0 momento ndo existe evidéncia que sugere
beneficio no seu uso. (XIAOTING et al., 2010).

Uma das razbes para que os diferentes medicamentos apresentarem

resultados muito semelhantes seja devido a que as doses utilizadas pelos autores
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destes estudos sejam pequenas para se ter uma real melhora da dor em ortodontia,

ou a forma de administra-las ainda ndo esta a contento.

Poder-se-ia sugerir ainda que seria necessaria uma droga mais especifica
para a localizacdo da dor e para o tipo de dor que é ocasionada por um tratamento

ortodontico.

Alguns estudos encontrados na literatura apresentam os dados apenas em
gréaficos, o que nado fornece precisdo e nem tampouco possibilidade adequada para

comparac&o com outros estudos.

7

Como sugestdo para futuras pesquisas, é importante para cotejo dos
resultados, a utilizacdo de medidas de tendéncia central tais como médias com seus
respectivos desvios padrdes. Considerando-se o tipo de valores obtidos em EVAs é
sensato considerar a utilizacdo de medianas ou até moda, mas mesmo assim, a
padronizacao dos testes, da forma e tempo de administracdo, da exata posologia e 0
uso de controles nos estudos, com medidas possiveis de serem comparadas, podem
fornecer subsidios para determinar a real importancia do dos métodos para o

controle da dor em ortodontia.

A elaboracdo de pesquisas que venham a utlizar métodos, amostra
adequada e intervencdo semelhantes a pesquisas ja existentes sao de fundamental
importancia para fornecer mais confiabilidade aos resultados.
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7. CONCLUSOES

De acordo com este estudo pode-se concluir que:

1- O pico da dor decorrente de um procedimento ortodontico ocorre

normalmente 24 horas apos;

2- Elasticos de separacdo e arcos para alinhamento e nivelamento causam

sensacoes dolorosas semelhantes;

3- A intervencgdo para controle da dor mai utilizada foi a administragdo dos
medicamentos, tais como: antinflamatoério ndo-esteroidal (Ibuprofeno) e analgésicos

(Paracetamol);

4- Nenhuma intervencao para controle da dor foi expressivamente superior as
outras, sendo que os medicamentos e o laser de baixa intensidade obtiveram
indices de eficacia semelhantes a um telefonema de esclarecimentos no dia apés a

consulta ortodontica.
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