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Proenca JS. Sinais e sintomas de sensibilizagéo central avaliados por diferentes
métodos em pacientes com disfung¢éo temporomandibular dolorosa [tese de
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RESUMO

A fisiopatologia da disfungdo temporomandibular (DTM) pode envolver mecanismos
de sensibilizacdo central (SC). Dentre os métodos para sua avaliacdo estdo o0s
testes quantitativos sensoriais (Quantitative Sensory Testing — QST) e o teste de
modulacdo condicionada da dor (Conditioned Pain Modulation — CPM). O inventario
de sensibilizacdo central (Central Sensitization Inventory — CSI) tem sido sugerido
como um meio de investigar sintomas relacionados a SC e tem sido correlacionado a
guestionarios que avaliam fatores psicossociais. Objetivos: Avaliar a presenca de
sintomas relacionados a SC em individuos com DTM dolorosa através do CSI, bem
como correlacionar os resultados deste com os obtidos nos testes psicofisicos e
guestionarios para avaliacdo psicossocial. Ainda, avaliar as caracteristicas clinicas
da dor primaria cronica de acordo com a presenca de DTM dolorosa e
comorbidades. Material e métodos: Neste estudo observacional transversal, a DTM
foi classificada pelo Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
eixo | (RDC/TMD). Os testes wind-up ratio, limiar de dor a presséo (LDP) e CPM
foram os testes psicofisicos realizados. O CSI foi aplicado para avaliar sintomas
relacionados a SC e o sofrimento emocional associado a dor. Foram também
avaliadas as caracteristicas sociodemograficas, fatores psicossociais, comorbidades,
gualidade 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 relacdo as caracteristicas da dor primaria crénica, a amostra foi de 129
participantes, divididos em trés grupos: 1) Controle (n=25); DTM dolorosa (n=35);
DTM dolorosa+comorbidades (n=69). As variaveis qualitativas foram testadas pelos
testes de Qui-quadrado e Exato de Fisher. As variaveis 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 parametro a graduacédo da gravidade da dor crénica (RDC/TMD
eixo II). A correlagcdo entre o CSI e os testes psicofisicos e questionarios
psicossociais foi avaliada pelos coeficientes de correlacdo de Pearson e de
Spearman. As caracteristicas da dor priméria cronica foram avaliadas pela analise
de variancia a um fator, teste de Kruskal-Wallis e de Qui-quadrado (a=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 individuos com DTM dolorosa crbénica de
participantes livres de dor crénica. O escore do CSI foi significativamente e
positivamente correlacionado somente aos questionarios psicossociais (p<0,001).
Individuos com DTM dolorosa e comorbidades apresentaram menor LDP (p<0,015)
e maior nimero de areas doloridas no corpo (p=0,001) comparados aos controles.
Eles também mostraram mais sintomas de depressado (p=0,018), de ansiedade
(p=0,040) e maior escore no CSI (p<0,001) que os grupos controle e DTM dolorosa.
Concluséao: O escore do CSI foi maior para os participantes com DTM dolorosa. Ele
nao foi correlacionado aos resultados dos testes psicofisicos, mas mostrou uma
correlacdo significativa com o0s questionarios para avaliagdo psicossocial.



Finalmente, participantes com DTM dolorosa e comorbidades apresentaram mais
caracteristicas clinicas da dor primaria crénica.

Palavras — chave: Odontologia. Sindrome da disfun¢éo da articulacédo
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 |
(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 Il). 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 (a=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 INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é considerada a principal causa de dor
ndo dentaria na regido orofaciall. E definida como um grupo de condi¢des
musculoesqueléticas e neuromusculares, caracterizado principalmente pela
presenca de dor na articulagdo temporomandibular (ATM), musculos da mastigacéo
e/ou estruturas associadas'?. Sinais e sintomas ndo dolorosos como sons
articulares, desvios ou restricdes nos movimentos mandibulares também podem
estar presentes!. A etiologia da DTM é multifatorial’, tendo uma prevaléncia de
21,5% a 36,2%%5. Sua taxa de incidéncia é de aproximadamente 4% ao ano%’ e
49% dos individuos que desenvolvem a disfuncdo continuam apresentando seus
sintomas apés 6 meses’.

Entre outros mecanismos, a fisiopatologia da DTM pode envolver a presenca
de sensibilizacdo central (SC)2%1!. A SC é definida como um estado de
responsividade aumentada dos neurdnios nociceptivos no Sistema Nervoso Central
(SNC), levando a reducgédo no limiar de ativacdo dessas células??. Além disso, uma
amplificacdo no processamento da dor devido a um desequilibrio entre mecanismos
inibitérios e facilitatorios pode estar presente!®!3, Essa amplificacdo central pode
promover um aumento da sensibilidade dolorosa a estimulos nocivos (hiperalgesia)
e presenca de dor em resposta a estimulos ndo nocivos (alodinia)?!3, Além da
hiperalgesia e alodinia, as caracteristicas clinicas da SC podem incluir somacéao
temporal aumentada, expansdo da sensibilidade dolorosa para além da area
danificada (hiperalgesia secundaria) e perpetuacéo da dor pés-estimulo®s.

A DTM pode apresentar relacdo de comorbidade com diversas condicbes
dolorosas como a fibromialgia, sindrome do intestino irritavel*4, migranea, cefaleia do
tipo tensdo (CTT), cervicalgia e lombalgia’**8. Tem sido apontado que 59% dos
pacientes com DTM dolorosa reportam duas ou mais comorbidades®®. O nimero de
condi¢Bes comorbidas esta diretamente associado a duracao e a intensidade da dor
relacionada a DTM?.

A DTM e suas comorbidades podem ter a SC como mecanismo
fisiopatol6gico comum?, especialmente quando se tornam crénicas. De acordo com a
112 versdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-11), tais condigbes
dolorosas podem ser classificadas como dores primarias cronicas e séo

consideradas a doenca em si?!, isto €, ndo podem ser secundarias ou atribuidas a
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outra condicdo. Sua principal caracteristica € a interrelagdo entre fatores biologicos,
psicolégicos e sociais??.

Os fatores bioldgicos sao representados por uma disfuncdo no SNC, ou seja,
pela SC?. Embora a SC ndo possa ser diretamente mensurada'?, alguns métodos
podem nos ajudar a entender melhor esse fend6meno?+26. Os Testes Quantitativos
Sensoriais (Quantitative Sensory Testing - QST) e o teste de Modulagéo
Condicionada da Dor (Conditioned Pain Modulation - CPM) s&o comumente
utilizados para avaliar distlrbios somatossensoriais relacionados a SC?2%1925 Qs
QSTs possibilitam a ativacdo de diferentes tipos de fibras nervosas através de
estimulos padronizados (mecénicos, térmicos e elétricos), permitindo a analise de
diferentes vias sensitivas nas diversas regides do corpo, inclusive a orofacial®’. Os
QSTs podem ser utilizados para avaliacdo dos processos neurais e
somatossensoriais envolvidos no mecanismo da dor!?4?7, refletindo a capacidade
dos individuos em lidar com estimulos nociceptivos. Os processos modulatorios
podem ser verificados através do CPM?’. A primeira fase do teste consiste em
acessar o limiar de dor de determinadas regides do corpo mediante a aplicacdo de
um estimulo teste (por exemplo: pressao, frio, calor, etc)®%27-2°. Logo apds, é
realizado o chamado estimulo condicionante, que promove a entrada de impulsos
nociceptivos pela aplicacdo de pressdao por meio de um torniquete ou
esfigmomanémetro no braco?®?°, ou imersdo da mdo em &gua gelada
(aproximadamente 2-4°C)°. Em seguida, o mesmo teste inicial é repetido®. Em
individuos saudaveis é esperado que o estimulo condicionante seja capaz de
promover um aumento da atividade do sistema inibitério descendente de dor,
levando a uma elevacdo do limiar de dor apds sua aplicacdo. Por outro lado, em
individuos com SC esse sistema pode estar comprometido devido a uma disfuncao
ou pela presenca de mecanismos facilitatérios da dor?”32,

Além dos métodos psicofisicos, o Inventario de Sensibilizacdo Central
(Central Sensitization Inventory - CSI) foi desenvolvido com o objetivo de investigar a
presenca de sintomas relacionados a SC32-3%, O CSI avalia sintomas soméaticos e
emocionais, com escore total variando de 0 a 100 pontos. Tem sido sugerido que
maiores escores indicam a presenca de mais sintomas relacionados a SC3?-36,

O componente psicossocial das dores primarias crénicas esta relacionado a

presenca de um estado de sofrimento emocional que inclui ansiedade, depresséo,



18

frustracdo, raiva, entre outros?!. A presenca de distlrbios de sono e dor espalhada
pelo corpo também fazem parte do fenétipo da dor priméria cronica®>’.

O CSI tem sido sugerido como um instrumento para avaliar sintomas
relacionados a SC3?3° e também tem sido correlacionado a questionarios que
avaliam fatores psicossociais®®4%, Tanto a SC quanto o sofrimento psicossocial sdo
caracteristicas da dor primaria cronica, incluindo a DTM?.. Assim, é importante
esclarecer quais fatores o CSI € efetivamente capaz de mensurar, pois a avaliacdo
dos mesmos durante o diagndéstico das dores cronicas € altamente relevante para o
correto manejo dessas condi¢cbes, 0 que leva a um melhor progndstico para o

paciente??.
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo Geral

Investigar a presenca de sinais e sintomas associados a SC em individuos

com DTM dolorosa, comparando-os a voluntérios saudaveis.

2.2 Objetivos Especificos

Avaliar a presenca de sintomas relacionados a SC em participantes com DTM
dolorosa através da aplicacdo do CSI. Nossa hipétese é que os individuos
com DTM dolorosa apresentem maiores escores no inventario quando
comparados a voluntarios livres de dor;

Correlacionar os resultados obtidos no CSI com os obtidos por meio dos
testes psicofisicos e dos questionarios que avaliam fatores psicossociais.
Nossa hipétese € que o escore do CSI seja positivamente correlacionado com
os resultados dos testes psicofisicos (indicando aumento da sensibilidade a
dor) e dos questionarios psicossociais (indicando maior comprometimento
psicossocial, como sintomas fisicos ndo especificos, sintomas de depressao e
de ansiedade);

Avaliar as caracteristicas clinicas da dor primaria cronica de acordo com a
presenca de DTM dolorosa e comorbidades (migranea, CTT e/ou
fibromialgia). Nossa hipotese € que os participantes diagnosticados com DTM
dolorosa e comorbidades apresentem mais sintomas clinicos da dor primaria

cronica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Disfung&o Temporomandibular

A DTM é um tipo de dor musculoesquelética classificada como dor somética
profunda®. Quando presente, a sensibilidade dolorosa pode ser exacerbada durante
a funcdo ou palpacdo das ATMs e/ou dos misculos da mastigacdol. A dor a
palpacdo é uma das principais caracteristicas das dores musculoesqueléticas e pode
auxiliar no diagnéstico diferencial entre DTM e dores neuropaticas*!,

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)
foi desenvolvido em 1992 a fim de permitir a classificacdo da DTM“2, Ele é dividido
em dois eixos. O eixo | € composto pelo exame fisico e atribui o diagnéstico da DTM
e o eixo Il envolve a avaliagdo psicossocial*?. O RDC/TMD eixo | classifica a DTM
em trés grupos e 8 subgrupos: Grupo | — (I.a) dor miofascial, (I.b) dor miofascial com
limitacdo de abertura; Grupo Il — (ll.a) deslocamento do disco com reducéo, (ll.b)
deslocamento do disco sem reducdo, com limitacdo de abertura bucal, (ll.c)
deslocamento do disco sem reducdo, sem limitacdo de abertura bucal; Grupo Il -
(Ila) artralgia, (lllb) osteoartrite e (llic) osteoartrose*?. Comparando as desordens
articulares as musculares, as ultimas estdo geralmente associadas a um maior grau
de incapacidade relacionada a dor e comorbidade com condicbes dolorosas
cronicas®®. O RDC/TMD eixo Il é um questionario autoaplicavel composto por 31
guestdes sobre caracteristicas sociodemograficas e socioecondémicas, sintomas
psicologicos e psicossociais (depressdo, sintomas fisicos ndo especificos e
graduacdo da dor crbnica), e limitagcdes relacionadas a funcdo mandibular®?. O
RDC/TMD vem sendo substituido por um novo instrumento, mais simples e que
pode ser utilizado tanto na pesquisa quanto na clinica, chamado de Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)*. Recentemente, esse
instrumento foi traduzido para o portugués do Brasil*®.

A etiologia da DTM é complexa e considerada multifatorial. Varios fatores tém
sido estudados, sendo que muitos sdo considerados fatores predisponentes para a
incidéncia da DTM. Dentre os principais podem-se citar a salude geral do paciente,
considerando a presenca de comorbidades, fatores psicologicos e orofaciais, como a

presenca de comportamentos orais parafuncionais’.
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Fatores psicolégicos como a depressao e a catastrofizacdo estdo associados
a progressdo da DTM?. Estados de afetividade negativa podem influenciar a
resposta do individuo frente ao controle da doenca*-48. Além disso, individuos com
dor atribuida @ DTM apresentam mais sintomas de depressdo e também de
ansiedade se comparados a populacdo geral*®. O manejo do paciente com DTM
dolorosa deve abranger muito além das queixas orofaciais ou da presenca de
comportamentos orais parafuncionais. Os fatores psicolégicos sempre devem ser
considerados?®.

A incidéncia da DTM é de aproximadamente 4% ao ano®’ e sua prevaléncia
varia entre 21,5% a 36,2%3°. 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 a disfuncdo®, que atinge duas vezes mais mulheres que
homens®152 em uma faixa etaria de 20 a 50 anos de idade®*%2%3, A DTM é uma
condicdo de alta prevaléncia e seus sintomas podem persistir apés 6 meses do seu
surgimento em quase 50% dos individuos’, tornando-se cronica'>®*. Em muitos
casos, a DTM é uma doenca incapacitante e pode ser classificada quanto ao grau
de dor crbnica (baixo ou alto), sendo que este € diretamente proporcional a
incapacidade gerada®?.

A cronicidade da DTM esta associada a presenca de depresséo e/ou queixas
somaticas?®°. Estas condices também estdo envolvidas na presenca de
comorbidades dolorosas, que sdo frequentemente encontradas em pacientes com
DTM crénica®?°. Somente 17% dos individuos com essa condigdo reportaram dor
isolada na regido orofacial, sem apresentar nenhum tipo de comorbidade?®.

As condi¢cdes comorbidas comumente apresentadas por pacientes com DTM
dolorosa sédo a fibromialgia, sindrome do intestino irritavel'4, cefaleias primarias
como a migranea e a CTT, cervicalgia e lombalgia'**8. Essas condi¢des, juntamente
com a DTM, foram previamente chamadas de “sindromes dolorosas idiopaticas” ou
“sindromes funcionais”?**¢>’, Com o0 objetivo de proporcionar uma melhor
compreensao sobre as dores crbnicas, a Associacdo Internacional para o Estudo da
Dor (International Association for the Study of Pain — IASP) trabalhou em conjunto
com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para estabelecer uma nova
classificacdo para essas condicdes®®. Esta foi integrada a versdo da CID-11%
disponibilizada pela OMS em 2018 para posteriores traducdes®. A CID-11 foi

apresentada oficialmente em 2019 e possivelmente entrard em vigor em 2022%°.
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Esse instrumento propde o termo “dor primaria cronica” para definir condi¢cdes de
etiologia complexa, como a DTM e suas comorbidades?'?>%8, O uso desse termo
objetivou excluir qualquer ambiguidade trazida por termos anteriormente utilizados
para dores cronicas, além de permitir uma unificacdo da classificacdo, a qual pode
ser utilizada desde os atendimentos primarios até os servigos especializados em
dor?l,

A dor primaria cronica pode ser definida como uma dor em uma ou mais
regides do corpo, que persiste ou se repete por mais de 3 meses, esta associada ao
sofrimento emocional ou a incapacidade funcional e ndo pode ser atribuida, isto €,
ndo pode ser secundaria a qualquer outro diagndstico?!. De acordo com a CID-11, a
DTM crénica pode ser classificada como uma dor orofacial priméaria crénica®l%4,
apresentando pelo menos duas formas, a dor miofascial e a artralgia?®.

A principal caracteristica das dores primarias crénicas, que sdo uma doenca
por si s6%!, é a presenca de uma interrelacédo entre fatores bioldgicos, psicolégicos e
sociais?®>. Estes podem ser clinicamente representados pela presenca de
hipersensibilidade  generalizada®®®’, pelo  sofrimento = emocional?12237.54,

incapacidade funcional, disttrbios de sono e dor espalhada pelo corpo?:27.

