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Campi LB. Dor generalizada, sensibilizagdo central e qualidade de vida em
adolescentes com disfungbes temporomandibulares dolorosas [tese de doutorado].
Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2019.

RESUMO

Em adultos, a disfungdo temporomandibular (DTM) frequentemente esta
associada com outras condigdes dolorosas, como a fibromialgia (FM). Os tender
points (TPs), que sao parte dos critérios diagnosticos para FM, indicam um aumento
da sensibilidade a dor generalizada. Objetivos: Investigar a associagdo entre DTM
dolorosa e o numero de TPs em adolescentes, bem como a relagdo entre 0 numero
de TPs e o limiar de dor a pressédo (LDP) para dor local, regional e generalizada,
como possiveis indicativos de sensibilizagcdo central (SC). Ainda, explorar a
associagao entre DTM dolorosa e FM, investigar o impacto da DTM dolorosa na
qualidade de vida (QV) do adolescente e a influéncia de outras condi¢des
comoérbidas (dor no corpo, qualidade do sono, doengas sistémicas, sedentarismo,
obesidade, sintomas depressivos) nessa associagdo. Métodos: A amostra foi
composta por 690 adolescentes brasileiros com (n=112) e sem DTM dolorosa
(n=578), de 12 a 14 anos. A DTM dolorosa foi classificada de acordo com os
Critérios de Diagnostico de Pesquisa para DTM (RDC/TMD) - Eixo |. Os critérios
estabelecidos por Yunus foram aplicados para avaliar a FM juvenil e os TPs. O
questionario Pediatric Quality of Life InventoryTM foi aplicado para avaliar a QV.
Estatisticas descritivas foram utilizadas para caracterizar os participantes,
estratificando pela presenca de DTM dolorosa. Testes de Mann-Whitney e x° foram
aplicados para testar a associagdo entre DTM dolorosa e variaveis demograficas.
Modelos de regresséo foram usados para estimar a associagao entre DTM dolorosa
e TPs e determinar quais variaveis preditivas adicionais estavam associadas aos
TPs. Analises de regressao foram realizadas para testar as associagdes entre os
valores de LDP e numero de TPs. O teste de Fisher foi utilizado para estimar a
associagao entre DTM dolorosa e FM. Analises de regressao linear foram realizadas
com DTM dolorosa e cada um dos possiveis preditores no modelo para estudar sua
associagdo com a QV. Resultados: Foram encontradas associagdes significativas
entre DTM dolorosa e TPs (p<0,001), assim como entre os TPs e os valores de LDP



para dor local, regional e generalizada (p<0,001). Nao foi encontrada associagao
entre DTM dolorosa e FM (p=0,158). Houve associagao significativa entre QV e DTM
dolorosa (p<0,001). Ao incluir os sintomas depressivos, qualidade do sono, dor no
corpo, idade, sexo/género e atividades fisicas, houve um aumento progressivo da
variancia explicada (RZ). Entre os possiveis preditores, os sintomas depressivos
apresentaram associacdo de maior magnitude com a QV (p<0,001). Conclusao:
Adolescentes com DTM dolorosa apresentaram mais TPs em relagdo aos sem dor.
Ainda, quanto maior o numero de TPs, menor o LDP. Este achado sugere que os
adolescentes com DTM dolorosa tém maior risco de apresentar SC. A QV dos
adolescentes é afetada principalmente pela presenca de DTM dolorosa e sintomas
depressivos, mas também pela ma qualidade do sono, presenga de dor no corpo,
maior idade, sexo/género feminino e sedentarismo. Esses fatores isolados pioram a
QV, porém, quando presentes simultaneamente, comprometem ainda mais o bem-

estar fisico, social e emocional do adolescente.

Palavras — chave: Sindrome da disfung¢ao da articulagédo temporomandibular.
Sensibilizagdo do sistema nervoso central. Adolescente.



Campi LB. Widespread pain, central sensitization and quality of life in adolescentes
with painful temporomandibular disorders [tese de doutorado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2019.

ABSTRACT

Temporomandibular disorder (TMD) in adults is often associated with other
painful conditions, such as fiboromyalgia (FM). The tender points (TPs), which are part
of the diagnostic criteria for FM, indicate increased sensitivity to generalized pain.
Aims: To investigate the association between painful TMD and the number of TPs in
adolescents, as well as the relationship between the number of TPs and the pressure
pain threshold (PPT) for local, regional and generalized pain, as possible indicative of
central sensitization (CS). Also, to explore the association between painful TMD and
FM, to investigate the impact of painful TMD on adolescent’s quality if life (QoL) and
the influence of other comorbid conditions (body pain, sleep quality, systemic
diseases, sedentary lifestyle, obesity, depressive symptoms). Methods: The sample
consisted of 690 Brazilian adolescents with and without painful TMD, aged 12-14
years old. Painful TMD was classified according to the Research Diagnostic Criteria
for TMD (RDC/TMD) — Axis |. The criteria that were established by Yunus were
applied to assess juvenile fibromyalgia and TPs. The generic Pediatric Quality of Life
InventoryTM was applied to evaluate the QoL. Descriptive statistics were used to
characterize the participants, stratifying by the presence of painful TMD. Mann-
Whitney and )(Z-tests were applied to test the association between painful TMD and
demographic variables. Regression models were used to estimate the association
between painful TMD and TPs and to determine which additional predictive variables
were associated with TPs. Regression analyses were performed to test the
associations between the PPT values and number of TPs. Fisher's test was used to
estimate the association between painful TMD and FM. Linear regression analyzes
were performed with painful TMD and one of the other possible predictors in the
model to study their association with QoL. Results: Significant associations between
painful TMD and the number of TPs (p<0.001) as well as between TPs and the PPT
values for local, regional and widespread pain (p<0.001) were found. No association
between painful TMD and fibromyalgia was found (p=0.158). A significant association



was found between QoL and the presence of painful TMD (p<0.001). By including the
variables depressive symptoms, sleep quality, body pain, age, gender and physical
activities, there was a progressive increase in explained variance (R?). From the
other possible predictors, depressive symptoms showed the strongest association
with QoL (p<0.001). Conclusion: Individuals with painful TMD presented with more
TPs compared to pain-free adolescents. Moreover, the higher the number of TPs, the
lower the PPT. This finding suggests that adolescents with painful TMD are at
increased risk of presenting with CS. Adolescents' QoL is mostly affected by the
presence of painful TMD and depressive symptoms but it can also be affected by
poor sleep quality, presence of body pain, older age, female gender and physical
inactivity. These isolated factors worsen QoL, but when present simultaneously, they
further compromise the adolescent's physical, social and emotional well-being.

Key words: Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Central nervous system
sensitization. Adolescent.
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1 INTRODUGAO

A Organizacdo Mundial da Saude define adolescente como o individuo que se
encontra entre os dez e dezenove anos de idade’. A adolescéncia é um periodo de
amadurecimento fisico, cognitivo e social, entre a infancia e a idade adulta®, e
marcado por alteragbes dramaticas nos niveis hormonais, na aparéncia fisica,
mudangas sociais, escolares e ambientais, acarretando em um estado de profunda
transicdo psicossocial °.

A prevaléncia de dor crénica na populacédo infantil/adolescente é estimada
entre 25% e 37% e é significativamente maior em meninas de 12 a 14 anos de
idade*°. Em geral, a dor musculoesquelética esta entre as mais prevalentes,
afetando cerca de 40% dos adolescentes®®. A disfungdo temporomandibular (DTM)
€ uma alteracdo musculoesquelética que acomete as estruturas do sistema
mastigatério. E considerada a principal causa de dor ndo-dentaria na regido
orofacial’ e caracteriza-se pela presenca de dor na articulacdo temporomandibular
(ATM), na regido periauricular e/ou nos musculos da mastigagdo, som articular e
desvios ou restricdes no grau de movimentagéo da mandibula’.

A etiologia da DTM é multifatorial, estando associada a fatores como trauma,
doengas sistémicas, fatores genéticos e psicossociais como estresse, depressao e
ansiedade®. Seu diagnéstico e tratamento deve basear-se, portanto, no modelo
biopsicossocial, onde as questdes bioldgicas, psicoldgicas e socioldgicas sao
consideradas em conjunto, ndo existindo separacdo entre mente e corpo®'?. Assim,
€ possivel afirmar que a DTM né&o é causada por um unico fator isoladamente, mas é
um transtorno complexo, com sobreposi¢cao de comorbidades, de sinais e sintomas
fisicos e emocionais'''%.

Na populacdo adulta, sua prevaléncia varia entre 21,5% a 51,8%%'>"'°. Entre
criangas e adolescentes, ha poucos estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de
DTM, e estes apontam taxas que variando entre 13,9% a 68%'%2,2%* Em um
estudo conduzido por nosso grupo de pesquisa em uma amostra de 1307
adolescentes, a taxa de prevaléncia encontrada foi de 25% na cidade de
Araraquara®®?**. Em relagdo ao sexo/género, diversos estudos ndo encontraram
diferencas na prevaléncia entre meninos e meninas®?°. Diferengas sdo observadas
apenas apos a puberdade, com a prevaléncia de dor significativamente maior entre

as meninas®.
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Pacientes com DTM frequentemente apresentam comorbidades dolorosas
concomitantes, como fibromialgia (FM) e dor generalizada persistente no corpo 2.
Além disso, a presenca de dor em outras partes do corpo, também chamada de dor
generalizada, € um importante preditor para o inicio e manutengcdo da dor na
DTM*'32, Trés padrdes distintos de distribuicdo da dor sdo descritos na literatura: dor
localizada, regional e generalizada®. A dor generalizada esta associada a alteragdes
no processamento da dor e pode apontar para a presenga de sensibilizacido
central(SC)*.

A SC é um aspecto importante envolvido na fisiopatologia de varias condigbes
dolorosas musculoesqueléticas crdnicas, incluindo DTM e FM?®*”. Embora a SC nao
possa ser medida diretamente, experiéncias sensoriais maiores do que o esperado
em amplitude, duragdo ou extens&o espacial sdo indicadores confidveis de SC*. O
desequilibro nos processos de excitacado e inibicdo relacionados a dor fazem parte
do fenébmeno da SC, resultando em resposta dolorosa a estimulos inécuos (alodinia)
ou resposta exacerbada/prolongada a estimulos nocivos (hiperalgesia)®-2.

A existéncia de tender points (TPs), definidos como a presenca de

sensibilidade dolorosa em sitios anatdmicos preestabelecidos®®*°

, € parte importante
dos critérios diagnosticos da FM. Para adultos, os atuais critérios diagnosticos da
American College of Rheumatology (ACR) incluem a presenca de dor generalizada,
sintomas somaticos e problemas cognitivos*'. Para o diagndstico de FM juvenil, os
critérios propostos por Yunus em 1985, sdo ainda aceitos e utilizados. Tais critérios
incluem um numero menor de TPs para o diagndstico de FM em criangas e
adolescentes em comparagdo com adultos: 5 em vez de 11 do total de 18 TPs
avaliados por meio de palpacédo manual®?.

A contagem de TPs é uma ferramenta clinica util e eficaz em estudos
epidemioldgicos para detectar a elevada sensibilidade de dor a pressdo em
condicdes dolorosas musculoesqueléticas****. TPs sdo indicadores de sensibilidade
generalizada® e possivelmente refletem uma disfungdo subjacente das vias de
processamento da dor. Também foram descritos como indicativos da extensao e
disseminac&o da hiperalgesia mecanica “°*’.

Da mesma forma, o limiar de dor a pressdo (LDP), definido como a
quantidade minima de pressdo capaz de induzir a dor*®, também é frequentemente
usado na avaliacdo da hiperalgesia***°. Portanto, uma vez que a hiperalgesia é

considerada um dos marcadores clinicos da SC *, e que tanto o LDP como o



18

nimero de TPs podem ser usados para avaliar a hiperalgesia*®4"49%

, ambos podem
ser considerados ferramentas uteis para detectar a presenca de SC. Além disso,
uma correlagdo negativa entre essas duas medidas € esperada em pacientes com
sensibilidade a dor generalizada e aumentada. Em outras palavras, individuos com
maior nimero de TPs tendem a ter menores LDPs®".

A presenca de dor em criangas e adolescentes esta diretamente associada ao
comprometimento do desempenho escolar, reducdo de atividades sociais,
sedentarismo, maior risco para o desenvolvimento de outros problemas de saude,
além do desenvolvimento de alteracbes psicossociais, como ansiedade e
depressao®°°. Assim como em adultos, varios estudos observaram que a dor da
DTM em adolescentes pode estar associada a comprometimento da saude geral ou
outras deficiéncias que afetam o bem-estar e a qualidade de vida (QV) do
individuo®*°%°",

O reconhecimento da importancia da QV relacionada a saude na pratica
pediatrica esta crescendo®. A mensuracdo da QV tornou-se um importante indicador
de saude em ensaios clinicos, sendo também utilizada para avaliar a qualidade dos
servicos de saude, implicando em estratégias de melhoria na pratica clinica. Ao
mesmo tempo, sua mensuragao também implica em vantagens econémicas para o
sistema de saude, pois permite o direcionamento do tratamento, adotando medidas
mais rapidas, mais focadas e, consequentemente, mais baratas. *°.

A hipdtese deste estudo € que os adolescentes com DTM dolorosa
apresentam maior numero de TPs, menores LDPs e, consequentemente, maior risco
para a SC. Além disso, maior comprometimento da QV, principalmente quando a
presenca de DTM dolorosa esta associada a outras condicbes comorbidas, como
relatos de dor no corpo, pior qualidade do sono, doengas sistémicas, sedentarismo,
obesidade e sintomas depressivos.

Muitas das condigdes de dor crénica em adultos, tém inicio na infancia e
adolescéncia®®. Aumentar o conhecimento sobre as caracteristicas, fatores
associados e comorbidades relacionados a DTM e a SC em adolescentes, bem
como o impacto da dor na QV desses individuos, € fundamental para alcangar um
melhor controle dessa condicdo, com melhores estratégias de tratamentos,

minimizando os danos presentes e futuros comumente associados a dor crénica.
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2 PROPOSICAO

A proposta do presente estudo foi investigar a associacdo entre dor
generalizada e qualidade de vida em adolescentes com DTM dolorosa. Os objetivos

foram:

2.1 Objetivo Primario
v Investigar a associagdo entre DTM dolorosa € o numero de TPs em
adolescentes, e testar a relagao entre o numero de TPs e os valores de LDP

para a dor local, regional e generalizada, como um indicativo da presenga de
SC46,47,49,50

2.2 Objetivos Secundarios
v' Explorar a associacao entre DTM dolorosa e FM.
v Investigar o impacto da DTM dolorosa na QV do adolescente.
v Investigar a influéncia de outras condigbes comorbidas (dor no corpo,
qualidade do sono, doencgas sistémicas, sedentarismo, obesidade, sintomas

depressivos) na QV dos adolescentes com DTM dolorosa.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisao de literatura sera apresentada em topicos, abordando de forma
separada as definigdbes gerais acerca da DTM e dados de prevaléncia, suas
comorbidades, a relagado entre DTM e dor generalizada, definicdes de sensibilizag&o
central e sua presenca em adultos, criangas e adolescentes e, por fim, a qualidade
de vida em pacientes com DTM.

3.1 Disfungado Temporomandibular

A DTM, considerada uma dor musculoesquelética do sistema mastigatorio,
pode ser classificada como uma dor do tipo somatica profunda. Apresenta
caracteristicas proprias tais como a exacerbacdo da sensagao dolorosa durante a
funcado (fala, mastigagéo), e a presenga de sensibilidade a palpagdo nos musculos
da mastigagao e/ou nas ATMs’.

De acordo com a literatura, a prevaléncia de DTM em adultos varia entre 7%
a 51,8%"%°°2. E aproximadamente duas vezes mais comum em mulheres do que
em homens, ocorrendo predominantemente entre 20 e 50 anos de idade”%*°°. Entre
criangas e adolescentes, ha poucos estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de
DTM. Estudos conduzidos em paises da Europa e América do Norte apresentam
taxas de prevaléncia variando entre 13,9% e 68%'¢8212%6 A prevaléncia tende a
ser baixa em criangas pequenas, mas aumenta com a idade, desde a adolescéncia
até a idade adulta®’. As diferencas metodoldgicas, dos instrumentos de diagndstico e
das caracteristicas demograficas das amostras, contribuem para a ampla variagéo
das taxas de prevaléncia de DTM em adolescentes observadas na literatura '%'*1°.
Em relacé&o ao sexo/género, diversos estudos n&o encontraram diferengas na

prevaléncia entre meninos e meninas®* .

Como a presenca de hormoénios
reprodutivos aumenta o risco de desenvolver dor, a prevaléncia de DTM dolorosa
aumenta durante a puberdade em meninas®°.

Afim de determinar a prevaléncia de dor relacionada a DTM em criangas e
adolescentes em uma clinica odontoldgica publica na Suécia, List et al.>®, em 1999,
avaliaram 862 criangas e adolescentes de 12 a 18 anos. Sete por cento dos
individuos (63/862) foram diagnosticados com DTM dolorosa. A prevaléncia de dor

uma vez por semana ou mais foi relatada nas seguintes regides: 21% na cabeca;
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12% na regido temporal; e 3% na face, na ATM ou mandibula. A prevaléncia de dor
relacionada a DTM foi significativamente maior nas meninas do que nos meninos.

Em 2001, Sonmez et al."®

realizaram um estudo para determinar a prevaléncia
de DTM em denticdo mista e permanente de criangas turcas. Cento e oitenta e duas
criangas com denticdo mista e 212 com denticdo permanente foram selecionadas
para o estudo. A prevaléncia total de sinais e sintomas de DTM na populacéo
estudada foi de 68% (68% em meninas e 68% em meninos) em denticdo mista e
58% (61% em meninas e 56% em meninos) em denticdo permanente. A prevaléncia
total de sinais e sintomas de DTM na denticdo mista foi maior do que na dentigao
permanente.

Em estudo conduzido por Bonjardim et al.?

em 2005, a prevaléncia de DTM
foi investigada em 217 adolescentes de 12 a 18 anos, de escolas publicas de
Piracicaba, SP. Os sinais e sintomas de DTM foram avaliados por meio do indice
Craniomandibular. Foi também aplicado um questionario para investigar a presenca
de sintomas relacionados a dor nas estruturas mastigatorias, dores de cabeca
frequentes, rigidez e cansaco nas estruturas da face, dificuldade em abrir a boca,
incbmodo nos dentes e sons na ATM. Os resultados para sensibilidade muscular
mostraram grande variabilidade (0,9-32,25%). O sinal de DTM mais prevalente foi a
sensibilidade a palpagdo no musculo pterigoideo lateral (32%), sendo este mais
prevalente entre meninas (p<0,05). Ja os sintomas subjetivos mais prevalentes
foram os sons articulares (26,7%), seguido das cefaleias (21,7%).

Além do pequeno numero de estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de
DTM em criangas e adolescentes, ha também falta de informagdes sobre fatores
associados®. Tém-se sugerido que algumas atividades parafuncionais, fatores
psicologicos e fatores estruturais sejam possiveis fatores de risco para DTM nessa
populacdo2%8-70,

Em 2007, LeResche et al.** conduziram um estudo longitudinal onde foram
acompanhados 1.310 meninas e meninos com 11 anos de idade. As avaliacbes
foram feitas a cada trés meses, durante 3 anos. Além da presenca de DTM,
avaliaram ainda a autoestima, a depresséo/somatizagao, estado nutricional, nivel de
atividade fisica e satisfagdo com a vida. Os individuos foram classificados em 3
grupos: a) sem relato de dor na face, b) com relato de dor na face e confirmagéo
pelo RDC/TMD, e c) com relato de dor na face mas sem confirmagédo pelo

RDC/TMD. Os resultados permitiram afirmar que, para o sexo/género feminino, a dor



22

facial sem o diagnodstico de DTM, assim como o menor nivel educacional dos pais
sédo preditores de DTM. Além disso, a DTM esteve associada com altos graus de
somatizacdo, baixa satisfagdo com a vida e maior numero de areas dolorosas no
corpo.

Em 2009, Nilsson et al.”’, avaliaram 508 adolescentes suecos de 12 a 19
anos de idade. Foram investigadas a presenca e severidade da dor relacionada com
a DTM, a presenca de dor no corpo, consumo de analgésico, niveis de ansiedade e
depressao. A presenca de DTM dolorosa foi identificada em 285 (56,1%) individuos.
N&o houve diferenga entre os grupos em relagdo ao sexo/género e a idade, porém
os adolescentes do sexo/género feminino com idades entre 16 e 19 anos, foram
mais afetadas pela DTM dolorosa que os participantes do sexo/género masculino. O
relato de dor no pescogo e nas costas, o consumo de analgésico e os niveis de
ansiedade e depressao foram significativamente maiores entre os adolescentes com
DTM dolorosa.

Barbosa et al.”’ (2012) realizaram uma revisdo de literatura abrangendo
artigos sobre DTM e bruxismo em criangas e adolescentes publicados entre os anos
de 1970 e 2007. Os autores concluiram que os sinais e sintomas de DTM podem
estar presentes em todas as faixas etarias mas, geralmente, a prevaléncia aumenta
com a idade, com taxas variando de 16% a 90%. Essa ampla variagdo pode ser
justificada pelas diferentes metodologias empregadas nos estudos. Em relagdo ao
sexo/género, acredita-se que haja uma tendéncia de as meninas serem mais
acometidas que os meninos devido as questbes hormonais. Dessa forma, a
diferenga entre os sexos/géneros viria com o aumento da idade.

Em estudos conduzidos por nosso grupo, em uma amostra populacional de
1307 adolescentes na cidade de Araraquara, a DTM dolorosa esteve presente em
330 (25,2%) adolescentes, sendo a maioria dos casos de origem muscular (13,1%) e
cronicos (14,9%). Com relacdo ao sexo/género, nao foi encontrada diferenca
significativa entre meninos e meninas®°.

Em 2016, Silva et al.”? conduziram uma revisdo sistematica e meta-analise
para avaliar a prevaléncia de sinais clinicos de desordens da ATM em criangas e
adolescentes. Foram selecionados apenas estudos em que o principal objetivo dos
pesquisadores foi avaliar a prevaléncia de sinais de disturbios da ATM, de acordo
com os Critérios do RDC/TMD em criangas e adolescentes. Foram realizadas
buscas eletrénicas sem restricido de idioma em 5 bases de dados. Os autores
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incluiram 11 artigos que descreviam estudos nos quais 17.051 participantes haviam
sido inscritos. A prevaléncia geral de sinais clinicos de desordens articulares intra-
articulares foi de 16%. A prevaléncia de sons da ATM (clique e crepitagao) foi de
14%. Concluiram que uma em cada 6 criangas e adolescentes apresenta sinais
clinicos de disturbios da ATM. Os resultados desta pesquisa sistematica podem
alertar os cirurgides-dentistas sobre a importéncia de procurar sinais de DTM em
criangas e adolescentes.

