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RESUMO 

A fisiopatologia da disfunção temporomandibular (DTM) pode envolver mecanismos 
de sensibilização central (SC). Dentre os métodos para sua avaliação estão os 
testes quantitativos sensoriais (Quantitative Sensory Testing – QST) e o teste de 
modulação condicionada da dor (Conditioned Pain Modulation – CPM). O inventário 
de sensibilização central (Central Sensitization Inventory – CSI) tem sido sugerido 
como um meio de investigar sintomas relacionados à SC e tem sido correlacionado a 
questionários que avaliam fatores psicossociais. Objetivos: Avaliar a presença de 
sintomas relacionados à SC em indivíduos com DTM dolorosa através do CSI, bem 
como correlacionar os resultados deste com os obtidos nos testes psicofísicos e 
questionários para avaliação psicossocial. Ainda, avaliar as características clínicas 
da dor primária crônica de acordo com a presença de DTM dolorosa e 
comorbidades. Material e métodos: Neste estudo observacional transversal, a DTM 
foi classificada pelo Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
eixo I (RDC/TMD). Os testes wind-up ratio, limiar de dor à pressão (LDP) e CPM 
foram os testes psicofísicos realizados. O CSI foi aplicado para avaliar sintomas 
relacionados à SC e o sofrimento emocional associado à dor. Foram também 
avaliadas as características sociodemográficas, fatores psicossociais, comorbidades, 
qualidade do sono e dor espalhada pelo corpo. A amostra foi composta por 146 
adultos, estratificados em dois grupos: 1) Controle (n=31); 2) DTM dolorosa (n=115).  
Em relação às características da dor primária crônica, a amostra foi de 129 
participantes, divididos em três grupos: 1) Controle (n=25); DTM dolorosa (n=35); 
DTM dolorosa+comorbidades (n=69). As variáveis qualitativas foram testadas pelos 
testes de Qui-quadrado e Exato de Fisher. As variáveis quantitativas foram 
analisadas pelo teste t de Student e de Mann Whitney U. Por meio de uma curva 
ROC (Receiver Operating Characteristic) foi identificado um ponto de corte para o 
CSI, tendo como parâmetro a graduação da gravidade da dor crônica (RDC/TMD 
eixo II). A correlação entre o CSI e os testes psicofísicos e questionários 
psicossociais foi avaliada pelos coeficientes de correlação de Pearson e de 
Spearman. As características da dor primária crônica foram avaliadas pela análise 
de variância a um fator, teste de Kruskal-Wallis e de Qui-quadrado (α=5%). 
Resultados: O grupo DTM dolorosa mostrou maior escore do CSI (p<0,001) e 
menor LDP (p≤0,020) comparado aos controles. O valor 28 mostrou-se o ponto de 
corte mais adequado para distinguir indivíduos com DTM dolorosa crônica de 
participantes livres de dor crônica. O escore do CSI foi significativamente e 
positivamente correlacionado somente aos questionários psicossociais (p<0,001). 
Indivíduos com DTM dolorosa e comorbidades apresentaram menor LDP (p≤0,015) 
e maior número de áreas doloridas no corpo (p=0,001) comparados aos controles. 
Eles também mostraram mais sintomas de depressão (p=0,018), de ansiedade 
(p=0,040) e maior escore no CSI (p<0,001) que os grupos controle e DTM dolorosa. 
Conclusão: O escore do CSI foi maior para os participantes com DTM dolorosa. Ele 
não foi correlacionado aos resultados dos testes psicofísicos, mas mostrou uma 
correlação significativa com os questionários para avaliação psicossocial. 



 

Finalmente, participantes com DTM dolorosa e comorbidades apresentaram mais 
características clínicas da dor primária crônica. 
 
Palavras – chave: Odontologia. Síndrome da disfunção da articulação 
temporomandibular. Sistema nervoso central.  
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ABSTRACT 

Temporomandibular disorder (TMD) pathophysiology may involve central 
sensitization (CS) mechanisms. The methods to measure CS are the Quantitative 
Sensory Testing (QST) and the Conditioned Pain Modulation (CPM) test. Central 
Sensitization Inventory (CSI) has been suggested as a way to assess CS-related 
symptoms and has been correlated with questionnaires that evaluate psychosocial 
factors. Aims: To evaluate the presence of CS-related symptoms in individuals with 
painful TMD using the CSI, and to correlate its results with those obtained from the 
psychophysical tests and the questionnaires for psychosocial evaluation. Moreover, 
to assess the features of chronic primary pain according to the presence of painful 
TMD and comorbidities.  Methods: In this cross-sectional study, TMD was classified 
using the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders Axis I 
(RDC/TMD). Wind-up ratio, pressure pain threshold (PPT), and CPM were used as 
psychophysical tests. CSI was applied to evaluate CS-related symptoms and 
emotional distress. We also assessed sociodemographic characteristics, 
psychosocial factors, comorbidities, sleep quality, and widespread pain. The sample 
was composed by 146 adults that were stratified into two groups: 1) Control (n=31); 
2) Painful TMD (n=115). Regarding the features of chronic primary pain, the sample 
was composed by 129 individuals, divided into three groups: 1) Control (n=25); 
Painful TMD (n=35); Painful TMD+comorbidities (n=69). Qualitative variables were 
compared using Chi-Square test and Fisher’s Exact test. Quantitative variables were 
analyzed using Student’s t-test and Mann Whitney U test. A ROC (Receiver 
Operating Characteristic) curve was built to identify a CSI cutoff point using the 
graded chronic pain severity (RDC/TMD Axis II). We analyzed the correlation 
between the CSI and the psychophysical tests and psychosocial questionnaires 
using Pearson´s and Spearman´s correlation coefficients. The features of chronic 
primary pain were assessed using the one-way analysis of variance, Kruskal-Wallis 
test, and Chi-square test (α=5%). Results: The painful TMD group presented higher 
scores of the CSI (p<0.001) and lower PPT values (p≤0.020) compared to the 
controls. The value of 28 was a good cut-off point for discriminating individuals with 
chronic painful TMD from participants free of chronic pain. The CSI score was 
significantly and positively correlated only with psychosocial questionnaires 
(p<0.001). Individuals with painful TMD and comorbidities presented lower PPT 
(p≤0.015) and a higher number of painful areas in the body (p=0.001) compared to 
the controls. They also showed more depressive symptoms (p=0.018), anxiety 
symptoms (p=0.040), and a higher score of the CSI (p<0.001) compared to the 
control and painful TMD groups. Conclusion: The CSI score was higher for 
participants with painful TMD. The inventory was not correlated with the results from 
psychophysical tests but showed a significant correlation with questionnaires for 
psychosocial evaluation. Finally, participants with painful TMD and comorbidities 
presented more clinical features of chronic primary pain. 

Keywords:  Dentistry. Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Central 
nervous system. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é considerada a principal causa de dor 

não dentária na região orofacial1. É definida como um grupo de condições 

musculoesqueléticas e neuromusculares, caracterizado principalmente pela 

presença de dor na articulação temporomandibular (ATM), músculos da mastigação 

e/ou estruturas associadas1,2. Sinais e sintomas não dolorosos como sons 

articulares, desvios ou restrições nos movimentos mandibulares também podem 

estar presentes1. A etiologia da DTM é multifatorial1, tendo uma prevalência de 

21,5% a 36,2%3–5. Sua taxa de incidência é de aproximadamente 4% ao ano6,7 e 

49% dos indivíduos que desenvolvem a disfunção continuam apresentando seus 

sintomas após 6 meses7.  

Entre outros mecanismos, a fisiopatologia da DTM pode envolver a presença 

de sensibilização central (SC)2,8–11.  A SC é definida como um estado de 

responsividade aumentada dos neurônios nociceptivos no Sistema Nervoso Central 

(SNC), levando à redução no limiar de ativação dessas células12. Além disso, uma 

amplificação no processamento da dor devido a um desequilíbrio entre mecanismos 

inibitórios e facilitatórios pode estar presente10,13. Essa amplificação central pode 

promover um aumento da sensibilidade dolorosa a estímulos nocivos (hiperalgesia) 

e presença de dor em resposta a estímulos não nocivos (alodínia)12,13. Além da 

hiperalgesia e alodínia, as características clínicas da SC podem incluir somação 

temporal aumentada, expansão da sensibilidade dolorosa para além da área 

danificada (hiperalgesia secundária) e perpetuação da dor pós-estímulo13.  

A DTM pode apresentar relação de comorbidade com diversas condições 

dolorosas como a fibromialgia, síndrome do intestino irritável14, migrânea, cefaleia do 

tipo tensão (CTT), cervicalgia e lombalgia14–18. Tem sido apontado que 59% dos 

pacientes com DTM dolorosa reportam duas ou mais comorbidades19. O número de 

condições comórbidas está diretamente associado à duração e à intensidade da dor 

relacionada à DTM20.  

A DTM e suas comorbidades podem ter a SC como mecanismo 

fisiopatológico comum2, especialmente quando se tornam crônicas. De acordo com a 

11ª versão da Classificação Internacional de Doenças (CID-11), tais condições 

dolorosas podem ser classificadas como dores primárias crônicas e são 

consideradas a doença em si21, isto é, não podem ser secundárias ou atribuídas a 
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outra condição. Sua principal característica é a interrelação entre fatores biológicos, 

psicológicos e sociais22. 

Os fatores biológicos são representados por uma disfunção no SNC, ou seja, 

pela SC23. Embora a SC não possa ser diretamente mensurada13, alguns métodos 

podem nos ajudar a entender melhor esse fenômeno24–26. Os Testes Quantitativos 

Sensoriais (Quantitative Sensory Testing - QST) e o teste de Modulação 

Condicionada da Dor (Conditioned Pain Modulation - CPM) são comumente 

utilizados para avaliar distúrbios somatossensoriais relacionados à SC2,9,10,25. Os 

QSTs possibilitam a ativação de diferentes tipos de fibras nervosas através de 

estímulos padronizados (mecânicos, térmicos e elétricos), permitindo a análise de 

diferentes vias sensitivas nas diversas regiões do corpo, inclusive a orofacial27. Os 

QSTs podem ser utilizados para avaliação dos processos neurais e 

somatossensoriais envolvidos no mecanismo da dor11,24,27, refletindo a capacidade 

dos indivíduos em lidar com estímulos nociceptivos. Os processos modulatórios 

podem ser verificados através do CPM27. A primeira fase do teste consiste em 

acessar o limiar de dor de determinadas regiões do corpo mediante a aplicação de 

um estímulo teste (por exemplo: pressão, frio, calor, etc)9,10,27–29. Logo após, é 

realizado o chamado estímulo condicionante, que promove a entrada de impulsos 

nociceptivos pela aplicação de pressão por meio de um torniquete ou 

esfigmomanômetro no braço28,29, ou imersão da mão em água gelada 

(aproximadamente 2-4oC)9. Em seguida, o mesmo teste inicial é repetido30. Em 

indivíduos saudáveis é esperado que o estímulo condicionante seja capaz de 

promover um aumento da atividade do sistema inibitório descendente de dor, 

levando a uma elevação do limiar de dor após sua aplicação. Por outro lado, em 

indivíduos com SC esse sistema pode estar comprometido devido a uma disfunção 

ou pela presença de mecanismos facilitatórios da dor27,31. 

Além dos métodos psicofísicos, o Inventário de Sensibilização Central 

(Central Sensitization Inventory - CSI) foi desenvolvido com o objetivo de investigar a 

presença de sintomas relacionados à SC32–35. O CSI avalia sintomas somáticos e 

emocionais, com escore total variando de 0 a 100 pontos. Tem sido sugerido que 

maiores escores indicam a presença de mais sintomas relacionados à SC32–36.  

O componente psicossocial das dores primárias crônicas está relacionado à 

presença de um estado de sofrimento emocional que inclui ansiedade, depressão, 
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frustração, raiva, entre outros21. A presença de distúrbios de sono e dor espalhada 

pelo corpo também fazem parte do fenótipo da dor primária crônica21,37. 

O CSI tem sido sugerido como um instrumento para avaliar sintomas 

relacionados à SC32–35 e também tem sido correlacionado a questionários que 

avaliam fatores psicossociais38–40. Tanto a SC quanto o sofrimento psicossocial são 

características da dor primária crônica, incluindo a DTM21. Assim, é importante 

esclarecer quais fatores o CSI é efetivamente capaz de mensurar, pois a avaliação 

dos mesmos durante o diagnóstico das dores crônicas é altamente relevante para o 

correto manejo dessas condições, o que leva a um melhor prognóstico para o 

paciente21. 
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2 PROPOSIÇÃO 
 

2.1 Objetivo Geral 

Investigar a presença de sinais e sintomas associados à SC em indivíduos 

com DTM dolorosa, comparando-os a voluntários saudáveis. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Avaliar a presença de sintomas relacionados à SC em participantes com DTM 

dolorosa através da aplicação do CSI. Nossa hipótese é que os indivíduos 

com DTM dolorosa apresentem maiores escores no inventário quando 

comparados a voluntários livres de dor; 

• Correlacionar os resultados obtidos no CSI com os obtidos por meio dos 

testes psicofísicos e dos questionários que avaliam fatores psicossociais. 

Nossa hipótese é que o escore do CSI seja positivamente correlacionado com 

os resultados dos testes psicofísicos (indicando aumento da sensibilidade à 

dor) e dos questionários psicossociais (indicando maior comprometimento 

psicossocial, como sintomas físicos não específicos, sintomas de depressão e 

de ansiedade); 

• Avaliar as características clínicas da dor primária crônica de acordo com a 

presença de DTM dolorosa e comorbidades (migrânea, CTT e/ou 

fibromialgia). Nossa hipótese é que os participantes diagnosticados com DTM 

dolorosa e comorbidades apresentem mais sintomas clínicos da dor primária 

crônica. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Disfunção Temporomandibular 

 

A DTM é um tipo de dor musculoesquelética classificada como dor somática 

profunda1. Quando presente, a sensibilidade dolorosa pode ser exacerbada durante 

a função ou palpação das ATMs e/ou dos músculos da mastigação1. A dor à 

palpação é uma das principais características das dores musculoesqueléticas e pode 

auxiliar no diagnóstico diferencial entre DTM e dores neuropáticas41.  