3.2 Sensibilizacdo Central

A sensibilizacdo é definida como um aumento na atividade dos neurbnios
nociceptivos, podendo ser classificada como periférica ou central*?. Na
sensibilizacdo periférica ocorre aumento da responsividade e reducédo no limiar de
disparo dos neurdnios nociceptivos periféricos quando estimulos sdo aplicados em
seus campos receptivos'?. Quando pensamos na sensibilizacdo periférica, o termo
dor nociceptiva pode ser utilizado. Nesta, a dor surge pela ativacdo dos nociceptores
a partir de um dano real em tecidos periféricos ndo neurais?. Na SC os neur6nios
centrais € que estdo com a responsividade aumentada e uma consequente reducao
nos limiares de disparo dessas células pode ocorrer. Na SC a dor pode ser gerada e
mantida mesmo na auséncia de les6es periféricas'?. Adaptacdes ocorrem no SNC,
causando amplificacdo do processamento da dor, o0 que desencadeia uma
hipersensibilidade independentemente da presenca de estimulos periféricos®s.

Considerando a SC, podemos utilizar o termo dor nociplastica, a qual ocorre a partir
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de uma nocicepcéao alterada e independe da presenca de um dano real, da ativacao
dos nociceptores ou de lesdes reais no sistema somatossensorial'?,

Dentre outros mecanismos, a SC pode fazer parte da fisiopatologia das
chamadas dores primarias crénicas?!?3%4. Esse mecanismo fisiopatolégico comum
faz com que tais condicbes compartilhem caracteristicas semelhantes, mas em
regides do corpo distintas? e provavelmente explica a relagdo de comorbidade entre
elast36o,

Clinicamente, na presenca de SC, € bastante frequente encontrarmos
hiperalgesia e alodinia!**31433 A hiperalgesia € o aumento da sensibilidade
dolorosa a estimulos nocivos e pode ser classificada em priméria e secundaria!?*3,
Na hiperalgesia primaria a alteragéo de sensibilidade esta limitada ao local do dano
tecidual, estando mais relacionada com a sensibilizagdo periférica. Ja na
hiperalgesia secundaria, a dor se espalha para além da regido da leséo, sendo um
marcador clinico da SC*33261 QOcorre entdo uma expanséo da area de dor, que se
torna difusa, podendo envolver tecidos sem nenhum tipo de alteragéo visivel1131433,
Na alodinia, a dor ocorre frente a estimulos ndo nocivos, ou seja, eles levam a uma
resposta dolorosa inesperadat?13:32.61,

Embora a SC nao possa ser diretamente mensurada®®, alguns métodos tém
sido utilizados para avaliar alteracbes somatossensoriais compativeis com a SC,
como os chamados QSTs e o teste de CPM2%10.25. Os QSTs possibilitam a ativacéo
de diferentes tipos de fibras nervosas através de estimulos padronizados?’, dentre
estes podem-se citar o estimulo térmico, 0 mecanico estatico, o mecéanico dinamico,
e o vibratério®®%2, O principio do QST é que estimulos fisicos aplicados em
condic¢des fisioldgicas normais levam a ativacdo de receptores especificos, gerando
impulsos que sdo transmitidos ao SNC8364, A partir desse momento, processos sdo
realizados no sentido de fazer com que o individuo perceba o estimulo e o reporte
como doloroso ou n&o%%. Os QSTs podem ser utilizados para avaliacdo dos
processos neurais e dos distlrbios somatossensoriais envolvidos no mecanismo da
dortt2427  Além disso, eles permitem o monitoramento da presenca e severidade de
desordens que levam a perda de funcéo (hipoalgesia e hipoestesia) ou ganho de
funcdo (hiperalgesia e alodinia)®®. Em 2006, a German Research Network on
Neurophatic Pain desenvolveu um protocolo, chamado de Protocolo Germanico,

para a mensuragcdo de todas as modalidades relevantes do sistema
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somatossensorial. Este protocolo é composto por sete testes os quais avaliam treze
parametros distintos?°:65.

Dentre os testes incluidos no Protocolo Germanico, temos o teste de limiar de
dor a presséo (LDP) e o de somacéo temporal da dor?>®5. O LDP, definido como a
guantidade minima de presséo capaz de induzir dor, é frequentemente utilizado na
avaliacdo da hiperalgesia, sendo que valores baixos de LDP podem indicar a
presenca de alteracGes no SNC®768, J4 o fen6meno da somacédo temporal da dor
ocorre quando a aplicacdo repetida e em série de um estimulo nocivo leva ao
aumento da percepcdo de dor?%°. A somacdo temporal é considerada o correlato
clinico do fendmeno fisioldgico de wind-up?66%7° que é o aumento progressivo na
excitabilidade dos neurdnios nociceptivos trigeminais e da medula espinhal devido a
impulsos repetidos das fibras C®. Acredita-se que a somacdo temporal aumentada
seja uma caracteristica da SC266%70 Assim, ela pode ocorrer em individuos
saudaveis, porém agqueles que apresentam SC possuem um aumento mais
pronunciado na sensibilidade frente a esse estimulo devido a presenca de
mecanismos facilitatérios de dor?6.7°,

O teste de CPM baseia-se na funcédo do sistema inibitério descendente de
dor?” e basicamente descreve a inibicdo de dor ocorrida em um local devido a
administracdo de um outro estimulo nocivo em outra regido do corpo?é. O protocolo
do teste envolve a aplicacdo de dois estimulos, o teste e o condicionante, para
estimar a inibicdo da dor resultante do estimulo condicionante’. Uma série de
estimulos teste e condicionante tem sido utilizada, dentre eles destacam-se o
estimulo térmico (quente ou frio)®*°, mecanico®’?, elétrico’®, isquémico?®?° e
guimico’™. A estimulacdo de neurdnios nociceptivos ascendentes ativa o sistema
inibitério descendente no tronco encefalico, o que inibe a transmissdo da informacéo
nociceptiva no nucleo do trato espinal do triggmeo e no corno dorsal espinal’®. Em
individuos saudaveis € esperado que o estimulo condicionante promova a ativacao
do sistema inibitério descendente de dor, levando a uma reducdo na sensibilidade
dolorosa frente ao estimulo teste. JA& em individuos com SC esse sistema pode estar
comprometido, levando a uma falha na capacidade de modular a dor?":31,

A avaliacdo da SC ainda é um desafio e em 2012 foi desenvolvido o chamado
CSI*2. Mayer et al.*? (2012) elaboraram este inventario com o objetivo de avaliar
sintomas relacionados a SC?®2. As questdes do CSI foram originalmente distribuidas

em uma estrutura de quatro fatores: 1) Sintomas fisicos; 2) Sofrimento emocional; 3)
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Sintomas de cefaleia e dor na face; e 4) Sintomas uroldgicos®. O inventario é
dividido em 2 partes, a parte A é composta por 25 questdes relacionadas a sintomas
somaticos e emocionais. Cada questao tem um escore que varia de 0 a 4 pontos e 0
escore total varia de 0 a 100 pontos®. Tem sido sugerido que escores mais altos
representam mais sintomas relacionados a SC32-3¢, A parte B, que nédo é pontuada,
guestiona o individuo quanto a diagndsticos prévios de sete condi¢cbes dolorosas
gue tém a SC como possivel mecanismo fisiopatoldgico?®2. Tais condi¢Ges incluem
a sindrome das pernas inquietas, sindrome da fadiga crbnica, fibromialgia, DTM,
migranea/CTT, sindrome do intestino irritavel e hipersensibilidade quimica. O
diagnéstico de lesao cervical, ansiedade/ataques de panico e depressdo também é
verificado na parte B3. Em 2013, Neblett et al.>® determinaram o valor 40 como o
ponto de corte adequado (sensibilidade de 81% e especificidade de 75%) para
distinguir os individuos que apresentam ou ndo uma condi¢do dolorosa relacionada
a SC. Além disso, os resultados do CSI mostraram que quanto maior o niamero de
desordens reportadas na parte B, maior a pontuacéo final do inventario3>-35,

O CSI, que é de facil e rapida aplicacdo, deve ser respondido pelo préprio
paciente32’6, O inventario ja foi traduzido para diversos idiomas, incluindo o
portugués do Brasil®®. Em uma amostra de pacientes com dor crénica, Caumo et
al.’® (2017) determinaram um ponto de corte de 35 para o inventario, com
sensibilidade de 98% e especificidade de 90%. O escore total do CSI também pode
ser classificado em diferentes niveis de gravidade: 0-29 pontos — subclinico; 30-39
pontos — leve; 40-49 pontos — moderado; 50-59 — severo; e 60-100 - extremo®. Para
a avaliacdo da SC em pacientes apresentando dores musculoesqueléticas, um
protocolo foi proposto por Nijs et al.”” em 2014 e modificado em 2016’8, Neste, a
aplicacdo do CSI faz parte das etapas de avaliacdo’” "8,

Considerando o objetivo inicial do inventario, € importante verificar se seus
resultados estédo correlacionados aos resultados dos QSTs e do teste de CPM, que
sdo vastamente utilizados para avaliar sinais e sintomas de SC?%%1025 Estudos
envolvendo pacientes com osteoartrite de joelho e dor crénica na coluna mostraram
gue escores mais altos do CSI nao foram ou foram fracamente correlacionados a um
menor LDP3*®3% e a uma disfunc&o no sistema inibitério descendente de dor3°. Além
disso, nenhuma correlacdo foi encontrada entre o inventario e a somacgao temporal
mecanica em dois estudos com pacientes apresentando osteoartrite de joelho3® 7, O

CSI tem sido correlacionado a questionarios que avaliam fatores psicossociais.
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Escores mais altos do inventario foram moderadamente e altamente correlacionados
a presenca de catastrofizacéo®®3°, somatizacdo, sintomas de depressdo®®4° e

sintomas de ansiedade39:40:80,

3.3 Disfung&o Temporomandibular e Sensibilizag&o Central

A inervacdo sensitiva da face é feita basicamente pelo nervo trigémeo®!.
Assim, impulsos aferentes vindos de estruturas do sistema mastigatério sdo levados
ao SNC, chegando ao tronco encefalico®!. Neste, mais especificamente no nicleo do
trato espinal trigeminal, existe uma estrutura chamada subnucleo caudado, que é
intensamente envolvida no processamento da dor®!. A partir do subntcleo caudado,
0 impulso € levado aos centros superiores para interpretacdo. Como existem
mecanismos de inibicdo e facilitacdo para passagem de impulsos nos diferentes
niveis do SNC, os impulsos podem ser inibidos ou exacerbados, alterando assim a
percepcao de dord,

Os neurdnios possuem também certa capacidade de se modificarem em
termos estruturais e funcionais mediante a estimulos, o que chamamos de
neuroplasticidade®2®3, O resultado dessas alteracGes pode promover adaptacéo ou
diminuicdo no limiar de disparo dessas células, deixando-as mais sensiveis a futuros
estimulos, sejam eles dolorosos ou néo, processos que podem ser parte da SC883,
A fisiopatologia da DTM pode envolver, além de outros mecanismos, a presenca de
SC8, especialmente em casos cronicos®’°-111333  pacientes com DTM dolorosa
podem apresentar alteracbes centrais condizentes com a SC, as quais sao
demonstradas por meio da maior sensibilidade frente ao teste de somacéo temporal
da dor®®-8 permanéncia da dor mesmo apés a remocéo do estimulo®’, limiares de
dor alterado®,  hiperalgesia a pressdo®-°> e outras anormalidades
somatossensoriais avaliadas por meio de diferentes testes®’2°1, O LDP pode estar
reduzido tanto na area trigeminal quanto na extratrigeminal’®, A presenca de
alodinia nessas mesmas areas também ja foi verificada em pacientes com DTM
dolorosa?l.

Outra caracteristica dos individuos com DTM dolorosa reportada por alguns
estudos é a reducdo na atividade do sistema inibitério descendente de dori®3%72.93
gue leva a problemas na capacidade de modular a dor?’. Por outro lado, alguns

estudos n&o encontram relagéo entre a presenca de DTM dolorosa e a capacidade
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de modulacéo da dor®72949, Portanto, os resultados do teste de CPM em individuos
com DTM dolorosa sdo bastante divergentes, o que pode ocorrer devido as
diferentes modalidades de estimulos aplicados nas diversas pesquisas®.

Em um estudo de 2017, o CSI foi aplicado em uma amostra de individuos
com e sem condi¢Bes crbnicas, os quais foram distribuidos nos cinco niveis de
severidade estabelecidos para o inventario®®. As condic¢des cronicas incluidas foram
fibromialgia, cefaleias priméarias, DTM, sindrome das pernas inquietas, estresse pos-
traumatico, sindrome da fadiga cronica e do intestino irritavel®. O estudo apontou
gue dos 11 participantes com DTM, 4 deles (36%) foram incluidos na categoria
extrema, 3 (27%) no nivel severo, outros 3 (27%) no moderado e 1 (9%) no
subclinico. Contudo, nenhuma diferenca estatisticamente significante foi encontrada
entre as diferentes categorias considerando os individuos com DTM?3,

A DTM pode ser classificada atualmente como uma dor primaria cronica,
juntamente com outras condicdes dolorosas?!. Tais condigdes tem a SC como um
importante mecanismo fisiopatoldgico!4192032-3560.97 = fazendo com que elas
compartilhem caracteristicas semelhantes, porém em diferentes regiées do corpo?.
O sofrimento emocional faz parte do diagnostico da dor primaria crénica e por isso,
deve ser sempre considerado durante a avaliacdo de pacientes com condi¢cbes
dolorosas cronicas?:°4. Sendo assim, a avaliagdo da SC e do sofrimento emocional
€ altamente relevante. A histéria da doenca, a aplicacdo de questionarios
especificos como o CSI e questionarios de fatores psicossociais, e o exame fisico,
gue pode incluir a realizacdo de testes psicofisicos, sdo importantes meios para
avaliar pacientes com dores primarias crbnicas, 0 que aumenta a precisdao do
diagnostico e auxilia na escolha do tratamento mais adequado, melhorando assim o

progndstico??.
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4 MATERIAL E METODO

Foi realizado estudo observacional, transversal, envolvendo individuos
adultos que buscaram tratamento odontolégico em uma das clinicas da Faculdade
de Odontologia de Araraquara (FOAr) — Unesp e que foram recrutados por meio de
panfletos divulgados em redes sociais e em locais externos a FOAr, nos anos de
2017 a 20109.

O tamanho da amostra foi determinado considerando o primeiro objetivo
especifico deste trabalho. Devido a auséncia de estudos comparando o escore do
CSI entre pacientes com DTM dolorosa e individuos saudaveis, o tamanho da
amostra foi inicialmente determinado por meio de um estudo prévio que avaliou
pacientes com dor cronica e controles saudaveis®3. A média e o desvio padrdo do
escore do CSI para cada grupo foram utilizados no calculo. A média foi de 52,4
(#14,3) para o grupo dor cronica e 30,9 (+12,3) para os controles®. Consideramos a
razao entre caso e controle igual a um, com poder de 0,80 e probabilidade de erro
tipo |1 de 0,05. Acrescentamos aproximadamente 20% na amostra final devido a
possiveis perdas durante a coleta de dados. O tamanho da amostra determinado foi
de 98 individuos (49 em cada grupo). Apds 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 estatistico minimo para refutar HO
foi inicialmente determinado em 80%, o tamanho da amostra foi recalculado
utilizando-se o tamanho do efeito de 0,61 e a razdo entre caso e controle de 4,16
(104 DTM dolorosa/25 controles). De acordo com o0 novo calculo, a amostra deveria

ser constituida por 111 participantes com DTM dolorosa e 27 controles.
4.1 Critérios de Incluséao
1. Ter entre 20 e 65 anos de idade'?;

2. Concordar em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).
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4.2 Critérios de Exclusao

10.

11.

Auséncia total dos dentes mesmo que usando préteses totais
convencionais;

Desdentados parciais e que ndo faziam uso de protese fixa ou removivel.
Desdentados parciais de extremos livres (Classe | e Il de Kennedy),
mesmo que usando préteses parciais removiveis®;

Presenca de alteracbes das fungbes cognitivas e comprometimento da
capacidade de comunicacdo ou de entendimento dos questionarios
aplicados;

Presenca de dor odontogénica, dor facial aguda apds injuria recente e
individuos em tratamento ortodontico, pois essas condicdes podem
mimetizar a DTM;

Individuos em tratamento para DTM, uma vez que ele pode modificar o
curso da doencga,;

Diagnostico de condicbes médicas que possam afetar o SNC (cancer,
injuria cerebral ou na medula espinhal, injuria ou doenca neuroldgica e
esclerose multipla)33;

Mulheres gravidas?©;

Presenca de outras condi¢cdes dolorosas isoladas, pois elas podem
interferir na funcdo somatossensorial,

Uso de medicamentos de acao central para dor;

Histéria de uso de drogas e injuria grave nos bracos; e pacientes com
diabetes ndo controlada, lupus, hanseniase, hipertensdo nédo controlada e
hipoestesia pés-cirirgical?;

Pacientes com Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER), Doencas
Osteoarticulares Relacionadas ao Trabalho (DORT), sindrome do tunel do

carpo e outras condi¢cdes dolorosas envolvendo maos e bracos.

4.2.1 Critério de excluséo adicional para o terceiro objetivo especifico

1.