3.2 Disfungao Temporomandibular e Comorbidades

Relatos de diversos problemas de saude s&o comuns em pacientes com DTM
dolorosa. Estudos prévios realizados em adultos tém apontado para alta prevaléncia
de algumas condi¢des dolorosas e nao dolorosas frequentemente presentes nesses
pacientes?3*477374 |ndividuos com DTM apresentam com frequéncia comorbidades
dolorosas como cefaleias, FM, sindrome da fadiga crénica, sindrome do intestino
irritavel, artrite reumatéide e dor generalizada persistente no corpo®*2°073-7 Entre
criangas e adolescentes, tais relagbes de comorbidade também tem sido
demonstradas, sendo que os estudos apontam para a associagcdo entre DTM
dolorosa e cefaleias, dor generalizada no corpo, pior qualidade do sono e sintomas
depressivos’>""~"°.

Dao et al.?’ (1997) compararam a dor miofascial dos mUsculos da mastigagéo
com a presenca de FM em adultos. A amostra foi composta por 19 mulheres com
DTM e 29 com FM. Os dados mostraram que um numero significativo de pacientes
com DTM teve dor em varios locais do corpo, enquanto que a maioria dos individuos
com FM experimentaram dor facial de intensidade semelhante a relatada pelo grupo
com DTM. Esta sobreposigdo entre os dois disturbios sugere que a FM deve ser
considerada no diagndstico diferencial da DTM.

Em 2005, Liljestrom et al.”” investigaram a associacdo entre DTM e a
frequéncia de cefaleia e sintomas relacionados em criangas com cefaleia primaria
em comparagdo com controles. Com base em uma amostra populacional de 1135
escolares finlandeses classificados de acordo com o tipo de cefaleia aos 12 anos,
297 criangas de 13 a 14 anos de diferentes grupos de cefaleia e controles saudaveis

foram selecionados aleatoriamente para uma entrevista e exames clinicos. Criangas
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com migranea apresentaram mais sinais de DTM do que criangas com cefaleias
nao-migranosas ou controles saudaveis. Os escores elevados de DTM foram
associados a sensibilidade a palpacdo em outras partes do corpo e a frequentes
ataques de cefaleia, indicando um aumento da sensibilidade a palpagao muscular e
hipersensibilidade a dor.

Hoffmann et al.”* (2011) avaliaram 1.511 pessoas afetadas pela DTM
buscando identificar o espectro de manifestagdes clinicas associadas com essa
condicdo dolorosa. Encontraram aproximadamente dois tercos dos pacientes
relatando 3 ou mais das principais comorbidades juntamente com a presenga da
DTM. As comorbidades mais frequentes foram FM, sindrome da fadiga crdnica,
sindrome do intestino irritavel, artrite reumatdide, cefaleia crbnica, depressao e
disturbios do sono.

Em um estudo clinico, Gongalves et al.?° (2011) investigaram a relagdo entre
os subtipos e a severidade da DTM com a presenca de cefaleias primarias em 300
individuos. Os autores concluiram que a DTM muscular estava significativamente
associada com a migranea e com a cefaleia crénica diaria, mas ndo com a cefaleia
tipo tensional. Foi também observado associacao entre a presenca de DTM dolorosa
e a frequéncia das cafaleias primarias. A gravidade da DTM interferiu
significativamente na magnitude dessa associagao.

Drabovicz et al.”® (2012) estudaram a qualidade do sono e a associagdo com
a DTM em 200 adolescentes com idade entre 18 e 19 anos, estudantes de escolas
publicas e privadas de Belo Horizonte. A DTM foi avaliada pelo RDC/TMD e a
qualidade do sono pelo Pittsburgh Sleep Quality Index. Dos individuos avaliados, 61
apresentaram DTM e 118 apresentaram boa qualidade do sono. Houve associagao
significativa entre a DTM e a ma qualidade do sono (p<0,001), sendo que somente
17% dos individuos com DTM apresentaram boa qualidade do sono. Além disso,
individuos do sexo/género feminino foram mais acometidos pela DTM (p=0,001).

Nilsson et al.®" (2013) conduziram um estudo caso-controle para avaliar a
associacdo das cefaleias e outras dores comodrbidas com a DTM dolorosa em
adolescentes. Foram avaliados 285 adolescentes com DTM dolorosa e 302
pacientes sem DTM (controles), com idades entre 12 e 19 anos. A presenga de
DTM, relato de cefaleia e dores em outras areas do corpo, sintomas de depressao e
ansiedade foram avaliadas por meio de questionarios. Os resultados encontrados

demonstram que a presengca de dor cervical e dor nas costas estavam
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significativamente associadas com a DTM dolorosa, assim como as queixas
somaticas e os sintomas depressivos. A presenga de cefaleias de intensidade
moderada ou severa também foram associadas com a DTM dolorosa, e parecem
anteceder a dor da DTM.

Franco et al.”” (2014) realizaram um estudo epidemiolégico no qual foram
avaliados 1.307 adolescentes com idade entre 12 e 14 anos das escolas publicas da
cidade de Araraquara. Adolescentes com cefaleia apresentaram 5 vezes mais
chances de ter DTM dolorosa independentemente das estruturas acometidas
(somente articulagdo, musculos ou ambos) e do tempo de surgimento da DTM
(aguda ou cronica).

Embora a maioria dos casos de DTM sejam leves e auto-limitantes, cerca de
10% dos pacientes com DTM desenvolvem disturbios graves associados a dor
cronica e disfungdo. Tem sido sugerido que a dor generalizada e a FM
desempenham um papel significativo na cronificacdo da DTM(34). Estudos
investigando a relagdo entre FM e DTM tém demonstrado que 18% dos pacientes
com DTM cumprem os critérios da FM e 75% dos pacientes com FM satisfazem os
critérios para DTM (tipo miofascial)®%%3,

Ampliar o conhecimento sobre a prevaléncia de DTM dolorosa, bem como a
existéncia de condicbes comoédrbidas em adolescentes é fundamental para a
elaboracao de estratégias de prevencéo e tratamento, buscando reduzir a dor e o
sofrimento presentes, assim como o risco de desenvolvimento de dores cronicas na

vida adulta®*.

3.3 Disfungao Temporomandibular e Dor Generalizada

A FM é uma condi¢cdo crbnica caracterizada por dor musculoesquelética
generalizada e sensibilidade a palpagcdo em locais anatdbmicos pré determinados
pelos critérios diagndsticos, chamados de tender points®®. E muitas vezes
considerada como parte da visao global de sindromes somaticas funcionais ou parte
de um transtorno de somatizacgao®.

Em relagdo ao diagndstico, em 1990 a ACR publicou os primeiros critérios
para a classificacdo de dor crénica generalizada e FM*°. Os critérios propostos para
FM foram: dor crénica generalizada em combinagdo com dor a palpacdo em 11 ou
mais de 18 locais anatdbmicos especificos. Dor cronica generalizada foi definida
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como dor por pelo menos trés meses, no esqueleto axial, afetando o lado esquerdo
e direito do corpo, acima e abaixo da cintura®. Dez anos mais tarde (2010), a ACR
introduziu novos critérios diagnésticos‘”, considerados adequados para uso dos
meédicos de atenc&o primaria, uma vez que ndo exigem exame de pontos sensiveis,
considerado por muitos como de dificil aplicagdo e interpretacéo®.

Os critérios da ACR de 1990 e de 2010 n&o fazem referéncia a FM juvenil.
Para essa condicdo, sdo utilizados os critérios propostos por Yunus*? em 1985, os
quais exigem um menor numero de pontos sensiveis a palpagao (5 em vez de 11).
Também s&o incorporados sintomas adicionais como ansiedade, fadiga, falta de
sono, dores de cabecga, sindrome do intestino irritavel, edema subjetivo de tecidos
moles, dorméncia, modulagdo da dor pela atividade fisica, além de modulacédo da
dor pelo tempo, pela ansiedade e estresse*.

A FM juvenil é considerada uma doenga de dificil diagndstico visto que seus
sintomas muitas vezes se sobrepdem a outras condigdes médicas . Entretanto, sua
identificacdo é de grande importancia uma vez que os individuos com FM sao
também mais vulneraveis & outras condigdes dolorosas, inclusive cronicas®, e a
alteracdes emocionais®, cognitivas®® e do sono®*°. O mesmo acontece entre
criancas e adolescentes, onde a presenca de FM parece aumentar o risco para

outras dores cronicas, tais como cefaleias**®! e sindrome do intestino irritavel**°",

além de torna-los mais suceptiveis a alteragdes emocionais 29"

, cognitivas e
disturbios do sono*?°939 Ainda, em criancas a FM esta também relacionada com o
aumento na taxa de absenteismo escolar °>*°. Em adultos, a FM pode aumentar a
gravidade e piorar o progndstico da DTM?*3%"3_ Porém, a associacdo entre a DTM e
a FM em criangas e adolescentes ainda n&o foi investigada.

A prevaléncia de FM depende muito dos critérios diagnosticos utilizados. A
aplicacado dos critérios da ACR de 1990 em adultos resultou em estimativas de
prevaléncia entre 0,4% (na Grécia) e 8,8% (na Turquia) em estudos
populacionais®”*®. Nos EUA, a FM afeta cerca de 2,0% da populacdo adulta (3,4%
das mulheres e 0,5% dos homens)®’. De acordo com revisdo sistematica conduzida

por Queiroz et al.¥’

, a taxa média global de FM é de aproximadamente 3,1% nas
Américas, 2,5% na Europa e 1,7% na Asia. Entre as mulheres, a prevaléncia média
foi de 4,2% e entre os homens foi de 1,4%, com uma propor¢ado de 3 mulheres:1

homem?’.
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A FM afeta principalmente individuos entre 30 e 50 anos de idade® %%,

embora Vincent et al."® (

2013) tenham demonstrado em seu estudo uma taxa mais
alta entre jovens de 21 a 39 anos de idade. Além disso, € mais prevalente entre
individuos com baixa escolaridade e nivel socioeconémico (renda domiciliar) mais
baixo 87,98,101.

Entre criancas e adolescentes, os dados acerca da prevaléncia de FM ainda
sS40 escassos, mas estima-se estar presente em aproximadamente 2 a 6% dessa
populacdo®®. A distribuicdo etaria ainda ndo foi claramente definida porém, de

acordo com Yokota et al.'® (

2013), a FM juvenil afeta com maior frequéncia criangas
de aproximadamente 10 anos de idade (4° a 5° ano da escola primaria). Semelhante
ao encontrado em adultos, a FM em criangas parece ser mais comum entre

individuos do sexo/género feminino?':%4103.104

, embora os dados precisos sobre a
magnitude dessa diferenca ainda ndo estejam esclarecidos®.

Buskila et al.®? (2013), utilizando um dolorimetro manual para avaliar a
prevaléncia de FM em um grupo de 338 criangas israelenses de 9 a 15 anos de
idade, verificou que 6,2% apresentavam FM, com meninos exibindo menos pontos
dolorosos do que meninas. Estudos de outras populagdes pediatricas demonstraram
diferencas na prevaléncia de FM quando comparados a populacéao israelense: 1,2%
em um estudo coorte de criangas mexicanas'®, 1,8% em uma populagdo de
criangas finlandesas'®.

Semelhante aos adultos, as criangas que sofrem de FM apresentam altas
pontuacdes em escalas de depressdo'®. A fadiga também é uma parte importante
do espectro da FM em criangas e pode ser um sintoma altamente debilitante,
interferindo tanto no funcionamento educacional quanto social'%.

Com o objetivo de descrever as manifestagdes clinicas de pacientes

| 107

pediatricos com FM, Gedalia et a encontraram dores difusas em 97%, dores de

cabeca em 76%, disturbios do sono em 69%, rigidez em 29%, inchago articular

.98 relataram

subjetivo em 24%, dor abdominal em 17% e fadiga em 20%. Bell et a
que 30% das criangas diagnosticadas com fadiga crdnica preenchiam os critérios
para FM. Visto que tanto a fadiga crénica como a FM s&o consideradas parte de um
mesmo espectro de desordens funcionais caracterizadas pela sensibilizacdo do
sistema nervoso central'®, essa associagdo parece dbvia e pode ser ainda maior do

que o relatado na literatura'°.
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A existéncia de TPs, definidos como a presenca de sensibilidade dolorosa em

sitios anatdmicos preestabelecidos®*°

, € parte importante dos critérios diagnosticos
da FM propostos pelo ACR em 1990*'. Para a identificacdo dos mesmos,
recomenda-se que seja feita palpagéo bilateral com o dedo polegar com uma forga
de aproximadamente 4 kg*°. Dezoito pontos devem ser palpados (9 de cada lado do
corpo): occipital, cervical, trapézio, supra-espinhal, segunda costela, epicéndilo
lateral, gluteo, trocanter maior e joelho®’. Portanto, para as andlises, o individuo
pode apresentar uma quantidade total de TPs variando entre 0 e 18.

Uma variedade de modalidades experimentais tem sido utilizada para avaliar
a sensibilidade generalizada a dor. A palpacao digital de TPs em diferentes areas
corporais € considerada um método clinico eficaz para detectar a sensibilidade a dor
em condicdbes de dor musculoesquelética, pois permite a quantificacdo da
sensibilidade generalizada a palpacéo através da contagem do nimero de TPs**#*,

Em 1998, Siegel et al.** avaliaram 45 individuos (41 do sexo/género feminino;
idade média de 13,3 anos) com o objetivo de descrever as caracteristicas da
sindrome da FM em uma populacdo pediatrica e notar semelhangas e diferencas
com a FM em adultos. Foi observado que numero de TPs em pacientes mais jovens
parece ser menor do que o observado em adultos. Mesmo a soma do numero de
TPs diferentes em todas as visitas resultou num total inferior a 11, enquanto que
este numero minimo (11) estabelecido para adultos baseou-se em observagdes
feitas apenas numa unica visita. Sendo assim, os autores apoiam o uso de um
numero menor que TPs em criangas (5 ao invés de 11), sugerido pelo critério de
Yunus e Masi.

A explicacdo para essa aparente diferengca com o critério do adulto ndo é
clara. Talvez os pacientes diagnosticados durante a adolescéncia estejam numa
fase muito precoce de progressdo da doencga e, portanto, tenham menos areas de
sensibilidade (TPs) do que os pacientes identificados na idade adulta, com maior
probabilidade de ter doenca nao tratada por um periodo mais longo antes do
diagnodstico e tratamento. Ainda, talvez a intervengao precoce altere o curso da
doenga®.

Em 2003, Gracely et al. ** conduziram um estudo de revisdo sobre as
modalidades de avaliagdo de dor na FM. De acordo com os autores, existem
evidéncias consideraveis de que os TPs s&o simplesmente regides onde qualquer

pessoa € mais sensivel e que os pacientes com FM s&o mais sensiveis do que os
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individuos controle saudaveis, em qualquer parte do corpo. No entanto, apesar da
falta de uma relagdo unica com a FM, a contagem de TPs ainda pode ser um
meétodo clinico conveniente que classifica os pacientes com base na sensibilidade
geral. Esse método pode ajudar a discriminar o grau de sensibilidade a dor, sem a
necessidade de instrumentos especificos como dolorimetros ou algbmetros sendo,
portanto, util clinicamente®®.

Entretanto, para que os TPs sejam uteis para este propdsito, dois critérios
devem ser seguidos: (1) a escolha do limiar de pressdo deve diferenciar as
populagdes e; (2) o método deve ser relativamente imune a influéncia de fatores que
possam influenciar o resultado*®. Os dados existentes na literatura sugerem que a
contagem de TPs é bem-sucedida no primeiro critério pois 4 kg de presséo aplicada
a esses pontos apresenta uma sensibilidade de 90% e uma especificidade de 78%
na diferenciacdo de pacientes com FM de outras condicdes de dor crénica’.
Porém, ndo esta claro se os TPs s&o capazes de preencher o segundo critério®.

Os TPs sado também considerados marcadores de sofrimento psicoldgico,
independentemente da dor subjacente, e estdo fortemente associados a outros

#5112 Croft et al.*®, realizaram um

fatores psicossociais, incluindo disturbios do sono
estudo para determinar a relacdo entre TPs, queixas de dor e sintomas de
depressao, fadiga e qualidade do sono na populagdo geral. Um total de 177
individuos (idade média de 53 anos; 57 homens e 120 mulheres) concordaram em
participar. As mulheres tiveram uma contagem meédia de TPs mais alta (seis) do que
os homens (trés). As contagens foram maiores nos individuos com dor e naqueles
com dor generalizada, em comparagdo com dor regional. Além disso, os escores
meédios de sintomas para depressao, fadiga e problemas de sono aumentaram a
medida que a contagem de TPs aumentou. Assim, os TPs foram associados a dor,
mas foram relacionados separadamente a outras medidas de sofrimento -
depressao, fadiga e, em particular, falta de sono.

A depressao como consequéncia da FM é uma questdo muito debatida. A dor
persistente €, por si s0, uma experiéncia deprimente. Os achados do estudo de Croft

45
l.

et al.”™, mostrando que a pontuacdo na escala de depressdo aumenta com a

contagem de TPs independentemente do estado de dor, sugere que a depressao e a
fadiga podem ter um papel na génese dos TPs.

|.113

Alfvén et al." ™, em 2012, realizaram um estudo com 47 criancas de 6 a 17

anos de idade, com dor abdominal recorrente psicossomatica. Um padrao de TPs
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relacionados ao estresse foi encontrado em todos os participantes. Todas as
criangas apresentaram um numero elevado de TPs e 8 preencheram os critérios
diagnodsticos para FM. As 25 criangas que estavam sem dor no acompanhamento
apos o tratamento apresentaram redugdo significante no numero de TPs quando
comparadas com aquelas que permaneceram com dor. Concluiram entdo que
criangas com dor abdominal recorrente psicossomatica podem ter um risco
aumentado de desenvolver FM. Concluiram também que a duragdo prolongada e
um maior numero de areas com dor também podem aumentar o risco.

Os TPs sado apontados na literatura como indicadores de sensibilidade
generalizada® e possivelmente refletem uma disfungdo subjacente das vias de
processamento da dor. Também sao descritos como indicativos da extensdo e

disseminacdo da hiperalgesia mecanica “°*’, definida como uma resposta

36,38

exacerbada/prolongada a estimulos nocivos e considerada um dos marcadores

clinicos da SC*8.

3.4 Sensibilizagao Central

3.4.1 Definicdes gerais

A SC é definida como uma reducgao nos limiares de excitacdo dos neurdnios

Centrais36,51,1 14,1 15.

Manifesta-se como hipersensibilidade a dor (hiperalgesia),
alodinia, hiperalgesia secundaria e somagcao temporal*®'"®.

A SC introduz ainda outra dimensao, onde o SNC é capaz de alterar, falsear
ou amplificar a dor de uma forma que n&o reflita diretamente as qualidades
especificas dos estimulos nocivos periféricos®. Com a descoberta da SC descobriu-
se também que um estimulo nocivo ndo € necessario para produzir dor. Se a
excitabilidade dos neurdnios nas vias de dor do SNC for aumentada, pode haver a
ativacdo desses neurdnios mesmo com estimulos indcuos de baixa intensidade®®.

A SC é normalmente reversivel nos estados de dor aguda, mas, se for
mantida, pode levar a dor cronica e sustenta-la. Isso reforga o conceito da
plasticidade das vias e processos nociceptivos no SNC, sendo estes modificaveis
por eventos associados a lesdes ou inflamagdo em tecidos periféricos’ .

Hiperalgesia e alodinia s&o consideradas marcadores clinicos da SC, embora

a primeira também possa estar relacionada com a sensibilizacdo periférica
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(hiperalgesia primaria)®®'"*. A hiperalgesia primaria esta relacionada a danos nos
tecidos e inflamagdo reduzindo o limiar dos nociceptores. Ja a hiperalgesia
secundaria, definida como um aumento da sensibilidade a estimulos nocivos para
além do local da lesdo do tecido, esta relacionada com alteragdes no SNC e
SC36’114.

A SC é um fenbmeno frequentemente presente em varios disturbios de dor
musculoesquelética cronica, incluindo as DTMs, lombalgia cronica, artrite
reumatdide, FM, entre outros''>117=120,

Além das manifestagdes locais, a ativagdo de um grupo de nociceptores pode
amplificar a resposta de outro grupo de nociceptores n&do estimulados, fenbmeno

chamado de potenciagédo heterossinaptica®® '’

. Esse fenbmeno pode explicar a
presenga de sensibilidade e dor, que se manifesta como alodinia e hiperalgesia
secundaria (reducdo do LPD) em outras areas do corpo dos pacientes com DTM

dolorosa, caracterizando uma dor mediada centralmente®’+%%122.123,

3.4.2 Sensibilizagao central em adultos

Uma das principais caracteristicas da SC em pacientes com dor
musculoesquelética é a reducdo generalizada em seu LDP'?* definido como a
quantidade minima de pressdo capaz de induzir dor'®®, sendo frequentemente

195012 Os estudos tém demonstrado de

utilizado na avaliagdo da hiperalgesia
maneira consistente LDP reduzidos tanto no local da dor quanto em areas distantes,
sugerindo que a hiperalgesia a pressdo reflete uma hiperexcitabilidade
generalizada®.

Svensson et al.'® (

2001) conduziram um estudo para avaliar a sensibilidade
somatossensorial dentro e fora da regido craniofacial. A amostra foi composta por 22
individuos com DTM e 21 individuos controle (sem DTM) pareados por sexo/género
e idade. A sensibilidade somatossensorial foi testada através de infusdes de solugao
salina nos musculos masseter e tibial anterior. O LDP e limiar de dor ao calor (LDC)
foram avaliados nas mesmas regides, antes e apos as infusdes. Os pacientes com
DTM relataram maior intensidade de dor no musculo masseter e menores LDP em
ambas as regides (masseter e tibial anterior) comparados aos controles. Ndo foram
encontradas diferengas significativas entres os grupos em relagdo aos LDC. Os

resultados sugerem que os pacientes com DTM apresentam uma facilitagdo da dor
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provocada por estimulo principalmente, mas nao exclusivamente, relacionada com a
regido dolorosa.