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) 

foi desenvolvido em 1992 a fim de permitir a classificação da DTM42. Ele é dividido 

em dois eixos. O eixo I é composto pelo exame físico e atribui o diagnóstico da DTM 

e o eixo II envolve a avaliação psicossocial42. O RDC/TMD eixo I classifica a DTM 

em três grupos e 8 subgrupos: Grupo I – (I.a) dor miofascial, (I.b) dor miofascial com 

limitação de abertura; Grupo II – (II.a) deslocamento do disco com redução, (II.b) 

deslocamento do disco sem redução, com limitação de abertura bucal, (II.c) 

deslocamento do disco sem redução, sem limitação de abertura bucal; Grupo III - 

(IIIa) artralgia, (IIIb) osteoartrite e (IIIc) osteoartrose42. Comparando as desordens 

articulares às musculares, as últimas estão geralmente associadas a um maior grau 

de incapacidade relacionada à dor e comorbidade com condições dolorosas 

crônicas43. O RDC/TMD eixo II é um questionário autoaplicável composto por 31 

questões sobre características sociodemográficas e socioeconômicas, sintomas 

psicológicos e psicossociais (depressão, sintomas físicos não específicos e 

graduação da dor crônica), e limitações relacionadas à função mandibular42. O 

RDC/TMD vem sendo substituído por um novo instrumento, mais simples e que 

pode ser utilizado tanto na pesquisa quanto na clínica, chamado de Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)44.  Recentemente, esse 

instrumento foi traduzido para o português do Brasil45.  

A etiologia da DTM é complexa e considerada multifatorial. Vários fatores têm 

sido estudados, sendo que muitos são considerados fatores predisponentes para a 

incidência da DTM. Dentre os principais podem-se citar a saúde geral do paciente, 

considerando a presença de comorbidades, fatores psicológicos e orofaciais, como a 

presença de comportamentos orais parafuncionais7. 
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Fatores psicológicos como a depressão e a catastrofização estão associados 

à progressão da DTM46. Estados de afetividade negativa podem influenciar a 

resposta do indivíduo frente ao controle da doença46–48. Além disso, indivíduos com 

dor atribuída à DTM apresentam mais sintomas de depressão e também de 

ansiedade se comparados à população geral49. O manejo do paciente com DTM 

dolorosa deve abranger muito além das queixas orofaciais ou da presença de 

comportamentos orais parafuncionais. Os fatores psicológicos sempre devem ser 

considerados46. 

A incidência da DTM é de aproximadamente 4% ao ano6,7 e sua prevalência 

varia entre 21,5% a 36,2%3–5. No Brasil, 39,2% de uma amostra populacional adulta 

apresentou pelo menos um sintoma de DTM, sendo que 25,6% reportaram queixas 

de dor associadas à disfunção50, que atinge duas vezes mais mulheres que 

homens1,51,52, em uma faixa etária de 20 a 50 anos de idade50,52,53. A DTM é uma 

condição de alta prevalência e seus sintomas podem persistir após 6 meses do seu 

surgimento em quase 50% dos indivíduos7, tornando-se crônica12,54. Em muitos 

casos, a DTM é uma doença incapacitante e pode ser classificada quanto ao grau 

de dor crônica (baixo ou alto), sendo que este é diretamente proporcional à 

incapacidade gerada42.  

A cronicidade da DTM está associada à presença de depressão e/ou queixas 

somáticas2,55. Estas condições também estão envolvidas na presença de 

comorbidades dolorosas, que são frequentemente encontradas em pacientes com 

DTM crônica2,20. Somente 17% dos indivíduos com essa condição reportaram dor 

isolada na região orofacial, sem apresentar nenhum tipo de comorbidade19.  

As condições comórbidas comumente apresentadas por pacientes com DTM 

dolorosa são a fibromialgia, síndrome do intestino irritável14, cefaleias primárias 

como a migrânea e a CTT, cervicalgia e lombalgia14–18. Essas condições, juntamente 

com a DTM, foram previamente chamadas de “síndromes dolorosas idiopáticas” ou 

“síndromes funcionais”21,56,57. Com o objetivo de proporcionar uma melhor 

compreensão sobre as dores crônicas, a Associação Internacional para o Estudo da 

Dor (International Association for the Study of Pain – IASP) trabalhou em conjunto 

com a Organização Mundial da Saúde (OMS) para estabelecer uma nova 

classificação para essas condições58. Esta foi integrada à versão da CID-1121 

disponibilizada pela OMS em 2018 para posteriores traduções59. A CID-11 foi 

apresentada oficialmente em 2019 e possivelmente entrará em vigor em 202259. 
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Esse instrumento propõe o termo “dor primária crônica” para definir condições de 

etiologia complexa, como a DTM e suas comorbidades21,22,58. O uso desse termo 

objetivou excluir qualquer ambiguidade trazida por termos anteriormente utilizados 

para dores crônicas, além de permitir uma unificação da classificação, a qual pode 

ser utilizada desde os atendimentos primários até os serviços especializados em 

dor21.  

A dor primária crônica pode ser definida como uma dor em uma ou mais 

regiões do corpo, que persiste ou se repete por mais de 3 meses, está associada ao 

sofrimento emocional ou à incapacidade funcional e não pode ser atribuída, isto é, 

não pode ser secundária a qualquer outro diagnóstico21. De acordo com a CID-11, a 

DTM crônica pode ser classificada como uma dor orofacial primária crônica21,54, 

apresentando pelo menos duas formas, a dor miofascial e a artralgia21. 

A principal característica das dores primárias crônicas, que são uma doença 

por si só21, é a presença de uma interrelação entre fatores biológicos, psicológicos e 

sociais22. Estes podem ser clinicamente representados pela presença de 

hipersensibilidade generalizada23,37, pelo sofrimento emocional21,22,37,54, 

incapacidade funcional, distúrbios de sono e dor espalhada pelo corpo21,37. 

 

3.2 Sensibilização Central 

 

A sensibilização é definida como um aumento na atividade dos neurônios 

nociceptivos, podendo ser classificada como periférica ou central12. Na 

sensibilização periférica ocorre aumento da responsividade e redução no limiar de 

disparo dos neurônios nociceptivos periféricos quando estímulos são aplicados em 

seus campos receptivos12. Quando pensamos na sensibilização periférica, o termo 

dor nociceptiva pode ser utilizado. Nesta, a dor surge pela ativação dos nociceptores 

a partir de um dano real em tecidos periféricos não neurais12. Na SC os neurônios 

centrais é que estão com a responsividade aumentada e uma consequente redução 

nos limiares de disparo dessas células pode ocorrer. Na SC a dor pode ser gerada e 

mantida mesmo na ausência de lesões periféricas12. Adaptações ocorrem no SNC, 

causando amplificação do processamento da dor, o que desencadeia uma 

hipersensibilidade independentemente da presença de estímulos periféricos13. 

Considerando a SC, podemos utilizar o termo dor nociplástica, a qual ocorre a partir 
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de uma nocicepção alterada e independe da presença de um dano real, da ativação 

dos nociceptores ou de lesões reais no sistema somatossensorial12.  

Dentre outros mecanismos, a SC pode fazer parte da fisiopatologia das 

chamadas dores primárias crônicas21,23,54. Esse mecanismo fisiopatológico comum 

faz com que tais condições compartilhem características semelhantes, mas em 

regiões do corpo distintas2 e provavelmente explica a relação de comorbidade entre 

elas13,60. 

Clinicamente, na presença de SC, é bastante frequente encontrarmos 

hiperalgesia e alodínia11,13,14,33. A hiperalgesia é o aumento da sensibilidade 

dolorosa a estímulos nocivos e pode ser classificada em primária e secundária12,13. 

Na hiperalgesia primária a alteração de sensibilidade está limitada ao local do dano 

tecidual, estando mais relacionada com a sensibilização periférica. Já na 

hiperalgesia secundária, a dor se espalha para além da região da lesão, sendo um 

marcador clínico da SC13,32,61. Ocorre então uma expansão da área de dor, que se 

torna difusa, podendo envolver tecidos sem nenhum tipo de alteração visível11,13,14,33. 

Na alodínia, a dor ocorre frente a estímulos não nocivos, ou seja, eles levam a uma 

resposta dolorosa inesperada12,13,32,61. 

Embora a SC não possa ser diretamente mensurada13, alguns métodos têm 

sido utilizados para avaliar alterações somatossensoriais compatíveis com a SC, 

como os chamados QSTs e o teste de CPM2,9,10,25. Os QSTs possibilitam a ativação 

de diferentes tipos de fibras nervosas através de estímulos padronizados27, dentre 

estes podem-se citar o estímulo térmico, o  mecânico estático, o mecânico dinâmico, 

e o vibratório25,62. O princípio do QST é que estímulos físicos aplicados em 

condições fisiológicas normais levam à ativação de receptores específicos, gerando 

impulsos que são transmitidos ao SNC63,64. A partir desse momento, processos são 

realizados no sentido de fazer com que o indivíduo perceba o estímulo e o reporte 

como doloroso ou não63,64. Os QSTs podem ser utilizados para avaliação dos 

processos neurais e dos distúrbios somatossensoriais envolvidos no mecanismo da 

dor11,24,27. Além disso, eles permitem o monitoramento da presença e severidade de 

desordens que levam à perda de função (hipoalgesia e hipoestesia) ou ganho de 

função (hiperalgesia e alodínia)63. Em 2006, a German Research Network on 

Neurophatic Pain desenvolveu um protocolo, chamado de Protocolo Germânico, 

para a mensuração de todas as modalidades relevantes do sistema 



 24 

somatossensorial. Este protocolo é composto por sete testes os quais avaliam treze 

parâmetros distintos25,65.  

Dentre os testes incluídos no Protocolo Germânico, temos o teste de limiar de 

dor à pressão (LDP) e o de somação temporal da dor25,65. O LDP, definido como a 

quantidade mínima de pressão capaz de induzir dor66, é frequentemente utilizado na 

avaliação da hiperalgesia, sendo que valores baixos de LDP podem indicar a 

presença de alterações no SNC67,68. Já o fenômeno da somação temporal da dor 

ocorre quando a aplicação repetida e em série de um estímulo nocivo leva ao 

aumento da percepção de dor26,69. A somação temporal é considerada o correlato 

clínico do fenômeno fisiológico de wind-up26,69,70, que é o aumento progressivo na 

excitabilidade dos neurônios nociceptivos trigeminais e da medula espinhal devido a 

impulsos repetidos das fibras C69. Acredita-se que a somação temporal aumentada 

seja uma característica da SC26,69,70. Assim, ela pode ocorrer em indivíduos 

saudáveis, porém aqueles que apresentam SC possuem um aumento mais 

pronunciado na sensibilidade frente a esse estímulo devido à presença de 

mecanismos facilitatórios de dor26,70.  

O teste de CPM baseia-se na função do sistema inibitório descendente de 

dor27 e basicamente descreve a inibição de dor ocorrida em um local devido à 

administração de um outro estímulo nocivo em outra região do corpo26. O protocolo 

do teste envolve a aplicação de dois estímulos, o teste e o condicionante, para 

estimar a inibição da dor resultante do estímulo condicionante71. Uma série de 

estímulos teste e condicionante tem sido utilizada, dentre eles destacam-se o 

estímulo térmico (quente ou frio)9,10, mecânico9,72, elétrico73, isquêmico28,29 e 

químico74. A estimulação de neurônios nociceptivos ascendentes ativa o sistema 

inibitório descendente no tronco encefálico, o que inibe a transmissão da informação 

nociceptiva no núcleo do trato espinal do trigêmeo e no corno dorsal espinal75. Em 

indivíduos saudáveis é esperado que o estímulo condicionante promova a ativação 

do sistema inibitório descendente de dor, levando a uma redução na sensibilidade 

dolorosa frente ao estímulo teste. Já em indivíduos com SC esse sistema pode estar 

comprometido, levando a uma falha na capacidade de modular a dor27,31. 

A avaliação da SC ainda é um desafio e em 2012 foi desenvolvido o chamado 

CSI32. Mayer et al.32 (2012) elaboraram este inventário com o objetivo de avaliar 

sintomas relacionados à SC32. As questões do CSI foram originalmente distribuídas 

em uma estrutura de quatro fatores: 1) Sintomas físicos; 2) Sofrimento emocional; 3) 
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Sintomas de cefaleia e dor na face; e 4) Sintomas urológicos32. O inventário é 

dividido em 2 partes, a parte A é composta por 25 questões relacionadas a sintomas 

somáticos e emocionais. Cada questão tem um escore que varia de 0 a 4 pontos e o 

escore total varia de 0 a 100 pontos32. Tem sido sugerido que escores mais altos 

representam mais sintomas relacionados à SC32–36. A parte B, que não é pontuada, 

questiona o indivíduo quanto a diagnósticos prévios de sete condições dolorosas 

que têm a SC como possível mecanismo fisiopatológico2,32. Tais condições incluem 

a síndrome das pernas inquietas, síndrome da fadiga crônica, fibromialgia, DTM, 

migrânea/CTT, síndrome do intestino irritável e hipersensibilidade química. O 

diagnóstico de lesão cervical, ansiedade/ataques de pânico e depressão também é 

verificado na parte B32. Em 2013, Neblett et al.33 determinaram o valor 40 como o 

ponto de corte adequado (sensibilidade de 81% e especificidade de 75%) para 

distinguir os indivíduos que apresentam ou não uma condição dolorosa relacionada 

à SC. Além disso, os resultados do CSI mostraram que quanto maior o número de 

desordens reportadas na parte B, maior a pontuação final do inventário32–35.  