Trabalhadores noturnos, pois eles podem ter sua rotina de sono alterada,
prejudicando a comparagéo entre a qualidade do sono desses individuos

e dos demais.
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4.3 Protocolo de Estudo

Todos os participantes foram avaliados por trés pesquisadores. O
pesquisador 1 (GVVB) realizou a avaliagcdo preliminar da presenca de sinais e
sintomas de DTM por meio da ficha clinica, que também incluiu a avaliacdo da
saude geral e bucal; a aplicacdo do RDC/TMD - Eixo | e do questionario de cefaleia
primaria. A pesquisadora 2 (FGM) fez o levantamento dos dados sociodemograficos
e a supervisao e esclarecimento de eventuais duvidas durante o preenchimento dos
guestionarios autoaplicaveis: classificacdo econbmica familiar, RDC/TMD Eixo I,
guestionario sobre a saude do/a paciente (Patient Health Questionnaire-9 - PHQ-9) e
guestionario de transtorno de ansiedade generalizada (Generalized Anxiety
Disorder-7 - GAD-7). A pesquisadora 3 (JSP) realizou os QSTs (somac¢éo temporal
da dor e LDP) e o teste de CPM. Além disso, supervisionou e esclareceu eventuais
duvidas durante o preenchimento do CSI, com cegamento quanto a presenca de
DTM. Para cada voluntario, todas as analises foram feitas em uma Unica sessao
com duracao de aproximadamente duas horas.

Previamente ao inicio da coleta dos dados, o Pesquisador 1 passou por
treinamento e calibracdo para o diagnéstico de DTM dolorosa baseado no
RDC/TMD. A pesquisadora 3 realizou um treinamento para a algometria (LDP) com
duracdo de 15 horas para calibracdo da pressdo a ser aplicada e do correto
posicionamento da ponta do instrumento®. A mesma também foi treinada para os
QSTs.

4.4 Calibracéao intraexaminador/intrainstrumento

Anteriormente ao inicio da coleta dos dados foi realizada -calibracdo
intraexaminador/intrainstrumento (APENDICE A) para aplicacdo do RDC/TMD- Eixo
I, para o teste de algometria (LDP) e para o CSI.

Nessa etapa, 26 voluntarios foram avaliados duas vezes, com intervalo de 1
semana. Os seguintes resultados foram obtidos:

e RDC/TMD- Eixo I|: para avaliar a concordancia dos diagnésticos do

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

Landis e Koch'® (1977). Observamos reprodutibilidade perfeita (k=1,00) em

diagndsticos de DTM dolorosa, DTM néo dolorosa e auséncia de DTM.
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e Algometria — LDP: apds calculo do Coeficiente de Correlagédo Intraclasse
(CCI) e conforme a classificagdo de concordancia proposta por Fermanian0?
em 1984, foi observada boa reprodutibilidade intraexaminador na realiza¢ao
do exame de algometria para todas as areas avaliadas (masseter direito
CCI=0,86; masseter esquerdo CCI=0,88; mao ndo dominante CCI=0,90).

e CSI: realizou-se a calibracdo do instrumento uma vez que ele é autoaplicavel.
Para essa andlise, foram utilizados os escores totais obtidos no CSI durante
as duas avaliacdes. Apos calculo do CClI, foi observada boa reprodutibilidade
do inventéario (CCI=0,90).

4.5 Instrumentos e Métodos de Avaliacéo

4.5.1 Caracteristicas sociodemogréaficas

Para caracterizacdo da amostra foram levantadas informacoes
sociodemogréficas incluindo género, idade (anos completos), raca e classificacédo
econdmica familiar.

A classificacdo étnico-racial foi estabelecida de acordo com as normas do
IBGE em: branca, preta, amarela, parda e indigena (autodeclaradas pelo
individuo)t®? (ANEXO A).

A classificacdo econbmica familiar foi determinada segundo os Critérios
Atualizados de Classificacdo Econdmica Brasil, por meio de um questionario
padronizado que atribui pontos as caracteristicas domiciliares e ao grau de
escolaridade do chefe de familia. A soma dos pontos corresponde aos estratos de
classificacdo econdmica definidos por Al, A2, B1, B2, C1, C2, D, E (ANEXO B),
Para a andlise estatistica, os individuos foram agrupados em classes A/B (Al, A2,
B1, B2) e C/D/E (C1, C2, D, E).

4.5.2 Disfuncéo temporomandibular
Para o diagndstico e classificacdo da DTM foram utilizados a ficha clinica para

avaliacdo de DTM e dor orofacial preconizada pela FOAr — Unesp e o RDC/TMD -

Eixo I.
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7

Por meio da ficha clinica (ANEXO C), que € baseada nos critérios da
Academia Americana de Dor Orofacial', foram coletadas informagées como queixa
principal, caracteristicas da dor (localizacao, intensidade, qualidade, duracao, fatores
agravantes e atenuantes) e histdria odontolégica. A saude geral, historia médica e
uso de medicamentos também foram avaliados por meio da ficha. O exame fisico
intraoral foi realizado com o objetivo de verificar a presenca de lesdes extensas,
dores odontogénicas e/ou préteses. Através do preenchimento da ficha clinica um
diagnéstico inicial de DTM p6de ser obtido, possibilitando a exclusdo de pacientes
gue apresentassem dores orofaciais as quais poderiam mimetizar a DTM.

O RDC/TMD (ANEXO D) é um instrumento criado por Dworkin & LeResche*?
(1992), que foi traduzido, adaptado e validado para lingua portuguesa do Brasill%.
Os individuos que receberam diagnosticos, pelo RDC/TMD, do grupo | (dor
miofascial e dor miofascial com limitacdo de abertura) isolados ou combinados com
os grupos Il (deslocamento do disco sem envolvimento de dor) e/ou Il (artralgia,
osteoartrite e osteoartrose) foram classificados com DTM dolorosa. Os voluntarios
gue receberam diagndstico somente do grupo Ill foram excluidos. Comparado as
desordens articulares, o diagnostico de DTM muscular mostrou um maior grau de
incapacidade relacionada a dor e comorbidade com condi¢cdes dolorosas cronicas
como fibromialgia, cefaleias cronicas e sindrome do intestino irritavel3. Assim, no
presente estudo, para ser classificado com DTM dolorosa, os individuos deveriam
apresentar pelo menos desordens musculares. Os participantes que apresentaram
somente o diagndéstico do grupo Il, aqueles livres de DTM e de qualquer outra
condicdo dolorosa foram classificados como controles. Um grupo controle sem
nenhuma condicdo dolorosa foi importante para reduzir o viés, uma vez que a dor

interfere na funcdo somatossensorial.

4.5.3 Fatores psicossociais

Os fatores psicossociais avaliados no presente estudo foram os sintomas
fisicos ndo especificos, sintomas de depressao e de ansiedade.

Os sintomas fisicos ndo especificos foram analisados por meio do Symptom
Checklist 90 (SCL-90)%%. O SCL-90 esta inserido no RDC/TMD Eixo Il (ANEXO E) e
mensura quanto o individuo tem sido incomodado por sintomas somaticos no altimo

més*2106-108 - Maijores escores representam maior tendéncia de o participante
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reportar os sintomas somaticos como algo incomodo*>195-198 A média do SCL-90 foi
utilizada para analise estatistica.

Os individuos responderam ao PHQ-9, traduzido e validado para a lingua
portuguesa do Brasil, com o objetivo de avaliar a presenca de sintomas de
depressdo. O PHQ-9 é composto por 9 questbes que possuem quatro possiveis
respostas (0-3) relacionadas a frequéncia dos sintomas e escore total variando entre
0 a 27109110 (ANEXO F).

A versao validada e traduzida para o portugués brasileiro do GAD-7 foi
utilizada para verificar a presenca de sintomas de ansiedade nos participantes. O
GAD-7 possui 7 questbes que avaliam a frequéncia dos sintomas nas Ultimas duas
semanas, o escore de cada pergunta varia de 0 a 3 e 0 escore total do questionario
pode variar de 0 a 21112 (ANEXO G).

Um escore de 10 ou mais para ambos 0s instrumentos representa a presenca

de sintomas de depresséo e de ansiedade®111113,

45.4 Comorbidades

A classificacdo das cefaleias primarias foi realizada através de um
guestionario estruturado (ANEXO H) baseado nos critérios da Classificacédo
Internacional de Cefaleias (The International Classification of Headache
Disorders, 3" edition — ICHD-3)14. Somente os individuos apresentando cefaleias
com caracteristicas de migranea e/ou CTT associadas a DTM dolorosa foram
incluidos no estudo. Aqueles sem DTM, mas classificados com migranea, CTT ou
outros tipos de cefaleias foram excluidos da amostra.

A fibromialgia foi verificada utilizando-se um questionario estruturado (ANEXO
I) baseado nos critérios do Colégio Americano de Reumatologia (American College
of Rheumatology - ACR)>!7. O questionario € composto por um mapa do corpo
humano que permite a indicacdo pelo participante de areas de dor no corpo e
guestiona sobre outros sintomas necessarios para o diagnostico da fibromialgia. Os
individuos classificados com DTM dolorosa e fibromialgia foram incluidos na

amostra, mas aqueles somente com fibromialgia foram excluidos.
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4.5.5 Inventério de sensibilizacdo central (CSI)

Instrumento validado e traduzido para o portugués do Brasil (Central
Sensitization Inventory for a Brazilian Population)®, tem sido sugerido como um
meio para avaliacdo dos sintomas associados a SC, sendo composto por duas
partess?-36,

A parte A contém 25 questdes relacionadas a sintomas somaticos e
emocionais. Cada item se refere a presenca diaria ou na maioria dos dias dos
ultimos trés meses de determinado sintoma, sendo possiveis as seguintes respostas
conforme sua frequéncia: O=nunca, 1=raramente, 2=as vezes, 3=frequentemente e
4=sempre. O escore final varia de 0 a 100 pontos.

A parte B, que nao é pontuada, questiona o individuo quanto a diagnosticos
prévios de sete tipos de condicdes que tém a SC como possivel mecanismo
fisiopatologico e de trés desordens relacionadas a essas condi¢des. O diagndstico
prévio deve ter sido dado por um profissional de saude 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
primario de avaliar sintomas relacionado a SC, o CSI também foi utilizado para
verificar a presenca de sofrimento psicossocial associado a dor, uma vez que ele
tem sido correlacionado a questionarios que avaliam fatores psicossociais¥49, Além

disso, somente a parte A do instrumento foi utilizada para analise estatistica.

4.5.6 Graduacao da gravidade da dor crbnica

Considerando que ndo existe um padrao-ouro para avaliacdo da SC e que
este fendmeno pode fazer parte do mecanismo fisiopatologico das dores
cronicas?/9-1113213354 = 3 graduacdo da gravidade da dor crénica, incluida no
RDC/TMD eixo 114> (ANEXO E), foi utilizada para construcdo de uma curva ROC
(Receiver Operating Characteristic) para identificacdo do ponto de corte mais
adequado para o CSI. Para a graduacdo da dor crbnica, os individuos sédo
guestionados sobre a intensidade da dor pela DTM, interferéncia da dor nas
atividades diarias e o numero de dias de incapacidade!'®. As possiveis
classificacbes para a severidade da dor crénica na DTM sdo as seguintes: 0 —

auséncia de dor; | - baixa incapacidade, dor de intensidade baixa; Il - baixa
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incapacidade, dor de intensidade alta; Ill — alta incapacidade, moderadamente

limitante; e IV - alta incapacidade, gravemente limitantg42.107.108.119,

4.5.7 Testes quantitativos sensoriais (QSTS)

Os QSTs realizados no presente estudo foram o teste de somacgéo temporal
da dor e o LDP. Os voluntarios que faziam uso de medicamentos de acédo periférica
para dor, como analgésicos e anti-inflamatorios, foram orientados a interromper sua
utilizacdo 24 horas antes da realizacdo dos QSTs e do teste de CPM120-122 Qg
voluntarios que apresentaram crise de migranea ou CTT nas 72 horas anteriores a
avaliacdo foram dispensados e analisados em periodo posterior. Nas mulheres, tais
testes ndo foram realizados durante o periodo menstrual, pois os limiares de
sensibilidade e dor poderiam estar alterados'?3,

A somacéao temporal da dor foi mensurada por meio do teste wind-up ratio
(WUR)®. Estimulos repetidos dos monofilamentos de von Frey (Touch-Test®
Sensory Evaluators, North Coast Medical & Rehabilitation Products, Morgan Hill,
Califérnia, Estados Unidos da América) foram utilizados. O instrumento que induziu
uma dor leve foi selecionado para o teste'?*. O primeiro monofilamento testado foi o
5,18 (15 gramas). Quando o voluntario respondeu negativamente a questao da dor,
0 préximo instrumento da sequéncia que exercia uma forca maior foi testado!?.
Contudo, quando o monofilamento 5,18 representou uma dor intoleravel, o
instrumento anterior da sequéncia que exercia uma menor forca foi aplicado. O teste
foi interrompido quando o individuo nédo interpretou como doloroso o estimulo do
flamento 6,65 (300 gramas), que é o mais calibroso da sequéncia’?*. O WUR foi
realizado bilateralmente sobre a regido central do musculo masseter e do musculo
tenar da mado ndo dominante. O monofilamento selecionado para o teste poderia
variar de acordo com a regido do corpo. Um estimulo Unico, ou seja, uma Unica
aplicacdo do monofilamento, foi alternado com uma série de 10 estimulos com o
mesmo filamento, os quais foram repetidos a cada segundo e mantidos constantes
usando um metrénomo digital (A-30, KORG, Téquio, Japéo)*?4. Todo o procedimento
foi repetido 5 vezes em cada regido. A cada aplicacdo do estimulo Unico e da série
de 10 estimulos, os participantes marcaram a intensidade da dor percebida em uma
escala visual analégica (EVA) de 100 mm. O WUR foi obtido dividindo-se a

by

intensidade da dor a série de estimulos pela intensidade da dor aos estimulos
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unicos, totalizando 5 valores. A média dos 5 resultados de cada area foi utilizada na
andlise estatistica®?>. Previamente ao teste, todo o procedimento foi descrito
detalhadamente aos participantes, que foram instruidos sobre a diferenca na
percepc¢édo do estimulo e dor (Figura 1).

A mensuracao do LDP foi realizada bilateralmente sobre a regido central do
musculo masseter e do musculo tenar da méo ndo dominante!!1?5126 QO algémetro
(AlgoMed - Computerized Pressure Algometer, Medoc, Ramat Yishai, Northern
District, Israel) foi aplicado com pressdo constante de cerca de 0,5 kg/cm?/s, com a
ponta de metal do dispositivo posicionada perpendicularmente as superficies
anatdmicas avaliadas'®''4!, Durante as avaliacdes, os individuos estavam sentados
confortavelmente, com o0s musculos a serem analisados relaxados e a cabeca
estabilizada por uma das maos do examinadori#!. Eles foram instruidos a relatar o
inicio exato da percepcédo da dor pressionando um botdo de controle e assim, a
pressédo deixou de ser aplicada imediatamente e o LDP foi registrado em kilograma-
forca (kgf)*°. Os valores do LDP de cada estrutura foram obtidos em trés medicdes
consecutivas, separadas por intervalo de 1 minuto'?®, A média dos trés valores foi
utilizada para determinacdo do LDP de cada area estudadall. Previamente a
aplicacdo do algbmetro, todo o procedimento foi descrito detalhadamente para os
participantes, que foram instruidos sobre a diferenca na percepcdo de pressao e

dorl?7,

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

1. Selegdo do monofilamento de von
- Frey;

Individuos saudaveis X Individuos com SC
» Aplicagao unica: EVA = valor x

2. Aplicagdo unica do mofilamento > Série de aplicagdes: Devido a presenca de
selecionado: Intensidade da dor mecanismos facilitatérios de dor, a somagdo
marcada na EVA: temporal estd aumentada nos individuos
L com SC em relagdo aos individuos
saudaveis. Portanto, ambos podem ter um
aumento da intensidade de dor (EVA=2x)
com a série de estimulos, porém ele sera
mais pronunciado na presenca de SC.