Sarlani et al.*” (2003) realizaram uma revisdo da literatura cientifica com o
objetivo de investigar a sensibilidade generalizada dos pacientes com DTM a varios
estimulos nocivos experimentais. Um total de 15 estudos foram identificados e
incluidos na revisdo. Dentre estes, oito encontraram diferencga significativa entre
individuos com DTM e controles. Além disso, sete relataram maiores respostas de
percepgao no grupo dos pacientes, o que sugere que pacientes com DTM s&o mais
sensiveis a dor experimental do que individuos sem dor, sendo o aumento da
sensibilidade mais evidente para sensacdes profundas que lembram a dor muscular,
tais como dor isquémica e pressdo. A maior sensibilidade dos pacientes com DTM a
estimulos nocivos aplicados fora da area de dor clinica novamente indica uma
hiperexcitabilidade generalizada.

O'Neill et al.’™’ (2007) sugerem que a presenca de dores musculoesqueléticas
crénicas como a dor nas costas, por exemplo, estdo relacionadas a hiperalgesia
musculoesquelética generalizada, implicando em uma intensificagdo da experiéncia
dolorosa frente a estimulos nocivos. Estimulos periféricos continuos podem implicar
também em hiperalgesia, alodinia e dor espontanea, caracteristicas comuns em
muitas condigdes de dor que afetam as ATMs e a musculatura mastigatoria.

Em 2010, Fernandez-de-las-Penas et al.*°

conduziram um estudo para avaliar
a sensibilidade térmica em 20 pacientes com DTM miofascial sem comorbidades
dolorosas comparada com 20 voluntarias controle (sem DTM). Os limiares de dor ao
calor e ao frio foram avaliados nos musculos masseter e frontal (regides trigeminal) e
punho (extratrigeminal) dos voluntarios. O principal achado do estudo foi a presenga
de hiperalgesia bilateral para as sensag¢des térmicas (calor e frio) tanto na regido
trigeminal quanto na extratrigeminal. Além disso, os limiares de dor ao frio sobre a
regido trigeminal foram positivamente correlacionados com a intensidade e duragao
dos sintomas de dor. Esses resultados podem refletir uma disfuncdo dos canais de
temperatura em pacientes com DTM miofascial como resultado de uma combinagéo
de sensibilizacdo periférica, facilitagdo do processamento nociceptivo central e/ou
diminui¢ao da inibicdo descendente.

Chen et al.** (2012) realizaram um estudo caso-controle com o objetivo de
examinar a relagdo entre a presenga de sensibilidade generalizada a palpagao do
corpo e a probabilidade de multiplas condi¢des de dor comorbidas em pacientes
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com DTM e controles. O estudo foi conduzido em 76 individuos com DTM e
sensibilidade generalizada, 83 individuos com DTM sem sensibilidade generalizada
e 181 individuos sem DTM. Os resultados mostraram que os individuos com DTM
relataram uma média de 1,7 comorbidades de dor em comparagdao com 0,3
relatados pelos controles. Além disso, comparado aos controles, o odds ratio (OR)
para multiplas condicbes de dor comodrbida € maior para individuos com DTM e
sensibilidade generalizada. Esses achados sugerem que a avaliagdo da dor fora da
regido orofacial pode ser valiosa para a classificacdo, diagnostico e manejo de
pacientes com DTM.

Em estudo publicado por Vierck et al.'® (

2013), foi investigada a presenca de
hiperalgesia em pacientes com condi¢gdes de dor crénica através da aplicagdo de
estimulos térmicos. A amostra foi composta por 23 individuos saudaveis, 12 com
sindrome do intestino irritavel, 31 com DTM, e 9 com FM. Estimulacbes térmicas
foram aplicadas no rosto, antebragco e panturrilha dos participantes, em séries de
temperatura ascendentes e decrescentes. A intensidade de dor relatada durantes as
séries de estimulos ascendentes foi maior em todos os pontos nos individuos com
dor crbnica, demonstrando a presenca de sensibilizacdo generalizada nesses
individuos.

Embora a dor miofascial dos musculos mastigatérios seja considerada uma
condigdo de dor regional, alguns relatos sugerem que ela pode estar intimamente
relacionada com a FM*’. Essas especulacdes podem vir de muitas caracteristicas
comuns as duas condi¢cbes. Por exemplo, tanto a DTM quanto a FM sao
caracterizadas por queixa principal de dor e relatos de dor a palpagdo em locais
especificos do corpo, sendo a localizagdo dos pontos dolorosos os principais
critérios para o diagndstico diferencial®’.

A patogénese da FM ainda ndo é totalmente entendida, porém acredita-se
que seja o resultado de um mau funcionamento do SNC que aumenta a percepgéo e

transmissdo da dor'"°

. A FM é uma das principais causas de dor crénica
generalizada. Representa uma condi¢do em que a SC se manifesta por dor crbénica
generalizada - que € o sintoma cardinal da FM - e TPs generalizados
(hiperalgesia)®’.

A dor extratrigeminal, incluindo outros locais além da regido da cabeca e
pescoco — a chamada dor generalizada - é prevalente entre os pacientes com

DTM?7°_ John et al.*® realizaram um estudo coorte para determinar se a dor
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generalizada esta associada com a dor relacionada a DTM. Trezentos e noventa e
sete pacientes com DTM foram entrevistados. O grau de dor da DTM foi mensurado
de acordo com a escala de graduagao da dor crénica. Dor generalizada foi definida
pelo numero de areas de dor fora do sistema mastigatério (0-4: cabeca, costas,
barriga, peito). Verificou-se que a dor generalizada foi um fator de risco para o
surgimento da dor de DTM entre as mulheres.

Velly et al.?®

avaliaram os efeitos da FM e da dor generalizada sobre a dor da
DTM. Quatrocentos e oitenta e cinco participantes foram submetidos a exames e
preencheram a Escala de Dor Crbénica Graduada no inicio do estudo e apos 18
meses. Os resultados mostraram um aumento do risco para o aparecimento da DTM
quando os individuos apresentavam FM ou dor generalizada, suportando a hipotese

de que a DTM esta associada com mecanismos produzidos centralmente.

3.4.3 Sensibilizagao central em criangas e adolescentes

A presenca de dor crbnica generalizada € apontada como um indicador
precoce de FM'?® e da ocorréncia do fendmeno da SC “¢474%%0  Assim como entre
os adultos, a dor generalizada crénica também ocorre em criangas e
adolescentes** ',

Em 2003, Jones et al.™', visaram determinar os fatores associados e os
preditores de dor generalizada em criangas. Um estudo prospectivo populacional foi
realizado entre 1.081 criangas em idade escolar no noroeste da Inglaterra. No inicio
do estudo, os participantes preencheram um questionario sobre dor generalizada no
corpo. Informacdes sobre fatores comportamentais e emocionais e outros sintomas
somaticos também foram coletadas. As criangas que eram livres de dor generalizada
foram contatadas novamente apds 12 meses para investigar qualquer inicio de dor.
O relato de dor generalizada esteve presente em 14,6% das criangas no inicio do
estudo em 7,7% das criangas no acompanhamento de 12 meses, as quais nao
apresentavam dor anteriormente.

No inicio do estudo, os sintomas estavam associados a fatores
comportamentais e emocionais adversos, com o relato de outros sintomas somaticos
comuns na infancia como por exemplo, cefaleia frequente. Além disso, todos esses

fatores (na auséncia de dor generalizada no inicio do estudo) aumentaram a
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probabilidade de inicio dos sintomas no acompanhamento. Os autores concluiram
entdo que as criangas que relatam problemas comportamentais ou outros sintomas
somaticos correm maior risco, pelo menos a curto prazo, de desenvolver dor
generalizada cronica. Resta determinar se estes sao fatores de risco a longo prazo,
e se eles podem ser preditores do desenvolvimento de outras sindromes
funcionais'".

A contagem do numero de TPs, que faz parte dos critérios diagnosticos para
a FM, € um método usado para avaliar a sensibilidade aumentada e generalizada a
palpacao, sendo capaz de detectar a presencga de hiperalgesia. Considerando que a
hiperalgesia € um dos marcadores clinicos da SC, os TPs podem,
consequentemente, apontar para a presenga de SC nos individuos
avaliados*®4749:%0,

Em 2005, Swain et al.”*® avaliaram 22 adolescentes do sexo/género feminino,
com idades entre 13 e 17 anos, de uma clinica de reumatologia pediatrica que
preencheram os critérios de Yunus e Masi para a FM juvenil. O objetivo foi realizar
uma avaliagdo padronizada da contagem e do limiar dos TPs. Em comparagdo com
os achados em adultos com FM, o limiar dos TPs parece ser menor na FM juvenil.
Outro achado interessante do estudo foi que os adolescentes selecionados com
base nos critérios sugeridos por Yunus e Masi para a FM juvenil (que exigem pelo
menos 5 TPs) tiveram uma média de 15,52 do total de 18 TPs, preenchendo
também os critérios propostos pela ACR para diagnéstico da FM em adultos (11 TPs
do total de 18).

Assim como em adultos, é possivel também avaliar o LDP em criancas e
adolescentes para investigar a presenca de sensibilidade generalizada. Em 2007,
Chaves et al.’®, testaram a concordancia intra e interavaliadores do LDP em
criancas com DTM e em criangas livres de sintomas. Quatorze criangas que
relataram dor nos musculos mastigatérios ou na ATM e 16 criangas livres de
sintomas foram selecionadas aleatoriamente a partir de uma amostra de 100
criangas. Dois examinadores treinados usaram um algbmetro para obter trés
medidas consecutivas de LDP dos musculos temporal, masseter, ATM e regido tenar
(usada como uma regiao controle). As criangas foram avaliadas em 3 sess6es apods
um periodo minimo de 3 dias apos a avaliacio inicial. O coeficiente de correlagéo
intraclasse (CCI) foi utilizado para avaliar os niveis de concordancia. A algometria
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mostrou-se uma ferramenta confiavel para a avaliagdo do limiar de dor nas
estruturas mastigatorias de criangas (CCIl > 0,75).

Fernandez-de-las-Penas et al.*®, em 2010, investigaram a presenga de
hiperalgesia generalizada a pressdo em regides sintomaticas (trigeminocervicais) e
nao-sintomaticas (areas distantes e sem dor) em criangas com cefaleia tipo tensional
episodica frequente (CTTE-F). Vinte e cinco criangas, seis meninos e 19 meninas
com CTTE-F e 50 criangas saudaveis pareadas por idade e sexo/género (12
meninos, 38 meninas) foram recrutadas. Os LDPs foram avaliados bilateralmente
sobre os musculos temporal, trapézio, segundo metacarpo e tibial anterior. Os
resultados mostraram LDPs significativamente menores bilateralmente sobre os
musculos temporal, trapézio, tibial, e segundo metacarpo em criangas com CTTE-F
em comparacdo aos controles. O LDP sobre os musculos trapézio foram
negativamente correlacionados com a historia e intensidade da dor de cabeca. Os
achados revelaram hipersensibilidade bilateral a pressao em criangas com CTTE-F,
sugerindo que a SC disseminada esta envolvida em criangas com este tipo de
cefaleia.

Walker et al.”®® (2012) avaliaram a associagéo entre dores abdominais e SC.
A amostra foi composta por 843 adolescentes cujas informagdes foram obtidas a
partir de um banco de dados entre os anos de 1993 e 2007. Os participantes foram
classificados em trés perfis de dor: 1) perfil de intensa dor disfuncional; 2) perfil de
alta dor adaptativa e 3) perfil de baixa dor adaptativa. Quarenta por cento dos
adolescentes, avaliados nos anos de 1993-1995, com média de idade de 11,8 anos
e em sua maioria meninas (63%), foram classificados no perfil de alta dor adaptativa
e foram significativamente mais susceptiveis a apresentar disfungado gastrointestinal
funcional dolorosa e sintomas de ansiedade comodrbida ou transtorno psiquiatrico
depressivo. O teste de dor laboratorial sugeriu que pacientes com disfungéo
dolorosa abdominal mais severas apresentam caracteristicas consistentes com os
efeitos generalizados da SC.

Em 2017, Tommaso et al.™* conduziram um estudo afim de avaliar a
frequéncia de alodinia, sensibilidade pericraniana e FM em uma populacdo de
criangas com migranea e a interferéncia da dor na QV dessas criangas. Cento e
cinquenta e um pacientes foram selecionados. A presenca de alodinia foi relatada
em 96,6% e a sensibilidade pericraniana em 68,8% das criangas. A sensibilidade

pericraniana foi mais grave em pacientes com migranea mais frequente e menor
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duragdo do sono. Foi encontrada associacdo entre alodinia e ansiedade,
catastrofizacdo da dor e altos escores de incapacidade. A comorbidade para FM
esteve presente em 0,03% dos pacientes. Essas criangcas apresentaram uma
depressao grave e uma redugao significativa da QV em comparagdo com os outros
pacientes. Este estudo encontrou, portanto, uma presenca relevante de sintomas de
SC em criangas com migranea. A presenga de alodinia severa e de comorbidade
para FM causaram um declinio geral da QV, o que sugere a necessidade de uma
avaliacao de rotina dessas caracteristicas clinicas.

Bettini et al.’® (2018) investigaram a associagdo entre sensibilidade dolorosa,
SC e incapacidade funcional em adolescentes com hipermobilidade articular. Uma
amostra de 40 adolescentes avaliados para dor crénica e disfuncdo do sistema
nervoso autdbnomo foi recrutada. Os individuos foram avaliados quanto a dor,
funcdo, SC e sensibilidade a dor. A hipermobilidade articular demonstrou uma
correlagdo moderadamente significativa com a SC medida através do Inventario de
Sensibilizagdo Central. A presenga de SC também foi positivamente associada ao
nivel de incapacidade funcional e a sensibilidade a dor. Os achados sugerem que a
hipermobilidade articular € um possivel antecedente das sindromes de
hipersensibilidade a dor e de SC e que, quando reconhecidas e tratadas de forma
eficaz, podem reduzir a incapacidade funcional nos afetados.

Muitos dos fatores de risco para o aparecimento de dor clinicamente
significativa na DTM e para o surgimento de outras condicbes de dor em
adolescentes, como dor generalizada e FM, sdo semelhantes aos fatores de risco
para o surgimento de DTM e outros problemas de dor em adultos*2. Isso sugere que
o desenvolvimento de DTM dolorosa na adolescéncia pode refletir uma
vulnerabilidade subjacente a dor musculoesquelética que nédo é exclusiva da regido
orofacial®.

Identificar precocemente a presenca de dor generalizada e SC é de grande
importancia na elaboracéo do plano de tratamento na pratica clinica pois, nos casos
de dor crbnica, deve-se optar por tratamentos que ndo se limitem a abordagens
periféricas e que sejam capazes de produzir analgesia através da normalizagao da

atividade neural central hiperexcitavel®

. A presenga de FM e dor generalizada
podem tornar o quadro da DTM mais grave e implicar em refratariedade ao
tratamento, apontando para a importancia de serem consideradas na avaliagao da

DTM n&o sé em adultos, mas também em criangas e adolescentes?®®.
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3.5 Qualidade de Vida

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, a QV é definida como “a
percepcado do individuo sobre sua posicdo na vida no contexto da cultura e dos
sistemas de valores em que vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes"'*. De acordo com essa definicdo, trata-se de uma variavel
de natureza multidimensional, abrangendo diversos aspectos como o bem estar
fisico, funcional, psicoldgico e social'>"~"%,

E consenso na literatura que a satde mental é fundamental para a saude
geral, e que a relagdo entre elas € dinamica e bidirecional'*°. Os adolescentes, em
particular, enfrentam desafios de desenvolvimento que podem afetar sua QV em
geral™'. A salide mental da crianga e do adolescente ndo ocorre isoladamente e,
portanto, os déficits na saude fisica e mental podem ter implicagdes para seu bem-
estar geral'*2.

Alteragbes neuroenddcrinas e neurobiologicas devem ser levadas em
consideragao como um pano de fundo para alteragdes no bem-estar emocional dos
adolescentes. Achados neurobiolégicos indicam mudangas fundamentais
relacionadas a idade na estrutura morfolégica do cérebro'® e no sistema

144 durante a adolescéncia.

neurotransmissor

Merlijn et al.'°, em 2006, avaliaram a relagéo entre caracteristicas de dores
cronicas, fatores psicossociais e qualidade de vida em 194 adolescentes, entre 12 e
18 anos de idade, com dores crénicas por no minimo 3 meses. Os resultados
mostraram que, além da presenca da dor, fatores psicossociais estao fortemente
associados a QV em adolescentes com dor cronica e que, quanto mais intensa for a
dor, maior a vulnerabilidade do adolescente, e menor o indice de QV.

| 146

De acordo com Hunfeld et al. ™, a dor crénica tem impacto n&o apenas no

adolescente, mas também na vida familiar. A dor cronica afeta negativamente as

atividades diarias das criangas. Huguet e Miré

, em 2008, mostraram que criangas
com dor cronica apresentavam pior QV quando comparadas aquelas sem dor
cronica.

King et al. '

realizaram uma revisdo sistematica abrangendo artigos
publicados entre os anos de 1991 e 2009 com o objetivo de estimar a prevaléncia de
dor crénica em adolescentes considerando fatores como idade, sexo/género e

psicossociais. Dos 185 artigos selecionados, 41 foram preencheram os critérios e
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foram incluidos na revisdo sistematica. A prevaléncia de dor crénica em
adolescentes variou entre 11% e 38%. As variaveis psicossociais que influenciaram
a prevaléncia da dor crdonica em adolescentes incluiram ansiedade, depresséao,
baixa autoestima, outros problemas cronicos de saude e classificacdo
socioeconOmica desfavoravel.

Em 2005, Bonjardim et al. ' avaliaram a presenca de ansiedade e
depressao e sua relagdo com sinais e sintomas de DTM em uma amostra composta
por 217 adolescentes de 12 a 18 anos de escolas publicas de Piracicaba, SP. A
prevaléncia de ansiedade foi de 16,6% e depressao de 26,7%. Além disso, foi
encontrada uma associagéo significativa entre o numero de sintomas de DTM e a
presencga de ansiedade e depresséo (p<0,01).

Barbosa et al. *® em 2012, avaliaram a associacéo entre QV relacionada a
saude bucal com a presencga de sinais e sintomas emocionais em 145 adolescentes
de 8 a 14 anos de idade, da cidade de Piracicaba-SP. A DTM foi avaliada seguindo
os critérios do RDC/TMD. Para a avaliacdo do impacto da saude oral na QV dos
participantes foi aplicada a versao brasileira do Questionario de Percepcao Infantil.
Os resultados do estudo indicam que os adolescentes com DTM apresentam pior
indice de QV relacionada a saude bucal quando comparados com os adolescentes
sem DTM.

Em 2016, Al-Khotani et al. ™' investigaram se a presenca de problemas
psicossociais em criancas e adolescentes estdo associados com a presenca de DTM
dolorosa e DTM sem dor. Foram avaliados 456 criangas e adolescentes da Arabia
Saudita, com idades entre 10 e 18 anos. O eixo | do RDC/TMD foi utilizado para a
avaliacdo dos sinais e sintomas da DTM, e o eixo Il para a identificar sintomas
psicossociais e somaticos. Além disso, o questionario Symptom Checklist-90
Revised foi utilizado para avaliagcdo da presenga de sintomas depressivos. Os
resultados demonstraram que criangas e adolescentes com DTM dolorosa
apresentam niveis maiores de ansiedade, depresséo e problemas afetivos quando
comparados com o grupo sem DTM. Observaram também, que adolescentes com
dor apresentaram mais caracteristicas de comportamento agressivo quando
comparados com o grupo sem DTM.

Fillingim et al. ' em 2018, publicaram dados do estudo OPPERA
investigando as alteragdes longitudinais nas caracteristicas biopsicossociais
relacionadas a DTM . Durante um periodo de acompanhamento médio de 7,6 anos,
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os autores avaliaram a mudanga nas caracteristicas psicossociais, sensibilidade a
dor, indicadores cardiovasculares da funcdo autondmica e funcdo clinica dos
maxilares. Entre os 505 participantes inicialmente livres de DTM, 83 desenvolveram
DTM. E entre os 189 individuos que apresentavam DTM crdénica no inicio do estudo,
46 apresentaram remissao total da DTM. Entre os participantes inicialmente livres de
DTM e que desenvolveram a condicdo durante o periodo de acompanhamento, os
sintomas e a sensibilidade a dor aumentaram, enquanto a fung&o psicoldgica piorou.
Por outro lado, os participantes com DTM crdénica no inicio do estudo tenderam a
apresentar melhora dos sintomas da DTM, melhora da fungdo mandibular e redugao
dos sintomas somaticos. Esses achados demonstram um padrdo complexo de
mudangas consideraveis na funcdo biopsicossocial associadas a mudangas no
status da DTM.

Conhecer as interagbes complexas entre os sintomas fisicos e fatores
psicossociais € fundamental para aprimorar o entendimento geral, as caracteristicas,
fatores associados e comorbidades relacionados a DTM e ao impacto da dor na QV
dos adolescentes, afim de selecionar as melhores estratégias de tratamento para a
DTM" e para controle dos aspectos biopsicossociais, resultando em melhora da
QVv.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do Estudo

Foi realizado estudo epidemiolégico populacional em uma amostra nao-
representativa, composta por adolescentes de 12 a 14 anos'®, estudantes de
escolas publicas e particulares da cidade de Araraquara, Sao Paulo, Brasil, entre o
periodo de outubro de 2016 a agosto de 2017. Os adolescentes foram convidados a
participar da pesquisa durante a visita dos pesquisadores as escolas. No primeiro
contato, foram dadas instrugbes claras sobre o objetivo da pesquisa e da
metodologia adotada. Os adolescentes interessados receberam um envelope para
ser entregue ao seu responsavel legal contendo:

1) Carta explicativa sobre o objetivo da pesquisa e a metodologia utilizada em
linguagem clara e leiga (ANEXO A);

2) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B);

3) Termo de Assentimento (ANEXO C);

4) Questionarios para coleta de informagdes sociodemograficas, saude geral
do adolescente e queixas de disturbio do sono.