O CSI, que é de fácil e rápida aplicação, deve ser respondido pelo próprio 

paciente32,76. O inventário já foi traduzido para diversos idiomas, incluindo o 

português do Brasil36. Em uma amostra de pacientes com dor crônica, Caumo et 

al.36 (2017) determinaram um ponto de corte de 35 para o inventário, com 

sensibilidade de 98% e especificidade de 90%. O escore total do CSI também pode 

ser classificado em diferentes níveis de gravidade: 0-29 pontos – subclínico; 30-39 

pontos – leve; 40-49 pontos – moderado; 50-59 – severo; e 60-100 - extremo35. Para 

a avaliação da SC em pacientes apresentando dores musculoesqueléticas, um 

protocolo foi proposto por Nijs et al.77 em 2014 e modificado em 201678. Neste, a 

aplicação do CSI faz parte das etapas de avaliação77,78.  

Considerando o objetivo inicial do inventário, é importante verificar se seus 

resultados estão correlacionados aos resultados dos QSTs e do teste de CPM, que 

são vastamente utilizados para avaliar sinais e sintomas de SC2,9,10,25. Estudos 

envolvendo pacientes com osteoartrite de joelho e dor crônica na coluna mostraram 

que escores mais altos do CSI não foram ou foram fracamente correlacionados a um 

menor LDP38,39 e a uma disfunção no sistema inibitório descendente de dor39. Além 

disso, nenhuma correlação foi encontrada entre o inventário e a somação temporal 

mecânica em dois estudos com pacientes apresentando osteoartrite de joelho39,79. O 

CSI tem sido correlacionado a questionários que avaliam fatores psicossociais. 
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Escores mais altos do inventário foram moderadamente e altamente correlacionados 

à presença de catastrofização38,39, somatização, sintomas de depressão39,40 e 

sintomas de ansiedade39,40,80. 

 

3.3 Disfunção Temporomandibular e Sensibilização Central 

 

A inervação sensitiva da face é feita basicamente pelo nervo trigêmeo81. 

Assim, impulsos aferentes vindos de estruturas do sistema mastigatório são levados 

ao SNC, chegando ao tronco encefálico81. Neste, mais especificamente no núcleo do 

trato espinal trigeminal, existe uma estrutura chamada subnúcleo caudado, que é 

intensamente envolvida no processamento da dor81. A partir do subnúcleo caudado, 

o impulso é levado aos centros superiores para interpretação. Como existem 

mecanismos de inibição e facilitação para passagem de impulsos nos diferentes 

níveis do SNC, os impulsos podem ser inibidos ou exacerbados, alterando assim a 

percepção de dor81.  

Os neurônios possuem também certa capacidade de se modificarem em 

termos estruturais e funcionais mediante a estímulos, o que chamamos de 

neuroplasticidade82,83. O resultado dessas alterações pode promover  adaptação ou  

diminuição no limiar de disparo dessas células, deixando-as mais sensíveis a futuros 

estímulos, sejam eles dolorosos ou não, processos que podem ser parte da SC82,83. 

A fisiopatologia da DTM pode envolver, além de outros mecanismos, a presença de 

SC8, especialmente em casos crônicos2,7,9–11,13,33. Pacientes com DTM dolorosa 

podem apresentar alterações centrais condizentes com a SC, as quais são 

demonstradas por meio da maior sensibilidade frente ao teste de somação temporal 

da dor9,84–88, permanência da dor mesmo após a remoção do estímulo87, limiares de 

dor alterado89, hiperalgesia à pressão90–92 e outras anormalidades 

somatossensoriais avaliadas por meio de diferentes testes9,72,91. O LDP pode estar 

reduzido tanto na área trigeminal quanto na extratrigeminal11,85. A presença de 

alodínia nessas mesmas áreas também já foi verificada em pacientes com DTM 

dolorosa11.  

Outra característica dos indivíduos com DTM dolorosa reportada por alguns 

estudos é a redução na atividade do sistema inibitório descendente de dor10,31,72,93, 

que leva a problemas na capacidade de modular a dor27. Por outro lado, alguns 

estudos não encontram relação entre a presença de DTM dolorosa e a capacidade 
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de modulação da dor9,72,94,95. Portanto, os resultados do teste de CPM em indivíduos 

com DTM dolorosa são bastante divergentes, o que pode ocorrer devido às 

diferentes modalidades de estímulos aplicados nas diversas pesquisas96. 

Em um estudo de 2017, o CSI foi aplicado em uma amostra de indivíduos 

com e sem condições crônicas, os quais foram distribuídos nos cinco níveis de 

severidade estabelecidos para o inventário35. As condições crônicas incluídas foram 

fibromialgia, cefaleias primárias, DTM, síndrome das pernas inquietas, estresse pós-

traumático, síndrome da fadiga crônica e do intestino irritável35. O estudo apontou 

que dos 11 participantes com DTM, 4 deles (36%) foram incluídos na categoria 

extrema, 3 (27%) no nível severo, outros 3 (27%) no moderado e 1 (9%) no 

subclínico. Contudo, nenhuma diferença estatisticamente significante foi encontrada 

entre as diferentes categorias considerando os indivíduos com DTM35.   

A DTM pode ser classificada atualmente como uma dor primária crônica, 

juntamente com outras condições dolorosas21. Tais condições tem a SC como um 

importante mecanismo fisiopatológico14,19,20,32–35,60,97, fazendo com que elas 

compartilhem características semelhantes, porém em diferentes regiões do corpo2. 

O sofrimento emocional faz parte do diagnóstico da dor primária crônica e por isso, 

deve ser sempre considerado durante a avaliação de pacientes com condições 

dolorosas crônicas21,54. Sendo assim, a avaliação da SC e do sofrimento emocional 

é altamente relevante. A história da doença, a aplicação de questionários 

específicos como o CSI e questionários de fatores psicossociais, e o exame físico, 

que pode incluir a realização de testes psicofísicos, são importantes meios para 

avaliar pacientes com dores primárias crônicas, o que aumenta a precisão do 

diagnóstico e auxilia na escolha do tratamento mais adequado, melhorando assim o 

prognóstico21. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

Foi realizado estudo observacional, transversal, envolvendo indivíduos 

adultos que buscaram tratamento odontológico em uma das clínicas da Faculdade 

de Odontologia de Araraquara (FOAr) – Unesp e que foram recrutados por meio de 

panfletos divulgados em redes sociais e em locais externos à FOAr, nos anos de 

2017 a 2019.  

O tamanho da amostra foi determinado considerando o primeiro objetivo 

específico deste trabalho. Devido à ausência de estudos comparando o escore do 

CSI entre pacientes com DTM dolorosa e indivíduos saudáveis, o tamanho da 

amostra foi inicialmente determinado por meio de um estudo prévio que avaliou 

pacientes com dor crônica e controles saudáveis33. A média e o desvio padrão do 

escore do CSI para cada grupo foram utilizados no cálculo. A média foi de 52,4 

(±14,3) para o grupo dor crônica e 30,9 (±12,3) para os controles33. Consideramos a 

razão entre caso e controle igual a um, com poder de 0,80 e probabilidade de erro 

tipo I de 0,05.  Acrescentamos aproximadamente 20% na amostra final devido a 

possíveis perdas durante a coleta de dados. O tamanho da amostra determinado foi 

de 98 indivíduos (49 em cada grupo). Após o presente estudo atingir uma amostra 

de 129 participantes (104 com DTM dolorosa e 25 controles), o poder da amostra foi 

calculado utilizando-se os dados dos participantes desta pesquisa. A média do 

escore do CSI para o grupo DTM dolorosa foi 38,0 (±14,6) e para o grupo controle foi 

18,4 (±10,3). O tamanho do efeito e o poder da amostra obtidos foram de 0,61 e 

0,78, respectivamente. Considerando que o poder estatístico mínimo para refutar H0 

foi inicialmente determinado em 80%, o tamanho da amostra foi recalculado 

utilizando-se o tamanho do efeito de 0,61 e a razão entre caso e controle de 4,16 

(104 DTM dolorosa/25 controles). De acordo com o novo cálculo, a amostra deveria 

ser constituída por 111 participantes com DTM dolorosa e 27 controles.  

   

4.1 Critérios de Inclusão 

 

1. Ter entre 20 e 65 anos de idade11;  

2. Concordar em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 
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4.2 Critérios de Exclusão 

 

1. Ausência total dos dentes mesmo que usando próteses totais 

convencionais; 

2. Desdentados parciais e que não faziam uso de prótese fixa ou removível. 

Desdentados parciais de extremos livres (Classe I e II de Kennedy), 

mesmo que usando próteses parciais removíveis98; 

3. Presença de alterações das funções cognitivas e comprometimento da 

capacidade de comunicação ou de entendimento dos questionários 

aplicados; 

4. Presença de dor odontogênica, dor facial aguda após injúria recente e 

indivíduos em tratamento ortodôntico, pois essas condições podem 

mimetizar a DTM; 

5. Indivíduos em tratamento para DTM, uma vez que ele pode modificar o 

curso da doença; 

6. Diagnóstico de condições médicas que possam afetar o SNC (câncer, 

injúria cerebral ou na medula espinhal, injúria ou doença neurológica e 

esclerose múltipla)33; 

7. Mulheres grávidas10;  

8. Presença de outras condições dolorosas isoladas, pois elas podem 

interferir na função somatossensorial; 

9. Uso de medicamentos de ação central para dor; 

10. História de uso de drogas e injúria grave nos braços; e pacientes com 

diabetes não controlada, lúpus, hanseníase, hipertensão não controlada e 

hipoestesia pós-cirúrgica10; 

11. Pacientes com Lesões por Esforços Repetitivos (LER), Doenças 

Osteoarticulares Relacionadas ao Trabalho (DORT), síndrome do túnel do 

carpo e outras condições dolorosas envolvendo mãos e braços. 

 

4.2.1 Critério de exclusão adicional para o terceiro objetivo específico 

 

1. Trabalhadores noturnos, pois eles podem ter sua rotina de sono alterada, 

prejudicando a comparação entre a qualidade do sono desses indivíduos 

e dos demais. 
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4.3 Protocolo de Estudo 

 

Todos os participantes foram avaliados por três pesquisadores. O 

pesquisador 1 (GVVB) realizou a avaliação preliminar da presença de sinais e 

sintomas de DTM por meio da ficha clínica, que também incluiu a avaliação da 

saúde geral e bucal; a aplicação do RDC/TMD - Eixo I e do questionário de cefaleia 

primária. A pesquisadora 2 (FGM) fez o levantamento dos dados sociodemográficos 

e a supervisão e esclarecimento de eventuais dúvidas durante o preenchimento dos 

questionários autoaplicáveis: classificação econômica familiar, RDC/TMD Eixo II, 

questionário sobre a saúde do/a paciente (Patient Health Questionnaire-9 - PHQ-9) e 

questionário de transtorno de ansiedade generalizada (Generalized Anxiety 

Disorder-7 - GAD-7). A pesquisadora 3 (JSP) realizou os QSTs (somação temporal 

da dor e LDP) e o teste de CPM. Além disso, supervisionou e esclareceu eventuais 

dúvidas durante o preenchimento do CSI, com cegamento quanto à presença de 

DTM. Para cada voluntário, todas as análises foram feitas em uma única sessão 

com duração de aproximadamente duas horas. 

Previamente ao início da coleta dos dados, o Pesquisador 1 passou por 

treinamento e calibração para o diagnóstico de DTM dolorosa baseado no 

RDC/TMD. A pesquisadora 3 realizou um treinamento para a algometria (LDP) com 

duração de 15 horas para calibração da pressão a ser aplicada e do correto 

posicionamento da ponta do instrumento99. A mesma também foi treinada para os 

QSTs.  

 

4.4 Calibração intraexaminador/intrainstrumento 

 

Anteriormente ao início da coleta dos dados foi realizada calibração 

intraexaminador/intrainstrumento (APÊNDICE A) para aplicação do RDC/TMD- Eixo 

I, para o teste de algometria (LDP) e para o CSI.  

Nessa etapa, 26 voluntários foram avaliados duas vezes, com intervalo de 1 

semana. Os seguintes resultados foram obtidos: 

• RDC/TMD- Eixo I: para avaliar a concordância dos diagnósticos do 

RDC/TMD-Eixo I foi estimado o valor de Kappa (k) segundo a proposta de 

Landis e Koch100 (1977). Observamos reprodutibilidade perfeita (κ=1,00) em 

diagnósticos de DTM dolorosa, DTM não dolorosa e ausência de DTM. 
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• Algometria – LDP: após cálculo do Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(CCI) e conforme a classificação de concordância proposta por Fermanian101 

em 1984, foi observada boa reprodutibilidade intraexaminador na realização 

do exame de algometria para todas as áreas avaliadas (masseter direito 

CCI=0,86; masseter esquerdo CCI=0,88; mão não dominante CCI=0,90).  

• CSI: realizou-se a calibração do instrumento uma vez que ele é autoaplicável. 

Para essa análise, foram utilizados os escores totais obtidos no CSI durante 

as duas avaliações. Após cálculo do CCI, foi observada boa reprodutibilidade 

do inventário (CCI=0,90). 

 

4.5 Instrumentos e Métodos de Avaliação 

 

4.5.1 Características sociodemográficas  

 

Para caracterização da amostra foram levantadas informações 

sociodemográficas incluindo gênero, idade (anos completos), raça e classificação 

econômica familiar. 

A classificação étnico-racial foi estabelecida de acordo com as normas do 

IBGE em: branca, preta, amarela, parda e indígena (autodeclaradas pelo 

indivíduo)102 (ANEXO A).  

A classificação econômica familiar foi determinada segundo os Critérios 

Atualizados de Classificação Econômica Brasil, por meio de um questionário 

padronizado que atribui pontos às características domiciliares e ao grau de 

escolaridade do chefe de família. A soma dos pontos corresponde aos estratos de 

classificação econômica definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E (ANEXO B)103. 

Para a análise estatística, os indivíduos foram agrupados em classes A/B (A1, A2, 

B1, B2) e C/D/E (C1, C2, D, E). 