3. Série de 10 aplicagbes com o
mesmo monofilamento: Intensidade da
dor marcada na EVA.

EVA=Escala visual analdgica; SC=Sensibilizacdo central; WUR=Wind-up ratio. Imagem
autorizada pelo paciente (ANEXO K).
Fonte: Elaboracéo propria.
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4.5.8 Teste de modulacao condicionada da dor (CPM)

O CPM é um meio de avaliar a fungcdo do sistema inibitério descendente de
dor em humanos?’. Um baixo efeito do CPM pode ocorrer devido a disfuncdo na
modulacdo da dor que, por sua vez, pode ser parte do processo de SC?"3L. O teste
de CPM foi realizado apds 5 minutos da determinacdo do Ultimo LDP*?®. O LDP
também foi utilizado como estimulo teste no CPM conforme o protocolo ja descrito. A
compressdo isquémica do braco dominante foi utilizada como estimulo
condicionante doloroso para evocar a modulagdo da dor?®. Um esfigmomandmetro
foi colocado ao redor do brago dominante dos participantes, com seu rebordo inferior
distanciando 3 cm da fossa cubital. O aparelho foi inflado acima da presséao sistélica
(200mmHg) e apos atingir a pressao alvo, o paciente foi solicitado a realizar apertos
da mao por 10 vezes ou mais, até que a dor sentida pela compressdo isquémica
atingisse o valor de pelo menos 4 em uma escala numérica de 0-10%2°, A partir
desse momento, o esfigmomandmetro foi liberado e o estimulo de pressédo foi
repetido, utilizando-se o mesmo protocolo®°. O teste de CPM foi realizado uma Unica
vez e as mudancas relativas no LDP apods a aplicacdo do estimulo condicionante,
gue representam o efeito do CPM, foram calculadas pela seguinte equacéo: mudanca
relativa no LDP = (LDP ap6s o estimulo condicionante — LDP antes do estimulo
condicionante) / (LDP antes do estimulo condicionante) X 100. Previamente ao CPM, os
participantes foram informados detalhadamente sobre todo o procedimento, porém a

hipotese do estudo nao foi revelada (Figura 2).
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Figura 2 - Teste de modulag&o condicionada da dor (CPM)

»71. Determinagéo do LDP antes;

2. Aplicagédo do estimulo
condicionante (doloroso);

3. Determinagéo do LDP apds.

S

Individuos saudaveis X Individuos com SC

| —

[ LDP antes = valor x ] [ LDP antes = valor x

Estimulo condicionante: Ativagéo
do sistema inibitorio
descendente de dor.

Estimulo condicionante: Ativagao
deficiente do sistema inibitério
descendente de dor.

[ LDP apds = valor > x ] [ LDP ap6s = valor < x ]

CPM=Conditioned pain modulation; LDP=Limiar de dor a presséo; LDP antes=LDP
anterior ao estimulo condicionante; LDP ap6s=LDP posterior ao estimulo condicionante;
SC=Sensibilizacdo central.

Imagem autorizada pelo paciente (ANEXO K).

Fonte: Elaboracao propria.

4.5.9 Qualidade do sono

Os participantes responderam a versdo em portugués brasileiro do
guestionario de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI) objetivando
avaliar a qualidade do sono'?°. O instrumento questiona o individuo sobre habitos de
sono no ultimo més incluindo duracéo e laténcia do sono, frequéncia e gravidade de
problemas do sono. As questfes do PSQI sdo distribuidas 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 2130 (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 “ma 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
corpo®®, O mapa foi dividido em 8 areas: braco direito, braco esquerdo,
pescoco/ombro, térax, abdémen, costas, perna direita e perna esquerda. A dor
espalhada pelo corpo para cada participante foi determinada pelo niumero total de
areas doloridas (variando entre 0 e 8). A média dos valores foi utilizada na analise

estatistica.

4.6 Aspectos Eticos

Os participantes, ao serem selecionados para a amostra e antes de
assinarem o TCLE (ANEXO M), receberam dos pesquisadores instru¢des claras a
respeito da DTM e da metodologia a ser utilizada no estudo.

Cabe esclarecer que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da FOAr-Unesp (numero CAAE: 64396617.5.0000.5416)
(ANEXO N).

4.7 Analise Estatistica

Os dados foram organizados e apurados no software SPSS versao 20.0 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois, Estados Unidos da América).

Considerando o primeiro e o segundo objetivo especifico deste estudo, a
amostra foi estratificada em dois grupos de acordo com a presenca de DTM
dolorosa: 1. Controle e 2. DTM dolorosa. As variaveis qualitativas foram expressas
em frequéncia e as guantitativas em média e desvio padrdo. A normalidade dos
dados foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para caracterizar a amostra, utilizaram-se 0s seguintes testes. O teste de
Mann Whitney U foi aplicado para determinar as diferencas entre os grupos DTM
dolorosa e controle considerando a idade e os sintomas fisicos ndo especificos. O

teste de Qui-quadrado foi utilizado para estimar a associagdo entre a presenca de
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DTM dolorosa e as variaveis género, classificacdo econbmica, sintomas de
depressdo e de ansiedade. Aplicou-se o teste Exato de Fisher para testar a
associagao entre a DTM dolorosa e a raca.

O teste t de Student e o de Mann Whitney U foram utilizados para analisar as
diferencas entre os grupos de estudo quanto ao escore do CSI e ao LDP. As
mudancas relativas no LDP apls a aplicagcdo do estimulo condicionante, que
representam o efeito do CPM, foram calculadas pela seguinte equac&o: mudanca
relativa no LDP = (LDP apds o estimulo condicionante — LDP antes do estimulo
condicionante) / (LDP antes do estimulo condicionante) X 100. As mudancas relativas no
LDP foram analisadas pelo teste t de Student e teste de Mann Whitney U para
verificar as diferencas entre os grupos de acordo com os efeitos do CPM.

Considerando o objetivo de verificar a presenca de sintomas relacionados a
SC em participantes com DTM dolorosa através da aplicacdo do CSI, foi realizada a
identificacdo de um ponto de corte para o inventario, de acordo com a amostra do
estudo. Para isso, uma curva ROC foi construida a partir dos dados dos controles e
dos participantes com DTM dolorosa que graduaram 0, e dos individuos com DTM
dolorosa que apresentaram qualquer grau de dor crbnica (I, Il, 1ll or 1V), de acordo
com a classificacdo da gravidade da dor cronica. A area abaixo da curva (AUC —
Area Under the Curve) foi utilizada para determinar o melhor ponto de corte do
inventario®. Além disso, a sensibilidade e a especificidade foram utilizadas para
confirmar esse ponto de corte. A associacdo entre a presenca de DTM dolorosa e a
frequéncia de pontuacédo acima do ponto de corte obtido foi testada pelo teste de
Qui-quadrado.

Para verificar a correlacdo dos resultados obtidos no CSI com os obtidos por
meio dos testes psicofisicos e dos questionarios que avaliam fatores psicossociais
foram utilizados os coeficientes de correlacdo de Pearson para variaveis
paramétricas e de Spearman para variaveis ndo parameétricas.

Finalmente, considerando o objetivo de avaliar as caracteristicas clinicas da
dor priméria cronica de acordo com a presenca de DTM dolorosa e comorbidades, a
amostra foi dividida em 3 grupos: 1. Controle; 2. DTM dolorosa; e 3. DTM
dolorosa+comorbidades (migranea, CTT e/ou fibromialgia). A normalidade dos
dados foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e a homocedasticidade pelo
teste de Levene. Os dados sociodemograficos foram analisados pela analise de

variancia (ANOVA) a um fator (idade) e teste de Qui-quadrado (género). De acordo
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com a é&rea avaliada, a ANOVA a um fator e o teste de Kruskal-Wallis foram
utilizados para verificar as diferencas entre os grupos considerando o LDP. O efeito
do CPM, ou seja, as mudancas relativas no LDP ap6s a aplicagdo do estimulo
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 0s grupos.
Avaliou-se a dor espalhada pelo corpo por meio do teste de Kruskal-Wallis. Os
sintomas de depressao e de ansiedade e a qualidade do sono foram analisados pelo
teste de Qui-quadrado. Quando necessario, pos-testes foram realizados utilizando-
se o teste Tukey para a ANOVA a um fator e comparagdes por pares para o teste de
Kruskal-Wallis.

Os resultados foram considerados estatisticamente significantes ao nivel de

significancia de 5%.
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5 RESULTADO

A seguir, apresentaremos separadamente os resultados para cada objetivo
especifico.

5.1 Caracteristicas Gerais da Amostra para o Primeiro e o Segundo Objetivo
Especifico

Foram avaliados 178 individuos, porém 32 foram excluidos de acordo com o0s
critérios de exclusdo. A amostra final foi composta por 146 voluntarios, 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 | de 0,05.

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

Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2020.

Avaliados Extremidade livre
n=178 (n=4)

Dor odontogénica
(n=2)

Medicamentos de agdo
— central para dor
(n=8)

Condigoes dolorosas
envolvendo méos e
bragos (n=1)

Excluidos
n=32

Dor neuropatica
(n=1)

Diagnostico isolado do
— grupo lll pelo
RDC/TMD (n=2)

Outra condicédo
Amostra final — dolorosa isolada

n=146 (n=11)

Avaliagoes nao
— finalizadas
(n=3)

Controle DTM dolorosa
n=31(21,2%) n=115 (78,8%)

DTM=Disfuncdo temporomandibular; RDC/TMD= Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders.
Fonte: Elaboracéo propria.
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Do total da amostra, 80,1% eram mulheres, mas nenhuma diferenca
estatistica foi observada entre os grupos considerando o género (p=0,149). A média
de idade da amostra foi de 37,4 (11,5 anos, 69,8% dos individuos se
autodeclararam brancos e 52,1% foram incluidos na classe econémica alta (A/B).
Nenhuma diferenca estatistica foi encontrada entre os grupos de acordo com as

variaveis sociodemograficas (p=0,322) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas. Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2020.

Caracteristicas Controle DTM dolorosa Valor de p
(n=31) (n=115)
Médiatdp
ldade 35,6+10,7 37,9+11,7 0,3222
n (%)
Género
Masculino 09 (29,0) 20 (17,4)
Feminino 22 (71,0) 95 (82,6) 0,149°
Raca
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)
Indigena - 02 (01,7)
Dado ausente - 02 (01,7) 0,808¢

Classificacao

econdbmica
A/B 17 (54,8) 59 (51,3)
C/ID/E 14 (45,2) 56 (48,7) 0,727"

aTeste de Mann Whitney U para amostras independentes; *Teste Qui-quadrado; °Teste Exato de
Fisher. DTM=Disfun¢do temporomandibular; dp=Desvio padréo.
Fonte: Elaboracéo propria.

Considerando os fatores psicossociais, individuos com DTM dolorosa

apresentaram maiores escores de sintomas fisicos nédo especificos comparados ao
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grupo controle (p<0,001). Sintomas de ansiedade foram significativamente mais
frequentes entre os voluntdrios com DTM dolorosa (33,0%) que entre 0sS
participantes saudaveis (12,9%; p=0,028). Nenhuma associacao significante foi
encontrada entre a presenca de DTM dolorosa e sintomas de depresséao (p=0,249)
(Tabela 2).

Tabela 2 — Fatores psicossociais de acordo com a presenca de DTM
dolorosa. Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2020.

Fatores psicossociais Controle DTM Valor de p
(n=31) dolorosa
(n=115)
Médiatdp
Sintomas fisicos néo
especificos (escore) 02203 1007 <0.001%
n (%)

Sintomas de depressao

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

Presente 05 (16,1) 30 (26,1) 0,249
Sintomas de ansiedade

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

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

aTeste de Mann Whitney U; PTeste de Qui-quadrado. DTM=Disfuncdo temporomandibular;
dp=Desvio padrao. *Diferenca estatisticamente significante, p<0,005.
Fonte: Elaboracéo propria.

Os escores do CSI foram significativamente mais altos (p<0,001) para 0s
participantes com DTM dolorosa (37,2+14,4) comparados aos individuos saudaveis
(19,3+£10,1). Eles também apresentaram menores valores de LDP comparados aos
controles no masseter esquerdo (p=0,010) e na méo ndo dominante (p=0,020). Na
tabela 3, considerando o teste de CPM, valores negativos indicam facilitacdo da dor
e positivos representam inibicdo da dor apds a aplicacdo do estimulo condicionante.
Nenhuma diferenca foi encontrada entre os grupos para as mudangas relativas no
LDP, que representam o efeito do CPM (p=0,477) (Tabela 3).
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Independente da &rea avaliada, a maioria dos individuos do grupo controle
(n=26, 83,9%) ndo sentiu o monofilamento mais calibroso como um estimulo
doloroso. Consequentemente, o WUR ndo foi realizado nos mesmos, de acordo com
o preconizado no protocolo do teste!?4. Pela mesma raz&o, no grupo DTM dolorosa,
o WUR nao foi aplicado em 45,2% (n=52) dos voluntarios no masseter direito, 35,6%
(n=41) no masseter esquerdo e 38,3% (n=44) na mao nao dominante. Como 0s
dados disponiveis em relagdo ao WUR foram insuficientes para o grupo controle, a
analise estatistica para comparar os grupos nao foi realizada. Dados descritivos para
o teste foram os seguintes (médiatdesvio padrdo): Grupo controle — masseter
direito: 1,4+1,1; masseter esquerdo: 2,2+1,9; m&o ndo dominante: 2,00+2,4. Grupo
DTM dolorosa — masseter direito: 1,6+1,2; masseter esquerdo: 1,7+2,0; mao nao
dominante: 1,3+0,6.

Tabela 3 — Média do escore do CSI e testes psicofisicos de acordo com a presenca

de DTM dolorosa. Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2020.

Métodos Controle DTM dolorosa Valor de p
(n=31) (n=115)
Médiatdp

CSl (escore) 19,3+10,1 37,2114 ,4 <0,0013*
LDP (kgf)

Masseter direito 19+1,1 1,6+0,7 0,066°
Masseter esquerdo 1,7+0,8 1,4+0,6 0,010%
M&o ndo dominante 3,61£1,6 2,915 0,020P*

Mudancas relativas no
LDP (efeito do CPM)

Masseter direito -2,4+20,0% -0,4+24.1% 0,916"
Masseter esquerdo 2,8+£17,2% 3,00£20,3% 0,9672
Mao nao dominante 7,9+29,6% 2,1+24 5% 0,477"

aTeste t de Student — dados homocedasticos; "Teste de Mann Whitney U. DTM=Disfun¢do
temporomandibular; CSI=Central sensitization inventory; LDP=Limiar de dor a pressao;
kgf=kilograma-forca; CPM=Conditioned Pain Modulation; dp=Desvio padrdo. Para o teste de
CPM, valores negativos indicam facilitacdo da dor e positivos representam inibicdo da dor apés a
aplicacéo do estimulo condicionante. *Diferenca estatisticamente significante, p<0,005.

Fonte: Elaboracéo propria.
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5.2 DTM Dolorosa e CSI

Analisando-se a curva ROC construida a partir dos escores totais do CSl,
observamos que a AUC foi de 0,82, com erro padrao 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 definicdo do ponto de corte do CSI para a amostra de
estudo. Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2020.
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______________________________________
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Ponto de corte> 28

0,24
AUC=0,82
p<0,001
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1 - Specificity

AUC (Area Under the Curve): Excelente=20,90; Boa= 0,80-0,90; Aceitavel=0,70-0,80;
Fraca=0,60-0,70; Sem  poder=0,50-0,60%31%2  CSI=Central  Sensitization Inventory;
ROC=Receiver Operating Characteristic.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de DTM dolorosa e o

ponto de corte estabelecido. Araraquara, Sdo Paulo — Brasil, 2020.
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DTM=Disfun¢ao temporomandibular.
Fonte: Elaboracéo propria.

5.3 Correlacao entre o CSl e os Testes Psicofisicos e os Questionarios

Psicossociais

O escore do CSI néao foi significativamente correlacionado aos resultados dos
testes psicofisicos, independentemente da area avaliada e do grupo. Todos os
coeficientes de correlacdo 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 fisicos ndo especificos (controle - p=0,678, p<0,001; DTM
dolorosa - p=0,643, p<0,001), sintomas de depressédo (controle - p=0,782, p<0,001;
DTM dolorosa - p=0,697, p<0,001) e sintomas de ansiedade (controle - p=0,619,
p<0,001; DTM dolorosa - p=0,668, p<0,001) para ambos os grupos (Figuras 6 e 7). A
correlacdo entre o inventario e 0os questionarios psicossociais variou de moderada a

forte.



48

Figura 6 — Analise de correlacdo entre o escore do CSI e o0s questionarios
psicossociais no grupo controle. (a) Sintomas fisicos ndo especificos; (b) Sintomas
de depresséo; (c) Sintomas de ansiedade. Araraquara, Sdo Paulo — Brasil, 2020.
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CSI=Central Sensitization Inventory; p=Coeficiente de correlagdo de Spearman.
Fonte: Elaboracao propria.
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Figura 7 — Analise de correlacdo entre o escore do CSI e 0s questionarios
psicossociais no grupo DTM dolorosa. (a) Sintomas fisicos ndo especificos; (b)
Sintomas de depressao; (c) Sintomas de ansiedade. Araraquara, Sdo Paulo — Brasil,
2020.
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CSlI=Central Sensitization Inventory; p=Coeficiente de correlagdo de Spearman.
Fonte: Elaboracéo propria.

5.4 Caracteristicas Clinicas da Dor Priméaria Cronica

Considerando o terceiro objetivo especifico, os mesmos 178 individuos foram
avaliados, porém a amostra final para avaliar as caracteristicas clinicas da dor
primaria crénica foi composta por 129 participantes. O total de individuos excluidos
foi 49, pois 17 eram trabalhadores noturnos, o que altera a rotina de sono,
prejudicando a comparacdo entre a qualidade do sono desses individuos e dos
demais. A maioria (n=69, 53,5%) dos individuos foram diagnosticados com DTM
dolorosa e comorbidades. Trinta e cinco (27,1%) participantes apresentaram

somente DTM dolorosa e 25 (19,4%) foram classificados como saudaveis (Figura 8).
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Figura 8 - Fluxograma da amostra para o terceiro objetivo especifico. Araraquara,
Sao Paulo — Brasil, 2020.
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comorbidades et noturnos
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Controle DTM dolorosa
n=25 (19,4%) n=35 (27,1%)

DTM=Disfuncdo temporomandibular; RDC/TMD= Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders.
Fonte: Elaboracao propria.