O tamanho da amostra foi determinado por meio de software do
Departamento de Estatistica da University of British Columbia, Canada, disponivel
no site http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/b2.html. Devido a auséncia de
estudos que avaliem a associacéo entre FM e DTM dolorosa em adolescentes, para
o calculo do tamanho da amostra utilizamos dados de estudos prévios em adultos,
demonstrando que a prevaléncia média global de FM é de 2,7%, variando entre
0,4% e 9,3% 8%, Em pacientes com DTM, a presenca de FM ocorre com frequéncia
aproximada de 10% a 68,4% '°°. Assim, para o calculo do tamanho da amostra
utilizamos frequéncias esperadas de 2,7% de FM na populagdo em geral e 10% de
FM em individuos com DTM. Devido ao fato de que o presente projeto é parte de um
estudo mais amplo que tinha como objetivo avaliar a associagdo de DTM (variavel
de desfecho) com FM, obesidade, dor no corpo, cefaleias primarias, disturbios do
sono, sintomas de depressao (variaveis independentes), € indicado que se realize o
procedimento de Bonferroni no calculo do tamanho da amostra, para reduzir o risco
de se identificar muitas associagdes falso-positivas. Tal procedimento consiste em
dividir o nivel de significancia (por exemplo, alfa de 0,05) pelo numero de hipdteses
testadas, em nosso caso, seis. Assim, assumimos alfa de 0,008 e poder estatistico
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para refutar HO (ndo ha associagao entre DTM e FM) em 80%. De acordo com esse
calculo foi estabelecido que a amostra deveria ser constituida por 271 individuos
com DTM dolorosa, e 271 individuos livres de DTM dolorosa. Além disso,
acrescentamos aproximadamente 20% em virtude das possiveis perdas no decorrer

da coleta de dados, totalizando assim 700 individuos.

4.1.1 Critérios de inclusao

1. Ter entre 12 e 14 anos de idade;

2. Apresentar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pais
ou responsavel legal;

3. Apresentar o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido corretamente
preenchido e assinado pelo adolescente.

4.1.2 Critérios de nao inclusao

Por questdes éticas, todos os adolescentes que apresentaram o Termo de
Consentimento e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido assinados, foram
avaliados. No entanto, foram excluidos da amostra aqueles que apresentaram as
seguintes caracteristicas:

1. Presenca de alteragdes das fungdes cognitivas e comprometimento da
capacidade de comunicacdo ou que apresentassem comprometimento no
entendimento dos questionarios aplicados;

2. Individuos que estivessem fazendo uso de medicamentos diarios para
controle de dor, como analgésicos, antiinflamatérios e corticéides, ou drogas que
atuem no SNC, como antidepressivos e estimulantes;

3. Presencga de dor odontogénica causada por carie extensa ou fratura dental,

4. Dor facial aguda ap0s injuria recente;

5. Adolescentes em tratamento ortoddntico;

6. Adolescentes em tratamento para DTM (visto que as intervencgdes
terapéuticas visam reduzir a sensibilizacdo periférica e central e poderiam alterar

suas respostas durante a avaliagdo).
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Os adolescentes que retornavam com todos os questionarios preenchidos,
eram entdo avaliados por 4 pesquisadores treinados. Os membros da equipe de
pesquisa, bem como as atividades realizadas por cada um estao descritas abaixo:

4.1.3 Avaliador 1:

- Preenchimento de ficha clinica contendo exame clinico e anamnese para
diagnostico da DTM e diagnéstico diferencial de outras dores orofaciais.

- Avaliagao intraoral.

- Aplicacao e interpretagao do RDC/TMD - Eixo |, para classificacdo da DTM.

- Avaliagao do estado nutricional (exame de bioimpedancia).

4.1.4 Avaliador 2 (cegado com relagao a DTM):

- Realizagédo do exame de algometria;

- Aplicagao do Questionario e palpacéo de pontos dolorosos para diagnostico de FM;
- Aplicacao do Questionario de Sindrome do Intestino Irritavel;

- Aplicagédo do Questionario de Maturagdo Sexual para as meninas (por se tratar de

um pesquisador do sexo/género feminino).

4.1.5 Avaliador 3:

- Avaliagao da atividade fisica;

- Aplicagao da Escala de Faces Revisada;

- Aplicagédo do Questionario de Maturagdo Sexual para os meninos (por se tratar de
um pesquisador do sexo/género masculino);

- Avaliacao de dor no corpo por meio do Questionario Nordico;

- Avaliacao da depresséao pelo Inventario de Depresséao Infantil;

- Avaliagdo da qualidade de vida por meio do questionario genérico Pediatric Quality

of Life Inventory™.

4.1.6 Avaliador 4:
- Avaliagao do questionario sobre o Comportamento do Sono;

- Acompanhamento e Interpretacdo dos Diarios do Sono.
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4.2 Calibragao

Previamente ao inicio da coleta dos dados foi realizada a calibragéo
intraexaminador para o diagnostico de DTM dolorosa baseado no Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) - Eixo | % Foi
realizada também a calibragdo intraexaminador para a algometria. Trinta (30)
individuos foram avaliados em 2 momentos distintos com intervalo de 1 dia entre os
exames. Este foi um passo importante para garantir a qualidade e confiabilidade dos
dados coletados. Para estimar a concordancia intra-examinador para o diagnostico
de DTM dolorosa, foi utilizada a estatistica Kappa (k), que deve atingir valores
correspondentes a concordancia substancial (0,61 — 0,80) ou quase perfeita (0,81 —
1,0) (Tabela 1) *". Para estimar a concordancia intra-examinador para a algometria,
foi utilizado o CCI, conforme a classificacdo de concordancia proposta por
Fermanian em 1984 (Tabela 2).

4.2.1 Research diagnostic criteria-RDC/TMD- eixo |

Para avaliacdo da confiabilidade do diagnoéstico do RDC/TMD- Eixo I, o
pesquisador realizou a calibragdo intra-examinador. As avaliagdes seguiram os
padroes recomendados pelo RDC/TMD, todas foram realizadas na escola, em local
reservado, com o paciente sentado (Figura 1).
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Figura 1- Avaliagcdes do exame RDC/TMD.

A: Palpacgao; B: Mensuracbdes de abertura, trespasse e excursao; C: Avaliagao de
ruidos articulares.

Fonte: Elaboragéo proépria.

Tabela 1- Classificagdo da concordancia.

Valores de Kappa

<0 Sem concordancia
0-0,19 Concordancia mediocre
0,20-0,39 Concordancia razoavel
0,40-0,59 Concordancia moderada
0,60-0,79 Concordancia forte
0,80-1,00 Concordancia perfeita

Fonte: Landis JR e Koch GG, 1977,

De acordo com os parametros apresentados na Tabela 1, observamos
reprodutibilidade adequada em diagndsticos de DTM dolorosa (Grupos |, llla, llIb) X
DTM nao dolorosa (Grupos lla, llb, llic) (k= 0,84).
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4.2.2 Limiar de dor a pressao (algometria)

De forma semelhante, para avaliacdo da confiabilidade do exame de
algometria, o pesquisador realizou a calibragdo intra-examinador (Figura 2).
Previamente a algometria, foi realizado um treinamento com duragéo de 15 horas
para calibragcdo da pressao a ser aplicada e do correto posicionamento da ponta do
instrumento . As avaliagdes seguiram os padroes recomendados, todas foram

realizadas na escola, em local reservado, com o paciente sentado.

Figura 2- Exame de algometria.

A: feixes anteriores do musculo temporal; B: regido central do musculo masséter; C:
polo lateral da ATM; D: regido superior do musculo trapézio; E: antebracgo.
Fonte: Elaboragao prépria.
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Apods calculo do CCl, foi observada adequada reprodutibilidade na realizagao
do exame de algometria. A Tabela 3 apresenta os valores de concordancia obtidos
em cada regido avaliada. De posse das informagbes acerca da confiabilidade dos
instrumentos, iniciamos a coleta dos dados. Os 30 individuos que fizeram parte da

calibrac&o foram incluidos na amostra final.

Tabela 2- Classificacdo da concordancia.

p Concordéancia

<0,31 Nula
0,31 } 0,51  Mediocre
0,51 } 0,71  Moderada

0,71 } 0,91 Boa
0,91 1,00  Excelente
1,00 Perfeita

Fonte: Fermanian, 1984 '°'.

Tabela 3- Valores de coeficiente de correlagao intraclasse (CCI) obtidos para o

exame de algometria.

Regidao ICC Concordancia

ATM 0,86 Boa
Trapézio 0,91 Excelente
Antebracgo 0,78 Boa
Temporal 0,90 Boa
Masseter 0,86 Boa

Fonte: Elaboragéo proépria.

4.3 Protocolo de Estudo - Instrumentos e Métodos de Avaliagao

4.3.1 Caracteristicas sociodemograficas do adolescente e responsavel

Para caracterizagdo da amostra foram levantadas informagdes socio-

demograficas incluindo sexo/género, idade, etnia e classificagcdo econdmica familiar.
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A. Classificagdo étnico-racial do adolescente foi estabelecida de acordo com as
normas do IBGE, que distingue as categorias em: branca, preta, amarela, parda e

indigena (autodeclaradas pelo individuo)'®.

B. Classificagdo econdmica familiar foi determinada segundo os Critérios atualizados
de Classificagdo Econémica do Brasil, por meio de um questionario padronizado
que atribui pontos as caracteristicas domiciliares e ao grau de escolaridade do
chefe de familia. A soma dos pontos corresponde aos estratos de classificacédo
econdmica definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E " (ANEXO D).

4.3.2 Doengas sistémicas

Os pais ou responsavel legal forneceram informacdes sobre a condi¢cdo
médica atual do adolescente, baseado em diagndstico médico prévio (ANEXO E). As
informacdes foram reunidas em uma lista de doencgas que apresentam-se com maior
frequéncia nos adolescentes brasileiros'®' e separadas nos seguintes grupos:
Doencas Respiratorias, Doencas Gastrointestinais; Doengas Enddcrinas; Doengas
cardiacas/hematologicas; Doengas ginecologicas. Para as analises realizadas, as
doencas sistémicas foram consideradas presentes quando havia pelo menos uma

resposta positiva para qualquer um dos grupos descritos.

4.3.3 Avaliagao da saude bucal do adolescente

Foi realizado um exame clinico minucioso da saude bucal do adolescente
para identificar dores intra-orais que possam mimetizar a DTM, tais como dores
odontogénicas e/ou periodontais, bem como a presencga de lesdes na mucosa oral
(ANEXO F).

4.3.4 Avaliagcao do estagio de maturagao sexual

A avaliagdo da maturagcdo sexual foi baseada nos cinco estagios de
desenvolvimento de pilosidade pubiana, propostos por Tanner'®®, em 1962,
posteriormente adaptado para a auto-avaliagdo por meio do uso de desenhos '®%. Os
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desenhos com representagbes graficas do estagio pubertario, recomendado pelo
instrumento, foram mostrados em uma prancha por um pesquisador do mesmo
sexo/género e individualmente para cada participante. Os adolescentes foram
orientados a identificar sozinhos a figura mais semelhante ao seu estagio de
maturag&o sexual atual (ANEXO G).

4.3.5 Disfuncao temporomandibular

O diagnéstico inicial da DTM dolorosa foi realizado de acordo com os critérios
propostos pela American Academy of Orofacial Pain'®*, por meio de uma ficha
clinica padronizada, onde foram coletadas informacgdes sobre a queixa principal e as
caracteristicas da dor, como localizagdo, intensidade, qualidade, duracéo,
frequéncia, fatores atenuantes e agravantes (ANEXO H).

A DTM foi classificada utilizando o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)- Eixos |, seguindo os critérios propostos

por Dworkin e LeResche'®

(1992), traduzido, adaptado e validado para lingua
portuguesa do Brasil '°>'®®. Segundo a literatura, o Eixo | pode ser aplicado tanto
para adultos como para adolescentes % (ANEXO ). Por serem necessarias para a
classificagao final pelo Eixo | do RDC/TMD, foram também aplicadas as seguintes
questdes do Eixo || do RDC/TMD:

3) “Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas
(maxilares), nos lados da cabega, na frente do ouvido ou no ouvido, nas ultimas 4
semanas?’,

4) “Ha quanto tempo a sua dor na face comecgou pela primeira vez?”,

14a) “Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé
nao conseguiu abrir totalmente a boca?” e

14b) “Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com
a sua capacidade de mastigar?”.

Os adolescentes que receberam diagndsticos isolados ou combinados dos
grupos | (IA - Dor miofascial ou IB - Dor miofascial com limitagdo de abertura) e
grupo Il (IIA - Artralgia e/ou llIB - Osteoartrite) foram classificados com DTM
dolorosa. Os adolescentes que apresentaram diagnostico isolado do grupo |l

(Deslocamento do disco sem envolvimento de dor) ou ndo apresentaram nenhum



50

diagndstico, compuseram o grupo controle (sem DTM dolorosa). E importante
ressaltar que o pesquisador responsavel pelo exame fisico ndo tinha conhecimento

sobre as outras variaveis coletadas, conferindo mascaramento ao estudo.

4.3.6 Intensidade da dor por DTM

A intensidade da dor na regido orofacial foi mensurada utilizando-se a Faces
Pain Scale-Revised ', adaptada e validada, como Escala de Faces Revisada (FPS-
R), para escolares brasileiros de 7 a 17 anos de idade '*® (ANEXO J). A FPS-R é
uma escala de 6 faces, onde os rostos sdo explicados como variagdes entre "sem
dor" e "muita dor", e um valor numérico de 0 a 10 é atribuido a cada face. Os
adolescentes foram orientados a escolher o rosto que melhor refletisse a intensidade
da dor na regido orofacial sentida durante a avaliagdo, a dor habitual e a pior dor
sentida nos ultimos trés meses. A intensidade de dor foi determinada como a média

aritmética dessas trés respostas’’’.

4.3.7 Limiar de dor a pressao (algometria)

A mensuracao do LDP foi realizada bilateralmente sobre os feixes anteriores
do musculo temporal; regi&do central do musculo masséter; polo lateral da ATM,;

regido superior do musculo trapézio e antebrago®®'*?

. Utilizamos o algémetro
AlgoMed, modelo AS00300, fabricante Medoc. Durante o exame, foi aplicada
pressdo constante de cerca de 0,5 kg/cm?/s, com a ponta de metal do dispositivo
posicionada perpendicularmente as superficies anatdmicas avaliadas'®. Para
correta execugcdo da mesma, o pesquisador realizou um treinamento com duragao
de 15 horas para calibragcdo da pressao a ser aplicada e do correto posicionamento
da ponta do instrumento’®. Os valores do LPD de cada estrutura foram obtidos
bilateralmente em trés mensuragcdes consecutivas, separadas por intervalo de 5
minutos'*2. Previamente & aplicacdo do algdmetro, todo o procedimento foi descrito
detalhadamente para os adolescentes, que foram instruidos sobre a diferenca na
percepcdo de pressdo e dor'’!, e foi entdo solicitado que os mesmos relatassem

inicio exato da percepc¢ao da dor.
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Para as analises, foram calculadas as médias dos trés valores de cada
estrutura, em cada lado (direito e esquerdo)**'"2. Em seguida, a menor média para
cada lado (direito ou esquerdo) dos musculos temporais, musculos masseteres e
ATMs foi usada como medida de "dor local". Para "dor regional", foi utilizada a
menor média dos dois lados do musculo trapézio. Finalmente, a menor média (direita

ou esquerda) dos antebragos foi usada como indicador de "dor generalizada".
4.3.8 Tender points (TPs)

O exame dos TPs baseou-se nos critérios diagndsticos propostos pelo ACR
em 1990*'. Foi realizada palpagao bilateral com o polegar, unhas cortadas curtas,
com uma forga de aproximadamente 4 kg, por um pesquisador devidamente treinado
%0 Se o adolescente relatasse uma sensacdo de dor, o teste era considerado
positivo para aquele ponto. O limite de pressdo a ser aplicado na palpacgao foi
previamente calibrado com auxilio de uma balanga digital. Dezoito pontos foram
palpados (9 de cada lado do corpo): occipital, cervical, trapézio, supra-espinhal,
segunda costela, epicondilo lateral, gliteo, trocanter maior e joelho*’, conforme
ilustrado na Figura 3.

Para as analises dos TPs, o numero de TPs foi utilizado como medida de
desfecho. Assim, o adolescente poderia apresentar uma quantidade total de TPs
variando entre 0 e 18.
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Figura 3 - Pontos de palpagdo para avaliacdo dos TPs, de acordo com critérios
propostos pela ACR em 1990*.

Fonte: Internet (imagem sem direitos autorais). Disponivel em:

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Tender_points_fibromyalgia_svg.svg

4.3.9 Fibromialgia

Foram adotados os critérios propostos por Yunus?'%2

em 1985 para a
identificacdo de FM em adolescentes, os quais incluem:
1. Relato de dor musculoesquelética generalizada em 3 ou mais locais do corpo;
2. Relato de duracéo de pelo menos 3 meses da dor (item 1);
3. Auséncia de condigdes subjacentes que possam explicar a dor (item 1);
4. Presencga de dor em pelo menos 5 dos 18 pontos dolorosos (para descrigao, veja
os critérios TPs acima);
5. Presenca de pelo menos 3 das 10 seguintes condi¢des:
a) ansiedade crénica ou tenséao,

b) fadiga,

d

e) sindrome do intestino irritavel,

)

C) sono ruim,
) dores de cabega cronicas,
)

f) inchago subjetivo dos tecidos moles,
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g) dorméncia ou dor,
h) modulagéo da dor por atividade fisica,

i) modulagao da dor por fatores climaticos,

)
j) modulac&o da dor pela ansiedade e/ou estresse.

A FM foi definida como presente se o individuo apresentasse todos os quatro
critérios principais (itens 1, 2, 3 e 4) e trés critérios menores (item 5); ou os trés
primeiros critérios principais (itens 1, 2 e 3), quatro pontos sensiveis, e cinco critérios
menores*?1%2,

Para obtencdo e registro de tais informagdes, foi elaborada uma ficha de
avaliacdo para fibromialgia, contendo perguntas elaboradas pelos pesquisadores a
fim de se obter resposta para os itens 1, 2, 3 e 5 dos critérios, além de espaco
adequado para registro dos pontos dolorosos frente a palpagao descrita no item 4
(APENDICE A). A FM foi avaliada por um pesquisador devidamente treinado para
realizar a palpagao digital nos pontos determinados pelos critérios diagnosticos e
com pressao adequada.

O diagnostico da sindrome do intestino irritavel, foi baseado nos Critérios de
Roma 11", os quais requerem a presenca de dor ou desconforto abdominal
recorrente pelo menos 3 dias/més nos ultimos 3 meses associado com duas ou mais
das seguintes caracteristicas: 1) Sensagdo de melhora da dor com a defecagéao; 2)
Laténcia associada com uma alteragdo na frequéncia de fezes; 3) Laténcia
associada com uma alteragdo da forma (aparéncia) de fezes. Tais caracteristicas
foram obtidas através de questionario elaborado pelos pesquisadores (APENDICE
B).

4.3.10 Dor no corpo

O Questionario Nordico Padronizado (traduzido e validado para o portugués)
foi aplicado para avaliagdo de dor no corpo (ANEXO K). Consiste em um
questionario internacionalmente desenvolvido para padronizar as avaliagdes da
presenca de dor musculoesquelética’”. E uma ferramenta eficaz e de facil

75 Este instrumento

interpretacdo para individuos entre 10 e 19 anos de idade
consiste em um desenho do corpo humano com visao dorsal, onde sdo marcadas as

seguintes areas: pescogo, ombros, parte superior das costas, cotovelos,
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punhos/maos, parte inferior das costas, quadris/coxas, joelhos e tornozelos/pés. Em
duas colunas diferentes, a ocorréncia de dor, formigamento/dorméncia em cada uma
dessas areas nos ultimos 12 meses e nos ultimos 7 dias € classificada. Para este
estudo, utilizou-se apenas a resposta referente a presenga de dor nos ultimos 12
meses, pois esta frequéncia permite que a dor seja considerada persistente. Uma
dor presente por apenas 7 dias, por sua vez, nao pode ser classificada como uma
dor persistente, podendo ser uma condigao aguda e flutuante.

4.3.11 Sintomas depressivos

A presenca de sintomas de depresséo foi avaliada por meio do Inventario de
Depressao Infantil, elaborado por Kovacs'® (1983) (ANEXO L), desenvolvido para
ser aplicado em jovens de 7 a 17 anos, por meio de auto-aplicagdo '’. O
instrumento foi traduzido, adaptado e validado para a lingua portuguesa do Brasil 8.

O Inventario de Depressdo Infantil consiste em 27 itens, cada um com
pontuacao de 0 a 2. Os participantes selecionam uma das trés afirmacgdes para cada
item que melhor descreve seus sentimentos nas duas ultimas semanas. A soma das
27 pontuagdes € usada como medida de resultado (intervalo: 0-54). Pontuagao igual
ou superior a 17 pontos indica provavel existéncia de depresséo '8,

4.3.12 Obesidade

O teste de bioimpedancia foi realizando por meio do equipamento BC-558
Monitor de Composigao Corporal Segmental Ironman - TanitaCorp., Téquio, Japao.
O exame nos forneceu o peso e a percentagem de gordura corporal. E um método

179-181  Consiste na

seguro que também pode ser usado na populagdo pediatrica
passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude e alta frequéncia permitindo
estimar a quantidade de gordura visceral, gordura corporal, porcentagem de agua,
massa 6ssea e muscular '®. Os individuos foram classificados como abaixo do peso
(nivel de gordura abaixo da faixa saudavel), saudavel (nivel de gordura saudavel),
acima do peso (nivel de gordura acima da faixa saudavel) e obeso (nivel de gordura
acima da faixa saudavel), seguindo os critérios sugeridos no manual do aparelho '

(ANEXO M).
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4.3.13 Qualidade do sono

Foi avaliada por meio do “Sleep Behavior Questionnaire™®

, traduzido,
adaptado e validado para a lingua portuguesa do Brasil e denominado Questionario
sobre Comportamento do Sono '®* (ANEXO N). Esse questionario visa facilitar a
investigacdo de comportamentos do sono na populagdo pediatrica, incluindo
criangas e adolescentes entre 7 e 14 anos de idade "%

O questionario € composto por 29 itens que sio respondidos pelo
responsavel legal do adolescente. Inclui informagdes sobre dificuldades na hora de
dormir, laténcia do sono, interagdo entre o responsavel legal e o adolescente
durante a noite, fragmentacdo do sono, parassonias e sonoléncia diurna. Os itens
sdo classificados de 1 (nunca) a 5 (sempre), dando uma pontuagéao final variando de
29 a 130 pontos. Quanto maior o escore, maior o numero de problemas de sono e,

consequentemente, pior a qualidade do sono '8,

4.3.14 Qualidade de vida (QV)

O questionario genérico Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL), versao
4.0, traduzido, adaptado e validado para criangas e adolescentes brasileiros entre 8
e 18 anos, foi utilizado para avaliar a QV ¥ (ANEXO O). Foram utilizadas 2 versdes,
sendo a primeira especifica para criangcas de 8 a 12 anos e a segunda para
adolescentes de 13 a 18 anos. O PedsQL € composto por 23 itens e compreende 4
dimensdes de qualidade de vida: Funcionamento Fisico (8 itens), Funcionamento
Emocional (5 itens), Funcionamento Social (5 itens) e Funcionamento Escolar (5
itens). Para cada item existem 5 opgdes de resposta de acordo com uma escala
Likert de 5 pontos variando entre 0 (nunca) a 4 (quase sempre). Os itens sao
marcados e transformados linearmente em uma escala de 0 a 100, como segue: 0 =
100, 1 =75,2 =50, 3 =25,4 =0. A pontuacao total € a soma de todos os itens em
relacdo ao numero de itens respondidos. Escores mais altos indicam melhor

qualidade de vida'®’.
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4.3.15 Atividade fisica

Informacgdes sobre o nivel de atividade fisica foram coletadas de acordo com
o instrumento proposto por Castro et al.'®® (2008) e adotado no Inquérito Nacional de
Salde Escolar'®. O questionario é composto por 13 questdes e classifica os
individuos em ativos (> 300 minutos de atividade na semana) e inativos (<300
minutos de atividade na semana) (ANEXO P).