 

4.5.2 Disfunção temporomandibular 

 

Para o diagnóstico e classificação da DTM foram utilizados a ficha clínica para 

avaliação de DTM e dor orofacial preconizada pela FOAr – Unesp e o RDC/TMD - 

Eixo I. 
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Por meio da ficha clínica (ANEXO C), que é baseada nos critérios da 

Academia Americana de Dor Orofacial1, foram coletadas informações como queixa 

principal, características da dor (localização, intensidade, qualidade, duração, fatores 

agravantes e atenuantes) e história odontológica. A saúde geral, história médica e 

uso de medicamentos também foram avaliados por meio da ficha. O exame físico 

intraoral foi realizado com o objetivo de verificar a presença de lesões extensas, 

dores odontogênicas e/ou próteses. Através do preenchimento da ficha clínica um 

diagnóstico inicial de DTM pôde ser obtido, possibilitando a exclusão de pacientes 

que apresentassem dores orofaciais as quais poderiam mimetizar a DTM.  

O RDC/TMD (ANEXO D) é um instrumento criado por Dworkin & LeResche42 

(1992), que foi traduzido, adaptado e validado para língua portuguesa do Brasil104. 

Os indivíduos que receberam diagnósticos, pelo RDC/TMD, do grupo I (dor 

miofascial e dor miofascial com limitação de abertura) isolados ou combinados com 

os grupos II (deslocamento do disco sem envolvimento de dor) e/ou III (artralgia, 

osteoartrite e osteoartrose) foram classificados com DTM dolorosa. Os voluntários 

que receberam diagnóstico somente do grupo III foram excluídos. Comparado às 

desordens articulares, o diagnóstico de DTM muscular mostrou um maior grau de 

incapacidade relacionada à dor e comorbidade com condições dolorosas crônicas 

como fibromialgia, cefaleias crônicas e síndrome do intestino irritável43. Assim, no 

presente estudo, para ser classificado com DTM dolorosa, os indivíduos deveriam 

apresentar pelo menos desordens musculares. Os participantes que apresentaram 

somente o diagnóstico do grupo II, aqueles livres de DTM e de qualquer outra 

condição dolorosa foram classificados como controles. Um grupo controle sem 

nenhuma condição dolorosa foi importante para reduzir o viés, uma vez que a dor 

interfere na função somatossensorial. 

 

4.5.3 Fatores psicossociais 

 

Os fatores psicossociais avaliados no presente estudo foram os sintomas 

físicos não específicos, sintomas de depressão e de ansiedade.  

Os sintomas físicos não específicos foram analisados por meio do Symptom 

Checklist 90 (SCL-90)105. O SCL-90 está inserido no RDC/TMD Eixo II (ANEXO E) e 

mensura quanto o indivíduo tem sido incomodado por sintomas somáticos no último 

mês42,106–108. Maiores escores representam maior tendência de o participante 
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reportar os sintomas somáticos como algo incômodo42,105–108. A média do SCL-90 foi 

utilizada para análise estatística. 

Os indivíduos responderam ao PHQ-9, traduzido e validado para a língua 

portuguesa do Brasil, com o objetivo de avaliar a presença de sintomas de 

depressão. O PHQ-9 é composto por 9 questões que possuem quatro possíveis 

respostas (0-3) relacionadas à frequência dos sintomas e escore total variando entre 

0 a 27109,110 (ANEXO F).  

A versão validada e traduzida para o português brasileiro do GAD-7 foi 

utilizada para verificar a presença de sintomas de ansiedade nos participantes. O 

GAD-7 possui 7 questões que avaliam a frequência dos sintomas nas últimas duas 

semanas, o escore de cada pergunta varia de 0 a 3 e o escore total do questionário 

pode variar de 0 a 21111,112 (ANEXO G).  

Um escore de 10 ou mais para ambos os instrumentos representa a presença 

de sintomas de depressão e de ansiedade109,111,113. 

 

4.5.4 Comorbidades 

 

A classificação das cefaleias primárias foi realizada através de um 

questionário estruturado (ANEXO H) baseado nos critérios da Classificação 

Internacional de Cefaleias (The International Classification of Headache 

Disorders, 3rd edition – ICHD-3)114. Somente os indivíduos apresentando cefaleias 

com características de migrânea e/ou CTT associadas à DTM dolorosa foram 

incluídos no estudo. Aqueles sem DTM, mas classificados com migrânea, CTT ou 

outros tipos de cefaleias foram excluídos da amostra.  

A fibromialgia foi verificada utilizando-se um questionário estruturado (ANEXO 

I) baseado nos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (American College 

of Rheumatology - ACR)115–117. O questionário é composto por um mapa do corpo 

humano que permite a indicação pelo participante de áreas de dor no corpo e 

questiona sobre outros sintomas necessários para o diagnóstico da fibromialgia. Os 

indivíduos classificados com DTM dolorosa e fibromialgia foram incluídos na 

amostra, mas aqueles somente com fibromialgia foram excluídos.   
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4.5.5 Inventário de sensibilização central (CSI) 

 

Instrumento validado e traduzido para o português do Brasil (Central 

Sensitization Inventory for a Brazilian Population)36, tem sido sugerido como um 

meio para avaliação dos sintomas associados à SC, sendo composto por duas 

partes32–36.  

A parte A contém 25 questões relacionadas a sintomas somáticos e 

emocionais. Cada item se refere à presença diária ou na maioria dos dias dos 

últimos três meses de determinado sintoma, sendo possíveis as seguintes respostas 

conforme sua frequência: 0=nunca, 1=raramente, 2=às vezes, 3=frequentemente e 

4=sempre. O escore final varia de 0 a 100 pontos.   

A parte B, que não é pontuada, questiona o indivíduo quanto a diagnósticos 

prévios de sete tipos de condições que têm a SC como possível mecanismo 

fisiopatológico e de três desordens relacionadas a essas condições. O diagnóstico 

prévio deve ter sido dado por um profissional de saúde e o ano no qual o paciente foi 

diagnosticado tem que ser relatado (ANEXO J)32–36. 

No presente estudo, além de ter sido utilizado de acordo com seu objetivo 

primário de avaliar sintomas relacionado à SC, o CSI também foi utilizado para 

verificar a presença de sofrimento psicossocial associado à dor, uma vez que ele 

tem sido correlacionado a questionários que avaliam fatores psicossociais38–40. Além 

disso, somente a parte A do instrumento foi utilizada para análise estatística.  

 

4.5.6 Graduação da gravidade da dor crônica 

 

Considerando que não existe um padrão-ouro para avaliação da SC e que 

este fenômeno pode fazer parte do mecanismo fisiopatológico das dores 

crônicas2,7,9–11,13,21,33,54, a graduação da gravidade da dor crônica, incluída no 

RDC/TMD eixo II42 (ANEXO E), foi utilizada para construção de uma curva ROC 

(Receiver Operating Characteristic) para identificação do ponto de corte mais 

adequado para o CSI. Para a graduação da dor crônica, os indivíduos são 

questionados sobre a intensidade da dor pela DTM, interferência da dor nas 

atividades diárias e o número de dias de incapacidade118. As possíveis 

classificações para a severidade da dor crônica na DTM são as seguintes: 0 – 

ausência de dor; I -  baixa incapacidade, dor de intensidade baixa; II - baixa 
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incapacidade, dor de intensidade alta; III – alta incapacidade, moderadamente 

limitante; e IV - alta incapacidade, gravemente limitante42,107,108,119. 

 

4.5.7 Testes quantitativos sensoriais (QSTs) 

 

Os QSTs realizados no presente estudo foram o teste de somação temporal 

da dor e o LDP. Os voluntários que faziam uso de medicamentos de ação periférica 

para dor, como analgésicos e anti-inflamatórios, foram orientados a interromper sua 

utilização 24 horas antes da realização dos QSTs e do teste de CPM10,120–122. Os 

voluntários que apresentaram crise de migrânea ou CTT nas 72 horas anteriores à 

avaliação foram dispensados e analisados em período posterior. Nas mulheres, tais 

testes não foram realizados durante o período menstrual, pois os limiares de 

sensibilidade e dor poderiam estar alterados123. 

A somação temporal da dor foi mensurada por meio do teste wind-up ratio 

(WUR)9. Estímulos repetidos dos monofilamentos de von Frey (Touch-Test® 

Sensory Evaluators, North Coast Medical & Rehabilitation Products, Morgan Hill, 

Califórnia, Estados Unidos da América) foram utilizados. O instrumento que induziu 

uma dor leve foi selecionado para o teste124. O primeiro monofilamento testado foi o 

5,18 (15 gramas). Quando o voluntário respondeu negativamente à questão da dor, 

o próximo instrumento da sequência que exercia uma força maior foi testado124. 

Contudo, quando o monofilamento 5,18 representou uma dor intolerável, o 

instrumento anterior da sequência que exercia uma menor força foi aplicado. O teste 

foi interrompido quando o indivíduo não interpretou como doloroso o estímulo do 

filamento 6,65 (300 gramas), que é o mais calibroso da sequência124. O WUR foi 

realizado bilateralmente sobre a região central do músculo masseter e do músculo 

tenar da mão não dominante. O monofilamento selecionado para o teste poderia 

variar de acordo com a região do corpo. Um estímulo único, ou seja, uma única 

aplicação do monofilamento, foi alternado com uma série de 10 estímulos com o 

mesmo filamento, os quais foram repetidos a cada segundo e mantidos constantes 

usando um metrônomo digital (A-30, KORG, Tóquio, Japão)124. Todo o procedimento 

foi repetido 5 vezes em cada região. A cada aplicação do estímulo único e da série 

de 10 estímulos, os participantes marcaram a intensidade da dor percebida em uma 

escala visual analógica (EVA) de 100 mm. O WUR foi obtido dividindo-se a 

intensidade da dor à série de estímulos pela intensidade da dor aos estímulos 
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únicos, totalizando 5 valores. A média dos 5 resultados de cada área foi utilizada na 

análise estatística9,25. Previamente ao teste, todo o procedimento foi descrito 

detalhadamente aos participantes, que foram instruídos sobre a diferença na 

percepção do estímulo e dor (Figura 1).   

A mensuração do LDP foi realizada bilateralmente sobre a região central do 

músculo masseter e do músculo tenar da mão não dominante11,125,126. O algômetro 

(AlgoMed - Computerized Pressure Algometer, Medoc, Ramat Yishai, Northern 

District, Israel) foi aplicado com pressão constante de cerca de 0,5 kg/cm2/s, com a 

ponta de metal do dispositivo posicionada perpendicularmente às superfícies 

anatômicas avaliadas10,11,41. Durante as avaliações, os indivíduos estavam sentados 

confortavelmente, com os músculos a serem analisados relaxados e a cabeça 

estabilizada por uma das mãos do examinador11,41. Eles foram instruídos a relatar o 

início exato da percepção da dor pressionando um botão de controle e assim, a 

pressão deixou de ser aplicada imediatamente e o LDP foi registrado em kilograma-

força (kgf)10. Os valores do LDP de cada estrutura foram obtidos em três medições 

consecutivas, separadas por intervalo de 1 minuto126. A média dos três valores foi 

utilizada para determinação do LDP de cada área estudada11. Previamente à 

aplicação do algômetro, todo o procedimento foi descrito detalhadamente para os 

participantes, que foram instruídos sobre a diferença na percepção de pressão e 

dor127. 

 

Figura 1 - Teste de somação temporal da dor (WUR) 

 

EVA=Escala visual analógica; SC=Sensibilização central; WUR=Wind-up ratio. Imagem 
autorizada pelo paciente (ANEXO K). 
Fonte: Elaboração própria. 
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4.5.8 Teste de modulação condicionada da dor (CPM)  

 

O CPM é um meio de avaliar a função do sistema inibitório descendente de 

dor em humanos27. Um baixo efeito do CPM pode ocorrer devido à disfunção na 

modulação da dor que, por sua vez, pode ser parte do processo de SC27,31. O teste 

de CPM foi realizado após 5 minutos da determinação do último LDP128. O LDP 

também foi utilizado como estímulo teste no CPM conforme o protocolo já descrito. A 

compressão isquêmica do braço dominante foi utilizada como estímulo 

condicionante doloroso para evocar a modulação da dor28. Um esfigmomanômetro 

foi colocado ao redor do braço dominante dos participantes, com seu rebordo inferior 

distanciando 3 cm da fossa cubital. O aparelho foi inflado acima da pressão sistólica 

(200mmHg) e após atingir a pressão alvo, o paciente foi solicitado a realizar apertos 

da mão por 10 vezes ou mais, até que a dor sentida pela compressão isquêmica 

atingisse o valor de pelo menos 4 em uma escala numérica de 0-1028,29. A partir 

desse momento, o esfigmomanômetro foi liberado e o estímulo de pressão foi 

repetido, utilizando-se o mesmo protocolo30. O teste de CPM foi realizado uma única 

vez e as mudanças relativas no LDP após a aplicação do estímulo condicionante, 

que representam o efeito do CPM, foram calculadas pela seguinte equação: mudança 

relativa no LDP = (LDP após o estímulo condicionante – LDP antes do estímulo 

condicionante) / (LDP antes do estímulo condicionante) X 100. Previamente ao CPM, os 

participantes foram informados detalhadamente sobre todo o procedimento, porém a 

hipótese do estudo não foi revelada (Figura 2).   
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Figura 2 - Teste de modulação condicionada da dor (CPM) 

 

 

CPM=Conditioned pain modulation; LDP=Limiar de dor à pressão; LDP antes=LDP 
anterior ao estímulo condicionante; LDP após=LDP posterior ao estímulo condicionante; 
SC=Sensibilização central.  
Imagem autorizada pelo paciente (ANEXO K). 
Fonte: Elaboração própria. 