A média de idade dos voluntarios foi de 36,6 (x11,2) anos, mas nenhuma
diferenca estatistica foi observada entre 0os grupos quanto a essa variavel (p=0,095).
A maioria dos participantes diagnosticados com DTM dolorosa e comorbidades eram
mulheres (88,4%, n=61). No grupo gue apresentou somente DTM dolorosa o género
feminino representou 68,6% (n=24) dos voluntéarios, ja o grupo controle foi composto
por 80% (n=20) de mulheres. Houve associacdo entre o género e a presenca de
DTM dolorosa e comorbidades (p=0,048) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Caracteristicas sociodemogréficas de acordo com a presenca de DTM e

comorbidades. Araraquara, Sao Paulo — Brasil, 2020.

Caracteristicas Controle DTM dolorosa DTM dolorosa Valordep

(n=25) (n=35) +
comorbidades
(n=69)
Médiatdp
ldade 34,2+10,0 40,0+12,3 35,8+10,7 0,0952
n (%)

Género

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

Feminino 20 (80,0) 24 (68,6) 61 (88,4) 0,048b*

3ANOVA a um fator; PTeste de Qui-quadrado. DTM=Disfuncdo Temporomandibular; dp=desvio
padrdo. *Diferencga estatisticamente significante, p<0,005.
Fonte: Elaboragéo prépria.

Comparados ao grupo controle, os individuos com DTM dolorosa e
comorbidades apresentaram menores LDPs em todas as areas avaliadas (p<0,017).
Este grupo também mostrou menores valores de LDP no masseter esquerdo
(p=0,041) e na mao nao dominante (p=0,009) que os participantes diagnosticados
somente com DTM dolorosa. Em relacdo ao LDP no masseter direito, ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos DTM dolorosa e DTM
dolorosa+comorbidades (p=0,071). A média do LDP néo diferiu entre os individuos
livres de dor e aqueles com DTM dolorosa sem comorbidades (p=0,931). Na tabela
5, considerando o teste de CPM, valores negativos indicam facilitacdo da dor e
positivos representam inibicdo da dor apds a aplicacdo do estimulo condicionante. O
efeito do CPM nao apresentou diferenca significante entre os grupos (p=0,159), ou
seja, ndo houve diferenca em relacdo as mudancas relativas no LDP (Tabela 5).

A maioria dos controles novamente nédo relatou dor frente a aplicacdo do
monofilamento mais calibroso durante o teste WUR. Considerando cada area
avaliada, o WUR foi realizado em 2 controles para o masseter direito, 3 para o
masseter esquerdo e 5 para a mao ndo 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 mao ndo dominante. Finalmente, no grupo DTM

dolorosa+comorbidades, o teste foi aplicado em 42 voluntéarios para o masseter
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direito, 49 para o masseter esquerdo e 48 para a mao nao dominante. Os dados
disponiveis variaram de um grupo para outro e, considerando os controles, nédo
foram suficientes para a realizagdo da analise estatistica. Dados descritivos foram os
seguintes (médiatdesvio padrdo): 1) Grupo controle — masseter direito: 2,2+1,3;
masseter esquerdo: 2,9+2,3; mao ndo dominante: 2,0£2,4. 2) Grupo DTM dolorosa —
masseter direito: 1,7+1,1; masseter esquerdo: 1,5+0,6; m&o ndo dominante: 1,4+0,5.
3) Grupo DTM dolorosatcomorbidades — masseter direito: 1,6+1,3; masseter
esquerdo: 1,8+2,4; méo ndo dominante: 1,3+0,7.

Diferenca estatistica foi verificada no escore do CSI (p<0,001). Participantes
incluidos no grupo DTM dolorosatcomorbidades 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 relacdo a dor espalhada pelo corpo,
voluntarios diagnosticados com DTM dolorosa associada a migranea, CTT e/ou
fiboromialgia apresentaram mais areas doloridas comparados ao grupo controle
(p=0,001) (Tabela 5).

De modo geral, os sintomas de depressédo foram mais frequentes no grupo
DTM dolorosa+comorbidades (34,8%). Sintomas de ansiedade também foram mais
frequentes nesse grupo (39,1%). Houve associacao significativa entre a presenca de
DTM dolorosa e comorbidades e a presenca de ambas as desordens psicoldgicas
(sintomas de depressao — p=0,018; sintomas de ansiedade — p=0,040). Nenhuma
diferenca estatisticamente significante foi encontrada considerando a qualidade do
sono (p=0.069) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Caracteristicas clinicas da dor priméaria cronica de acordo com a

presenca de DTM dolorosa e comorbidades. Araraquara, Sdo Paulo — Brasil, 2020.

Caracteristicas Controle DTM DTM dolorosa  Valor
(n=25) dolorosa + dep
(n=35) comorbidades

(n=69)
Médiatdp
LDP (kgf)
Masseter direito 2,0+1,22 1,7+0,8% 1,4+0,6° 0,0158
Masseter esquerdo 1,7+0,92 1,5+0,72 1,2+0,5P° 0,0048
Mao ndo dominante 3,5+1,72 3,4+1,62 2,5+1,1° 0,001%
Mudancas relativas
no LDP (efeito do CPM)
Masseter direito -4,3+20,7% -0,3+26,8% -0,4+23,7% 0,8238
Masseter esquerdo 2,3+16,9% -2,4+18,8% 5,5+21,1% 0,159%
M&o ndo dominante 9,6+32,6% -2,5+18,4% 3,2+27,9% 0,5198
CSl (escore) 20,3+10,5*  30,9+12,6° 41,4+14,4° <0,001*
Dor espalhada pelo corpo  1,4+1,02 2,0+1,4% 2,7+1,6° 0,0018
n (%)
Sintomas de depresséao
N&o 21 (84,0) 31 (88,6) 45 (65,2)
Sim 04 (16,0) 04 (11,4) 24 (34,8) 0,018’
Sintomas de ansiedade
N&o 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

$Teste de Kruskal-Wallis; *ANOVA a um fator. Médias seguidas de letras minlsculas diferentes
em cada coluna diferem estatisticamente (p<0,05). 'Teste de Qui-quadrado. DTM=Disfuncéo
temporomandibular; dp=Desvio padrédo; LDP=Limiar de dor a pressao; kgf=kilograma-forca;
CPM=Conditioned Pain Modulation; CSI=Central Sensitization Inventory. Para o teste de CPM,
valores negativos indicam facilitacdo da dor e positivos representam inibicdo da dor apos a
aplicacéo do estimulo condicionante.

Fonte: Elaboracéo propria.
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6 DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram, primeiramente, a
determinacdo de um ponto de corte para o CSI, sendo que individuos com DTM
dolorosa pontuaram mais frequentemente acima deste ponto. Apesar de ter sido
originalmente desenvolvido para avaliar sintomas relacionados a SC, o CSI foi
positivamente e significativamente correlacionado apenas aos questionarios
psicossociais, mas ndo aos testes psicofisicos. Finalmente, os participantes
diagnosticados com DTM associada a migranea, CTT elou fibromialgia
apresentaram mais caracteristicas clinicas da dor priméria crénica. Eles mostraram
reducdo no LDP em todas as areas avaliadas, mais sintomas de depresséo e de
ansiedade, maiores escores no CSl e maior numero de areas doloridas pelo corpo.
Este ultimo ja era esperado, pois ter outras condi¢cdes dolorosas em regides diversas
do corpo foi um requisito para ser classificado como apresentando comorbidades. E
importante salientar que este foi o primeiro estudo a investigar a correlacdo entre o
CSI e os testes psicofisicos e questionarios psicossociais em uma amostra com uma
alta prevaléncia de DTM dolorosa (78,8%) e em individuos saudaveis. Também
fomos os primeiros a avaliar as caracteristicas clinicas do novo diagnostico de dor

primaria crénica em uma amostra com DTM dolorosa com e sem comorbidades.

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

Especifico

A SC é um fenbmeno neurofisioldégico que aumenta a resposta dos neurénios
nociceptivos no SNC, levando a uma distor¢cdo da dor'?!3, Esse mecanismo pode
contribuir ndo s6 para condi¢cdes dolorosas cronicas, mas também para dores
inflamatérias e neuropaticas!®*33134, Embora a SC ndo possa ser diretamente
mensurada, testes psicofisicos como os QSTs e o teste de CPM podem inferir sua
existéncia ao avaliarem a presenca de hiperalgesia, alodinia e disfuncdo no
processo de modulagdo da dor?919.13.25,

O CSI é um questionario autoaplicavel criado com o objetivo de avaliar a
sintomatologia associada a SC3%>-%6, Considerando que a SC pode fazer parte do
mecanismo fisiopatoldégico da DTM?& 1 e que tem sido sugerido que o escore do

inventario é diretamente proporcional a sintomatologia relacionada a SC3%-3¢, nossos
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resultados corroboram com a literatura, pois os participantes com DTM dolorosa
apresentaram maiores pontuacfes no CSI comparados aos individuos saudaveis.

A avaliacao de sinais e sintomas de SC em pacientes com DTM dolorosa por
meio dos testes psicofisicos tem sido bastante realizada. Os resultados variam e sdo
predominantemente inconclusivos, provavelmente devido aos diferentes critérios e
métodos de avaliacédo entre os estudos3%13%136  Entretanto, algumas pesquisas tém
demonstrado que a DTM dolorosa esta associada a uma somacao temporal da dor
aumentada®®-2 reducdo do LDP®'18 e disfuncdo do processo modulatério de
dort0317293 Em nossa amostra, o teste WUR ndo pode ser realizado em 83,9% dos
controles saudaveis e, por isso, a possivel diferenca na somacgédo temporal dos
grupos nao foi testada. Embora o WUR venha sendo recomendado para a
mensuracdo da somacdo temporal da dor?®, sua confiabilidade tem sido baixa
qguando aplicado em individuos saudaveis*®’.

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 a pressao foi verificada na
area extratrigeminal dos participantes com DTM dolorosa, fenébmeno frequentemente
associado a presenca de SC'1%, Uma vez que regibes extratrigeminais ndo sdo
diretamente afetadas pela DTM, esse achado pode representar uma expansao da
sensibilidade dolorosa a tecidos sem nenhum tipo de dano?s.

N&ao houve diferencas estatisticas entre os grupos em relacdo ao efeito do
CPM tanto na area trigeminal quanto na extratrigeminal. Os resultados de estudos
gue realizaram o teste de CPM em amostras com DTM dolorosa séo inconsistentes
e alguns deles corroboram com nossos achados®%49%139 De maneira geral, o efeito
do CPM no presente estudo foi pequeno em ambos o0s grupos, o que indica que o
protocolo aplicado néo foi o ideal. Nao existe um protocolo considerado padréo-ouro
e oficialmente aceito para a mensuracéo do efeito do CPM3%149, Consequentemente,
os diferentes protocolos, com as diversas modalidades de estimulos teste e
condicionante, podem estar associados aos resultados divergentes encontrados na
literatura quanto ao CPM%,

Na presente amostra, a DTM dolorosa foi associada a fatores psicossociais,
principalmente com sintomas fisicos ndo especificos e sintomas de ansiedade.
Outros estudos também ja reportaram essa associacdo!*42, sugerindo que fatores

psicossociais podem contribuir para a incidéncia da DTM'*® e a manutencdo da
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dor®. Apesar do fato de a causalidade ainda né&o ter sido estabelecida, a literatura
prévia demonstrou uma associacdo entre a DTM e sintomas fisicos né&o
especificos!*, que pode moderar o sucesso do tratamento da desordem
musculoesquelétical®®. A relacéo entre a DTM e a ansiedade parece ser bidirecional,
uma vez que a severidade da desordem afeta a presenca dessa condicéo
psicoldgical#. Além disso, essa relacéo é diretamente associada a percepcéo fisica,
psicoldgica e social do individuo, influenciando sua qualidade de vida4®.

A relevancia da avaliacdo de fatores psicossociais tem sido considerada na
CID-11, que incluiu esses fatores como um dos componentes para o diagnéstico da
dor primaria crénica?’®*. A nova classificagdo permite um melhor entendimento
sobre as condicbes chamadas de dores priméarias crbnicas, as quais s&o
consideradas uma doenca por si s62%%*. A DTM pode ser classificada como uma dor
orofacial primaria crénica, tendo uma etiologia multifatorial representada por fatores
biolégicos, psicoldgicos e sociais?!. Os fatores bioldgicos podem ser avaliados por
testes que identificam sinais e sintomas de SC?3, os fatores psicoldgicos sdo
representados pela presenca de sofrimento emocional e os fatores sociais sao
caracterizados pela incapacidade funcional, que influencia a vida do paciente?.22:54,

A sequir, discutiremos separadamente os achados das andlises para cada

objetivo especifico.

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 doenca quando ela esta
de fato presente) € importante no diagndstico de doencas graves, que podem levar a
morte*:147. Uma maior especificidade (capacidade do teste recusar a doenca
guando ela esta de fato ausente) é fundamental para detectar um problema de
salde autolimitante, sem grande gravidade!*®. Um teste com baixa especificidade
pode diagnosticar individuos saudaveis como doentes e isso levaria a tratamentos
desnecesséarios e maiores gastos para o paciente*:147.14%  Considerando a SC,

apesar de ser uma condi¢do que pode levar a um certo grau de incapacidade, ela
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ndo progride elevando diretamente o risco de morte. Assim, um teste diagnostico
mais especifico que sensivel € mais adequado nesse caso.

No presente estudo, o ponto de corte 28 foi inferior aos relatados
anteriormente333¢, 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 individuos apresentando migranea ou CTT, sindrome de dor miofascial,
fibromialgia, sindrome do intestino irritdvel, entre outras. Caumo et al.%® (2017), que
avaliaram pacientes com fibromialgia, osteoartrite e sindrome de dor miofascial,
encontraram o valor 35 como o ponto de corte mais adequado. Uma possivel
justificativa para essa diferenca entre o presente estudo e os anteriores®*36 é o fato
de que estes avaliaram outros tipos de condicbes dolorosas crbnicas, as quais
relacionavam-se a dores espalhadas em outras regides do corpo333¢. Apesar de
Neblett et al.3® (2013) terem incluido na amostra pacientes com DTM, eles
representaram somente 12% dos individuos avaliados, diferente do presente estudo
no qual a disfuncdo teve uma prevaléncia de quase 80%. Os autores que
determinaram o primeiro ponto de corte para o CSI® ja haviam alertado que ele ndo
poderia ser generalizado. As caracteristicas sociodemograficas da amostra de cada

estudo também podem ter relacdo com as diferencas encontradas.

6.3 Correlacdo entre o CSl e os Testes Psicofisicos e os Questionarios

Psicossociais

O CSI foi desenvolvido como instrumento de screening para a avaliacdo de
sintomas somaticos e emocionais provavelmente associados a SC%*. Tem sido
demonstrado em estudos prévios que o escore total do CSI é diretamente
proporcional a presenca do que é chamado de “sintomas relacionados a SC”, como
rigidez muscular, ataques de ansiedade, problemas de sono, cefaleia, humor
depressivo, dor na face, alteracdo de memodria, sensibilidade a luz, entre outros3>-3,
O desenvolvimento do CSI foi baseado em um grupo de condi¢cdes dolorosas
crbnicas que tem, dentre outros mecanismos, a SC como mecanismo fisiopatolégico
comum?31420.22.3497 'Fssas condigdes dolorosas incluiram, por exemplo, fibromialgia,
migranea, CTT, sindrome do intestino irritavel, sindrome da fadiga crbnica e
DTM1314.202297 - Contudo, é importante salientar que outras condi¢cGes dolorosas

cronicas como as dores neuropaticas®'33134 nio foram consideradas. Assim, o
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inventario pode ndo estar avaliando a presenca de SC como um fenémeno
neurofisiolégico, mas sim se o paciente sofre de uma condi¢do que anteriormente
era chamada de “sindrome funcional™’!° e atualmente é nomeada como dor
primaria cronica?l. Tal fato é suportado por achados de estudos prévios que
avaliaram outras condi¢Ges dolorosas3°,

Estudos mostraram uma correlagéo fraca ou mesmo sua auséncia entre o CSlI
e 0 LDP ou o teste de CPM em amostras com dor crdnica na coluna e osteoartrite de
joelho33°, Além disso, nenhuma correlacédo foi verificada entre o escore do CSl e a
somacédo temporal mecanica em dois estudos com pacientes que apresentavam
osteoartrite de joelho3®". A literatura prévia também demonstrou que o CSI esta
correlacionado ao sofrimento emocional quando aplicado em outras condi¢des
dolorosas®839.80.151 g que esta alinhado com nossos achados.