4.4 Aspectos Eticos

Apo6s consentimento da Diretoria de Ensino, os pesquisadores se dirigiram a
diretoria de cada escola a fim de obter consentimento para proceder com a
pesquisa. Uma vez obtida a autorizagdo, os pesquisadores visitaram classes
aleatdrias, explicando o conceito de DTM e os objetivos da pesquisa aos alunos.
Estes receberam cartas que deveriam ser entregues aos pais ou responsaveis
contendo instrugdes claras a respeito da metodologia e dos objetivos da pesquisa,
juntamente com o termo de consentimento livre e esclarecido. Os individuos
selecionados deveriam apresentar o consentimento do responsavel legal e o termo
de assentimento assinados pelos adolescentes para que o0s pesquisadores
pudessem prosseguir com as avaliagbes. O presente estudo foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de
Odontologia de Araraquara- UNESP - CAAE 54755616.3.0000.5416 (ANEXO Q).

Um pesquisador ficou responsavel, apos a visita em cada escola, por enviar
uma carta clara, de linguagem leiga e explicativa sobre o diagnostico de condigbes
intraorais (caries, fraturas dentais etc), de DTM e necessidade de tratamento para o
responsavel legal de cada adolescente avaliado. Os adolescentes com diagndstico
de condi¢des intraorais receberam encaminhamento para serem atendidos na
Faculdade de Odontologia de Araraquara — Unesp e os adolescentes com
diagnodstico de DTM foram chamados para tratamento. Aqueles que compareceram
a nossa clinica foram devidamente tratados e instruidos quanto ao controle da
doenca. Ainda na mesma carta, se necessario, o adolescente recebeu um
encaminhamento para avaliagdo médica e/ou psicoldgica por servigos publicos da
cidade de Araraquara. Além disso, a secretaria da educagado e o responsavel por
cada escola foi informado sobre a prevaléncia geral de DTM dolorosa e condi¢des
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associadas entre os adolescentes envolvidos no projeto. Assim, sera possivel para
0s 0rgaos publicos, criar estratégias de conscientizagao, prevencéo e tratamento de
tais condigdes.

4.5 Analise Estatistica

As hipoteses nulas do estudo sdo:

* N&o ha associagao entre a presenga de DTM dolorosa e 0 numero de
TPs em adolescentes;

* Nao ha relagéo entre o numero de TPs e os valores de LDP para a dor
local, regional e generalizada, como um indicativo da presenga de
SC46,47,49,50;

* N&o ha associacéo entre DTM dolorosa e FM;

* Em adolescentes, a DTM dolorosa ndo esta associada com um
impacto negativo na QV.

Ja nossa hipotese alternativa € que os adolescentes com DTM dolorosa
apresentam maior numero de TPs, menores LDPs e, consequentemente, maior risco
para a SC. Além disso, maior comprometimento da QV, principalmente quando a
presenca de DTM dolorosa esta associada a outras condicbes comorbidas, como
relatos de dor no corpo, pior qualidade do sono, doengas sistémicas, sedentarismo,
obesidade e sintomas depressivos.

Estatisticas descritivas foram utilizadas para caracterizar os participantes. Os
resultados foram estratificados pela presenca de DTM dolorosa. Para qualidade de
vida, qualidade do sono e idade, a média e o desvio padrao foram dados. Para
sintomas depressivos, sexo/género, atividades fisicas, dor no corpo,
desenvolvimento pubertal, presenca de doencas sistémicas e obesidade, a
frequéncia absoluta e percentuais foram apresentados.

Testes de Mann Whitney para amostras independentes e testes de x? foram
aplicados para determinar se as diferengas em idade, sexo/género, estagio pubertal
e classificacdo econbmica estavam presentes entre os adolescentes com DTM
dolorosa em comparagao aqueles sem DTM dolorosa. O teste de Fisher foi utilizado
para estimar a associagao entre a presenga de DTM dolorosa e FM.

Para estudar a relacdo entre a presenca de DTM dolorosa € o numero de
TPs, e determinar quais outras variaveis preditoras (intensidade da dor, idade,
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sexo/género, estagio pubertal e classificagdo econbmica) foram adicionalmente
associadas ao numero de TPs, um modelo de regressdo multipla linear (forward
stepwise) foi construido.

Primeiramente, um modelo de regressao simples com o numero de TPs como
variavel dependente e a DTM dolorosa como preditor foi analisado. Em caso de
associagao significativa, a intensidade da dor foi adicionada ao modelo em uma
segunda etapa, pois essa medida € conhecida por estar associada tanto a presenca

190 Caso a

de dor na DTM (preditor) quanto aos TPs (variavel independente)
intensidade da dor fosse adicionalmente associada ao numero de TPs, ela seria
retida no modelo de regressdo. Em seguida, as outras possiveis variaveis preditivas
(idade, sexo/género, estagio pubertal e classificagcdo econémica) foram adicionadas
ao modelo de regressdo uma a uma. O preditor que mostrasse a associagdo mais
forte com os TPs seria mantido no modelo. Esse processo foi repetido até que
nenhuma outra variavel pudesse ser adicionada ao modelo de regressé&o (valor de p
para inclusédo <0,05).

Para investigar a relacdo entre o numero de TPs e os resultados da
algometria, trés analises de regressdo simples foram realizadas para testar as
associagdes entre os LDPs para dor local, dor regional e dor generalizada (como
preditores) e o numero de TPs (como variavel dependente).

Analise de regresséo linear foi utilizada para estudar a associagéo entre QV e
DTM dolorosa. Primeiramente, uma analise de regressao linear simples foi realizada
com a QV como variavel dependente e a DTM dolorosa como preditora. Em caso de
associagao significativa, o modelo de regressao foi ampliado com possiveis variaveis
preditoras adicionais (qualidade do sono, idade, sintomas depressivos, sexo/género,
atividades fisicas, dor corporal, desenvolvimento pubertal, presenca de doencas e
obesidade).

Em seguida, 9 analises de regresséo linear simples foram realizadas com a
DTM dolorosa e um dos demais possiveis preditores no modelo para estudar sua
associagdo com a QV. O preditor que induziu maior melhora no modelo (conforme
expresso pela maior mudanga no valor F) foi incluido como preditor extra. Esse
procedimento foi repetido, usando uma abordagem forward stepwise, até que
nenhum preditor adicional pudesse ser adicionado ao modelo (ou seja, nao
houvesse melhora significativa do modelo como expresso pelo valor F).
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A anadlise dos dados foi realizada no software SPSS, versdo 16.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os achados foram considerados
significativos quando o valor de p foi <0,05. As variancias explicadas dos varios
modelos de regressao foram expressas pelo R? de Nagelkerke.
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5 RESULTADO

Dos 713 adolescentes avaliados, 23 n&o foram incluidos na amostra final: 5
por apresentarem caries extensas, 1 com dente fraturado, 6 por uso de aparelho
ortoddntico, e 11 devido ao uso de medicagao (Ritalina e Venvanse para Transtorno
do Déficit de Atengdo com Hiperatividade, Vertigium - uso continuo para migranea,
Gardenal e Topiramato - uso continuo para Convulsdes, Cloridrato de clomipramina-
uso continuo para depresséo, Prednisona — uso continuo para hepatite e Lorax —
uso continuo para ansiedade). Assim, a amostra final é composta por 690
adolescentes, sendo 389 meninas (56,4%) (Figura 4). A maioria dos individuos
encontrava-se em fase de desenvolvimento pubertal (64,2%), declaravam-se como
pardos (37,4%), eram de classe média (C) (48,7%), e alunos de escolas publicas
(97,8 %). DTM dolorosa foi diagnosticada em 112 (16,2%) adolescentes. Houve
associagao significante entre a presenca de DTM dolorosa e etnia pardos (p=0,012).
Ndo foram encontradas diferengas significativas para as variaveis idade,
sexo/género, estagio pubertal e classificagdo econdmica entre adolescentes com e
sem DTM dolorosa (p> 0,05)(Tabela 4).
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Figura 4- Fluxograma de participagao dos voluntarios.
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Fonte: Elaboragéo propria.
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Tabela 4- Estudo de associacao entre a presenca de DTM dolorosa e caracteristicas
sociodemograficas. Araraquara, Sdo Paulo — Brasil, 2017.
DTM dolorosa”

Caracteristicas Ausente Presente p
Média * dp

Idade 12,7£ 0,755 12,77£0,78 0,415°

n(%)

Sexo/género

Masculino 261 (86,7) 40 (13,3)

Feminino 317 (81,5) 72 (18,5) O’%82

Etnia

Branco 212 (89,8) 24 (10,2)

Preta 74 (85,1) 13 (14,9)

Pardo 202 (78,3) 56 (21,7)

Amarelo 20 (83,3) 4 (16,7)

Indigena 17 (77,3) 5(22,7) 0,012°

Estagio de desenvolvimento pubertal

Pré-pubertal 126 (82,9) 26 (17,1)

Pubertal 376 (84,9) 67 (15,1)

P&s-pubertal 76 (80,0) 19 (20,0) 0,478°

Classe econémica

A/B 248(82,4) 53 (17,6)

C 285 (84,8) 51 (15,2)

D/E 44 (84,6) 8 (15,4) 0,698°

*Teste de Mann Whitney para amostras independentes; "Teste de qui-quadrado;
DTM: Disfungao Temporomandibular; dp: desvio-padrao
Fonte: Elaboragéo proépria.

Além disso, os adolescentes eram na sua maioria livres de sintomas
depressivos (80,4%), fisicamente ativos (50,6%), e apresentavam gordura corporal
insuficiente ou saudavel (78,4%). Quase todos relatavam dor em alguma parte do
corpo (94,6%) e 58% apresentavam pelo menos uma doenga sistémica
diagnosticada. Os individuos com DTM dolorosa apresentavam pior QV e pior
qualidade do sono. A Tabela 5 apresenta dados descritivos de caracterizacdo da

amostra de adolescentes estratificada pela presenga de DTM dolorosa.
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Tabela 5- Caracteristicas dos adolescentes de acordo com a presenga de DTM
dolorosa. Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2017.
DTM dolorosa”

et Ausente Presente Populagdo
Caracteristicas _ _ total
n=578 n=112 _
n=690
Média * dp
1578,4 + 1693,24 +
QV (score) 1715,5 + 324 ,1 207 4 3237
Qualidade de sono (score) 490+13,9 512+119 494+13,7
n(%)
Sintomas depressivos
Ausente 475 (82,2) 80 (71,4) 555 (80,4)
Presente 103 (17,8) 32 (28,6) 135 (19,6)
Atividade fisica
Ativo 292 (50,5) 57 (50,9) 349 (50,6)
Sedentario 286 (49,5) 55 (49,1) 342 (49,4)
Dor no corpo
Ausente 36 (6,2) 1(0,9) 37 (5,4)
Presente 542 (93,8) 111 (99,1) 654 (94,6)
Doengas sistémicas
Ausente 251 (43,4) 39 (34,9) 290 (42,0)
Presente 327 (56,6) 73 (65,1) 400 (58,0)

Gordura corporal
Saudavel+abaixo do saudavel 447 (77,3) 94 (83,9) 541 (78,4)
Obeso+sobrepreso 131 (22,7) 18 (16,1) 149 (21,6)
"DTM: Disfuncdo Temporomandibular; dp: desvio padrao; QV: qualidade de vida.

Fonte: Elaboragéo proépria.

5.1 Associagao entre DTM dolorosa e o numero de TPs

Um modelo de regresséo linear multipla (forward stepwise) foi construido para
estudar a relagao entre a presenga de DTM dolorosa e o numero de TPs (Tabela 6).
No primeiro passo do modelo de regressdo, encontrou-se associagédo significativa
entre a presenga de DTM dolorosa e o numero de TPs (p<0,001). Individuos com
DTM dolorosa apresentaram maior numero de TPs (7,4 + 4,1), em comparag&o aos
individuos sem DTM dolorosa (4,3 + 4,0 TPs). No segundo passo da analise de
regressao, a intensidade de dor mostrou associagéo adicional com o numero de TPs
e foi adicionada ao modelo (p<0,001). Consequentemente, a variancia explicada (R?)
aumentou de 0,08 para 0,11 (valor de p de mudanga <0,001). Na terceira etapa da

analise de regressdo, as demais variaveis preditivas possiveis para o numero de
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TPs foram testadas uma a uma (idade, sexo/género, estagio pubertal e classificagéo
econdmica). A unica variavel que apresentou associagao significativa com o numero
de TPs nesta terceira etapa foi o sexo/género (p=0,001). Ao incluir essa variavel na
andlise, a variancia explicada (R?) aumentou de 0,11 para 0,12 (valor de p de
mudancga = 0,001).

Tabela 6- Modelos de regress&o para associagdo entre o numero de TPs e a
presenca de DTM dolorosa. Araraquara, S&o Paulo — Brasil, 2017.

Numero de TPs

b DP B valordep

Passo 1
Constante 4,29 0,17 <0,001
DTM dolorosa 3,13 0,41 0,28 <0,001
Passo 2
Constante 3,17 0,29 <0,001
DTM dolorosa 266 042 0,24 <0,001
Intensidade de dor 0,29 0,06 0,18 <0,001
Passo 3
Constante 2,75 0,31
DTM dolorosa 2,63 042 0,23 <0,001
Intensidade de dor 0,25 0,06 0,15 <0,001
Sexo/género 1,05 0,31 0,13 0,001

TPs: tender points; DTM: disfungao temporomandibular; b indica o coeficiente da regressao;
DP: desvio padréo; R?=0,08 para passo 1; R?=0,11 para passo 2; R?>=0,12 para passo 3.
Fonte: Elaboragéo proépria.

5.2 Associagao entre LDP e o Numero de TPs

Para investigar a relagdo entre o numero de TPs e os resultados da
algometria, foram realizadas 3 analises de regressdo simples para testar as
associagdes entre o limiar de dor a presséo (LDP) para dor local, dor regional e dor
generalizada (como preditores) e o numero de TPs (como variavel dependente). Os
menores valores para os musculos temporais, masseteres e ATM foram
selecionados como indicadores de "dor local". Para a dor regional, utilizou-se o valor
mais baixo das duas medidas (esquerda e direita) do musculo trapézio. Finalmente,
o menor valor dos dois antebracos foi utilizado como indicador de "dor generalizada".

Os modelos de regressao linear mostraram uma associagao significativa entre

o numero de TPs e os valores de LDP para todas as regides avaliadas (Tabela 7). A
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variancia explicada (R?) dos modelos de regressao foi de 0,14 para dor local, 0,13

para dor regional e 0,18 para dor generalizada.

Tabela 7- Modelos de regresséo para associagéo entre o numero de TPs e valores
de LDP para dor local, regional e generalizada. Araraquara, Sdo Paulo — Brasil,
2017.

Numero de TPs
b DP B  valordep

Dor local
Constante 7,80 0,32 <0,001
LDP -1,86 0,18 -0,37 <0,001
Dor regional
Constante 7,20 0,28 <0,001
LDP -1,04 0,10 -0,36 <0,001
Dor generalizada
Constante 8,00 0,29 <0,001
LDP -0,86 0,07 -0,43 <0,001

TPs: tender points, LDP: limiar de dor a pressdao; DTM: disfungao
temporomandibular; b indica o coeficiente da regressao; DP: desvio padrao.
Fonte: Elaboragéo proépria.

5.3 Associagao entre DTM Dolorosa e FM

Realizamos também analise univariada para investigar a associagdo entre
DTM dolorosa e FM (Tabela 8). A presenga de FM foi diagnosticada em 16
individuos (2,3%). Entre eles, 5 adolescentes (31,2%) também apresentaram DTM
dolorosa. Nas analises realizadas, ndo foi encontrada associagao significativa entre
DTM dolorosa e FM (p=0,158; razdo de prevaléncia [RP], 1,22; 95% intervalo de
confianga [IC], 0,88 - 1,71).

Em uma segunda analise, estratificamos o grupo de individuos com DTM
dolorosa de acordo com seu subdiagnostico (mialgia e artralgia) e testamos a
associagdo com a presenga de FM usando regressao logistica binaria. Mais uma
vez, nenhuma associac¢ao foi encontrada entre DTM e FM, independentemente do
subtipo de DTM (mialgia: p=0,050; artralgia: p=0,26). Assim, podemos afirmar que
em nossa amostra ndo foi encontrada associacdo entre DTM dolorosa e FM em

adolescentes com 12 a 14 anos de idade.
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Tabela 8- Estudo de associagao entre a presenca de DTM dolorosa e FM.
Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2017.
DTM dolorosa

FM Ausente Presente Total RP(95% CIl)  Fisher (p)
Ausente 567(84,1%) 107(15,9%) 674(100%) Ref
Presente 11(68,8%) 5(31,2%) 16(100%) 1,22(0,88-1,71) 0,158
Total 578(83,8%) 112(16,2%) 690 (100%)

DTM: Disfungao Temporomandibular; FM: Fibromialgia; RP: Razao de prevaléncia.
Fonte: Elaboragéo proépria.

5.4 Associagao entre QV e DTM Dolorosa

Analise de regressao linear foi utilizada para estudar a associagéo entre QV e
DTM dolorosa. Primeiro, uma unica analise de regressao linear foi realizada com QV
como variavel dependente e DTM dolorosa como preditor. Em caso de associagao
significativa, o modelo de regresséao foi expandido adicionando possiveis variaveis
preditoras (qualidade do sono, idade, sintomas depressivos, sexo/género, atividades
fisicas, dor no corpo, desenvolvimento pubertal, presengca de doengas e gordura
corporal).

No primeiro modelo, encontrou-se associagcdo significativa entre QV e
presenca de DTM dolorosa (p<0,001). Em outras palavras, a presen¢ca de DTM
dolorosa esta associada a menores scores de QV, indicando redugao da QV nesses
individuos.

No segundo passo foram testadas as variaveis desenvolvimento pubertal,
presenca de doencgas sistémicas e gordura corporal. Nado foram encontradas
associagdes significativas com a QV (p>0,05) e, portanto, essas variaveis n&o foram
incluidas nas etapas seguintes.

Nas etapas subsequentes (modelos 2 a 7), os sintomas depressivos,
qualidade do sono, dor no corpo, idade, sexo/género e atividades fisicas foram
inseridos no modelo de regressao, uma a uma, nessa respectiva ordem. Ao incluir
essas variaveis, houve um aumento progressivo na variancia explicada (R?). Entre
0s possiveis preditores, os sintomas depressivos mostraram a associacdo mais forte
com QV (p <0,001).
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O modelo de regresséo linear final (modelo 7) poderia explicar 29,9% da QV
dos adolescentes. A construcdo de todos os modelos é apresentada na Tabela 9
abaixo.

Tabela 9- Modelos de regressao para associagdes entre qualidade de vida e DTM
dolorosa. Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2017.

Qualidade de vida

b EP B valor de R? mudanca de F
p

Modelo 1

Constante 1715,5 13,3 <0,001

DTM dolorosa -137,2 33,0 -0,2 <0,001 0,024 17,239***
Modelo 2

Constante 1787,0 12,5 <0,001

DTM dolorosa -94,0 28,9 -0,1 0,001

Sintomas depressivos -401,2 26,8 -0,5 <0,001 0,264 223,722***
Modelo 3

Constante 1905,3 39,6 <0,001

DTM dolorosa -90,0 28,7 -0,1 0,002

Sintomas depressivos -389,5 26,9 -0,5 <0,001

Qualidade de sono -2,5 0,8 -0,1 0,002 0,275 9,914**
Modelo 4

Constante 2016,8 57,2 <0,001

DTM dolorosa -83,8 28,7 -0,1 0,004

Sintomas depressivos -387,0 26,8 -0,5 <0,001

Qualidade de sono -2,3 0,8 -0,1 0,003

Dor no corpo -125,9 46,8 -0,1 0,007 0,282 7,235**
Modelo 5

Constante 24482 184,3 <0,001

DTM dolorosa -81,6 28,6 -0,1 0,004

Sintomas depressivos -385,3 26,7 -0,5 <0,001

Qualidade de sono -2,3 0,8 -0,1 0,003

Dor no corpo -128,0 46,6 -0,1 0,006

Idade -33,9 13,8 -0,1 0,014 0,288 6,062*
Modelo 6

Constante 2496,1 184,5 <0,001

DTM dolorosa -77,6 28,5 -0,1 0,007

Sintomas depressivos -374,3 271 -0,5 <0,001

Qualidade de sono -2,3 0,8 -0,1 0,003

Dor no corpo -130,0 46,5 -0,1 0,005

Idade -35,4 13,7 -0,1 0,010

Sexo/género -53,9 21,3 -0,1 0,012 0,295 6,389*
Modelo 7

Constante 2490,2 184,1 <0,001

DTM dolorosa -78,9 28,4 -0,1 0,006

Sintomas depressivos -371,2 26,9 -0,5 <0,001

Qualidade de sono -2,3 0,8 -0,1 0,003

Dor no corpo -129,7 46,3 -0,1 0,005

Idade -33,7 13,7 -0,1 0,014

Sexo/género -46,2 21,6 -0,1 0,033

Atividade fisica -42.7 21,2 -0,1 0,046 0,299 3,997*

DTM: disfungdo temporomandibular; b: coeficiente de regressdo; EP: erro padrao;
B:coeficiente de regresséo padronizado; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
Fonte: Elaboragéo proépria.
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6 DISCUSSAO

Este estudo investigou a associagao entre dor generalizada e qualidade de
vida em adolescentes com DTM dolorosa. Um maior numero de TPs esteve
associado a presenca de DTM dolorosa, assim como menores valores de LDP
avaliados em areas de dor local, regional e generalizada. Nao foi encontrada
associagdo entre DTM dolorosa e FM. Uma associagéo significante entre DTM
dolorosa e QV foi encontrada, sendo essa relacéo intensificada pela presenca de
sintomas depressivos, ma qualidade do sono, presenga de dores no corpo, idade
avangada, sexo/género feminino e sedentarismo.