 

4.5.9 Qualidade do sono 

 

Os participantes responderam à versão em português brasileiro do 

questionário de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI) objetivando 

avaliar a qualidade do sono129. O instrumento questiona o indivíduo sobre hábitos de 

sono no último mês incluindo duração e latência do sono, frequência e gravidade de 

problemas do sono. As questões do PSQI são distribuídas em 7 componentes que 

tem escore variando de 0 a 3. O escore global é representado pela soma dos 

componentes e varia de 0 a 21130 (ANEXO K). Os participantes que pontuaram 0 a 5 

foram classificados como apresentando “boa qualidade de sono” e aqueles que 
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pontuaram mais que 5 foram classificados como apresentando “má qualidade de 

sono”129,130.  

 

4.5.10 Dor espalhada pelo corpo 

 

 Um mapa de dor (ANEXO L) foi utilizado para verificar a dor espalhada pelo 

corpo131. O mapa foi dividido em 8 áreas: braço direito, braço esquerdo, 

pescoço/ombro, tórax, abdômen, costas, perna direita e perna esquerda. A dor 

espalhada pelo corpo para cada participante foi determinada pelo número total de 

áreas doloridas (variando entre 0 e 8). A média dos valores foi utilizada na análise 

estatística. 

 

4.6 Aspectos Éticos 

 

Os participantes, ao serem selecionados para a amostra e antes de 

assinarem o TCLE (ANEXO M), receberam dos pesquisadores instruções claras a 

respeito da DTM e da metodologia a ser utilizada no estudo. 

Cabe esclarecer que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da FOAr-Unesp (número CAAE: 64396617.5.0000.5416) 

(ANEXO N). 

 

4.7 Análise Estatística 

 

 Os dados foram organizados e apurados no software SPSS versão 20.0 para 

Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos da América).  

 Considerando o primeiro e o segundo objetivo específico deste estudo, a 

amostra foi estratificada em dois grupos de acordo com a presença de DTM 

dolorosa: 1. Controle e 2. DTM dolorosa. As variáveis qualitativas foram expressas 

em frequência e as quantitativas em média e desvio padrão. A normalidade dos 

dados foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.   

Para caracterizar a amostra, utilizaram-se os seguintes testes. O teste de 

Mann Whitney U foi aplicado para determinar as diferenças entre os grupos DTM 

dolorosa e controle considerando a idade e os sintomas físicos não específicos. O 

teste de Qui-quadrado foi utilizado para estimar a associação entre a presença de 
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DTM dolorosa e as variáveis gênero, classificação econômica, sintomas de 

depressão e de ansiedade. Aplicou-se o teste Exato de Fisher para testar a 

associação entre a DTM dolorosa e a raça.  

O teste t de Student e o de Mann Whitney U foram utilizados para analisar as 

diferenças entre os grupos de estudo quanto ao escore do CSI e ao LDP. As 

mudanças relativas no LDP após a aplicação do estímulo condicionante, que 

representam o efeito do CPM, foram calculadas pela seguinte equação: mudança 

relativa no LDP = (LDP após o estímulo condicionante – LDP antes do estímulo 

condicionante) / (LDP antes do estímulo condicionante) X 100. As mudanças relativas no 

LDP foram analisadas pelo teste t de Student e teste de Mann Whitney U para 

verificar as diferenças entre os grupos de acordo com os efeitos do CPM.  

Considerando o objetivo de verificar a presença de sintomas relacionados à 

SC em participantes com DTM dolorosa através da aplicação do CSI, foi realizada a 

identificação de um ponto de corte para o inventário, de acordo com a amostra do 

estudo. Para isso, uma curva ROC foi construída a partir dos dados dos controles e 

dos participantes com DTM dolorosa que graduaram 0, e dos indivíduos com DTM 

dolorosa que apresentaram qualquer grau de dor crônica (I, II, III or IV), de acordo 

com a classificação da gravidade da dor crônica. A área abaixo da curva (AUC – 

Area Under the Curve) foi utilizada para determinar o melhor ponto de corte do 

inventário33. Além disso, a sensibilidade e a especificidade foram utilizadas para 

confirmar esse ponto de corte. A associação entre a presença de DTM dolorosa e a 

frequência de pontuação acima do ponto de corte obtido foi testada pelo teste de 

Qui-quadrado. 

Para verificar a correlação dos resultados obtidos no CSI com os obtidos por 

meio dos testes psicofísicos e dos questionários que avaliam fatores psicossociais 

foram utilizados os coeficientes de correlação de Pearson para variáveis 

paramétricas e de Spearman para variáveis não paramétricas.  

Finalmente, considerando o objetivo de avaliar as características clínicas da 

dor primária crônica de acordo com a presença de DTM dolorosa e comorbidades, a 

amostra foi dividida em 3 grupos: 1. Controle; 2. DTM dolorosa; e 3. DTM 

dolorosa+comorbidades (migrânea, CTT e/ou fibromialgia). A normalidade dos 

dados foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e a homocedasticidade pelo 

teste de Levene. Os dados sociodemográficos foram analisados pela análise de 

variância (ANOVA) a um fator (idade) e teste de Qui-quadrado (gênero). De acordo 
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com a área avaliada, a ANOVA a um fator e o teste de Kruskal-Wallis foram 

utilizados para verificar as diferenças entre os grupos considerando o LDP. O efeito 

do CPM, ou seja, as mudanças relativas no LDP após a aplicação do estímulo 

condicionante, foi testado pela ANOVA a um fator e pelo teste de Kruskal-Wallis. A 

ANOVA a um fator foi aplicada para comparar os escores do CSI entre os grupos. 

Avaliou-se a dor espalhada pelo corpo por meio do teste de Kruskal-Wallis. Os 

sintomas de depressão e de ansiedade e a qualidade do sono foram analisados pelo 

teste de Qui-quadrado. Quando necessário, pós-testes foram realizados utilizando-

se o teste Tukey para a ANOVA a um fator e comparações por pares para o teste de 

Kruskal-Wallis. 

Os resultados foram considerados estatisticamente significantes ao nível de 

significância de 5%. 
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5 RESULTADO 
 

 A seguir, apresentaremos separadamente os resultados para cada objetivo 

específico. 

 

5.1 Características Gerais da Amostra para o Primeiro e o Segundo Objetivo   

  Específico 

 

Foram avaliados 178 indivíduos, porém 32 foram excluídos de acordo com os 

critérios de exclusão. A amostra final foi composta por 146 voluntários, sendo a 

maioria (78,8%) pertencente ao grupo DTM dolorosa (Figura 3). Considerando a 

média do escore do CSI, o poder da amostra foi de 0,82, com probabilidade de erro 

tipo I de 0,05. 

 

Figura 3 - Fluxograma da amostra para o primeiro e o segundo objetivo específico. 

Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

 

DTM=Disfunção temporomandibular; RDC/TMD= Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders. 
Fonte: Elaboração própria. 
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Do total da amostra, 80,1% eram mulheres, mas nenhuma diferença 

estatística foi observada entre os grupos considerando o gênero (p=0,149). A média 

de idade da amostra foi de 37,4 (±11,5) anos, 69,8% dos indivíduos se 

autodeclararam brancos e 52,1% foram incluídos na classe econômica alta (A/B). 

Nenhuma diferença estatística foi encontrada entre os grupos de acordo com as 

variáveis sociodemográficas (p≥0,322) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

Características Controle  

(n=31) 

DTM dolorosa 

(n=115) 

Valor de p 

 Média±dp  

Idade 35,6±10,7 37,9±11,7 0,322a 

                                                                 n (%) 

Gênero     

Masculino  09 (29,0) 20 (17,4)  

Feminino 

 

Raça 

22 (71,0) 95 (82,6) 0,149b 

Branco        25 (80,6) 77 (67,0)  

Preto 01 (03,2) 04 (03,5)  

Amarelo - 02 (01,7)  

Pardo 05 (16,2) 28 (24,4)  

Indígena - 02 (01,7)  

Dado ausente 

 

Classificação 

econômica 

- 02 (01,7) 0,808c 

A/B 17 (54,8) 59 (51,3)  

C/D/E  14 (45,2) 56 (48,7) 0,727b 

aTeste de Mann Whitney U para amostras independentes; bTeste Qui-quadrado; cTeste Exato de 
Fisher. DTM=Disfunção temporomandibular; dp=Desvio padrão. 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Considerando os fatores psicossociais, indivíduos com DTM dolorosa 

apresentaram maiores escores de sintomas físicos não específicos comparados ao 
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grupo controle (p<0,001). Sintomas de ansiedade foram significativamente mais 

frequentes entre os voluntários com DTM dolorosa (33,0%) que entre os 

participantes saudáveis (12,9%; p=0,028). Nenhuma associação significante foi 

encontrada entre a presença de DTM dolorosa e sintomas de depressão (p=0,249) 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Fatores psicossociais de acordo com a presença de DTM 

dolorosa. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

Fatores psicossociais Controle 

(n=31) 

DTM 

dolorosa 

(n=115) 

Valor de p 

 Média±dp  

Sintomas físicos não 

específicos (escore) 
0,2±0,3 1,0±0,7 <0,001a* 

 n (%)  

Sintomas de depressão    

     Ausente 26 (83,9) 85 (73,9)  

     Presente 05 (16,1) 

 

30 (26,1) 

 

0,249b 

Sintomas de ansiedade 

     Ausente 27 (87,1) 77 (67,0) 

 

     Presente 04 (12,9) 38 (33,0) 0,028b* 

aTeste de Mann Whitney U; bTeste de Qui-quadrado. DTM=Disfunção temporomandibular; 
dp=Desvio padrão. *Diferença estatisticamente significante, p<0,005. 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Os escores do CSI foram significativamente mais altos (p<0,001) para os 

participantes com DTM dolorosa (37,2±14,4) comparados aos indivíduos saudáveis 

(19,3±10,1). Eles também apresentaram menores valores de LDP comparados aos 

controles no masseter esquerdo (p=0,010) e na mão não dominante (p=0,020). Na 

tabela 3, considerando o teste de CPM, valores negativos indicam facilitação da dor 

e positivos representam inibição da dor após a aplicação do estímulo condicionante. 

Nenhuma diferença foi encontrada entre os grupos para as mudanças relativas no 

LDP, que representam o efeito do CPM (p≥0,477) (Tabela 3).  
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Independente da área avaliada, a maioria dos indivíduos do grupo controle 

(n=26, 83,9%) não sentiu o monofilamento mais calibroso como um estímulo 

doloroso. Consequentemente, o WUR não foi realizado nos mesmos, de acordo com 

o preconizado no protocolo do teste124. Pela mesma razão, no grupo DTM dolorosa, 

o WUR não foi aplicado em 45,2% (n=52) dos voluntários no masseter direito, 35,6% 

(n=41) no masseter esquerdo e 38,3% (n=44) na mão não dominante. Como os 

dados disponíveis em relação ao WUR foram insuficientes para o grupo controle, a 

análise estatística para comparar os grupos não foi realizada. Dados descritivos para 

o teste foram os seguintes (média±desvio padrão): Grupo controle – masseter 

direito: 1,4±1,1; masseter esquerdo: 2,2±1,9; mão não dominante: 2,00±2,4. Grupo 

DTM dolorosa – masseter direito: 1,6±1,2; masseter esquerdo: 1,7±2,0; mão não 

dominante: 1,3±0,6. 

 

Tabela 3 – Média do escore do CSI e testes psicofísicos de acordo com a presença 

de DTM dolorosa. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

aTeste t de Student – dados homocedásticos; bTeste de Mann Whitney U. DTM=Disfunção 
temporomandibular; CSI=Central sensitization inventory; LDP=Limiar de dor à pressão; 
kgf=kilograma-força; CPM=Conditioned Pain Modulation; dp=Desvio padrão. Para o teste de 
CPM, valores negativos indicam facilitação da dor e positivos representam inibição da dor após a 
aplicação do estímulo condicionante.  *Diferença estatisticamente significante, p<0,005. 
Fonte: Elaboração própria.  

 

Métodos 
 

Controle 

(n=31) 

DTM dolorosa 

(n=115) 

Valor de p 

 Média±dp 

CSI (escore) 19,3±10,1 37,2±14,4 <0,001a* 

LDP (kgf) 
   

Masseter direito 1,9±1,1 1,6±0,7 0,066b 

Masseter esquerdo 1,7±0,8 1,4±0,6 0,010a* 

Mão não dominante 3,6±1,6 2,9±1,5 0,020b* 

Mudanças relativas no 

LDP (efeito do CPM) 

   

Masseter direito -2,4±20,0% -0,4±24,1% 0,916b 

Masseter esquerdo 2,8±17,2% 3,00±20,3% 0,967a 

Mão não dominante 7,9±29,6% 2,1±24,5% 0,477b 
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5.2 DTM Dolorosa e CSI 

 

Analisando-se a curva ROC construída a partir dos escores totais do CSI, 

observamos que a AUC foi de 0,82, com erro padrão de 0,04 (p<0,001). O ponto de 

corte com valor 28 mostrou sensibilidade (74,31%) e especificidade (79,31%) 

adequadas (Figura 4). Os participantes com DTM dolorosa pontuaram mais 

frequentemente acima do ponto de corte estabelecido que o grupo controle 

(p<0,001) (Figura 5). 

 

Figura 4 - Curva ROC para definição do ponto de corte do CSI para a amostra de 

estudo. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

 

AUC (Area Under the Curve): Excelente=≥0,90; Boa= 0,80-0,90; Aceitável=0,70-0,80; 
Fraca=0,60-0,70; Sem poder=0,50-0,6033,132. CSI=Central Sensitization Inventory; 
ROC=Receiver Operating Characteristic. 
Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 5 - Distribuição da amostra de acordo com a presença de DTM dolorosa e o 

ponto de corte estabelecido. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

 

DTM=Disfunção temporomandibular. 
Fonte: Elaboração própria. 

  

5.3 Correlação entre o CSI e os Testes Psicofísicos e os Questionários  

Psicossociais 

 

O escore do CSI não foi significativamente correlacionado aos resultados dos 

testes psicofísicos, independentemente da área avaliada e do grupo. Todos os 

coeficientes de correlação encontrados no grupo controle foram menores ou iguais a 

0,821 (p≥0,089) e no grupo DTM foram menores ou iguais a 0,117 (p≥0,299).  