Considerando nossos resultados de correlagdo e a literatura prévia3839.8,
podemos sugerir que o CSI é mais uma ferramenta para avaliacdo de aspectos
psicossociais associados as dores primarias crénicas do que um instrumento valido
para a mensuracdo da SC como um fenémeno neurofisioldgico. Podemos sugerir
qgue o inventario seja renomeado para melhor refletir os achados atuais®3°. Por
exemplo, ele poderia ser chamado de “Inventario de Dor Primaria Cronica”, sendo
atil na avaliacdo clinica de condi¢cdes dolorosas crénicas como um meio facil e
rapido de mensurar aspectos psicossociais, 0s quais podem contribuir para o curso
de tais doencas. Associado ao inventario, a histéria da doenca, o exame clinico do
paciente e 0 uso de testes psicofisicos para avaliar a SC podem melhorar o

diagndstico e o controle das dores primarias crénicas, como a DTM dolorosa.

6.4 Caracteristicas Clinicas da Dor Priméaria Crénica

Qualquer sistema ou regido do corpo humano pode ser afetado pela dor
primaria cronica. Além disso, mais de uma regido pode estar envolvida, indicando a
existéncia de dor espalhada pelo corpo?l. A migranea, CTT e fibromialgia foram
incluidas na classificacdo de dor primaria crénica?®*. Essas desordens estdo
frequentemente associadas a DTM em uma relacdo de comorbidade!*!8, mas a
causalidade entre essas condi¢des ainda nao foi estabelecida. No presente estudo,
53,5% da amostra foram diagnosticados com DTM dolorosa associada a migranea,

CTT elou fibromialgia. Nenhum participante apresentou as trés comorbidades
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simultaneamente. A prevaléncia 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 comorbidades®®.

Todos os grupos foram compostos principalmente por mulheres e uma
associacao significativa foi encontrada entre o género e a presengca de DTM
dolorosa e comorbidades. A propor¢do de mulheres para homens em relagédo a DTM
é de aproximadamente dois para um®5%%2, As hip6teses para essas diferencas
incluem os efeitos hormonais®?, o estilo de vida das mulheres!>3 e os maiores niveis
de estresse entre o género feminino comparado ao masculino®™*. A fibromialgia e
principalmente as cefaleias priméarias também s@o mais prevalentes entre mulheres
gue homens'®%156_ Além disso, o risco de reportar duas ou mais comorbidades foi
1,41 vezes maior para o género feminino se comparado ao masculino em uma
amostra com DTM dolorosa'®. Os hormdnios ovarianos tém sido sugeridos como um
dos responsaveis para a maior frequéncia de dores cronicas entre as mulheres®?,

Pacientes com DTM dolorosa frequentemente mostram menores valores de
LDP se comparados aos individuos saudaveis, principalmente na regido orofacial®-
1185 No presente estudo, nenhuma diferenca foi encontrada entre os participantes
com DTM dolorosa isolada e os controles, o que corrobora com os resultados de um
estudo prévio’?. Entretanto, quando a DTM foi associada a comorbidades, todas as
areas avaliadas mostraram menor LDP que os controles. Os resultados indicaram a
presenca de hipersensibilidade tanto na regido trigeminal quanto na extratrigeminal.
Comparado ao grupo DTM dolorosa isolada, o grupo DTM dolorosa+comorbidades
apresentou menor LDP no masseter esquerdo e na mao ndo dominante. A literatura
prévia suporta esses achados. A presenca de comorbidades afeta negativamente os
resultados de testes diagndsticos para a DTM, como palpacado e testes estaticos e
dinamicos para os musculos da mastigacdo®. Além disso, as condicées comoérbidas
sdo um fator de risco para o desenvolvimento da DTM’, aumentam a intensidade e a
duracdo da dor relacionada a disfuncdo?®, e levam a uma maior sensibilidade na
regido orofacial e em outras regides do corpo®®’.

A SC pode explicar a relacdo de comorbidade entre a DTM e outras
condicdes dolorosas!®. Essa disfuncdo no SNC pode ser representada pelo aumento
da somacdo temporal a dor®'38 e pelo comprometimento do sistema inibitério
descendente de dor!®!33L.72 Em nosso estudo, ndo realizamos andlise estatistica

em relacdo a somacdo temporal de dor, uma vez que os dados disponiveis ndo
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foram suficientes. A maior auséncia de dados ocorreu no grupo controle, que foi
composto por voluntarios sem nenhum tipo de condicdo dolorosa. Na realidade,
individuos saudaveis apresentam um maior limiar de dor ao estimulo mecéanico®, o
gue pode ter contribuido para a falta de sensibilidade dolorosa frente ao
monofilamento mais calibroso. As mudancas relativas no LDP apés a aplicagdo do
estimulo condicionante nao diferiram entre os grupos. Os resultados sobre o efeito
do CPM para a DTM séo conflitantes e mais estudos sdo necessarios para melhorar
o entendimento sobre esse mecanismo®.

Fatores psicossociais como sintomas de depressdo e de ansiedade foram
significativamente associados a presenca de DTM dolorosa e comorbidades. Ha
evidéncias de que individuos com dores cronicas apresentem maiores niveis de
depressdo, ansiedade, somatizacdo e estresse®>1%58.159 Tais desordens parecem ser
relevantes na relacdo de comorbidade entre as condigGes dolorosas cronicas®.
Estudos tém sugerido que a depressao, ansiedade e estresse levam a um estado
inflamatorio generalizado e a uma desregulacdo nos niveis de neurotransmissores.
Também, uma disfuncé&o no processo de modulacao da dor pode ocorrer e aumentar
a dor experimentada'®%.162,

A presenca de sofrimento emocional deve ser considerada durante o
diagnéstico de dor priméaria crénica?*>4. Embora o CSI tenha sido desenvolvido com
0 objetivo de avaliar sintomas relacionados a SC?®?, seu escore mostrou uma
correlacdo fraca ou inexistente com os resultados de testes psicofisicos383%7°,
Entretanto, o inventario foi correlacionado a presenca de catastrofizacdo®®,
sintomas de ansiedade®®4°80, somatizacdo e sintomas de depressdo3®4°, Assim, o
CSI foi aplicado para avaliar o sofrimento emocional associado a dor. O inventario
também questiona quanto a diagnésticos prévios de DTM, migranea, CTT e
fioromialgia®>=2>. Embora essas condicdes ndo sejam pontuadas, elas interferem
indiretamente no escore global do CSI, que pode variar de acordo com o nimero de
desordens crénicas diagnosticadas®®. Maiores escores foram verificados entre
individuos com sindrome da fadiga cronica, fibromialgia, DTM, migranea e CTT=®.
Esses achados corroboram com os de nosso estudo uma vez que o escore do CSI
aumentou de acordo com a presenca de DTM e comorbidades. Considerando os
resultados sobre os sintomas de depressao, de ansiedade e o escore do CSI do

grupo DTM dolorosa+comorbidades, nosso estudo contribui para a afirmacao de que
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condicbes dolorosas cronicas sédo associadas a um estado de sofrimento
emocional?137.54,

A ma qualidade do sono e a presenca de dor espalhada pelo corpo ndo sao
limitadas a, mas também fazem parte do fendtipo da dor primaria cronica. Entre 50%
a 80% dos pacientes com dores cronicas reportam desordens do sono!®?. A dor
pode alterar a estrutura do sono e um sono nao reparador pode aumentar a
intensidade da dor’. A ma qualidade do sono aumenta o risco de desenvolver DTM’
e a dor em multiplas regies do corpo®3. O género e a idade também podem
influenciar o sono, sendo que mulheres tém reportado mais frequentemente uma ma
qualidade do sono, o que aumenta com a idade'%*. No presente estudo, a média de
idade dos grupos foi semelhante e, apesar das diferentes frequéncias de mulheres
em cada um deles, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos
em relagdo a qualidade do sono.

As comorbidades podem estar associadas a dor em multiplas regides do
corpo. Portanto, como esperado, o0 numero de areas doloridas pelo corpo foi maior
entre os voluntarios diagnosticados com DTM dolorosa e comorbidades comparados
aos controles. Em uma amostra de DTM dolorosa, a presenca de dor espalhada pelo
corpo foi associada as comorbidades relatadas®®’. A dor espalhada em mudltiplas
regides esta relacionada a SC e, consequentemente, a muitas desordens
associadas a esse mecanismo como a DTM, migranea, CTT e fibromialgia®.

A dor primaria crénica apresenta algumas caracteristicas que devem ser
consideradas durante seu diagndéstico e controle. Muitas condi¢cbes dolorosas, que
ndo tinham classificacdo adequada até a CID-11, estdo incluidas nesse grupo e
apresentam uma relacdo de comorbidade?’. A interacdo entre diferentes desordens
é complexa e pode influenciar o sucesso do controle de tais condicdes? .

O presente estudo apresenta algumas Ilimitacdes que devem ser
consideradas. Por se tratar de um estudo transversal, somente associacfes entre as
variaveis puderam ser avaliadas e relacdes causais ndo puderam ser determinadas.
Avaliamos individuos em uma faixa etaria especifica e a maioria procurava
tratamento na Universidade, o que limitou a representatividade da amostra e a
validade externa deste estudo. A andlise estatistica da somacdo temporal da dor foi
prejudicada por uma grande propor¢cdo de individuos que nao sentiram o
monofilamento mais calibroso como um estimulo doloroso. Nao realizamos uma

bateria completa dos QSTs, o que é recomendado pelas diretrizes atuais?®. Portanto,
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nao pudemos avaliar todos os aspectos da fungcdo somatossensorial. Finalmente,
ndo foi possivel avaliar a influéncia das diferentes comorbidades separadamente
devido ao tamanho da amostra.

No presente estudo, o escore do CSI néo foi correlacionado aos testes
psicofisicos para avaliacdo de sinais e sintomas associados a SC, porém ele
apresentou uma correlacdo moderada a forte com questionarios que avaliam fatores
psicossociais. Assim, 0 inventario pode ser um instrumento Gtil na avaliacdo do
sofrimento emocional relacionado a dor em condicbes dolorosas que tém uma
etiologia complexa, como as dores primarias cronicas. Uma avaliacao multidisciplinar
gue verifique fatores biolégicos, psicolégicos e sociais deve ser considerada para
melhorar o controle dessas condi¢des, que inclui a DTM. A presente pesquisa
permitiu que ficasse evidenciada a necessidade de estudos para avaliar se 0 uso
conjunto do CSI e de testes psicofisicos pode melhorar o diagndstico e o controle da
DTM e de outras condicdes dolorosas. Além disso, mais estudos sdo necessarios
para verificar se o0 numero e o tipo de dores croénicas diagnosticadas no mesmo

individuo podem estar associados a diferentes perfis de dor primaria cronica.
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7 CONCLUSAO

e Participantes com DTM dolorosa apresentaram maior escore total no CSI
comparados aos controles e pontuaram mais frequentemente acima do ponto
de corte determinado;

e O CSI nao foi correlacionado as medidas psicofisicas de SC, indicando que
0s testes psicofisicos ndo podem ser substituidos pelo CSI para avaliar o
fenbmeno neurofisioldgico da SC. No entanto, os escores do inventario foram
significativamente e positivamente correlacionados aos fatores psicossociais;

e Participantes diagnosticados com DTM dolorosa associada a migranea, CTT
e/ou fibromialgia apresentaram mais caracteristicas clinicas da dor primaria

cronica.
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APENDICE A — CALIBRACAO INTRAEXAMINADOR/INTRAINSTRUMENTO

Nesta etapa, 26 voluntérios foram avaliados duas vezes, com intervalo de 1
semana. Este foi um passo importante para garantir a confiabilidade dos dados
coletados. Para estimar a concordancia intraexaminador/intrainstrumento foram

utilizados a estatistica Kappa (k) e o Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI).

a) RDC/TMD- Eixo I:

Durante as avaliagbes o pesquisador seguiu os padrbes recomendados pelo
RDC/TMD. Para avaliar a concordancia dos diagndsticos do RDC/TMD-Eixo | foi
estimado o valor de Kappa (k) segundo a proposta de Landis e Koch (1977)1®
(Tabela 1 — APENDICE A).

Tabela Al. Classificacdo da concordancia segundo proposta de Landis e Koch®
(1977).

Valores de Kappa

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

Fonte: Landis e Koch1%

De acordo com os parametros apresentados na Tabela 1 (APENDICE A),
observamos reprodutibilidade perfeita em diagnosticos de DTM dolorosa, DTM nao

dolorosa e auséncia de DTM (k = 1,00).

b) Limiar de dor a pressao (algometria):
Apébs 15 horas de treinamento para a algometria, a pesquisadora JSP realizou
a calibracao intraexaminador. As avaliagbes seguiram os padrbes recomendados e

todas foram realizadas em local reservado, com o paciente sentado.
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Apos célculo do CCI, e conforme a classificacdo de concordancia proposta
por Fermanian® em 1984 (Tabela 2 — APENDICE A), foi observada boa
reprodutibilidade na realizacdo do exame de algometria. A Tabela 3 (APENDICE A)
apresenta os valores de concordancia obtidos em cada regido de aplicacdo do
algbmetro.

Tabela A2. Classificacéo da concordancia proposta por Fermanian®! (1984).

p Concordancia

<0,31 Nula
0,31 } 0,51 Mediocre
0,51 } 0,71 Moderada
0,71 } 0,91 Boa

0,91 1,00 Excelente
1,00 Perfeita

Fonte: Fermanian0?

Tabela A3. Valores do coeficiente de correlacao intraclasse (CCl) obtidos para o

exame de algometria.

Regido CCl Concordancia

Masseter direito 0,86 Boa
Masseter esquerdo 0,88 Boa

Mao nao dominante 0,90 Boa

Fonte: Elaboracao propria.

c) Inventario de Sensibilizacao Central (CSI):

Finalmente, para avaliacdo da reprodutibilidade do CSI (versdo em portugués
do Brasil), realizou-se a calibracdo intrainstrumento, uma vez que ele é
autoaplicavel. Para a andlise, foram utilizados os escores totais obtidos no CSI
durante as duas avaliacbes. Estas, seguiram os padrdes recomendados, sendo
realizadas em local reservado.

Apé6s calculo do CCI, e conforme a classificacdo de concordancia proposta
por Fermanian® em 1984 (Tabela 2 — APENDICE A), foi observada boa
reprodutibilidade do CSI (CCI = 0,90).

De posse dos resultados acima, iniciamos a coleta dos dados.



ANEXO A — QUESTIONARIO DE INFORMACOES PESSOAIS

DOR OROFACIAL E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Informacdes pessoais:

Data de nascimento:

Idade:

Sexo:

Raca: (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) indigena
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Cidade: Estado: CEP:
Telefone (res): (com):
(cel):

Profisséo: Atual- Anterior:

Estado civil: (1) solteiro
(2) divorciado (a) /separado (a)
(3) viavo (a)

(4) casado (a)

Escolaridade: (1) Analfabeto ou Fundamental | incompleto
(2) Fundamental | completo ou Fundamental 11 incompleto
(3) Fundamental completo/ Médio incompleto
(4) Médio completo/Superior incompleto

(5) Superior completo



ANEXO B — CLASSIFICACAO ECONOMICA FAMILIAR

QUESTIONARIO PARA CLASSIFICACAO ECONOMICA
CRITERIO BRASIL

Agora vamos fazer algmmas persuntas sobre itens do domdeilio para efeito de classificacio
econdiica. Todos os itens de eletronicos que vamos citar devem estar funcionandoe, incluindo os
que estio guardados. Caso nio estejam fimcionando, considers apenas se tiver intengao de repor ou

consertar nos proximmos & meses. Vamos comecar 7

QUANTIDADE QUE POSSUI

No sen domicilio fem, (LELA CADA ITEM) Nio possui 1 2 3 [ 4ou+

Cuantidade de automaveis de passeio exclusivamente para uso parficular

Cuantidade de empregados mensalistas. considerando  apenas o que

trabalham pelo menos cinco dias por semana.

Cuantidade de mdquinas de lavar roupa. excluindo tanguinhe.

Quantidade de banhewos (considerar todos banlbeiros com vaso samtivio
privatvos do dommicilio.

DVD, mclnindo qualquer dispositivo que lzia DVD & desconsiderando DVD
de anronwvel.

Ouantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Cuanfidade de microcompuradores. considerande compuradores de mesa.
laptops. notecbooks e nefbooks ¢ desconsiderando  tablets, palms on
smartphones,

Cumntidade de lavadom de loucas

Quantidade de fomes de micro-ondas

Cmantidade de motocicletas, desconsiderando as nsadas exclusivamente para
uso profissional

Cantidade de maguinas secadora de roupas, considerando lava e seca

A agua utilizada no seu demicilio e proveniente de?

Rede geral de distrbuiciio

Pogo ou nascente

Outio meio

Considerando o trecho da rua do sen domicilio, vocé divia que a rua é:

Asfaltada/ Pavimentada

Sem Pavimentacio (Terra, Pedregulho. etc.)