A prevaléncia de DTM em criangas e adolescentes tem sido investigada por
estudos epidemiologicos prévios, apontando taxas que variam de 2% a 25%. Na
presente amostra, 16,2% dos adolescentes avaliados apresentaram DTM dolorosa.
Em relagdo ao sexo/género, a literatura vem apontando para uma maior prevaléncia
de DTM dolorosa entre meninas em relacdo aos meninos®®. Embora tenha sido
encontrada uma tendéncia para um numero maior de meninas do que meninos com
DTM dolorosa neste estudo, ndo houve diferenga significativa.

A seguir, discutiremos separadamente os achados das analises que
investigaram a relagdo entre DTM dolorosa, TPs e FM, e também DTM dolorosa e
QV, considerando os achados na literatura até o momento presente.

6.1 DTM, TPse FM

Em nosso estudo, adolescentes com DTM dolorosa apresentaram um maior
numero de TPs e menores valores de LDP avaliados em areas de dor local, regional
e generalizada. Além disso, a presenga de DTM dolorosa ndo esteve associada a
FM.

A dor no segmento cefalico (excluindo as ATMs e os musculos mastigatorios)
e em outros locais do corpo — a chamada dor generalizada - € prevalente entre os
pacientes com DTM*. Tem sido sugerido que um estado de hiperexcitabilidade
geral no processamento nociceptivo central pode fazer parte da fisiopatologia da
DTM, o que poderia explicar essa maior sensibilidade a dor em multiplas areas do

corpo em alguns pacientes 2833123191192
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Os TPs, além de representarem uma medida da dor atual do individuo,
podem também indicar uma alteracdo na modulacdo central da dor *°. Esse estado
de modulagao alterada da dor pode ser observado precocemente em criangas e

adolescentes'?®, resultando em maior sensibilidade a dor na vida adulta’®®

, refletindo
também no sistema estomatognatico’*.

Neste estudo, adolescentes com DTM dolorosa apresentaram mais TPs
espalhados pelo corpo quando comparados aqueles livres de DTM dolorosa. Além
da presenca de DTM dolorosa, a maior intensidade de dor e o sexo/género feminino
foram fatores preditivos para um aumento no numero de TP em adolescentes. Estes
resultados indicam que os adolescentes com DTM dolorosa podem apresentar dor
generalizada, disfuncdo do sistema nociceptivo central e risco aumentado para a
SC283033.123.191.192 Tqis achados corroboram com estudos prévios que relatam maior
sensibilidade dolorosa associada a DTM dolorosa, ndo apenas na area afetada, mas
também em locais remotos do corpo?®-3%37,

A hiperalgesia e a alodinia sdo considerados marcadores clinicos da
SC3® 14195 Algm disso, tem sido descrito em pacientes com dor musculoesquelética,
uma reducdo generalizada do LDP'?*, sendo frequentemente utilizada na avaliagdo
da hiperalgesia49'5°. Na presenca de SC, que € mais comum em condi¢cdes de dor
crbnica, raramente a dor se manifesta em um unico local do corpo. No presente
estudo, trés padrdes distintos de distribuicdo de dor foram investigados: dor
localizada, regional e generalizada®®. Encontramos associagéo significante entre o
numero de TPs e os valores de LDP para todas as regides avaliadas. Adolescentes
com maior numero de TPs apresentaram menor LDP de acordo com o teste de
algometria para as regides de dor local, dor regional e dor generalizada. Tal
associagao era esperada, uma vez que as alteragdes funcionais e morfoldgicas que
fazem parte dos processos de SC levam a reducao do limiar de dor e aumento da
magnitude e da durac&do das respostas a estimulos nocivos, ndo apenas na face,
mas também em todo o corpo®'. Os valores de LDP encontrados no presente estudo
reforcam os achados em relagdo a sensibilidade aumentada e generalizada nesses
adolescentes, uma vez que tanto o LDP como os TPs s&o instrumentos utilizados
para avaliar a sensibilidade & dor 43474950,

Embora a presenga de DTM dolorosa esteja associada ao numero de TPs,
nao foi encontrada associagao significativa entre DTM dolorosa e FM. Neste estudo,

2,3% dos adolescentes foram diagnosticados com FM, corroborando com os
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escassos dados da literatura internacional que estimam uma prevaléncia de FM
entre 2 a 6% na populacdo de criancas e adolescentes *2.

Assim como entre adultos, a dor generalizada cronica também ocorre em
adolescentes** ', No entanto, este é o primeiro estudo a relatar a relagdo entre o
numero de TPs e a presenca de DTM dolorosa, e a associacao entre TPs e LDP em
adolescentes. Os dados indicam que os adolescentes com DTM dolorosa
apresentam sensibilidade mais generalizada e, portanto, podem ser mais
vulneraveis as condi¢cdes dolorosas centralizadas, como a FM. Além disso, a dor
cronica generalizada é considerada um indicador precoce de FM'?°.

Outra hipotese que pode ser relevante € que a associagao encontrada entre o
numero de TPs e a DTM dolorosa podem representar um estagio inicial de dor
centralizada nos adolescentes. Embora seja necessario mais tempo antes que as
alteragdes fisiopatoldgicas possam ser expressas nas caracteristicas clinicas da FM,
os presentes achados podem indicar um aumento do risco de desenvolver essas
gueixas em uma idade mais avancgada.

Se a presenca de outras condigdes de dor estiverem relacionadas com o
inicio da DTM, esses fatores podem comecgar a desempenhar um papel durante o
periodo da adolescéncia®’. Também ¢é possivel que tais fatores nao estejam
fortemente associados ao inicio da dor, mas a uma tendéncia de a dor, se presente,
persistir e se tornar mais grave®.

Nossos resultados reforcam a necessidade de uma melhor compreensao da
fisiopatologia da DTM e suas comorbidades em adolescentes. Determinar a
presenca de SC e considerar o risco de cronificagdo em adolescentes com DTM
dolorosa, € fundamental na elaboracdo de um plano de tratamento que envolva tanto
aspectos periféricos quanto centrais, e que produza analgesia por meio de uma

modulagdo das atividades neurais centrais®.
6.2 DTM e QV

Este estudo investigou também o impacto da DTM dolorosa na QV dos
adolescentes e a influéncia de outras condi¢des comoérbidas nessa relagdo. Uma
associagao significante entre DTM dolorosa e QV foi encontrada. Em outras
palavras, adolescentes com DTM dolorosa apresentaram pior QV em relagdo aos
adolescentes sem DTM dolorosa, sendo essa relagao intensificada pela presenca de



71

sintomas depressivos, ma qualidade do sono, presenga de dores no corpo, idade
avangada, sexo/género feminino e sedentarismo.

Este resultado corrobora com outros estudos que observaram que a presencga
de DTM dolorosa em adolescentes esta associada com pior estado de saude geral,
bem-estar e, consequentemente, pior QV°>®*’.

O instrumento utilizado para avaliar a QV neste estudo (PedsQLTM)
compreende 4 dimensdes de QV: Funcionamento Fisico, Funcionamento Emocional,
Funcionamento Social e Funcionamento Escolar. Adolescentes com DTM dolorosa
apresentaram menores escores para todas as 4 dimensées em comparagao aos
adolescentes sem dor. Escores baixos para o funcionamento fisico significam que,
em decorréncia de comprometimento com sua saude, a criangca € muito limitada na
realizacao de todas as atividades fisicas, incluindo o autocuidado. As pontuacgdes
baixas para o papel emocional indicam limitacdo nas atividades escolares ou com
amigos como resultado de problemas emocionais. Baixas pontuagdes na dimenséo
comportamental (funcionamento social e escolar) significam que a crianga € muito
limitada nas atividades escolares ou em com amigos como resultado de problemas
de comportamento'®.

De acordo com a literatura, os adolescentes com doencgas crdnicas, tais como
a DTM, experimentam nao apenas um pior funcionamento fisico, mas também
menor desempenho emocional, social e escolar em comparacdo com criangas
saudaveis, refletindo taxas tipicamente mais altas de auséncias escolares®*°%172.19

As variaveis desenvolvimento pubertal, gordura corporal e presenga de
doengas sistémicas nao apresentaram associagao significativa com a QV. Devido a
limitagdo de idade em nossa amostra (12 a 14 anos), ndo foram encontradas
diferengas significativas para a variavel estagio pubertal entre adolescentes com e
sem DTM dolorosa. As diferencas sao observadas somente apds a puberdade,

25,68

quando o risco de desenvolver dor parece estar aumentado afetando,

consequentemente, a QV. As alteracbes hormonais associadas a puberdade tém

197,198
' e

multiplas influéncias no desenvolvimento cerebral®, emogdes, comportamento
também na composicdo corporal dos adolescentes’.

Em relagdo as doencas sistémicas, embora a maioria dos adolescentes tenha
apresentado relato de pelo menos uma condi¢ao, essas doengas podem ainda nao
estar afetando sua QV. Esse resultado pode também ser explicado pelo fato de que

a presenca de doencas sistémicas foi considerada como um todo,



72

independentemente do grupo em que estavam inseridas (doengas respiratérias,
doengas gastrintestinais, doengas endocrinas, doengas cardiacas/hematoldgicas,
doencgas ginecoldgicas).

Entre todas as variaveis incluidas no modelo de regressédo, os sintomas
depressivos apresentaram maior associacdo com a QV. Como pode ser visto na
tabela 9, o coeficiente de regressdo da DTM dolorosa no modelo 2 mudou em mais
de 10% em relagdo ao seu valor no modelo 1 (sem depressdo no modelo) e,
portanto, os sintomas depressivos sao considerados um fator de confundimento da
relacdo entre QV e DTM dolorosa. Um confundidor é uma variavel que distorce a
associagao entre duas variaveis (a exposigcao e o resultado). Isso ocorre porque tal
fator esta associado a exposigédo (nesse estudo, QV) e ao resultado (nesse estudo,
DTM dolorosa)?®.

Adolescentes vivenciam muitos desafios de desenvolvimento a medida que se
esforcam para se tornar independentes e estabelecer suas proprias identidades'®.
Além disso, esta fase envolve um cenario tomado pelo peso do aprendizado. Todas
essas situagdes podem contribuir para altos niveis de ansiedade e depressao >.

Segundo a literatura, a presenga de transtornos depressivos tem sido
encontrada em criangas e adolescentes em uma propor¢ao que varia de 3% a
40%>°', corroborando com a prevaléncia encontrada no presente estudo, em que
sintomas depressivos estiveram presentes em 19,6% da amostra total. Adolescentes
com DTM dolorosa apresentaram maior frequéncia de sintomas depressivos (28,6%)
em comparagado com adolescentes sem dor (17,8%).

Os individuos com DTM s&o mais reativos emocionalmente aos desafios
ambientais do que aqueles sem DTM'°. Aproximadamente um tergo dos pacientes
que procuram tratamento para DTM apresentam sinais e sintomas de depress&o®.
Além disso, fatores psicolégicos podem desempenhar um papel importante na
etiologia € manutencao de sinais e sintomas de DTM?%2.

Em relagc&o a qualidade do sono, foi encontrada uma associagao significativa
com a QV, indicando que adolescentes com pior qualidade do sono apresentaram
pior QV. A qualidade do sono refere-se aos indices subjetivos de como o sono é
experimentado, incluindo a sensacgao de estar descansado ao acordar e a satisfagao
com o sono®®.

Nossos achados estdo em concordancia com estudo realizado por Drabovicz
et al”® Afim de investigar a qualidade do sono e a associagdo com a DTM, 200
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adolescentes com idade entre 18 e 19 anos, estudantes de escolas publicas e
privadas de Belo Horizonte foram avaliados. Do total, 61 apresentaram DTM e 118
apresentaram boa qualidade do sono. Houve associagéo significativa entre a DTM e
a ma qualidade do sono (p<0,001), sendo que somente 17% dos individuos com
DTM apresentaram boa qualidade do sono.

O sono é crucial para a aprendizagem de criangas e adolescentes, para
processos de memoéria e no desempenho escolar?®*?*®. Tem sido sugerido que a
puberdade esta associada a altos indices de disturbios do sono e que estes, por sua
vez, podem estar relacionados a problemas psicolégicos ou sociais dos
adolescentes®®. Varios estudos mostram que o sono precario, o aumento da
fragmentacdo do sono, o atraso no horario de dormir e o despertar precoce afetam
seriamente a capacidade de aprendizado, o desempenho escolar e o funcionamento
neurocomportamental?®*?%. Além disso, sugere-se que o sono ruim pode ser um
importante indicador do risco de desenvolver DTM?*’. O aumento do grau de DTM
tem sido relacionado & piora da qualidade do sono ou vice-versa®®.

Uma associagdo significativa entre a presenga de dor no corpo e a QV
também foi encontrada neste estudo. Adolescentes que apresentaram dor no corpo
nos ultimos 12 meses também apresentaram pior QV. Da mesma forma, um estudo
longitudinal analisando a presenga de multiplas dores em adolescentes, encontrou
um baixo nivel de atividades de lazer, mais sintomas depressivos somaticos, um
pequeno numero de amigos e alta quantidade de sintomas primarios de dor,
prevendo muiltiplas dores posteriores.?%.

A presenga de dor em outras partes do corpo € um importante preditor para o
inicio e manutengao da dor na DTM *'*2, Desta forma, pode-se afirmar que a dor no
corpo, também chamada de dor generalizada, incluindo a DTM dolorosa, tem um
impacto significativo na QV e na fungao fisica?'°.

Adolescentes do sexo/género feminino e com idade avangada apresentaram
pior QV em relagdo aos adolescentes do sexo/género masculino e mais jovens,
corroborando com os resultados de outros estudos em que as criangas relatam
maior QV que adolescentes, particularmente em bem-estar fisico e psicoldgico.
Ainda, com o0 aumento da idade, a QV é frequentemente pior para as mulheres do

que para os homens®''?'2,

Essa diferenca entre os sexos/géneros pode ser
justificada pelas diversas expectativas sociais, sendo a puberdade uma experiéncia

mais significativa para as mulheres (menstruagdo e hormdnios flutuantes), além de
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as mulheres apresentarem problemas de saude fisica com mais frequéncia do que
os homens?™?.

Em relacdo a presenga de DTM, nenhuma diferenga de sexo/género foi
relatada em criancas até a puberdade, mas apds a adolescéncia, a prevaléncia de
dor aumenta entre as meninas em comparagdo com os meninos®2. A presenga de
DTM dolorosa em meninas tem impacto significativamente maior sobre fatores
comportamentais e psicossociais do que em meninos. Quase um terco das meninas
mais velhas, em comparagdo com 1 em cada 10 meninos mais velhos, relatam
auséncias escolares e o consumo de analgésicos por causa de sua DTM dolorosa®’.

A ultima variavel incluida no modelo de regressao foi a atividade fisica, a qual
mostrou uma associagao significativa com a QV, indicando que os adolescentes
fisicamente ativos apresentam melhor QV em relagdo aos adolescentes sedentarios
(inativos). Em relagéo a dor, adolescentes com DTM dolorosa apresentam maiores
limitagdes na realizacéo de atividades fisicas em comparacdo com controles'®.

O sedentarismo aumenta o risco de desenvolver muitas condi¢gdes de saude,
como doencas cardiovasculares, hipertensdo e depressdao 2", afetando
consequentemente a QV. Por outro lado, niveis mais altos de atividades fisicas
foram consistentemente associados a melhor QV?'°. A relagéo entre atividade fisica
e QV pode ser explicada por mecanismos neurobiologicos, pelos quais os
neurotransmissores liberados durante a atividade podem mediar mudangas nos
sintomas depressivos e no humor. Além disso, implica em mecanismos psicossociais
que resultam em melhora da autoestima?®'®.

Em resumo, os resultados deste estudo permitem afirmar que a QV dos
adolescentes é afetada principalmente pela presenca de DTM dolorosa e sintomas
depressivos, mas pode também ser afetada pela ma qualidade do sono, presenca
de dor no corpo, idade avangada, sexo/género feminino e sedentarismo. Esses
fatores sdo capazes de afetar a QV isoladamente, porém, quando presentes
simultaneamente, afetam ainda mais o bem-estar fisico, social e emocional do
adolescente.

Os resultados observados sugerem a importancia do rastreio de alteragbes
psicologicas em adolescentes com DTM dolorosa. Em comparagdo com uma
populagdo sem dor, a presenca de DTM dolorosa e de comorbidades associadas,
principalmente a presenca de sintomas depressivos, afetam negativamente a QV

dos adolescentes. Os dentistas precisam saber como os pacientes sao afetados por
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condigbes orais, tais como DTM e precisam estar atentos as medidas de QV ao
avaliar os cuidados que prestam?®'’. O conhecimento das complexas interagdes entre
sintomas fisicos e fatores psicossociais € essencial para melhorar o entendimento
geral da DTM, permitindo a selecdo de melhores estratégias de tratamento para a
mesma'*°.

Este estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser mencionadas.
Primeiro, como a palpac¢do dos TPs foi feita em 18 pontos, o método esta aberto a
um viés chamado "efeito halo". Esse viés esta relacionado a teoria de que os
individuos querem ser consistentes em suas respostas, para realizar a tarefa
corretamente. Eles podem julgar a dor provocada pela avaliagdo do primeiro TP e
modelar todas as respostas subsequentes de acordo com a primeira resposta
dada*®. Embora em nossos dados este padrdo n3o tenha sido encontrado, devemos
mencionar que esta limitagdo pode existir.

Em segundo lugar, ha uma representatividade limitada da amostra em relacéo
ao status social, uma vez que a maioria dos adolescentes avaliados eram
estudantes de escolas publicas. O percentual de alunos de escolas publicas no
Brasil é de 78,5%. Em nossa amostra, 97,8% dos adolescentes eram estudantes de
escolas publicas. Portanto, os resultados ndo podem ser extrapolados para a
populacdo geral de adolescentes. Embora a amostra ndo seja representativa neste
topico, ndo se espera que a associacdo entre TPs e DTM seja diferente em
adolescentes de escolas privadas.

A terceira e ultima limitagao refere-se ao fato de os adolescentes eram livres
para concordar em participar ou ndo do estudo. Assim, a porcentagem de
adolescentes com DTM dolorosa e FM encontrada no estudo pode n&o corresponder
a prevaléncia de DTM dolorosa e FM nas escolas avaliadas, embora a prevaléncia
encontrada de ambas as condigcdes corrobore com os dados da literatura

internacional.
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6.3 Consideragoes Finais

Os profissionais da saude em geral e que lidam com pacientes adolescentes,
devem estar atentos ao diagndstico precoce da DTM e suas comorbidades. A FM e
a dor generalizada constituem fatores que podem aumentar a carga da DTM e a
refratariedade ao seu manejo, apontando para a importéncia a serem consideradas
na avaliagao da DTM.

Essa abordagem pode ajudar a prevenir o desenvolvimento desses disturbios
e da SC na idade adulta, contribuindo para um melhor controle das condicbes
dolorosas, evitando sua cronificacdo e o comprometimento da QV.
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7 CONCLUSAO

Adolescentes com DTM dolorosa apresentaram um maior niumero de TPs em
comparagao a adolescentes sem DTM dolorosa. Além disso, quanto maior o numero
de TPs, menores os valores de LDP avaliados em areas de dor local, regional e
generalizada. N&o foi encontrada associacdo entre DTM dolorosa e FM. Uma
associagao significante entre DTM dolorosa e QV foi encontrada, sendo essa relagéo
intensificada pela presenca de sintomas depressivos, ma qualidade do sono,

presencga de dores no corpo, idade avangada, sexo/género feminino e sedentarismo.
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APENDICE A - Questionario de Fibromialgia Juvenil - Critérios de Yunus e Masi

1. Dor musculoesquelética generalizada em 3 ou mais locais na auséncia de doenga
subjacente ou causadora com duragao de pelo menos 3 meses:
Sim () Nao ( )

2. Condigbes subjacentes:Sim () Nao ( )
3. Presenca de dor em pelo menos 5 dos 18 pontos dolorosos:
1. Occipital: D() E()

2. Cervical: D() E()

3. Trapézio: D() E()

4. Supraespinal: D() E()

5. Segunda costela: D() E()

6. Epicondilo Lateral: D() E()

7. Gluteo: D() E()

8. Trocanter maior: D() E()

9. Joelho: D() E()

3. Presenca de pelo menos 3 das 10 seguintes caracteristicas (no ultimo més):

a) Ansiedade cronica ou tensao:

"Vocé se sentiu ansioso, nervoso ou tenso no ultimo més? Se sim, com que
frequéncia?"

nunca( ) raramente( ) frequentemente( ) sempre( )

b) Fadiga (na ultima semana):

"Vocé se sentiu fadigado (sensacgéo de desgaste, cansaco e falta de energia) na
ultima semana? Se sim, com que frequéncia?"

nunca( ) raramente( ) frequentemente( ) sempre( )

c) Sono ruim:

"Vocé acordou cansado ou nao revigorado no ultimo més? Se sim, com que
frequéncia?"

nunca( ) raramente( ) frequentemente( ) sempre( )

d) Dores de cabeca crénicas:
Sim () Nao ( )

e) Sindrome do intestino irritavel:
Sim () Nao ( )

f) Inchago Subjetivo dos tecidos moles:
Sim () Nao ( )



g) Dorméncia, dor:

"Vocé sente ou sentiu dor, dorméncia em alguma parte do corpo no
més? Se sim, com que frequéncia?"

nunca( ) raramente( ) frequentemente( ) sempre( )

h) Modulagéo da dor por atividade fisica:
"A dor que vocé sente melhora ou piora quando pratica atividades
nao muda( ) melhora( ) piora( )

i) Modulag&o da dor por fatores climaticos:

- "A dor que vocé sente melhora ou piora quando esta calor?"
nao muda( ) melhora( ) piora( )

- "A dor que vocé sente melhora ou piora quando esta frio?"
nao muda( ) melhora( ) piora( )

j) Modulag&o da dor pela ansiedade e/ou estresse.

ultimo

fisicas?"

"A dor que vocé sente melhora ou piora quando esta ansioso/nervoso?"

nao muda( ) melhora( ) piora( )

SCORE:
"frequentemente” e "sempre" = positivo
"nunca" e "raramente" = negativo
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APENDICE B - Questionario Sindrome do Intestino Irritavel - Critérios de Roma lll

1. Presencga de dor ou desconforto abdominal recorrente pelo menos 3 dias /
més nos ultimos 3 meses:
"Vocé sentiu dor ou desconforto na barriga nos ultimos 3 meses? Se sim,
durante quantos dias?

Sim () Nzo ( )

2. Duas ou mais das seguintes caracteristicas:
a) Sensacgao de melhora da dor com a defecacao:
"A dor que sentiu na barriga melhorou quando foi ao banheiro?"