Os escores do CSI foram significativamente e positivamente correlacionados 

aos escores de sintomas físicos não específicos (controle - ρ=0,678, p<0,001; DTM 

dolorosa - ρ=0,643, p<0,001), sintomas de depressão (controle - ρ=0,782, p<0,001; 

DTM dolorosa - ρ=0,697, p<0,001) e sintomas de ansiedade (controle - ρ=0,619, 

p<0,001; DTM dolorosa - ρ=0,668, p<0,001) para ambos os grupos (Figuras 6 e 7). A 

correlação entre o inventário e os questionários psicossociais variou de moderada a 

forte. 

 

 

 

83,9 

16,1 

29,6 

70,4 
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Figura 6 – Análise de correlação entre o escore do CSI e os questionários 

psicossociais no grupo controle. (a) Sintomas físicos não específicos; (b) Sintomas 

de depressão; (c) Sintomas de ansiedade. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

 

CSI=Central Sensitization Inventory; ρ=Coeficiente de correlação de Spearman. 
Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 7 – Análise de correlação entre o escore do CSI e os questionários 

psicossociais no grupo DTM dolorosa. (a) Sintomas físicos não específicos; (b) 

Sintomas de depressão; (c) Sintomas de ansiedade. Araraquara, São Paulo – Brasil, 

2020. 

 

CSI=Central Sensitization Inventory; ρ=Coeficiente de correlação de Spearman. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

5.4 Características Clínicas da Dor Primária Crônica 

 

Considerando o terceiro objetivo específico, os mesmos 178 indivíduos foram 

avaliados, porém a amostra final para avaliar as características clínicas da dor 

primária crônica foi composta por 129 participantes. O total de indivíduos excluídos 

foi 49, pois 17 eram trabalhadores noturnos, o que altera a rotina de sono, 

prejudicando a comparação entre a qualidade do sono desses indivíduos e dos 

demais. A maioria (n=69, 53,5%) dos indivíduos foram diagnosticados com DTM 

dolorosa e comorbidades. Trinta e cinco (27,1%) participantes apresentaram 

somente DTM dolorosa e 25 (19,4%) foram classificados como saudáveis (Figura 8).  
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Figura 8 - Fluxograma da amostra para o terceiro objetivo específico. Araraquara, 

São Paulo – Brasil, 2020. 

 

DTM=Disfunção temporomandibular; RDC/TMD= Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders. 
Fonte: Elaboração própria. 

 

A média de idade dos voluntários foi de 36,6 (±11,2) anos, mas nenhuma 

diferença estatística foi observada entre os grupos quanto a essa variável (p=0,095). 

A maioria dos participantes diagnosticados com DTM dolorosa e comorbidades eram 

mulheres (88,4%, n=61). No grupo que apresentou somente DTM dolorosa o gênero 

feminino representou 68,6% (n=24) dos voluntários, já o grupo controle foi composto 

por 80% (n=20) de mulheres. Houve associação entre o gênero e a presença de 

DTM dolorosa e comorbidades (p=0,048) (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Características sociodemográficas de acordo com a presença de DTM e 

comorbidades. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

Características Controle 

(n=25) 

DTM dolorosa 

(n=35) 

DTM dolorosa 

+ 

comorbidades 

(n=69) 

Valor de p 

                                         Média±dp  

Idade 34,2±10,0 40,0±12,3 35,8±10,7 0,095a 

 n (%)  

Gênero     

Masculino 05 (20,0) 11 (31,4) 08 (11,6)  

Feminino 20 (80,0) 24 (68,6) 61 (88,4) 0,048b* 
aANOVA a um fator; bTeste de Qui-quadrado. DTM=Disfunção Temporomandibular; dp=desvio 
padrão. *Diferença estatisticamente significante, p<0,005. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

Comparados ao grupo controle, os indivíduos com DTM dolorosa e 

comorbidades apresentaram menores LDPs em todas as áreas avaliadas (p≤0,017). 

Este grupo também mostrou menores valores de LDP no masseter esquerdo 

(p=0,041) e na mão não dominante (p=0,009) que os participantes diagnosticados 

somente com DTM dolorosa. Em relação ao LDP no masseter direito, não houve 

diferença estatisticamente significante entre os grupos DTM dolorosa e DTM 

dolorosa+comorbidades (p=0,071). A média do LDP não diferiu entre os indivíduos 

livres de dor e aqueles com DTM dolorosa sem comorbidades (p≥0,931). Na tabela 

5, considerando o teste de CPM, valores negativos indicam facilitação da dor e 

positivos representam inibição da dor após a aplicação do estímulo condicionante. O 

efeito do CPM não apresentou diferença significante entre os grupos (p≥0,159), ou 

seja, não houve diferença em relação às mudanças relativas no LDP (Tabela 5).  

A maioria dos controles novamente não relatou dor frente à aplicação do 

monofilamento mais calibroso durante o teste WUR. Considerando cada área 

avaliada, o WUR foi realizado em 2 controles para o masseter direito, 3 para o 

masseter esquerdo e 5 para a mão não dominante. No grupo DTM dolorosa, o WUR 

foi realizado em 15 participantes para o masseter direito, 19 para o masseter 

esquerdo e 18 para a mão não dominante. Finalmente, no grupo DTM 

dolorosa+comorbidades, o teste foi aplicado em 42 voluntários para o masseter 
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direito, 49 para o masseter esquerdo e 48 para a mão não dominante. Os dados 

disponíveis variaram de um grupo para outro e, considerando os controles, não 

foram suficientes para a realização da análise estatística. Dados descritivos foram os 

seguintes (média±desvio padrão): 1) Grupo controle – masseter direito: 2,2±1,3; 

masseter esquerdo: 2,9±2,3; mão não dominante: 2,0±2,4. 2) Grupo DTM dolorosa – 

masseter direito: 1,7±1,1; masseter esquerdo: 1,5±0,6; mão não dominante: 1,4±0,5. 

3) Grupo DTM dolorosa+comorbidades – masseter direito: 1,6±1,3; masseter 

esquerdo: 1,8±2,4; mão não dominante: 1,3±0,7. 

Diferença estatística foi verificada no escore do CSI (p<0,001). Participantes 

incluídos no grupo DTM dolorosa+comorbidades apresentaram um escore 

significativamente mais alto (41,4±14,4), seguidos do grupo DTM dolorosa 

(30,9±12,6) e do controle (20,3±10,5). Em relação à dor espalhada pelo corpo, 

voluntários diagnosticados com DTM dolorosa associada à migrânea, CTT e/ou 

fibromialgia apresentaram mais áreas doloridas comparados ao grupo controle 

(p=0,001) (Tabela 5). 

De modo geral, os sintomas de depressão foram mais frequentes no grupo 

DTM dolorosa+comorbidades (34,8%). Sintomas de ansiedade também foram mais 

frequentes nesse grupo (39,1%). Houve associação significativa entre a presença de 

DTM dolorosa e comorbidades e a presença de ambas as desordens psicológicas 

(sintomas de depressão – p=0,018; sintomas de ansiedade – p=0,040). Nenhuma 

diferença estatisticamente significante foi encontrada considerando a qualidade do 

sono (p=0.069) (Tabela 5).  
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Tabela 5 – Características clínicas da dor primária crônica de acordo com a 

presença de DTM dolorosa e comorbidades. Araraquara, São Paulo – Brasil, 2020. 

§Teste de Kruskal-Wallis; ǂANOVA a um fator. Médias seguidas de letras minúsculas diferentes 
em cada coluna diferem estatisticamente (p<0,05). ˥Teste de Qui-quadrado. DTM=Disfunção 
temporomandibular; dp=Desvio padrão; LDP=Limiar de dor à pressão; kgf=kilograma-força; 
CPM=Conditioned Pain Modulation; CSI=Central Sensitization Inventory. Para o teste de CPM, 
valores negativos indicam facilitação da dor e positivos representam inibição da dor após a 
aplicação do estímulo condicionante. 
Fonte: Elaboração própria. 

Características Controle 

(n=25) 
 

DTM 

dolorosa 

(n=35) 

DTM dolorosa 

+ 

comorbidades 

(n=69) 

Valor 

de p 

                          Média±dp  

LDP (kgf)     

Masseter direito 2,0±1,2a 1,7±0,8ab 1,4±0,6b 0,015§ 

Masseter esquerdo 1,7±0,9a 1,5±0,7a 1,2±0,5b 0,004§ 

Mão não dominante 3,5±1,7a 3,4±1,6a 2,5±1,1b 0,001ǂ 

Mudanças relativas 

no LDP (efeito do CPM) 

    

Masseter direito -4,3±20,7% -0,3±26,8% -0,4±23,7% 0,823§ 

Masseter esquerdo 2,3±16,9% -2,4±18,8% 5,5±21,1% 0,159ǂ 

Mão não dominante 9,6±32,6% -2,5±18,4% 3,2±27,9% 0,519§ 

CSI (escore) 20,3±10,5a 30,9±12,6b 41,4±14,4c <0,001ǂ 

Dor espalhada pelo corpo 1,4±1,0a 2,0±1,4ab 2,7±1,6b 0,001§ 

                             n (%)  

Sintomas de depressão     

Não 21 (84,0) 31 (88,6) 45 (65,2)  

Sim 04 (16,0) 04 (11,4) 24 (34,8) 0,018˥ 

Sintomas de ansiedade      

Não 22 (88,0) 25 (71,4) 42 (60,9)  

Sim 03 (12,0) 10 (28,6) 27 (39,1) 0,040˥ 

Qualidade do sono     

Boa 13 (52,0) 16 (45,7) 20 (29,0)  

Ruim 12 (48,0) 19 (54,3) 49 (71,0) 0,069˥ 
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6 DISCUSSÃO 
 

Os principais achados do presente estudo foram, primeiramente, a 

determinação de um ponto de corte para o CSI, sendo que indivíduos com DTM 

dolorosa pontuaram mais frequentemente acima deste ponto. Apesar de ter sido 

originalmente desenvolvido para avaliar sintomas relacionados à SC, o CSI foi 

positivamente e significativamente correlacionado apenas aos questionários 

psicossociais, mas não aos testes psicofísicos. Finalmente, os participantes 

diagnosticados com DTM associada à migrânea, CTT e/ou fibromialgia 

apresentaram mais características clínicas da dor primária crônica. Eles mostraram 

redução no LDP em todas as áreas avaliadas, mais sintomas de depressão e de 

ansiedade, maiores escores no CSI e maior número de áreas doloridas pelo corpo. 

Este último já era esperado, pois ter outras condições dolorosas em regiões diversas 

do corpo foi um requisito para ser classificado como apresentando comorbidades. É 

importante salientar que este foi o primeiro estudo a investigar a correlação entre o 

CSI e os testes psicofísicos e questionários psicossociais em uma amostra com uma 

alta prevalência de DTM dolorosa (78,8%) e em indivíduos saudáveis. Também 

fomos os primeiros a avaliar as características clínicas do novo diagnóstico de dor 

primária crônica em uma amostra com DTM dolorosa com e sem comorbidades.  

 

6.1 Características Gerais da Amostra para o Primeiro e o Segundo Objetivo   

  Específico 

 

A SC é um fenômeno neurofisiológico que aumenta a resposta dos neurônios 

nociceptivos no SNC, levando a uma distorção da dor12,13. Esse mecanismo pode 

contribuir não só para condições dolorosas crônicas, mas também para dores 

inflamatórias e neuropáticas13,133,134. Embora a SC não possa ser diretamente 

mensurada, testes psicofísicos como os QSTs e o teste de CPM podem inferir sua 

existência ao avaliarem a presença de hiperalgesia, alodínia e disfunção no 

processo de modulação da dor2,9,10,13,25.  

O CSI é um questionário autoaplicável criado com o objetivo de avaliar a 

sintomatologia associada à SC32–36. Considerando que a SC pode fazer parte do 

mecanismo fisiopatológico da DTM2,8–11 e que tem sido sugerido que o escore do 

inventário é diretamente proporcional à sintomatologia relacionada à SC32–36, nossos 
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resultados corroboram com a literatura, pois os participantes com DTM dolorosa 

apresentaram maiores pontuações no CSI comparados aos indivíduos saudáveis. 

A avaliação de sinais e sintomas de SC em pacientes com DTM dolorosa por 

meio dos testes psicofísicos tem sido bastante realizada. Os resultados variam e são 

predominantemente inconclusivos, provavelmente devido aos diferentes critérios e 

métodos de avaliação entre os estudos30,135,136. Entretanto, algumas pesquisas têm 

demonstrado que a DTM dolorosa está associada a uma somação temporal da dor 

aumentada9,84–88, redução do LDP9–11,85 e disfunção do processo modulatório de 

dor10,31,72,93. Em nossa amostra, o teste WUR não pôde ser realizado em 83,9% dos 

controles saudáveis e, por isso, a possível diferença na somação temporal dos 

grupos não foi testada. Embora o WUR venha sendo recomendado para a 

mensuração da somação temporal da dor25, sua confiabilidade tem sido baixa 

quando aplicado em indivíduos saudáveis137.  

Os achados do presente estudo indicaram que pacientes com DTM dolorosa 

apresentaram um LDP significativamente menor se comparados aos controles no 

masseter esquerdo. Além disso, uma hipersensibilidade à pressão foi verificada na 

área extratrigeminal dos participantes com DTM dolorosa, fenômeno frequentemente 

associado à presença de SC11,138. Uma vez que regiões extratrigeminais não são 

diretamente afetadas pela DTM, esse achado pode representar uma expansão da 

sensibilidade dolorosa a tecidos sem nenhum tipo de dano13.  