Qual o grau de instrucio do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a
makor parte da remnda do domicilio.

Analfabeto ou Fundamental T incompleto

Fundamental T eomnpleto on Fundamental 11 incompleto

Fundamental completoe’ Médio incompleto

Medio completa’ Superior incompleto

Superior complaio

ABEP — Associacio Brasileira de Empresas de Pesquisa
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QUESTIONARIO PARA CLASSIFICACAO ECONOMICA

CRITERIO BRASIL

SISTEMA DE PONTOS
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ID
(Uso do Pesquisador

Variaveis
QUANTIDADE
Nao possui 1 2 3 4 om -~
Automovers ] 3 5 8 11
Empregados domeésticos (1] 3 7|10 13
Lava roupa 1] 2 4 6 | 6
Banheiros (1] 3 7|10 14
DVD 0 1 3 4 6
Geladewa 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 & 6
Microcomputadores 0 3 (] 8 11
Lava louga 4] 3 6 6 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motociclsta o 1 3 3 3
Secadora roupa o 2 2 2 2
Grau de instrucao do chefe de familia e acesso a servicos piblicos
Escolaridade da pessoa de referencia
Analfabeto/ Fundamental I mcomplato 0
Fundamental [ completo’ Fundamental I incompleto 1
Fundamental IT completo/ Médio incompleto 2
Mzdio completo/ Supenor mcompleto 4
Superior completo 7
Servicos publicos
Nio Sum

Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 1] 2

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Pontos
A 45-100
B1 38-44
B2 29 - 37
Cl1 23-28
Cc2 17-22
D-E 0-16
ABEP - Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
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ANEXO C - FICHA CLINICA PARA AVALIACAO DE DTM

ID
(Uso do Pesquisador)

6
DOR OROFACIAL E DISFU_\'(;IAO TEMPOROMANDIBULAR
— Question:irio —
Nome:
Data de nascimento:
Idade: Género:

Etmia: (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) indigena

Enderego:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone (res): (com): (cel):

Profissdo: Atual- Anterior:

Estado civil: Escolaridade:

Pesquisador:

A seguir estdo listadas algumas perguntas com mformacdes essenciais para sua consulta. Responda
todas tranquilamente, e, em caso de dividas, deixa —a(as) em branco para respondermos juntos.

1. Qual o principal motivo da sua consulta?

2. Ja fez alguma avaliagio ou fratamento prévio para sua queixa?
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3. Atualmente tem ou ja teve alguma das seguintes doencas (assmale a opgfio adequada):

DOENCA NAO

TENHO JA TIVE

Doengcas reumaticas (artrite, artrose, artrite

reumatoide)

Otite (dor e/ou infecgdo de ouvido)

Diabetes

Fibromialgia

Sinusite

Rinite

Doenga pulmonar (no pulmio)

Gastrite/Ulcera

Refluxo gastroesofagico

Hipertensao arterial (pressio alta)

Doenca cardiovascular (no coragdo)

Hepatite

Doenga renal

Doengas neuroldgicas (convulsio/epilepsia)

Dores de cabeca diagnosticada por um neurologista

Dor no pescogo

Dor nas costas

Asma

Bronquite

Depressio. ansiedade e transtornos do humor

diagnosticados por um psiquiatra

3.1 Voce tem queixa de nariz entupido?

() Nio () Queixa constante

3.2 Voce tem alergias?

() Nao () Por contato () Respiratoria

4. Ha algum cuidado médico atual? Uso de medicamentos?

(

(

) Queixa eventual

) Medicamentosa
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5. SOMENTE PARA MULHERES,

- Esta gravida? ( ) Nio (  )Smm
- Ovarios Policisticos? ( ) Nio (  )Sim
- Menopausa? ( )Nio (  )Smm

6. Alguém ja lhe disse ou vocé percebeu que range e/ou aperta os dentes dormindo?

( )Nio ( )Sim

7. E durante o dia, vocé aperta seus dentes? ( )Nio ( )Sim
8. Roi unhas? ( ) Nio ( )Sim
9. Masca chiclete com frequéncia? (  )Nio ( )Sim
10. Morde ldbios, bochechas ou objetos? ( ) Nio ( ) Smm
11. Costuma apoiar o queixo na mio? (  )Nio ( )Sim

Declaro que todas as informac@es acima, por mim concedidas, sdo verdadeiras.

Araraquara. dia de de20

Assmatura



ID
23 (Uso do Pesquisador)

DOR OROFACIAL E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR
— Ficha Clinica —

Nome:

1. Queixa principal:
(1) Dor na face (5) Dor na fun¢ido mandibular
(2) Dor de cabeca (6) Movimentos limitados
(3) Dor de dente (7) Som articular

(8) Dor no ouvido/ATM

(4) Bruxismo/ Apertamento

Qutro

2. Historico da dor:

A. Localizacdo (area especifica da dor. localizada ou espalhada)

B. Inicio (data aproximada e fatores causadores relacionados)

C. Comportamento da dor
- Padrao Temporal DA DOR: (1) Persistente (todos os dias)

(2) Recorrente (dor surge em crises)

- Padrao Temporal DA CRISE: (1) Continua (dor o tempo todo)

(2) Intermitente (dor aparece e some)

D. Tipo de dor

(1) Pulsatil/Latejante (2) Queimacao (3) Choque
(4) Agulhada/pontada (5) Peso/Pressao/ Aperto
(6) Outro:

E. Frequéncia dos episddios:

(1) Diéria (2) Semanal (3) Mensal (4) Outro (5) Nao sabe
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F. Duracdo dos episddios:

(1) Segundos
(4) Dias

H. Fatores agravantes:
(1) Mastigacio

(4) Estresse

I. Fatores amenizantes:

(1) Medicacido. Qual?

(2) Minutos

(5) O tempo todo

(2) Frio/Calor
(5) Outro

(3) Repouso
(5) Outro

(4) Tratamento especifico. Qual?
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(3) Horas
(6) Nao sabe

(3) Movimento

(2) Compressa quente/fria
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26
EXAME INTRAORAL
A. Tecidos Moles
Normal/ Alterado Alteragao
Lingua
Soalho de boca
Falato
Mucosa jugal
Labios
B. Dentes
DENTE LEGENDA
& I A q
Ausente X 0 F". \ I|I F-._II | ."I]'|
Cdrie extensa O \ l__\ \ ' | L : H R - } \ Al -r_\.‘
Préteses () RDBE _;3 G " >G '. Yora '.-_ 5 ‘,
TRII7]16 1151140312111 21| 22|23 |24] 25] 26| 27| 28
A8l a7 544 [a3Ta2lr 3732133134135 36|33"|38
1 R ) = 0 N D N NG ) ol
I YOO ON0 (
'_."J:T" I-..':,-_"—-..,\.-il_ah.
e, 1! | \ IRy
i I} IL| |\l ._'l U\
Facetas de desgaste: { ] Sim ( ) Nédo
Localizacao:
Sinais e Sintomas de trauma oclusal:
Mobilidade: ( ) Ndo ( ) Sim Dentes:
Sensibilidade: () N&o { ) Sim Dentes:
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ANEXO D — RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA FOR TEMPOROMANDIBULAR
DISORDERS (EIXO 1)

RDC/TMD - Formulario de Exame

Nome: Data:

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

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

Direito Esquerdo

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

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

3. Padréo de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (n&o corrigido) 3
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) 4
Outro Tipo 5
(especifique)
4. Extensdo de movimento vertical (incisivos maxilares utilizados: 11/21)
a. Aberturapassivasemdor _ _ mm
b. Aberturaméximapassiva___ mm
c. Aberturamaximaativa ____ mm
d. Transpasse incisal vertical ___ mm
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo | ambos | nenhuma | direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
5. Ruidos articulares (palpacéo)
a. Abertura Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitacéo fina 3 3
Medida do estalido na abertura ____mm . mm
b. Fechamento Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitagéo fina 3 3

Medida do estalido no fechamento ___ mm mm



c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva?

Direito Esquerdo
Sim 0 0
N&o 1 1
NA 8 8
6. Excursdes

a. Excurséo lateral direita . mm

b. Excursdo lateral esquerda __ _ mm

c. Protrusédo mm

Tabela abaixo: Para os itens “a@” , “b” e “c

€N

“ 0
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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 linhamédia: __ _ mm
direito esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos direito
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacéo leve
Excursédo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacéo leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursao Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
8. Dor muscular extra-oral com palpacao
0 = Sem dor / somente pressao; 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor severa
DIREITO ESQUERDO
a. Temporal (posterior) 0123 0123
b. Temporal (médio) 0123 0123
c. Temporal (anterior) 0123 0123
d. Masseter (superior - abaixo do zigoma) 0123 0123
e. Masseter (médio - lado da face) 0123 0123
f. Masseter (inferior - linha da mandibula) 0123 0123
g. Regido mandibular posterior (regido post digastrico) 0123 0123
h. Regido submandibular (regido anterior digastrico) 0123 0123
9. Dor articular com palpacéo DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral (por fora) 0123 0123
b. Ligamento posterior (dentro do ouvido) 0123 0123
10. Dor muscular intra-oral com palpagéo DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral (atras dos molares sup) 0123 0123
b. Tendao do temporal 0123 0123



11. Mdsculos cervicais
a. Esternocleidomastoideo

b. Trapézio
c. Cervicais posteriores

DIREITO
0123

0123
0123
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ESQUERDO
0123

0123
0123
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RDC — RESUMO DOS RESULTADOS

NOME:
Ildade _ Sexo

CARACTERISTICAS DO AUTO-RELATO:

Estalido (Q15a) sim( ) nao ( )
Apertar/ranger noturno (Q15c) sim( ) nao( )
Apertar/ranger diurno (Q15d) sim( ) nao( )
Mordida desconfortavel/incomum (Q15g) sim( ) nao( )
Dor/rigidez matinal (Q15e) sim( ) nao ( )
Ruidos nos ouvidos (Q15f) sim( ) nao( )

EIXO | - DIAGNOSTICO:

Grupo | — Disfungdes Musculares (marque somente uma resposta)
A. Dor miofascial (l.a)
B. Dor miofascial com limitagcao de abertura (I.b)
C. Nenhum diagndstico do Grupo |

Grupo Il - Deslocamento do disco (marque somente uma resposta para cada articulagao)

ATM direita ATM esquerda
A. Deslocamento com reducgao (ll.a) A. Deslocamento com redugéao (ll.a)
B. Deslocamento sem redu¢ao, com limitagac B. Deslocamento sem reducao, com limitagéao
de abertura (I1.b) de abertura (ll.b)
C. Deslocamento sem redugao, sem C. Deslocamento sem redugao, sem limitagac
limitagdo de abertura (Il.c) de abertura (ll.c)
D. Nenhum diagndstico do Grupo |l D. Nenhum diagnéstico do Grupo Ii

Grupo lll -Outras condi¢bes das articulagées (marque somente uma resposta p/ cada lado)

ATM direita ATM esquerda
A. Artralgia (lll.a) A. Artralgia (lll.a)
B. Osteoartrite (lll.b) B. Osteoartrite (lll.b)
C. Osteoartrose (lll.c) C. Osteoartrose (lll.c)
D. Nenhum diagnéstico do Grupo llI D. Nenhum diagnéstico do Grupo il

EIXO Il - PERFIL:

1. Graduacao da dor crénica (0-4):

2. Grau de depressao: Normal__ Moderado__ Grave
3. Sintomas fisicos nao especificos: Normal__ Moderado___ Grave___
4. Limitagoes relativas a funcao mandibular:



DISORDERS (EIXO II)

RDC/TMD (EIXO Il) —Questionario

Nome: Data:

Favor ler cada pergunta e responder de acordo. Para cada pergunta abaixo, circule somente uma resposta.

1. O que vocé acha da sua salide em geral ?
Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

[S0F LA

2. Vocé diria que a saude da sua boca &
Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

ook L b —

3. Voc ja sentiu dor na face em locais como a mandibulalgueixo), nos lados da cabega, na frente do ouvido,
ou no ouvido nas ultimas 4 semanas?
Nao 0
Sim 1

[Se sua resposta fol NAO, passe para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi SIM, passe para a préxima pergunta]

4. Ha guanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez ?

[Se comegou ha um ano atras ou mais, responda a pergunta 4.a]
[Se comegou ha menos de um anos responda a pergunta 4.b)

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez 7__ __ anos
[Passe para a pergunta 5]

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez 7____meses

5. Adorna face ocorre:

O tempo todo 1
Aparece e desaparece 2
Qcorreu somente uma vez 3

8. Voce ja procurou algum profissional de salide para tratar sua dor na face?

Nao 1
Sim, nos (ltimos seis meses 2
Sim, ha mais de seis meses atras 3

7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, neste exato
momento, que nota vocé daria, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & a “pior dor possivel™?

01 2 3 4 5 868 7 8 9 10
Nenhuma dor A pior dor possivel

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos Gltimos seis meses, dé uma nota para ela, onde 0 & “sem
dor” e 10 & a “pior dor possivel” ?

012 3 45467 89 10
Nenhuma dor A pior dor possivel

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos Ultimos seis meses, dé uma nota para ela, onde 0
& ‘sem dor” e 10 & a “pior dor possivel” ? [Isto &, sua dor usual nas horas que vocé estava sentindo dor].

012 3 4567 8 98 10
Nenhuma dor A pior dor possivel

10. Aproximadamente quantos dias nos Ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas atividades diarias como:
trabalho, escola e servico doméstico devido a sua dor na face 7__ __ dias

11. Nos ultimos 6 meses, o guanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias utilizando uma escala
de 0 a 10, onde 0 & “nenhuma interferéncia” e 10 & “incapaz de realizar qualquer atividade™ 7

0123 45867 88 1
Nenhuma interferéncia Incapaz de realizar qualguer atividade
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12. Nos Ultimas 6 meses, o quanto esta dor na face mudou sua disposigdo de participar de atividades de lazer,
sociais e familiares, onde 0 € “nenhuma mudanga™ e 10 & “‘mudanga extrema” 7

01 2 3 456 7 8 9 10
Nenhuma interferéncia Incapaz de realizar qualquer atividade

13.Mes dltimos € meses, o quanto esta dor na face mudou sua capacidade de trabalhar (incluindo servigos
domeésticos), onde 0 & “nenhuma mudanga” & 10 & “mudanga extrema” ?

01 2 3 45 67 8 9 10
Nenhuma interferéncia Incapaz de realizar qualquer atividade

14.a. Alguma wez a sua mandibula (boca) ja ficou travada de uma forma que vocé ndo conseguiu abrir
totalmente a boca?

Néio 0

Sim 1

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, passe para a pergunta 15.3]
[Se voce ja teve travamento da mandibula passe para a proxima pergunta]

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com sua capacidade de masfigar?
0

Nao
Sim 1
15.a. Yocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca ?
Nao
Sim 1

15.b. Quando mastiga, abre ou fecha a boeca ., vocé ouve o barulho (rangido) na frente do ouvido como se fosse
0sso contra 0sso?

Nao 0
Sim 1
15.c. Voce ja percebeu ou alguem falou gue vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando esta dormindo?
Nao 0
Sim 1
15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta 0s seus dentes ?
Nao 0
Sim 1
15.e. Vocé sente sua mandibula {gueixo) “cansada” ou dolorida quando acorda pela manha ?
Nao
Sim 1
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos ?
Nao ]
Sim 1

15.9. Vocé sente que a forma como 05 seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente?
i}

MNao

Sim 1
16.a. Vocé tem artrite reumnatoide, Gpus, ou qualguer outra doenga gue afeta muitas articulagGes (juntas) do seu
corpo? Nao 0

Sim 1

16.b. Vocé sabe se alguém da sua familia, isto & seus avos, pais irmaos, etc.. ja teve artrite reumatoide, lupus
ou qualquer outra doenga que afeta varias articulacdes (juntas) do corpo?

Nao o

Sim 1

16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagdo (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagdo (junta)
perto do ouvida?

Néo 0

Sim 1

[Se sua resposta fol No, passe para a pergunta 17.a.]
[Se a sua resposta foi Sim, passe para a proxima pergunta]

16.d. A dor ouinchago que vocé sente nessa articulago (junta) apareceu varias vezes nos Ultimos 12 meses?