Sim () Nzo ()

b) Laténcia associada com uma alteragao na frequéncia de fezes:
"Enquanto estava sentindo essa dor, vocé teve dificuldade em ir ao
banheiro ou notou diferenga na quantidade de vezes que precisou ir?"

Sim () Nzo ( )

c) Laténcia associada com uma alteragao da forma (aparéncia) de
fezes:

"Enquanto estava sentindo essa dor, vocé notou diferenca na aparéncia
(forma) de suas fezes quando foi ao banheiro?"

Sim () Nzo ( )
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ANEXO A - CARTA EXPLICATIVA SOBRE O OBJETIVO DA
PESQUISA E A METODOLOGIA UTILIZADA

Prezado responsavel,

Estamos desenvolvendo uma pesquisa pela Faculdade de Odontologia de Araraquara
(FOAr- UNESP), com a finalidade de avaliagdo da disfungdo temporomandibular (DTM), essa
condicdo afeta a regido da face e apesar de ndo causar nenhum risco a vida, pode
comprometer as fun¢des da boca. As areas afetadas sdo os maxilares, a face e a regido
proxima ao ouvido, causando sintomas como dor espontinea, travamentos maxilares e
dificuldade para mastigar. Também faremos o rastreamento de importantes condig¢des incluindo as
variaveis demograficas, o limiar de dor & nessa regido, estdgio de maturagdo sexual, estado
nutricional/composi¢do corporal, sedentarismo, condicdo de satide geral e bucal, qualidade de vida,
distarbios do sono, dor persistente no corpo, dores de cabecga, sintomas de depressdo, sindrome do
intestino irritdvel e fibromialgia.

Com o seu consentimento, seu filho(a) serd examinado gratuitamente na escola por
um cirurgido-dentista pesquisador, apto para esta avaliacdo. A avaliacdo serd composta por
questionarios e exames clinicos. Essa avaliagdo ndo oferece risco nenhum a satde do seu
filho(a). Para complementarmos a avaliagdo do seu filho(a) estamos enviando um
questionario que o Sr(a) devera responder com atengao e seriedade.

Para fins de melhor esclarecimento, estamos enviando-lhe o enderego de um site, que
contém informagdes detalhadas sobre a DTM e suas formas de controle. Caso seu filho seja
diagnosticado com o problema, ressaltamos que ele serd devidamente registrado no banco de
dados da FOAr para que seja chamado para o devido tratamento dessa condicao.

Pedimos que o Sr(a) ou responsavel legal leia e preencha cuidadosamente o termo de
consentimento a seguir, guardando uma das cdpias e devolvendo uma delas, pelo seu filho(a),
juntamente com o questionario. O termo deverd estar devidamente preenchido, datado e
assinado pelo responsavel legal. Ressaltamos que ndo serdo realizadas avaliagdes sem que
esta documentagdo seja devolvida.

Obrigada por colaborar com a nossa equipe!

Profa. Dra. Daniela Ap. de Godoi Gongalves
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,RG , morador (a) a

cidade de , profissdo
, celular para contato () responsavel legal de
autorizo-o (a), voluntariamente, em participar da pesquisa:

Investigacdo epidemiolégica da relag¢do entre disfun¢do temporomandibular, comorbidades dolorosas, obesidade e distiirbios
do sono em adolescentes.
Foi-me explicado e entendi que a pesquisa serd para avaliar uma condi¢do dolorosa que ocorre na face, chamada disfungdo
temporomandibular (DTM), e que esta ndo pde em risco a vida do adolescente. Compreendi que o objetivo da pesquisa ¢ saber como
acontece a dor na face e saber se o peso corporal, os distirbios do sono e dores em outras partes do corpo podem deixar essas dores mais
fortes e constantes. Para isso, o adolescente pelo qual sou responsavel, respondera a perguntas a respeito da presenca de dores na regido de
cabeca, pescoco e demais areas do corpo, indicara através de desenhos as areas onde sente dor. Além disso, ele/ela serd examinado (a) pelos
pesquisadores/dentistas formados da Faculdade de Odontologia de Araraquara/UNESP, na escola onde estuda sem custo algum, ndo sendo
necessario qualquer reembolso ou ressarcimento financeiro. Esses procedimentos levardo em média um tempo de 30 minutos para serem
aplicados. Para complementarmos a avaliagdo, o senhor (a) devera responder a um questiondrio. Os adolescentes que concordarem e forem
autorizados pelos responsaveis para participar, serdo examinados pelos pesquisadores (cabega, face, pescogo e os bracos), que vdo observar e
palpar os locais onde eles sentem dor, verificando a sensibilidade e os movimentos, as articulagdes e os musculos, as gengivas e a maneira
como seus dentes se encaixam. Nessas mesmas areas também sera feito um exame com um aparelho chamado algémetro. O pesquisador ira
encostar esse aparelho na pele dessas areas e fard uma pressdo leve até que o adolescente sinta uma leve dor nesse local, quando entdo o
pesquisador imediatamente ird interromper a pressdo. Fui informado (a) que esses exames ndo oferecem nenhum risco a integridade fisica do
adolescente, ¢ que se causarem alguma dor ou desconforto essa sera leve e de curta duragdo (somente durante o exame). Além disso, fardo
exames para avalia¢do nutricional do adolescente, como a altura, a circunferéncia abdominal e as pregas cutaneas. Fardo também o exame de
bioimpedancia, que se trata de um procedimento seguro que nio causa nenhum tipo de dor ou desconforto e ndo envolve agulhas ou qualquer
outro procedimento que oferega risco. Esse exame ira avaliar a quantidade de gordura presente no corpo e mostrara onde ela mais se
concentra, por exemplo, na regido visceral (barriga). O acimulo de gordura nessa area do corpo ¢ chamada de obesidade visceral e aumenta
as chances da pessoa desenvolver doengas como diabetes, dores pelo corpo, hipertensdo (pressdo alta). Além disso, o adolescente devera
auto-avaliar seu estagio de desenvolvimento ou maturagio sexual. Ou seja, o avaliador (a) apresentara ao adolescente em particular, 5 figuras
(desenhos) com as diferentes fases de desenvolvimento de pélos pubianos, e este (a) sozinho(a) devera identificar a figura que mais se
assemelha com a quantidade de pélos pubianos que apresenta na atualidade. Tal andlise ¢ parte fundamental na avaliagdo do
desenvolvimento biologico do adolescente. Informo que os avaliadores serdo do mesmo sexo do avaliado. Também fui informado que um
pesquisador ira enviar mensagens de textos no meu celular duas vezes ao dia, com o objetivo de lembrar o adolescente a preencher um diario
de sono e dor. Por fim, fui informado(a) que esses exames ndo oferecem nenhum risco a integridade fisica do adolescente, ¢ que se causarem
alguma dor ou desconforto (por exemplo, durante a palpagdo dos musculos da face), essa sera leve e de curta duragdo (somente durante o
exame). Caso a dor provocada pelo exame persista, mesmo apos interrupgdo da pressdo, o participante podera entrar em contato com o
pesquisador para obter assisténcia imediata. Além disso, também fui informado (a) que se o adolescente sentir qualquer tipo de
constrangimento ou desconforto emocional (por exemplo, sentir-se envergonhado) e ndo quiser responder as perguntas, podera se recusar ou
mesmo desistir de participar em qualquer momento. Essa possivel desisténcia ndo trara nenhum tipo de prejuizo futuro para qualquer um de
nos.
Declaro ter pleno conhecimento dos direitos e condigdes que me foram garantidas:

Receber resposta a qualquer pergunta ou duvida a respeito da entrevista e do exame.

A liberdade de ndo participar da pesquisa, caso ndo queira, sem dano algum.

A seguranga de que a minha identidade (e dos adolescentes) e dados pessoais serdo mantidos em sigilo.

O compromisso de que essas informagdes serdo utilizadas para estudo da dor na face.

Receberei o resultado das avaliagdes, além de orientagdes caso seja detectada alguma disfun¢do no adolescente pelo qual sou

responsavel.

6.  Os adolescentes que necessitarem, serdo encaminhados para tratamento odontologico nas clinicas da Faculdade de Odontologia, e os
atendimentos irdo ocorrer de acordo com a disponibilidade de atendimento da area.

7. Receberdo também orientagdo para procura de tratamento médico e/ou psicologico, fora da Faculdade de Odontologia, se necessario.

Declaro que todas estas informagdes me foram explicadas verbalmente e que recebi uma via deste, a qual li e compreendi.

LARWD -

Araraquara, de de 20
Assinatura do responsavel Assinatura do pesquisador responsavel

Telefone do Pesquisador Responsavel: (16) 3301-6412 / 3301-6427 Telefone do Comité de Etica da Faculdade de Odontologia: (16) 3301-
6432
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ANEXO C - TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: Investigacdo epidemiolégica da relacdo entre disfuncio temporomandibular,
comorbidades dolorosas, obesidade e distitrbios do sono em adolescentes.

Seu responsavel permitiu que vocé participasse da pesquisa que tem o objetivo de saber como acontece a dor na face e saber se
outras dores no corpo, distiirbios do sono e o peso das pessoas podem deixar essas dores mais fortes e constantes. Os adolescentes que irdo
participar dessa pesquisa tém de 12 a 14 anos. Vocé ndo precisa participar se ndo quiser, ¢ um direito seu e ndo tera nenhum problema se
desistir. Vocé respondera a algumas perguntas a respeito de sua dor, ird nos mostrar em um desenho onde vocé sente dor, e serd examinado
(a) pelos pesquisadores da Faculdade de Odontologia de Araraquara/UNESP, na escola onde estuda. Isso levara em média um tempo de 30
minutos. Os pesquisadores irdo examinar sua cabega, face, pescogo e bragos, observando e palpando os locais onde sente dor, verificando a
sensibilidade e os movimentos, as articulagdes e os musculos, as gengivas e a maneira como seus dentes se encaixam. Nessas mesmas areas
também sera feito um exame com um aparelho chamado algdmetro. O pesquisador ird encostar esse aparelho na pele dessas areas e fara uma
pressdo leve até que vocé sinta uma dor leve nesse local. Nesse momento vocé vai avisar que sentiu dor e o pesquisador imediatamente ird
interromper a pressdo. Além disso, serdo feitos exames para avaliagdo nutricional. Para isso iremos medir sua altura, a circunferéncia
abdominal e as pregas cutdneas. E faremos um exame chamado bioimpedancia, que ¢ um procedimento seguro feito em um aparelho
semelhante a uma balanca para medir o peso corporal, que ndo causa nenhum tipo de dor ou desconforto, ndo envolve agulhas ou qualquer
outro procedimento que possa os colocar em risco. Esse exame ira avaliar a quantidade de gordura presente no seu corpo e mostrara onde ela
mais se concentra, por exemplo, na regido visceral (barriga). Por fim, vocé devera auto-avaliar seu estagio de desenvolvimento ou maturagdo
sexual. Para isso, um dos pesquisadores do mesmo sexo que vocé, ira lhe apresentar em particular, 5 figuras (desenhos) com as diferentes
fases de desenvolvimento de pelos pubianos. Vocé devera identificar sozinho(a) a figura que mais se assemelha com a quantidade de pelos
pubianos que apresenta na atualidade. Tal analise ¢ parte fundamental na avaliagdo do seu desenvolvimento biologico. Além disso, um
pesquisador ird enviar mensagens de textos no celular do seu responsavel legal duas vezes ao dia, com o objetivo de te lembrar a preencher
um diario de sono e dor. Fui informado(a) que esses exames ndo oferecem nenhum risco a sua integridade fisica, e que se causarem alguma
dor ou desconforto (por exemplo, durante a palpagdo dos musculos da face), essa sera leve e de curta duragdo (somente durante o exame).
Além disso, também fui informado (a) que se eu sentir qualquer tipo de constrangimento ou desconforto emocional (por exemplo, sentir-me
envergonhado) e ndo quiser responder as perguntas, posso me recusar ou mesmo desistir de participar em qualquer momento. Essa possivel
desisténcia ndo trard nenhum tipo de prejuizo futuro.

Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as informagdes
que voceé nos der. Os resultados da pesquisa serdo publicados, mas sem identificar os adolescentes que participaram da pesquisa. Se vocé
tiver alguma duvida, pode nos perguntar a qualquer momento.

Eu aceito participar da pesquisa Investigacdo
epidemiologica da relagdo entre disfungio temporomandibular, comorbidades dolorosas, obesidade e distirbios do sono em adolescentes.
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir sem que isso me cause qualquer
problema. Os pesquisadores tiraram minhas dividas e conversaram com os meus responsaveis. Declaro que todas estas informagdes me
foram explicadas verbalmente e que recebi uma via deste, a qual li e compreendi.

Araraquara, ___ de de20 .
Assinatura do paciente Assinm&ﬁiﬁé@&mesponsével
Telefone do Pesquisador Responsavel: (16) 3301-6412 / 3301-6427 AN

Telefone do Comité de Etica da Faculdade de Odontologia: (16) 3301-6432
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ANEXO D - QUESTIONARIO PARA CLASSIFICAGAO ECONOMICA

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagdo econdmica.
Todos os itens de eletronicos que vamos citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados.
Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver inten¢do de repor ou consertar nos préximos 6 meses.

Vamos comegar ?

QUANTIDADE QUE POSSUI
No seu domicilio tem (LEIA CADA ITEM) Nao possui 1 2 3 | 40u+

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para uso particular.

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas o que
trabalham pelo menos cinco dias por semana.

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho.

Quantidade de banheiros (considerar todos banheiros com vaso sanitario
privativos do domicilio.

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD
de automovel.

Quantidade de geladeiras

Quantidade de fireezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de mesa,
laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms ou
smartphones.

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente para
uso profissional

Quantidade de maquinas secadora de roupas, considerando lava e seca

A agua utilizada no seu domicilio é proveniente de?

Rede geral de distribuigéo

Pogo ou nascente

Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

Asfaltada/Pavimentada

Sem Pavimentagdo (Terra, Pedregulho, etc.)

Qual o grau de instru¢do do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a
maior parte da renda do domicilio.

Analfabeto ou Fundamental [ incompleto

Fundamental I completo ou Fundamental II incompleto

Fundamental completo/ Médio incompleto

Médio completo/ Superior incompleto




Superior completo

ABEP — Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa

QUESTIONARIO PARA CLASSIFICACAO ECONOMICA

CRITERIO BRASIL
SISTEMA DE PONTOS
Variaveis
QUANTIDADE
Nio possui 1 2 3 |4o0u+

Automoveis 0 3 5 8 11
Empregados domésticos 0 3 7 |10 13
Lava roupa 0 2 4 6 6
Banheiros 0 3 7 |10 14
DVD 0 1 3 4 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Microcomputadores 0 3 6 8 11
Lava louga 0 3 6 6 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora roupa 0 2 2 2 2

Grau de instrucao do chefe de familia e acesso a servicos publicos

Escolaridade da pessoa de referencia
Analfabeto/ Fundamental I incompleto 0
Fundamental I completo/ Fundamental II incompleto 1
Fundamental II completo/ Médio incompleto 2
Médio completo/ Superior incompleto 4
Superior completo 7
Servigos publicos
Nao Sim

Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2

CORTES DO CRITERIO BRASIL
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Classe Pontos
A 45-100
Bl 38-44
B2 29 - 37
Cl 23-28
C2 17 -22
D-E 0-16

ABEP - Associaciio Brasileira de Empresas de Pesquisa
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ANEXO E - QUESTIONARIO PARA A AVALIAGAO DA CONDIGAO
MEDICA DO ADOLESCENTE.

Gostariamos de saber algumas informagdes sobre a satide do adolescente. Por favor,

leia todos os itens com atencdo e assinale “sim” ou “nao”.
Y

ALGUM MEDICO JA DISSE PARA VOCE QUE O ADOLESCENTE TEM OU ESTA COM

Bronquite ( ) Nao ( ) Sim Fibromialgia (  )Nao () Sim
Rinite ( ) Nao ( ) Sim Artrite Reumatoide (  )Nao () Sim
Sinusite ( ) Nao ( ) Sim Lupus eritematoso (  )Nao () Sim
Asma ( ) Nao ( ) Sim Problemas na coluna (  )Nao () Sim
Enfisema pulmonar ( ) Nao ( ) Sim Enxaqueca (  )Nao () Sim
Pneumonia ( ) Nao ( ) Sim
Anemia (  )Nao ( ) Sim
Hipertensao (pressdo alta) ( ) Nao () Sim
Refluxo gastresofagico ( ) Nao () Sim Colesterol ( ) Nao () Sim
Sindrome do Intestino Irritavel ( ) Nao () Sim Problemas no coracdo ( ) Nao () Sim
Constipagao intestinal () Nao () Sim
(Intestino preso)
Gastrite e/ou ulceras no estdbmago | () Nao () Sim Depressao (  )Nao () Sim
Colite (infamagdo no intestino) ( ) Nao () Sim Anorexia e/ou Bulimia (  )Nao () Sim
Transtorno do Déficit de ( ) Nao () Sim
Atengdo (Hiperatividade)
Diabetes ( ) Nao () Sim
Hipotireoidismo (  )Nao () Sim Para meninas
Hipertireoidismo ( ) Nao () Sim Ovarios policisticos ( ) Nao () Sim
Hipoglicemia (  )Nao () Sim Endometriose (  )Nao () Sim
Seu adolescente nasceu prematuro?  ( ) Nao ) Sim
Se sim, o adolescente nasceu com quantas semanas de gestacao?
Ficou recebendo cuidados no hospital por quanto tempo?
O adolescente possui alguma outra doenga que ndo foi citada acima? () Nao () Sim
Se sim, qual?
O adolescente faz uso de alguma medicacao todos os dias? () Nao () Sim
Se sim:
Qual? Para que?
O adolescente faz uso de alguma medicacao frequentemente (pelo menos 1 vez por semana)?
( )Nao ( ) Sim

Se sim:
Qual?

Para que?




ANEXO F - FICHA DE AVALIAGAO INTRAORAL

A. ODONTOGRAMA
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DENTE LEGENDA

Ausente X
Carie extensa (e
Fraturado ()

B. TECIDOS MOLES

Lingua () Normal

() Alterada
Alteragdo
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Soalho da boca () Normal
() Alterada

Alteragdo

Palato () Normal
() Alterada

Alteragdo

Mucosa jugal ( ) Normal
() Alterada

Alteragdo

Lébios () Normal
() Alterada

Alteragdo




ANEXO G — AVALIAGAO DO ESTAGIO PUBERTAL

Feminina

ESTAGIO 1 N Nao existem pélos.

Existem poucos pélos

ESTAGIO 2 b
e eles sao claros.
b

Existem mais pélos

ESTAGIO 3 A 5
que 0 estagio 2 e eles
B $30 mais escuros.
Os pélos sao mais grossos
ESTAGIO 4 e cobrem uma area maior
& que 0 estagio 3
i 4 Quantidade de pélos
ESTAGIO 5
semelhante a de uma
b mulher adulta.
Masculina

ESTAGIO 1 ’ @\ i~ Nao existem pélos.
’ 11
i \;:g' |

ESTAGIO 2 Existem poucos pélos

[ e eles sao claros.

p Existem mais pélos
ESTAGIO 3 o
que o estagio 2 e eles

Sa0 mais escuros.

Os pélos sao mais grossos

ESTAGIO 4 e cobrem uma area maior

que 0 estagio 3

Quantidade de pélos

ESTAGIO 5 semelhante a de um

homem adulto.
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ANEXO H - Ficha clinica para diagnéstico inicial da DTM

Nome

Se houver dor:

1) Localizacio da dor : ( ) localizada () espalhada
2) Comportamento:

a) da dor: ( ) persistente — todos os dias () recorrente — crises
b) da crise: () continua — todo tempo () intermitente

3) Tipo de dor: ( ) pulsatil/latejante () queimacgdo ( ) agulhadas/pontadas
() peso/pressdo/aperto () outro
4) Duracio e frequéncia dos episodios ou crises de dor:

Frequéncia: () diria () semanal () mensal () outro
Duragdo: () minutos( ) horas ( )dias ( ) o tempo todo
5) Periodo de piora: ( ) manha () tarde ( )noite ( ) indiferente

6) Fatores agravantes: ( ) mastigacdo ( )estresse ( ) frio/calor

7) Fatores amenizantes: () medicacdo ( ) compressa frio/quente ( ) tratamento especifico
8) Historico de tratamentos
anteriores

Questoes RDC/TMD

Q3- Voce ja sentiu dor na face em locais como a mandibula (queixo), nos lados da cabeca, na
frente do ouvido ou no ouvido nas ultimas 4 semanas? ( )Sim () Nao
[Se a resposta foi Nao, pule para Q14]

Q4- Ha quanto tempo a sua dor na face comecgou pela primeira vez ?

[Se comegou hd um ano atrds ou mais, responda a pergunta Q2.a]

[Se comegou ha menos de um anos ,responda a pergunta Q2.b]

Q4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comecou pela primeira vez?  anos
Q4.b. H4 quantos meses a sua dor na face comecou pela primeira vez ?  meses

Ql4a: “Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndo conseguiu
abrir totalmente a boca?” ( )Sim () Nao

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, ndo responda a questao Q3b]
Q14b: “Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua
capacidade de mastigar?” ( )Sim () Nao
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ANEXO | - RDC/TMD - FORMULARIO DE EXAME

Nome: Data:

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 aonde vocé sente dor ?

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacdo 1 Articulacdo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

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

3. Padrao de Abertura
Reto
Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
Outro Tipo

AP WN-20

(especifique)

4. Extensdo de movimento vertical (incisivos maxilares utilizados: 11/21)
a. Abertura passivasemdor __ _ mm
b.  Abertura maxima passiva_ ___ mm
c. Abertura maximaativa ____ 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 (palpagéo)

a. Abertura Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3

Medida do estalido na abertura _ __ mm _ _ mm

b. Fechamento Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3

Medida do estalido no fechamento ___ mm __mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva?