Não houve diferenças estatísticas entre os grupos em relação ao efeito do 

CPM tanto na área trigeminal quanto na extratrigeminal.  Os resultados de estudos 

que realizaram o teste de CPM em amostras com DTM dolorosa são inconsistentes 

e alguns deles corroboram com nossos achados9,94,95,139. De maneira geral, o efeito 

do CPM no presente estudo foi pequeno em ambos os grupos, o que indica que o 

protocolo aplicado não foi o ideal. Não existe um protocolo considerado padrão-ouro 

e oficialmente aceito para a mensuração do efeito do CPM31,140. Consequentemente, 

os diferentes protocolos, com as diversas modalidades de estímulos teste e 

condicionante, podem estar associados aos resultados divergentes encontrados na 

literatura quanto ao CPM96.    

Na presente amostra, a DTM dolorosa foi associada a fatores psicossociais, 

principalmente com sintomas físicos não específicos e sintomas de ansiedade. 

Outros estudos também já reportaram essa associação141,142, sugerindo que fatores 

psicossociais podem contribuir para a incidência da DTM143 e a manutenção da 
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dor54.   Apesar do fato de a causalidade ainda não ter sido estabelecida, a literatura 

prévia demonstrou uma associação entre a DTM e sintomas físicos não 

específicos144, que pode moderar o sucesso do tratamento da desordem 

musculoesquelética145. A relação entre a DTM e a ansiedade parece ser bidirecional, 

uma vez que a severidade da desordem afeta a presença dessa condição 

psicológica146. Além disso, essa relação é diretamente associada à percepção física, 

psicológica e social do indivíduo, influenciando sua qualidade de vida146.     

A relevância da avaliação de fatores psicossociais tem sido considerada na 

CID-11, que incluiu esses fatores como um dos componentes para o diagnóstico da 

dor primária crônica21,54. A nova classificação permite um melhor entendimento 

sobre as condições chamadas de dores primárias crônicas, as quais são 

consideradas uma doença por si só21,54. A DTM pode ser classificada como uma dor 

orofacial primária crônica, tendo uma etiologia multifatorial representada por fatores 

biológicos, psicológicos e sociais21. Os fatores biológicos podem ser avaliados por 

testes que identificam sinais e sintomas de SC23, os fatores psicológicos são 

representados pela presença de sofrimento emocional e os fatores sociais são 

caracterizados pela incapacidade funcional, que influencia a vida do paciente21,22,54.  

A seguir, discutiremos separadamente os achados das análises para cada 

objetivo específico. 

 

6.2 DTM Dolorosa e CSI 

 

 O ponto de corte com valor 28 mostrou adequada sensibilidade (74,31%) e 

especificidade (79,31%). Além disso, a maioria (70,4%) dos participantes que 

pontuaram acima desse ponto, foram diagnosticados com DTM dolorosa. Um teste 

com alta sensibilidade (capacidade do teste em detectar a doença quando ela está 

de fato presente) é importante no diagnóstico de doenças graves, que podem levar à 

morte41,147. Uma maior especificidade (capacidade do teste recusar a doença 

quando ela está de fato ausente) é fundamental para detectar um problema de 

saúde autolimitante, sem grande gravidade148. Um teste com baixa especificidade 

pode diagnosticar indivíduos saudáveis como doentes e isso levaria a tratamentos 

desnecessários e maiores gastos para o paciente41,147,149. Considerando a SC, 

apesar de ser uma condição que pode levar a um certo grau de incapacidade, ela 
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não progride elevando diretamente o risco de morte. Assim, um teste diagnóstico 

mais específico que sensível é mais adequado nesse caso.  

No presente estudo, o ponto de corte 28 foi inferior aos relatados 

anteriormente33,36. Neblett et al.33 (2013) estabeleceram o valor 40 como o ponto de 

corte mais adequado para a amostra em estudo, que foi composta principalmente 

por indivíduos apresentando migrânea ou CTT, síndrome de dor miofascial, 

fibromialgia, síndrome do intestino irritável, entre outras. Caumo et al.36 (2017), que 

avaliaram pacientes com fibromialgia, osteoartrite e síndrome de dor miofascial, 

encontraram o valor 35 como o ponto de corte mais adequado. Uma possível 

justificativa para essa diferença entre o presente estudo e os anteriores33,36 é o fato 

de que estes avaliaram outros tipos de condições dolorosas crônicas, as quais 

relacionavam-se a dores espalhadas em outras regiões do corpo33,36. Apesar de 

Neblett et al.33 (2013) terem incluído na amostra pacientes com DTM, eles 

representaram somente 12% dos indivíduos avaliados, diferente do presente estudo 

no qual a disfunção teve uma prevalência de quase 80%. Os autores que 

determinaram o primeiro ponto de corte para o CSI33 já haviam alertado que ele não 

poderia ser generalizado. As características sociodemográficas da amostra de cada 

estudo também podem ter relação com as diferenças encontradas.   

 

6.3 Correlação entre o CSI e os Testes Psicofísicos e os Questionários  

Psicossociais 

 

O CSI foi desenvolvido como instrumento de screening para a avaliação de 

sintomas somáticos e emocionais provavelmente associados à SC32. Tem sido 

demonstrado em estudos prévios que o escore total do CSI é diretamente 

proporcional à presença do que é chamado de “sintomas relacionados à SC”, como 

rigidez muscular, ataques de ansiedade, problemas de sono, cefaleia, humor 

depressivo, dor na face, alteração de memória, sensibilidade à luz, entre outros32–35. 

O desenvolvimento do CSI foi baseado em um grupo de condições dolorosas 

crônicas que tem, dentre outros mecanismos, a SC como mecanismo fisiopatológico 

comum13,14,20,22,34,97. Essas condições dolorosas incluíram, por exemplo, fibromialgia, 

migrânea, CTT, síndrome do intestino irritável, síndrome da fadiga crônica e 

DTM13,14,20,22,97. Contudo, é importante salientar que outras condições dolorosas 

crônicas como as dores neuropáticas13,133,134 não foram consideradas. Assim, o 
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inventário pode não estar avaliando a presença de SC como um fenômeno 

neurofisiológico, mas sim se o paciente sofre de uma condição que anteriormente 

era chamada de “síndrome funcional”57,150 e atualmente é nomeada como dor 

primária crônica21. Tal fato é suportado por achados de estudos prévios que 

avaliaram outras condições dolorosas38,39.  

Estudos mostraram uma correlação fraca ou mesmo sua ausência entre o CSI 

e o LDP ou o teste de CPM em amostras com dor crônica na coluna e osteoartrite de 

joelho38,39. Além disso, nenhuma correlação foi verificada entre o escore do CSI e a 

somação temporal mecânica em dois estudos com pacientes que apresentavam 

osteoartrite de joelho39,79. A literatura prévia também demonstrou que o CSI está 

correlacionado ao sofrimento emocional quando aplicado em outras condições 

dolorosas38,39,80,151, o que está alinhado com nossos achados.   

Considerando nossos resultados de correlação e a literatura prévia38,39,80, 

podemos sugerir que o CSI é mais uma ferramenta para avaliação de aspectos 

psicossociais associados às dores primárias crônicas do que um instrumento válido 

para a mensuração da SC como um fenômeno neurofisiológico. Podemos sugerir 

que o inventário seja renomeado para melhor refletir os achados atuais38,39. Por 

exemplo, ele poderia ser chamado de “Inventário de Dor Primária Crônica”, sendo 

útil na avaliação clínica de condições dolorosas crônicas como um meio fácil e 

rápido de mensurar aspectos psicossociais, os quais podem contribuir para o curso 

de tais doenças. Associado ao inventário, a história da doença, o exame clínico do 

paciente e o uso de testes psicofísicos para avaliar a SC podem melhorar o 

diagnóstico e o controle das dores primárias crônicas, como a DTM dolorosa. 

 

6.4 Características Clínicas da Dor Primária Crônica 

 

Qualquer sistema ou região do corpo humano pode ser afetado pela dor 

primária crônica. Além disso, mais de uma região pode estar envolvida, indicando a 

existência de dor espalhada pelo corpo21. A migrânea, CTT e fibromialgia foram 

incluídas na classificação de dor primária crônica21,54. Essas desordens estão 

frequentemente associadas à DTM em uma relação de comorbidade14–18, mas a 

causalidade entre essas condições ainda não foi estabelecida. No presente estudo, 

53,5% da amostra foram diagnosticados com DTM dolorosa associada à migrânea, 

CTT e/ou fibromialgia. Nenhum participante apresentou as três comorbidades 
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simultaneamente. A prevalência de DTM dolorosa e comorbidades apresentadas em 

nosso estudo corrobora com a literatura. Em estudos prévios, 54,3% dos pacientes 

com DTM dolorosa reportaram uma ou duas comorbidades19.  

Todos os grupos foram compostos principalmente por mulheres e uma 

associação significativa foi encontrada entre o gênero e a presença de DTM 

dolorosa e comorbidades. A proporção de mulheres para homens em relação à DTM 

é de aproximadamente dois para um1,51,52. As hipóteses para essas diferenças 

incluem os efeitos hormonais152, o estilo de vida das mulheres153 e os maiores níveis 

de estresse entre o gênero feminino comparado ao masculino154. A fibromialgia e 

principalmente as cefaleias primárias também são mais prevalentes entre mulheres 

que homens155,156. Além disso, o risco de reportar duas ou mais comorbidades foi 

1,41 vezes maior para o gênero feminino se comparado ao masculino em uma 

amostra com DTM dolorosa19. Os hormônios ovarianos têm sido sugeridos como um 

dos responsáveis para a maior frequência de dores crônicas entre as mulheres152.    

Pacientes com DTM dolorosa frequentemente mostram menores valores de 

LDP se comparados aos indivíduos saudáveis, principalmente na região orofacial9–

11,85. No presente estudo, nenhuma diferença foi encontrada entre os participantes 

com DTM dolorosa isolada e os controles, o que corrobora com os resultados de um 

estudo prévio72. Entretanto, quando a DTM foi associada a comorbidades, todas as 

áreas avaliadas mostraram menor LDP que os controles. Os resultados indicaram a 

presença de hipersensibilidade tanto na região trigeminal quanto na extratrigeminal. 

Comparado ao grupo DTM dolorosa isolada, o grupo DTM dolorosa+comorbidades 

apresentou menor LDP no masseter esquerdo e na mão não dominante. A literatura 

prévia suporta esses achados. A presença de comorbidades afeta negativamente os 

resultados de testes diagnósticos para a DTM, como palpação e testes estáticos e 

dinâmicos para os músculos da mastigação131. Além disso, as condições comórbidas 

são um fator de risco para o desenvolvimento da DTM7, aumentam a intensidade e a 

duração da dor relacionada à disfunção20, e levam a uma maior sensibilidade na 

região orofacial e em outras regiões do corpo157.  

A SC pode explicar a relação de comorbidade entre a DTM e outras 

condições dolorosas13. Essa disfunção no SNC pode ser representada pelo aumento 

da somação temporal à dor9,13,85 e pelo comprometimento do sistema inibitório 

descendente de dor10,13,31,72. Em nosso estudo, não realizamos análise estatística 

em relação à somação temporal de dor, uma vez que os dados disponíveis não 
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foram suficientes. A maior ausência de dados ocorreu no grupo controle, que foi 

composto por voluntários sem nenhum tipo de condição dolorosa. Na realidade, 

indivíduos saudáveis apresentam um maior limiar de dor ao estímulo mecânico9, o 

que pode ter contribuído para a falta de sensibilidade dolorosa frente ao 

monofilamento mais calibroso. As mudanças relativas no LDP após a aplicação do 

estímulo condicionante não diferiram entre os grupos. Os resultados sobre o efeito 

do CPM para a DTM são conflitantes e mais estudos são necessários para melhorar 

o entendimento sobre esse mecanismo85.  

Fatores psicossociais como sintomas de depressão e de ansiedade foram 

significativamente associados à presença de DTM dolorosa e comorbidades. Há 

evidências de que indivíduos com dores crônicas apresentem maiores níveis de 

depressão, ansiedade, somatização e estresse55,158,159. Tais desordens parecem ser 

relevantes na relação de comorbidade entre as condições dolorosas crônicas55. 

Estudos têm sugerido que a depressão, ansiedade e estresse levam a um estado 

inflamatório generalizado e a uma desregulação nos níveis de neurotransmissores. 

Também, uma disfunção no processo de modulação da dor pode ocorrer e aumentar 

a dor experimentada160,161.  

A presença de sofrimento emocional deve ser considerada durante o 

diagnóstico de dor primária crônica21,54. Embora o CSI tenha sido desenvolvido com 

o objetivo de avaliar sintomas relacionados à SC32, seu escore mostrou uma 

correlação fraca ou inexistente com os resultados de testes psicofísicos38,39,79. 

Entretanto, o inventário foi correlacionado à presença de catastrofização38,39, 

sintomas de ansiedade39,40,80, somatização e sintomas de depressão39,40. Assim, o 

CSI foi aplicado para avaliar o sofrimento emocional associado à dor. O inventário 

também questiona quanto a diagnósticos prévios de DTM, migrânea, CTT e 

fibromialgia32–35. Embora essas condições não sejam pontuadas, elas interferem 

indiretamente no escore global do CSI, que pode variar de acordo com o número de 

desordens crônicas diagnosticadas35. Maiores escores foram verificados entre 

indivíduos com síndrome da fadiga crônica, fibromialgia, DTM, migrânea e CTT35. 

Esses achados corroboram com os de nosso estudo uma vez que o escore do CSI 

aumentou de acordo com a presença de DTM e comorbidades. Considerando os 

resultados sobre os sintomas de depressão, de ansiedade e o escore do CSI do 

grupo DTM dolorosa+comorbidades, nosso estudo contribui para a afirmação de que 
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condições dolorosas crônicas são associadas a um estado de sofrimento 

emocional21,37,54.          