Direito Esquerdo
Sim 0 0
Nao 1 1

NA 8 8



6. Excursoes

a. Excursao lateral direita __mm
b. Excursdo lateralesquerda __ _ mm
c. Protruséao mm

Tabela abaixo: Para os itens “a”

L “b” e “c”

DOR MUSCULAR

DOR ARTICULAR

109

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. Desvio de linha média: __ _ mm
direito esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos direito
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacdo leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacdo leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
8. Dor muscular extra-oral com palpagao
0 = Sem dor / somente pressao; 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor severa
DIREITO ESQUERDO
a. Temporal (posterior) 0123 0123
b. Temporal (médio) 0123 0123
c. Temporal (anterior) 0123 0123
d. Masseter (superior - abaixo do zigoma) 0123 0123
e. Masseter (médio - lado da face) 0123 0123
f. Masseter (inferior - linha da mandibula) 0123 0123
g. Regido mandibular posterior (regido post digastrico) 0123 0123
h. Regido submandibular (regido anterior digastrico) 0123 0123
9. Dor articular com palpagéao DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral (por fora) 0123 0123
b. Ligamento posterior (dentro do ouvido) 0123 0123
10. Dor muscular intra-oral com palpagéo DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral (atrds dos molares sup) 0123 0123
b. Tendao do temporal 0123 0123
11. Musculos cervicais DIREITO ESQUERDO
a. Esternocleidomastoideo 0123 0123
b. Trapézio 0123 0123
c. Cervicais posteriores 0123 0123
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ANEXO J - ESCALA DE FACES REVISADA

Instrucdes: “Essas faces mostram o quanto algo pode provocar dor. Esta face (aponte para a face mais

a esquerda) ndo expressa dor alguma. As faces mostram cada vez mais dor (aponte para cada uma da
esquerda para a direita) até esta (face mais a direita) — esta expressa muita dor.

Pense em todas as dores no rosto que vocé sentiu nos ULTIMOS 3 MESES e aponte para a face que
expressa a dor neste momento. (Momento da consulta)
Face (1) (2) (3) (4) (5) (o)
Pontuagdao (0) (2) (4) (6) (8) (10)

Pense em todas as dores no rosto que vocé sentiu nos ULTIMOS 3 MESES e aponte para a face que
expressa essa dor. (usual)
Face (1) (2) (3) (4) (5) (o)
Pontuagdao (0) (2) (4) (6) (8) (10)

Pense em todas as dores no rosto que vocé sentiu nos ULTIMOS 3 MESES e aponte para a face que
expressa a pior dor sentida neste periodo.
Face (1) (2) (3) (4) (5) (o)
Pontuagdo (0) (2) (4) (6) (8) (10)



ANEXO K - QUESTIONARIO NORDICO
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Assinale a opgdo verdadeira para a presenga de
problemas como dor. formigamento ou dorméncia
para cada parte do corpo pintada na figura nos
ultimos 12 meses e nos ultimos 7 dias.

Nos ultimos 12 meses
voceé teve problemas
como dor. formigamento/
dorméncia em:

Nos ultimos 7 dias,

vocé teve problemas

em:

Pescogo

() ndo ()sim

() ndo ()sim

Ombros

() ndo ()sim

() ndo ()sim

Parte superior das costas

() ndo ()sim

() n3o ()sim

Cotovelos

() ndo ( )sim

() ndo ()sim

Punhos/mios

() ndo ()sim

() ndo ()sim

Parte inferior das costas

() ndo ( )sim

() ndo ()sim

Quadnl/coxas

() ndo ()sim

() ndo ()sim

Joclhos

() ndo ()sim

() ndo ()sim

Tomozcelos/pés

() ndo ()sim

() ndo ()sim
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ANEXO L — INVENTARIO DE DEPRESSAO INFANTIL (CDI)

Por favor, responda aos itens assinalando com um “X” a opg¢éo que vocé julgar ser a mais apropriada. Nenhuma opgdo ¢ certa ou errada.
realmente de como vocé se sente, do que vocé realmente acha.

Veja o seguinte exemplo:

0. ( ) Eusempre vou ao cinema
() Eu vou ao cinema de vez em quando
() Eu nunca vou ao cinema

Se vocé vai muito ao cinema, deve marcar com o “X” a primeira alternativa. Se vocé vai a cinema de vez em quando, deve mai
segunda alternativa. Se for muito raro vocé ir ao cinema, marque a terceira alternativa. Marque s6 uma alternativa em cada questio.
Seja sincero (a) nas suas respostas e nio deixe nenhuma questio em branco!

1. ( ) Eufico triste de vez em quando
() Eufico triste muitas vezes
() Eu fico triste o tempo todo

10. () Eu sinto vontade de chorar de vez em
quando
() Eu sinto vontade de chorar muitas vezes
() Eu sinto vontade de chorar todos os dias

19. () Eu ndo tenho medo de sentir dor nem
adoecer
( ) Eu tenho medo de sentir dor e ficar
doente muitas vezes
() Eu estou sempre temeroso de sentir dor
e ficar doente

2.( ) Para mim tudo se resolvera bem.

() Eu ndo tenho certeza se as coisas dardo
certo para mim

() Nada vai dar certo para mim

11. ( ) Eu me sinto preocupado de vez em quando
() Eu sinto preocupado muitas vezes
() Eu sempre me sinto preocupado

20. () Eu nio me sinto sozinho (sozinha)
() Eume sinto sozinho (a) muitas vezes
() Eu me sinto sozinho (a) sempre

3.( ) Eu fago bem a maioria das coisas
() Eu fago errado a maioria das coisas
() Eu fago tudo errado

12. () Eu gosto de estar com pessoas

() Muitas vezes eu ndo gosto de estar com
pessoas

() Eu ndo quero estar com pessoas de jeito
nenhum

21.( ) Eu me divirto na escola muitas vezes
() Eu me divirto na escola de vez em quando
() Eununca me divirto na escola

4. ( ) Eume divirto com muitas coisas
() Eu me divirto com algumas coisas
() Nada ¢ divertido para mim

13. () Eu tomo decisdes facilmente
() E dificil tomar decisdes
() Eunio consigo tomar decisdes

22.( ) Eutenho muitos amigos

() Eu tenho alguns amigos, mas gostaria de
ter mais

() Eunéo tenho amigos

5.( ) Eusou mau (ma) de vez em quando
() Eu sou mau (mé) muitas vezes
() Eu sou sempre mau (ma)

14. () Eu tenho boa aparéncia

( ) Minha aparéncia tem alguns aspectos
negativos

() Eu sou feio (feia)

23.( ) Meus trabalhos escolares sdo bons

() Meus trabalhos escolares ndo sdo tdo
bons como eram antes

() Eu tenho me saido mal em matérias em
que costumava ser bom (boa)

6. () De vez em quando eu penso que coisas
ruins vdo me acontecer

() Eu temo que coisas ruins acontegam
comigo

( ) Eu tenho certeza que coisas ruins
acontecerdo comigo

15. () Fazer os deveres de casa ndo ¢ um grande
problema para mim

() Muitas vezes eu tenho que me pressionar
para fazer os deveres de casa

() Eu sempre tenho que me obrigar a fazer os
deveres de casa

24. ( ) Sou tdo bom quanto os outros
adolescentes

() Se eu quiser, posso ser tdo bom quanto
os outros adolescentes

() Nio posso ser tdo bom quanto os outros
adolescentes

7.( ) Eu gosto de mim mesmo
() Eu no gosto muito de mim
() Eume odeio

16. () Eu durmo bem a noite

() Eutenho dificuldade para dormir algumas
noites

() Eu tenho dificuldades para dormir todas as
noites

25. () Eu tenho certeza que sou amado (a) por
alguém
() Eunio tenho certeza se alguém me ama
() Ninguém gosta de mim realmente

8. () Normalmente, eu ndo me sinto culpado
pelas coisas ruins que acontecem.

() Muitas coisas ruins que acontecem siao
por minha culpa

() Tudo de ruim que acontece ¢ por minha
culpa

17.( ) Eu me canso de vez em quando
() Eu me sinto cansado muitos dias
() Eu estou sempre cansado (cansada)

26.( ) Eusempre fago o que me mandam

() Eu ndo fago o que me mandam algumas
vezes

() Eununca fago o que me mandam
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9. ( ) Eundo penso em me matar

() Eu penso em me matar mas eu nio faria
isso

() Eu quero me matar

18. () Eu como muito bem

( ) Muitas vezes eu nao tenho vontade de
comer

() Quase sempre eu nio tenho vontade de
comer

27.( ) Eume envolvo em brigas
() Eume envolvo em brigas muitas vezes
() Eu estou sempre me envolvendo em briga
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ANEXO M - AVALIAGAO ESTADO NUTRICIONAL

Altura (m)-
Peso (Kg)-
IMC(kg/m?):

@
% Gordura-

Total= BE=
BD=

PD= PE=
Torax=

Concluséo( -/0/+/++):

@Massa Muscular (Kg)-

Total= BE=
BD=

PD= PE=
Toérax=

Escala de Consisténcia Fisica-
Dobras Cutaneas-

PCT= CB=
Circunferéncia abdominal -
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ANEXO N - QUESTIONARIO SOBRE COMPORTAMENTO DO SONO

INSTRUCOES: Ao responder considere cada pergunta em relacdo ao que acontece rotineiramente com o adolescer
Faga um X na alternativa (resposta) mais adequada. Para responder as questdes abaixo sobre seu adolescente, leve

conta a seguinte escala (nunca, ocasionalmente, algumas vezes, frequentemente e sempre):

Ocasionalmente | Algumas | Frequentemente Sempre
Nunca (1 ou 2 vezes vezes (3 ou 5 vezes por | (todos
Seu adolescente: por més) (lou2 semana) os dias)
vezes
por
semana)
1. Vai para cama disposto ) (4) () ©) Q)
2. Adormece sozinho ) 4) (3) (2) 1
3. Adormece na sua propria cama (5) 4) (3) (2) (1)
4. Adorme na cama dos pais ou responsavel legal (1) 2) ) ) ©)
5. Acorda 1 a 2 vezes por noite (1) (2) (3) (4) ©)
6. Acorda 3 a 4 vezes por noite (1) () (3) (4) O]
7. Permanece acordado por menos de 30 minutos (1) 2) ) ) ©)
8. Permanece acordado por mais de 30 minutos (1) )] (3) ) ©)
9. Adormece novamente na presenga dos pais (1) )] (3) (4) ©)
10. Apods acordar durante a noite vai para a cama dos (1) 2) ) ) ©)
pais
11. Acorda para comer (1) () (3) 4) (%)
12. Movimenta —se muito enquanto dorme (1) () (3) (4) (%)
13. Sua muito enquanto dorme (1) (2 ©)] (4) (%)
14. Divide o quarto com os pais (mesmo tendo outro (1) 2) (3) 4) ()
lugar para dormir)
15. Dorme na cama dos pais ou responsavel (1) )] (3) ) ©)
16. Contrai-se muito durante o sono ou enquanto (1) 2) ) ) ©)
tenta dormir
17. Acorda confuso ou desorientado (1) ) () (4) ()
18. Fala dormindo (1) (2) (3) “) (%)
19. Caminha dormindo (1) (2 ©)] (4) (%)
20. Range os dentes dormindo (1) ) ) 4) (5)
21. Urina na cama (1) ) 3) (4) (5)
22. Acorda gritando e aterrorizado (1) )] (3) ) ©)
23. Tem pesadelos (1) (2) (3) ) (5)
24. Ronca enquanto dorme (1) (2) ©)] “) (5)
25. Pela manha acorda repousado e com bom humor ©) 4) ) ) (1)
26. Fica sonolento enquanto sentado e/ou estudando (1) )] (3) ) ©)
27. Fica sonolento enquanto assiste televisao (1) 2) ) ) ©)
28. Fica sonolento enquanto esta sentado e (1) (2) (3) ) ©)
conversando com alguém
29. Adormece na escola (1) ©) (3) 4 (%)
ESCORE

1. Recodifique na dire¢@o oposta os itens 1, 2, 3 e 25
2. Escores altos = mais problemas de sono
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PedsQL 2

Durante o ULTIMO MES, vocé tem tido dificuldade com alguma das coisas abaixo?

1.

SOBRE MINHA SAUDE E MINHAS ATIVIDADES (dificulda-
 de para...)

Nunca

Para mim e dificil andar mais de um quareirao

Para mim e dificil comrer

Para mim e dificil praticar esportes ou fazer exercicios

Para mim e dificil levantar coisas pesadas

NERE

Para mim e dificil tomar banho de banheira ou de chu-
veiro sozinho/a

Para mim e dificil ajudar nas tarefas domesticas

N

Eu sinto dor

8. Eu tenho pouca energia

OlOolo] OolOo|lo|lo] o

SOBRE MEUS SENTIMENTOS (dificuldade para...)

Eu sinto medo

Eu me sinto triste

Eu sinto raiva

Eu durmo mal

bl B B B

éumpnocupomowovamnmm-oo

(=] =] =] =]~

1.

[ COMO EU CONVIVO COM OUTRAS PESSOAS (dificulda-
de

Eu tenho dificuldade para conviver com outras crian-
cas

As outras crnangas Nao querem ser MNhas amigas

As outras criangas implicam comigo

& w| M

Eu ndo consigo fazer coisas que outras criangas da
minha idade conseguem

o

Para mim é dificil acompanhar a brincadeira com ou-
tras criancas

Q] Olol o ©

SOBRE A ESCOLA (dificuldades para..)

1.

E dificil prestar atenc3o na aula

2.

Eu esqueco as coisas

3.

Eu tenho dificuldade para acompanhar as tarefas da
escola

ry

Eu falto 3 aula por n3o estar me sentindo bem

5.

Eu falto 3 aula para ir ao medico ou ao hospital

Bl o AL&EE E ) B B A;g A&Ab&gg&&&&&&&&gg

PedsQL 40 - (31 Nio
e (3-12) DOOE 587 FEOIOALTIC0 58M AtOrZacio

FeasQL-4.0-Core - BraziForuguese - Version of 24 Aug 15 -Mapl
100400 | PecuCl 4 O-Core-C_AS4 0 _per-3R doc

Copyright © 1998 JW Vami, Ph.D.

Todos o0& dreltos
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ANEXO P - QUESTIONARIO ATIVIDADE FiSICA

Atividade fisica

Nos tltimos 7 dias, em quantos dias vocé foi a pé
ou de bicicleta (vocé pedalando) para a escola?

()nenhum () 1 dia () 2 dias () 3 dias () 4 dias () 5 a 7 dias

Nos tltimos 7 dias, em quantos dias vocé voltou a
pé ou de bicicleta (vocé pedalando) da escola?

()nenhum () 1 dia () 2 dias () 3 dias () 4 dias () 5 a 7 dias

Quando vocé vai a pé ou de bicicleta para a escola,
quanto tempo vocé gasta por dia? (contar somente
o tempo de ida ou de volta, ndo somar ida e volta)

() ndo vou a pé () menos de 10 minutos ( )de 10 a 19 minutos
()de 20 a 29 minutos ( ) de 30 a 39 minutos ( )de 40 a 49
minutos ()de 50 a 59 minutos () 60 minutos ou mais

Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé teve aulas
de educagio fisica na escola?

()nenhum () 1 dia () 2 dias () 3 dias () 4 dias () 5 a 7 dias

Nos tltimos 7 dias, quanto tempo por dia vocé fez
atividade fisica ou esporte durante as aulas de
educagdo fisica na escola?

() ndo fiz aula () menos de 10 minutos ( )de 10 a 19 minutos
()de 20 a 29 minutos ( ) de 30 a 39 minutos ( )de 40 a 49
minutos ( )de 50 minutos a 1 hora () 1 hora e 20 minutos

() mais de I hora e 20 minutos

Nos ultimos 7 dias, sem contar as aulas de
educacdo fisica da escola, em quantos dias vocé
praticou alguma atividade fisica, como esportes,
danca, ginastica, musculagdo, lutas ou outra
atividade com orienta¢do de um professor ou
instrutor?

()nenhum () 1 dia () 2 dias () 3 dias () 4 dias () 5 a 7 dias

Normalmente, quanto tempo por dia dura essas
atividades que vocé faz com o professor ou
instrutor?(ndo contar as aulas de educacao fisica da
escola)

() ndo fago atividade fisica com instrutor ( ) menos de 10
minutos ( )de 10 a 19 minutos ( )de 20 a 29 minutos () de 30
a 39 minutos ( )de 40 a 49 minutos ( )de 50 a 59 minutos

() de 60 a 69 minutos () de 70 a 79 minutos ( ) 80 minutos ou
mais

Nos tltimos 7 dias, no seu tempo livre, em quantos
dias vocé praticou atividade fisica ou esporte sem
professor ou instrutor?

()nenhum () 1 dia () 2 dias () 3 dias () 4 dias () 5 a 7 dias

Normalmente, quanto tempo por dia duram essas
atividades que vocé faz sem professor ou instrutor?

() ndo fago atividade fisica sem instrutor () menos de 10
minutos ( )de 10 a 19 minutos ( )de 20 a 29 minutos () de 30 a
39 minutos ( )de 40 a 49 minutos () 1 hora () de 1 horaa 1
hora e 30 minutos () mais de 1 hora e 30 minutos

Se vocé tivesse oportunidade de fazer atividade
fisica na maioria dos dias da semana, qual seria
sua atitude?

() ndo faria mesmo assim ( ) faria na maioria dos dias da
semana ( ) ja fago na maioria dos dias da semana

Num dia de semana comum, quantas horas por dia
vocé assiste televisdo (TV)?

( )N3o assisto TV () menos de uma hora
() cercade 1 hora () cerca de 2 horas

() cerca de 3 horas () cerca de 4 horas
() cerca de 5 horas () cerca de 6 horas
() cerca de 7 horas ou mais por dia

Num dia de semana comum, quantas horas por dia
vocé joga videogame?

()Nao jogo videogame ( ) menos de uma hora
() cerca de 1 hora () cerca de 2 horas

() cerca de 3 horas () cerca de 4 horas

() cerca de 5 horas () cerca de 6 horas

() cerca de 7 horas ou mais por dia

Num dia de semana comum, quantas horas por dia
vocé fica no computador?

()Nao fico no computador ( ) menos de uma hora () cerca de
1 hora () cerca de 2 horas () cerca de 3 horas

() cerca de 4 horas () cerca de 5 horas( ) cerca de 6 horas

() cerca de 7 horas ou mais por dia

Habitos Parafuncionais

Vocé réi unha?

() sim () ndo

Vocé masca chiclete?

() sim () ndo

Vocé morde objetos, como caneta, lapis,
brinquedos?

() sim () ndo

Vocé morde a sua boca (o labio ou bochechas)?

() sim () ndo

Vocé descansa a sua cabega colocando a méo no
queixo?

() sim () ndo

Vocé aperta os dentes quando estd acordado?

() sim () ndo
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ANEXO Q - APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNESP - FACULDADE DE
&P ODONTOLOGADE  QRGram
—— ARARAQUARA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Investigag8o epidemiolégica da relagio entre disfungo temporomandibular,
comorbidades dolorosas, obesidade e distrbios do sono em adolescentes.

Pesquisador: Daniela Aparecida de Godol Gongalves

Arca Tomética:

Versdo: 3

CAAE: 54755616.3.0000.5¢416

Instituigdo Proponente: Faculdade de Odorologia de Araraquara - UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.610.863

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo analitico, cbservacional, do tipo transversal, comparando adolescentes com e sem
disfungéio temporomandibular (DTM) dolorosa. A amostra serd composta por individuos de ambos os
péneros com 12 a 14 anos de idade, matriculados em escolas pOblicas e particulares de Araraguara, sendo
350 com DTM dolorosa e 350 controles. Serfio coletados dados relacionados ac evento em estudo e
sociodemogrificos, e todos sero avaliados por meio de instrumentos e técnicas validados. O teste do
quiquadrado ou %este Exato de Fisher serd utiizado para estudo das associagSes de interesse. Modelos de
regressdo logistica e linear serfo wtilzados para estimar a magnitude da associag8o entre a presenca ¢
intensidade da DTM dolorosa e varidveis independentes. Foi apresentada a autorizaglo da Secretaria
Municipal de Educagio.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do presents projeto é investigar em uma amostra de adolescentes, a relaglio ente DTM dolorosa
o distirbios do sono, fibromialgia, dores persistentes no corpo, cefaleias primérias, obesidade, sintomas de
depressdo e qualdade de vida a §m de explorar possiveis fatores de risco bickdgicos, psicoldgicos e sociais
associados & DTM dolorosa diante de uma abordagern multifatorial.
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Cortruscic do Merwoee: 1 290560

Avaliagio dos Riscos ¢ Beneficios:

A pesquisadora menciona que “o projeto envolve riscos minimos j& que é baseado na aplicaglio de
questiondrios e exames fisicos que nfio trazem risco A integridade fisica dos participantes. A maioria das
avalagSes serd feita por meio de questiondirios. As mensuragbes de peso, altura, exame de bicimpedincia e
algometria, sfo procedimentos nSo-invasivos e incapazes de gerar qualquer dano aos individuos
participantes. Para a protegfio @ minimizago dos desconforios e riscos previsiveis o adolescente serd
entrevistado em um local privado, onde ficaré em companhia do pesquisador responsével pelo procedimento
20 qual o participante serd submetido. Além disso, se 0 adolescere sentir qualquer Spo de constrangimento
ou desconforio emocional e nlio quiser responder as perguntas, poderd se recusar ou mesmo desistir de
participar em qualquer momento. Além disso, asseguramos que a identidade dos adolescentes e seus
responséveis legais, bem como seus dados pessoais, serfio mantidos em sigilo. Os dados obtidos com os
questiondrios @ exames fisicos serfio utilizados somente para pesquisas cientificas”. Sobre os beneficics, a
pesquisadora salienta que "o projeto proporcionard a disseminago das informagdes acerca da DTM
dolorosa para os adolescentes, responséiveis legais, corpo docente das escolas envolvidas e éeglios
pdblicos” e que “os adolescentes que necessitarem, serfo encaminhados para tratamento odontolégico nas
clinicas da Faculdade de Odontologia, e os atendimentos irio ocorrer de acordo com a disponibiidade de
atendimento da érea. Ainda, se necessério o adolescents receberd um encaminhamento para avaliagdo
médica elou psicolégica por servigos piblicos da cidade de Araraguara”.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Todas as informagSes necessérias para a avaliagio ética foram incluidas. Os questiondrios que serio
wtiizados na pesquisa foram anexados o o cronograma ol ajustado, adequando o inicio da coleta de dados,
considerando a época da aprovagio do projeto junto ao CEP. A pesquisadora também se comprometeu a
incluir, junto ao relatdrio final, as autorizagSes das escolas participartes da pesquisa.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

O TCLE apresenta as informagSes de modo bastante esclarecedor @ com linguagem acessivel ao
participante da pesquisa. Foram incluidos o tempo esmado para preancher %0dos os quesSondrios o para a
realizagio dos exames o as informagSes adequadas sobre os riscos/beneficios que envolvem a pesquisa,
bem como sobre ressarcimento e gastos com pesquisa.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Todas as soicitagSes foram devidamente atendidas.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Asandidas pendéncias de reuniio, considero APROVADO o protocoio.
O pesquisador deverd encaminhar relatdrios parciais a cada 01 (um) ano até o prazo final da pesquisa,
quando deverd encaminhar o relatdrio final
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