A má qualidade do sono e a presença de dor espalhada pelo corpo não são 

limitadas a, mas também fazem parte do fenótipo da dor primária crônica. Entre 50% 

a 80% dos pacientes com dores crônicas reportam desordens do sono162. A dor 

pode alterar a estrutura do sono e um sono não reparador pode aumentar a 

intensidade da dor7. A má qualidade do sono aumenta o risco de desenvolver DTM7 

e a dor em múltiplas regiões do corpo163. O gênero e a idade também podem 

influenciar o sono, sendo que mulheres têm reportado mais frequentemente uma má 

qualidade do sono, o que aumenta com a idade164. No presente estudo, a média de 

idade dos grupos foi semelhante e, apesar das diferentes frequências de mulheres 

em cada um deles, não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos 

em relação à qualidade do sono.  

As comorbidades podem estar associadas à dor em múltiplas regiões do 

corpo. Portanto, como esperado, o número de áreas doloridas pelo corpo foi maior 

entre os voluntários diagnosticados com DTM dolorosa e comorbidades comparados 

aos controles. Em uma amostra de DTM dolorosa, a presença de dor espalhada pelo 

corpo foi associada às comorbidades relatadas157. A dor espalhada em múltiplas 

regiões está relacionada à SC e, consequentemente, a muitas desordens 

associadas a esse mecanismo como a DTM, migrânea, CTT e fibromialgia13. 

A dor primária crônica apresenta algumas características que devem ser 

consideradas durante seu diagnóstico e controle. Muitas condições dolorosas, que 

não tinham classificação adequada até a CID-11, estão incluídas nesse grupo e 

apresentam uma relação de comorbidade21. A interação entre diferentes desordens 

é complexa e pode influenciar o sucesso do controle de tais condições21.  

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas. Por se tratar de um estudo transversal, somente associações entre as 

variáveis puderam ser avaliadas e relações causais não puderam ser determinadas. 

Avaliamos indivíduos em uma faixa etária específica e a maioria procurava 

tratamento na Universidade, o que limitou a representatividade da amostra e a 

validade externa deste estudo. A análise estatística da somação temporal da dor foi 

prejudicada por uma grande proporção de indivíduos que não sentiram o 

monofilamento mais calibroso como um estímulo doloroso. Não realizamos uma 

bateria completa dos QSTs, o que é recomendado pelas diretrizes atuais25. Portanto, 
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não pudemos avaliar todos os aspectos da função somatossensorial. Finalmente, 

não foi possível avaliar a influência das diferentes comorbidades separadamente 

devido ao tamanho da amostra. 

No presente estudo, o escore do CSI não foi correlacionado aos testes 

psicofísicos para avaliação de sinais e sintomas associados à SC, porém ele 

apresentou uma correlação moderada a forte com questionários que avaliam fatores 

psicossociais. Assim, o inventário pode ser um instrumento útil na avaliação do 

sofrimento emocional relacionado à dor em condições dolorosas que têm uma 

etiologia complexa, como as dores primárias crônicas. Uma avaliação multidisciplinar 

que verifique fatores biológicos, psicológicos e sociais deve ser considerada para 

melhorar o controle dessas condições, que inclui a DTM. A presente pesquisa 

permitiu que ficasse evidenciada a necessidade de estudos para avaliar se o uso 

conjunto do CSI e de testes psicofísicos pode melhorar o diagnóstico e o controle da 

DTM e de outras condições dolorosas. Além disso, mais estudos são necessários 

para verificar se o número e o tipo de dores crônicas diagnosticadas no mesmo 

indivíduo podem estar associados a diferentes perfis de dor primária crônica. 
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7 CONCLUSÃO 

 

• Participantes com DTM dolorosa apresentaram maior escore total no CSI 

comparados aos controles e pontuaram mais frequentemente acima do ponto 

de corte determinado;  

• O CSI não foi correlacionado às medidas psicofísicas de SC, indicando que 

os testes psicofísicos não podem ser substituídos pelo CSI para avaliar o 

fenômeno neurofisiológico da SC. No entanto, os escores do inventário foram 

significativamente e positivamente correlacionados aos fatores psicossociais; 

• Participantes diagnosticados com DTM dolorosa associada à migrânea, CTT 

e/ou fibromialgia apresentaram mais características clínicas da dor primária 

crônica. 
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APÊNDICE A – CALIBRAÇÃO INTRAEXAMINADOR/INTRAINSTRUMENTO 
           

 Nesta etapa, 26 voluntários foram avaliados duas vezes, com intervalo de 1 

semana. Este foi um passo importante para garantir a confiabilidade dos dados 

coletados. Para estimar a concordância intraexaminador/intrainstrumento foram 

utilizados a estatística Kappa (k) e o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). 

   

a) RDC/TMD- Eixo I: 

Durante as avaliações o pesquisador seguiu os padrões recomendados pelo 

RDC/TMD. Para avaliar a concordância dos diagnósticos do RDC/TMD-Eixo I foi 

estimado o valor de Kappa (k) segundo a proposta de Landis e Koch (1977)100 

(Tabela 1 – APÊNDICE A). 

 

Tabela A1. Classificação da concordância segundo proposta de Landis e Koch100 

(1977). 

Valores de Kappa  

<0 Sem concordância 

0-0,19 Concordância medíocre 

0,20-0,39 Concordância razoável 

0,40-0,59 Concordância moderada 

0,60-0,79 Concordância forte 

0,80-1,00 Concordância perfeita 

Fonte: Landis e Koch100 

 

De acordo com os parâmetros apresentados na Tabela 1 (APÊNDICE A), 

observamos reprodutibilidade perfeita em diagnósticos de DTM dolorosa, DTM não 

dolorosa e ausência de DTM (κ = 1,00).  

 

b) Limiar de dor à pressão (algometria):  

 Após 15 horas de treinamento para a algometria, a pesquisadora JSP realizou 

a calibração intraexaminador. As avaliações seguiram os padrões recomendados e 

todas foram realizadas em local reservado, com o paciente sentado.  
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 Após cálculo do CCI, e conforme a classificação de concordância proposta 

por Fermanian101 em 1984 (Tabela 2 – APÊNDICE A), foi observada boa 

reprodutibilidade na realização do exame de algometria. A Tabela 3 (APÊNDICE A) 

apresenta os valores de concordância obtidos em cada região de aplicação do 

algômetro. 

 

Tabela A2. Classificação da concordância proposta por Fermanian101 (1984). 

 Concordância 

<0,31 Nula 

0,31 ├ 0,51 Medíocre 

0,51 ├ 0,71 Moderada 

0,71 ├ 0,91 Boa 

0,91├1,00 Excelente 

1,00 Perfeita 

 Fonte: Fermanian101 

 

Tabela A3. Valores do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) obtidos para o 

exame de algometria. 

Região CCI Concordância 

Masseter direito 0,86 Boa 

Masseter esquerdo  0,88 Boa 

Mão não dominante 0,90 Boa 

Fonte: Elaboração própria. 

 

c) Inventário de Sensibilização Central (CSI): 

 Finalmente, para avaliação da reprodutibilidade do CSI (versão em português 

do Brasil), realizou-se a calibração intrainstrumento, uma vez que ele é 

autoaplicável. Para a análise, foram utilizados os escores totais obtidos no CSI 

durante as duas avaliações. Estas, seguiram os padrões recomendados, sendo 

realizadas em local reservado.          

 Após cálculo do CCI, e conforme a classificação de concordância proposta 

por Fermanian101 em 1984 (Tabela 2 – APÊNDICE A), foi observada boa 

reprodutibilidade do CSI (CCI = 0,90). 

 De posse dos resultados acima, iniciamos a coleta dos dados. 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO DE INFORMAÇÕES PESSOAIS 

 

DOR OROFACIAL E DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

Informações pessoais: 

Data de nascimento: _______________________ 

Idade:_______________________                                       

Sexo:________________________________ 

Raça:         (1) branca         (2) preta         (3) amarela          (4) parda         (5) indígena 

Cidade:______________________________ Estado:_____________ CEP:______________________ 

Telefone (res):_________________ (com):___________________ 

(cel):__________________________ 

Profissão: Atual- _________________________________ Anterior: ______________________    

 

Estado civil: (1) solteiro 

         (2) divorciado (a) /separado (a) 

                     (3) viúvo (a) 

                     (4) casado (a) 

  

Escolaridade: (1) Analfabeto ou Fundamental I incompleto 

           (2) Fundamental I completo ou Fundamental II incompleto 

                       (3) Fundamental completo/ Médio incompleto 

                       (4) Médio completo/Superior incompleto 

                       (5) Superior completo                        
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ANEXO B – CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA FAMILIAR 
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ANEXO C – FICHA CLÍNICA PARA AVALIAÇÃO DE DTM 
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ANEXO D – RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA FOR TEMPOROMANDIBULAR 
DISORDERS (EIXO I)  

 

 RDC/TMD - Formulário de Exame 
 
Nome: _________________________________________________________________Data: ______________ 
 
 
1. Você tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados? 

nenhum   0 
direito 1 
esquerdo   2 
ambos 3 

 
2. Você poderia apontar as áreas aonde você sente dor? 

Direito Esquerdo 

Nenhuma 0 Nenhuma 0 

Articulação  1 Articulação  1 

Músculos 2 Músculos 2 

Ambos 3 Ambos 3 

Examinador apalpa a área apontada pelo paciente, caso não esteja claro se é dor muscular ou articular. 

 

3. Padrão de Abertura 
Reto     0 
Desvio lateral direito (não corrigido)  1 
Desvio lateral direito corrigido (“S”)  2 
Desvio lateral esquerdo (não corrigido)  3 
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)  4 
Outro Tipo _____________________  5 

(especifique) 

 

4. Extensão de movimento vertical        (incisivos maxilares utilizados: 11/21) 
a. Abertura passiva sem dor  __ __  mm     
b. Abertura máxima passiva __ __  mm    
c.       Abertura máxima ativa  __ __ mm 
d. Transpasse incisal vertical  __ __ mm 

 

Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente 

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR 

nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos 

0 1 2 3 0 1 2 3 

0 1 2 3 0 1 2 3 

 
5. Ruídos articulares (palpação) 
     
     a.   Abertura                                 Direito            Esquerdo 
 Nenhum       0      0 
 Estalido       1      1 
 Crepitação grosseira     2      2  
 Crepitação fina      3      3 
 Medida do estalido na abertura        __ __ mm         __ __ mm 
 

b. Fechamento                         Direito            Esquerdo 
 Nenhum       0          0 
 Estalido       1      1 
 Crepitação grosseira     2      2  
 Crepitação fina      3      3 
 Medida do estalido no fechamento  __ __ mm         __ __ mm 
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c. Estalido recíproco eliminado durante abertura protrusiva? 
    Direito  Esquerdo 
 Sim       0      0 
 Não       1      1 
 NA           8      8  
 
 
 
6. Excursões 
       a.  Excursão lateral direita __ __  mm 
       b.  Excursão lateral esquerda __ __  mm 
       c.  Protrusão   __ __  mm 

 

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”  

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR 

nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos 

0 1 2 3 0 1 2 3 

0 1 2 3 0 1 2 3 

0 1 2 3 0 1 2 3 

 
    d.  Desvio de linha média: __ __  mm      

 
 
 

 
7. Ruídos articulares nas excursões 
 
Ruídos direito 

 nenhum estalido Crepitação grosseira Crepitação leve 

Excursão Direita 0 1 2 3 

Excursão Esquerda 0 1 2 3 

Protrusão 0 1 2 3 

 
Ruídos esquerdo 

 nenhum estalido Crepitação grosseira Crepitação leve 

Excursão Direita 0 1 2 3 

Excursão Esquerda 0 1 2 3 

Protrusão 0 1 2 3 

 
 
8. Dor muscular extra-oral com palpação 
       0 = Sem dor / somente pressão; 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor severa 
 

     DIREITO          ESQUERDO 
a. Temporal (posterior)         0  1  2  3      0  1  2  3 

b. Temporal (médio)            0  1  2  3      0  1  2  3 

c. Temporal (anterior)         0  1  2  3      0  1  2  3 

d. Masseter (superior - abaixo do zigoma)       0  1  2  3      0  1  2  3 

e. Masseter (médio - lado da face)        0  1  2  3      0  1  2  3 

f. Masseter (inferior - linha da mandíbula)          0  1  2  3      0  1  2  3 

g. Região mandibular posterior (região post digástrico)         0  1  2  3      0  1  2  3 

h. Região submandibular (região anterior digástrico)       0  1  2  3      0  1  2  3 

 
9. Dor articular com palpação                                                      DIREITO          ESQUERDO 

a.   Polo lateral (por fora)          0  1  2  3      0  1  2  3 

b.   Ligamento posterior (dentro do ouvido)                       0  1  2  3      0  1  2  3 

 
10. Dor muscular intra-oral com palpação                                     DIREITO           ESQUERDO 

a. Área do pterigoide lateral (atrás dos molares sup)       0  1  2  3       0  1  2  3 

       b.   Tendão do temporal          0  1  2  3       0  1  2  3 

direito esquerdo NA 

1 2 8 
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11. Músculos cervicais                                                                  DIREITO            ESQUERDO 

a. Esternocleidomastoideo                                                       0  1  2  3                0  1  2  3 

b. Trapézio           0  1  2  3       0  1  2  3 

        c. Cervicais posteriores         0  1  2  3       0  1  2  3 
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ANEXO E – RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA FOR TEMPOROMANDIBULAR 
DISORDERS (EIXO II)  
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ANEXO F – QUESTIONÁRIO SOBRE A SAÚDE DO/A PACIENTE (PHQ-9) 
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ANEXO G – QUESTIONÁRIO DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE 
GENERALIZADA (GAD-7) 
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ANEXO H – QUESTIONÁRIO DE CEFALEIA 
PRIMÁRIA
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ANEXO I – QUESTIONÁRIO DE FIBROMIALGIA 
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ANEXO J – CENTRAL SENSITIZATION INVENTORY FOR A BRAZILIAN 
POPULATION 
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ANEXO K – AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM 
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ANEXO L – PITTSBURGH SLEEP QUALITY 
INDEX
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ANEXO M – MAPA DE DOR 
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ANEXO N – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXO O – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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