Nao 0
Sim 1
17.a. Vocé teve alguma pancada ou trauma na ou na mandibula (queixo)?
M3o 0
Sim 1

[Se a sua resposta foi Nio , passe para a pergunta 18]
[Se sua resposta fol Sim. passe para a proxima pergunta)
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17.b. a sua dor na face ( em locais como a mandibula (queixe), nos lados da cabeca, na frente do ouvido, ou no
ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?
Nio 0

Sim 1
18. Durante os Gltimos 8 meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaqueca 7
MNao 0
Sim 1
19, Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixe) impedem, limitam ou prejudicam?
a. Mastigar
Nao 0
Sim 1
b. Beber (tomar liquidos)
MNao
Sim 1
c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica
Nao 0
Sim 1
d.  Comer alimentos duros
MNao 0
Sim 1
e. Comer alimentos moles
Nao
Sim 1
f.  Sorrir ou gargalhar
Nao
Sim 1
g. Atividade sexual
Néo 0
Sim 1
h. Limpar os dentes ou a face
Naa
Sim 1
i.  Bocejar (abrir muito a boca quando esta com sono)
Nao 0
Sim 1
j.  Engolir
Nao 0]
Sim 1
k. Conversar
Nao 0
Sim 1
I.  Ficar com o rosto normal; sem aparéncia de dor ou triste
N&o
Sim 1

20, Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preccupada:
a. Por sentir dores de cabega
Nem um pouce Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
a 1 2 3 4
c. Por ter fragueza ou tontura
Nem um pouca Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 4

d. Por sentir “aperto no peito” ou no coragdo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

e, Pela sensagdo de falta de energia ou lerdeza
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4



Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por ter falta de apetite
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por chorar faciimente
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1
Por culpar-se pelas coisas que acontecem ao redor
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por sentir dores na parte inferior das costas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por sentir-se sé
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por sentir-se triste
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por preocupar-se muito com as coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por ndo sentir interesse pelas coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por ter enj6o ou problemas no estémago
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por ter musculos doloridos
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por ter dificuldade em adormecer
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por ter dificuldade em respirar
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por sentir de vez em quando calor ou frio
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Muito
3

Muito
Muito
3

Muito

Muito

Muito

Muito
3

Muito
Muito
Muito
Muito
Muito

Muito

Muito

Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por sentir um né na garganta

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por sentir-se desanimado sobre o futuro

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por sentir-se fraco em partes do corpo

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Pela sensacao de peso nos bragos ou pernas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Muito
Muito
Muito
Muito

Muito
3

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

Extremamente

4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
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aa.

bb.

cc.

dd.

ee.

21.

22.

98

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Por comer demais
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Por acordar de madrugada

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Por ter sono agitado ou perturbado

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Pela sensacgdo de que tudo & um esforgo ou sacrificio

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Por sentir-se intil

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Pela sensacdo de ser enganado ou iludido

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Por ter sentimentos de culpa

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
O quanto vocé acha que tém sido os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral ?
Otima 1
Boa 2
Regular 3
Ruim 4
Péssima 5
O quanto vocé acha que tém sido os cuidados que tem tomado com a saude da sua boca?
Otima 1
Boa 2
Regular 3
Ruim 4
Péssima 5



Escore do SCL-90-R (modificado)
Usar a relagdo do escore da escala, o qual ¢ computado por adi¢io dos itens e
dividido pelo nimero deles. Ndo considerar se as respostas forem inferiores a um tergo do

total.
Classificacio

Normal Moderado Grave
<0,428 0,428 a <0,857 Acima de 0,857

Sintomas fisicos ndo
especificos
(excluindo itens de
dor)

Sintomas fisicos ndo especificos (incluindo itens de dor):
- somar itens a, c, d, j, 0, p, w, X da Questdo 20

- dividir pelo nimero de itens (8)



Eixo II — Critérios para os escores

1. Graduacio da dor crinica

1.a - Graduacio da gravidade da dor cronica:
Caracteristicas da Intensidade da Dor — Escore de 0 a 100 (questdes de 7 a 9)
Média (dor atual - Q7, pior dor — Q8, dor média — Q9) X 10=

L.b - Quantificacdo de incapacidade (pontos):

Escore de Incapacidade - 0 a 100 pontos (questdes de 11 a 13)
Média (atividades dianas, Atividades sociais, Atividades de trabalho) X 10 =
0-29: 0 pontos
30-49: 1 ponto
50-69: 2 pontos
acima de 70: 3 pontos

Dias de incapacidade — 0 a 180 pontos (questdo 10)
0-6 dias : O pontos

7-14 dias: 1 ponto

15-30 dias: 2 pontos

acima de 31 dias: 3 pontos

Pontos de Incapacidade: Dias de Incapacidade + Escore de Incapacidade =

Critérios de Classificagdo da DTM (RDC) — Intensidade da Dor ¢ Incapacidade
(Graduaciio da gravidade da dor crnica)

100

Grau Caracteristicas Critérios
Auséncia de dor por DTM nos tltimos 6 meses
I Baixa incapacidade — Dor de intensidade baixa  Dor < 50 e menos que 3
pontos de incapacidade
11 Baixa incapacidade — Dor de intensidade alta Dor > 50 e menos que 3
pontos de incapacidade
11 Alta incapacidade — Moderadamente limitante 3 a 4 pontos de

incapacidade, independente
da intensidade de dor

v Alta incapacidade — Gravemente limitante 5 a 6 pontos de
incapacidade, independente
da intensidade de dor
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ANEXO F — QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO/A PACIENTE (PHQ-9)

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO/A

PACIENTE-
G )

Durante as ultimas 2 semanas, com que freqliéncia vocé

foi incomodado/a por qualquer um dos problemas Mais da Quase
abaixo? i Nenhuma Varies metade  todos os
(Marque sua resposta com “#) vez dias dos dias dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, 0 ] 2 3
ou dormir mais do que de costume
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé & um 0 ] 2 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, comao ler o jornal 0 ’ 5 3
ou ver televiséo
8. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das outras
pessoas perceberem? Ou o oposto — estar tdo agitado/a ou 0 ’ 2 3
ireguieto/a que vocé fica andando de um lado para o outro
muito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor 0 1 5 3

estar morto/a

Se vocé assinalou gualguer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe
causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as

pessoas?
Nenhuma Alguma Muita Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

a a O O

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsidio educacional da
Pfizer Inc. N&o & necessaria permissdo para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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ANEXO G — QUESTIONARIO DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA (GAD-7)

GAD-7

Mais da

Durante as ultimas 2 semanas, com que freqliéncia Nenhuma Varios tad Quase todos
voceé foi incomodado/a pelos problemas abaixo? vez dias metade os dias
dos dias
(Marque sua resposta com “#” )

1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a 0 1 2 3

2. Nao ser capaz de impedir ou de controlar as 0 1 2 3
preocupacdes

3. Preocupar-se muito com diversas coisas 0 1 2 3

4. Dificuldade para relaxar 0 1 2 3

5. Ficar tao agitado/a que se torna dificil permanecer 0 1 2 3
sentado/a

6. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a 0 1 2 3

7. Sentir medo como se algo horrivel fosse acontecer 0 1 2 3

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsidio
educacional da Pfizer Inc. Nao & necessaria permissao para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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ANEXO H — QUESTIONARIO DE CEFALEIA
PRIMARIA

DOR OROFACTAL E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

— Questionario de Cefaleia —

. Ha quanto tempo vocé tem dor de cabeca?

) Menos de 3 meses
) Menos de 2 anos
)De 2 a5 anos
)De 6a 10 anos

) Mais de 10 anos

. Quantos dias vocé teve dor no tltimo ano?

) Todos os dias (30 dias/més)

) Mais que 15 dias/imés (entre 15 e 29 dias/més)

) Menos que 15 dias/més (entre 10 e 14 dias/més)

) 1 crise ou mais/ semana (entre 4 e 9 dias dias/més)
) 1 crise ou mais/més (entre 1 e 3 dias)

) 4 crises/ano

) Menos que 5 crises/ano

. Vocé tem mais de 1 tipo de dor de cabe¢a? ( ) Sim ( )Nao

. Quanto tempo dura, em média, a sua dor de cabeca mais frequente?

) Mais que 3 dias

)De 1 a3 dias

)1 dia

) De 4 a 12 horas

) Menos que 4 horas

) Menos que 2 horas

) Menos que 30 minutos
) Menos que 4 minutos

) Dia e noite sem parar
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th

. Voeé tem dor de cabega:
) Mais quando esta acordado do que dormindo
) Mais quando estd dormindo do que acordado
) S6 quando esta acordado

) S6 quando esta dormindo

—

) Acorda a noite com dor de cabega

6. Em que lugar a cabeca comeca a doer?

() S6 de uma lado da cabeca: () Sempre do mesmo lado

() Muda de lado em crises diferentes

() Muda de lado na mesma crise

—_—

) Dos dois lados da cabega: () na parte da frente da cabega

() na parte de tras, na regido da nuca

7. Como ¢ o tipo de dor?
) Latejante, parece um coragio batendo
) Pressdo, aperta dos lados da cabeca

(
(
() Em forma de pontadas. agulhadas
() Ardente, queimante

(

) Peso. presséo, aperto — parece que tem um peso em cima da cabega

8. Como ¢ a intensidade da sua dor. quanto que doi?
) Nio atrapalha as atividades diarias

() Atrapalha um pouco, mas nio impede as atividades diarias
() Nio consegue fazer nada. vai para a cama deitar

) Tem vontade de bater a cabeca na parede de tanta dor

9. Quando vocé esta com dor. o esforgo fisico (subir escada. pegar peso. andar depressa, fazer tarefa
doméstica):
( ) Agrava a dor

() Nio agrava a dor
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10. Quando vocé tem dor de cabega. vocé sente:

(
(
(

) Vontade de vomitar { ) O olho fica vermelho
) Chega a vomitar { ) O olho lacrimeja

) Nariz entope () A palpebra cai

) Nariz escorre () O olho fica inchado
) A luz incomoda () O barulho incomoda

11. O que costuma provocar sua dor de cabega?

(
(
(
(
(

) Nervosismo, preocupagio
)} Odores

) Alimentos

) Bebidas

} Menstruagao

12. Vocé percebe que vai ter dor antes dela vir? () Smm ( ) Nio

13. Os seguintes sinfomas antecedem ou surgem junto com a dor, ¢ duram de 5 a 60 minutos?

Sintomas

a. Alteracdes na visdo: pontos brilhantes. circulos. manchas

b. Visdo dupla

¢. Perda da visdo

d. Formigamento — Local:

e. Amortecimento — Local:

f. Dificuldade para falar

g. Tontura rotatoria

h. Zumbido

i. Diminui¢do da audicdo

j- Incoordenagio motora

k. Alteracdo da consciéncia

Resultado:
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(Uso do Pesquisador)

ID
19
DOR OROFACIAL E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR
— Questionario de Cefaleia —
Paciente:
Sintomas
premonitérios SIM NAO
SIM NAO SIM | NAO
A | Mais de 4 erises Mais de 10 crises
B | Duracéo de 4-72 hrs Durag¢fio de 307-7 dias
C. | Minimo 2: Minimo 2:
Unilateral Bilateral
Pulsatil Pressio/Aperto
Moderada/grave Fraca/moderada
Piora com atividades Nio piora ¢/ atividades
D | Minimo 1 Ambeos sim:
Nauseas elou Auséncia nauseas
vomitos vomitos
Foto ¢ Fonofobia Ausénecia de fono e/ou
fotofobia
TODOS SIM MSA TODOS SIM CTT
Presenca de Aura MCA
Maximo de 1 nfo Disturbio Maximo de 1 ndo Item
migranosos 23
Mais de 1 ndo Nio Mais de 1 ndo Nio
migranea CTT
Cefaleias SIM NAO
A Mais ou 15 dias por més
B Mais ou 4 horas por dia
C Ha mais de 3 meses
D Todos SIM CCDh Nao CCD

Nota: o item 1.7 (distirbios migranoso) serd classificado como migraneaO item 2.3 (CTTE que nio

preenche...) sera classificado como CTTE
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ANEXO | — QUESTIONARIO DE FIBROMIALGIA

D
. . . (Uso do Pesquisador)
v
Fibromialgia
Sintomas de Fibromialgia (Modificado conforme os Cristérios de Diagnostico de Fibromialgia ACR
2010)
1. Por favor indique abaixo se vocéd teve dor ou 2. Utilizando a seguinte escala, indique para cada item, sua
rigidez/desconforto nos dltimos 7 dias em algumas das gravidade/intensidade na Gltima semana, assinalando a
dreas listadas abaixo. Assinale a(s) caixa(s) no diagrama caixa apropriada:
abaixo para cada drea em que vocé teve dor ou
rigidez/desconforto. Marque os lados direito e esquerdo LEGENDA:
separadamente. Se ndo tiver sentido dor ou * Nenhum problema
rigidez/desconforto em nenhuma das regides, nos ultimos 7 * leve: geralmente suave ou intermitente (aparece e
dias, assinale a caixa NENHUMA DOR: some).
DNENHUMADOR * Moderado: problemas consideraveis, frequentemente
presente efou em um grau moderado.
| ESQUERDO | | IR ‘ * Severo: continuo (o tempo todo), problemas que afetam
a vida.
Mandibula Mandibula
- = Nenhum Leve Moderado Severo
D Ombro |:| s D Ombro probioma
[ Braco =T i ] srage Fadiga ] | [] []
[] Antebrago Abdémen Dificuldade de
[ Ameteago memora, [ O O O
[ Lombar
concentracdo
waddl [ | Qugdril
Acordar [ | O O
cansado
[] coxa [] coxa
D Perna D Perna
3. Nos tltimos 6 meses vocé tem tido algum dos seguintes 4. Os sintomas das questdes 2 e 3, e a dor, estdo presentes
sintomas: em um grau semelhante por pelo menos 3 meses?
Nédo Sim
Dor ou célica no ] N3o [] Sim
abdémen L L
(barriga)

5. Vocé tem alguma doenca ou condi¢do que de outra forma
Depressédo Sl O explicaria a dor?

Dorde cabeca O | [] NiEo [] sim
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ANEXO J — CENTRAL SENSITIZATION INVENTORY FOR A BRAZILIAN
POPULATION

DOR & NEUROMODULACAO - HCPA/CNPq (subdrea 2.10.08.00 - 0) &
s

V=
1 W )

A -
K 5
Nome: \“2 SV )
- { PAIN & NEUROMODULATION

Sexo: F() M/() Escolaridade:
Idade: Data:__/ [/ Testagem:
N° banco: Entrevistador:

Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca diaria ou na maioria dos dias dos
ultimos trés meses. Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada questio

PARTE A

] B 0 1 2 3 4

1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela manha. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
2. Sinto que minha musculatura esta enrijecida e 0 1 5 3 4

dolorida Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
) . 0 1 2 3 4

3. Tenho crises de ansiedade Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4

4. Costumo apertar (ranger) os dentes. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
) ] o 0 1 2 3 4

5.Tenho diarreia e/ou prisdo de ventre. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
) ] L 0 1 2 3 4

6 .Preciso de ajuda para fazer as tarefas didrias. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
i . ) ) ) 0 1 2 3 4

7. Sou sensivel a luminosidade excessiva. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente _Sempre
8. Canso-me facilmente ao realizar atividades 0 1 2 3 4

diarias que exigem algum esforgo fisico. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
_ 0 1 2 3 4

9. Sinto dor em todo o corpo Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
0 1 2 3 4

10. Tenho dores de cabeca. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
) . ) 0 1 2 3 4

11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
0 1 2 3 4

12. Durmo mal. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
N 0 1 2 3 4

13 . Tenho dificuldade para me concentrar. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
14.Tenho problemas de pele como ressecamento, 0 1 2 3 4

coceira e vermelhidao. Nunca Raramente  Asvezes _ Frequentemente _ Sempre
0 1 2 3 4

15. 0 estresse piora meus sintomas. Nunca  Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
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0 1 2 3 4

16. Me sinto triste ou deprimido(a). Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
) 0 1 2 3 4

17.Tenho pouca energia. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
18. Tenho tensdo muscular no pescoco e nos 0 1 2 3 P

ombros. Nunca Raramente  As vezes Frequentemente  Sempre
_ 0 1 2 3 4

19. Tenho dor no queixo. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
20. Fico enjoado (a) e tonto (a) com cheiros como o 0 1 2 3 P

de perfumes. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
] ) 0 1 2 3 4

21. Preciso urinar frequentemente. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto minhas pernas 0 1 P 3 ‘

inquietas e desconfortaveis. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
) ) 0 1 2 3 4

23. Tenho dificuldade para me lembrar das coisas. Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente Sempre
) ) o 0 1 2 3 4

24. Sofri trauma emocional na infincia Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre
. L 0 1 2 3 4

25. Tenho dor na regido pélvica Nunca Raramente  Asvezes  Frequentemente  Sempre

Voce recebeu de algum medico algum (s) diagnostico (s) dos citadas abaixo?

Preencha as colunas da direita para cada diagnéstico.

PARTE B

Sim

Ano do Diagnéstico

1 Sindrome das pernas inquietas.

2. Sindrome da fadiga crénica.

3. Fibromialgia.

4. Disfuncdo da articulacdo temporomandibular (ATM).

5. Enxaqueca ou cefaleia tensional.

6. Sindrome do intestino (célon) irritavel.

7. Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, poluicio).

8. Lesdo cervical (incluindo lesdo de chicote).

9. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depressao.
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ANEXO K — AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Declaragiio de autorizagiio para uso de imagens.

w Lodo Mg 7T e e
/ /

portador(a) do RG de nimero 4779 Y56 < e inscrigiio de CPF
numero <‘ A4 9 6“?/ COX S§ 5 residente no endereco

emdes (ol lymmis 10505 ,
na cidade de fons GUASIVY , declaro estar ciente

¢ concordar com o uso de minhas imagens para uso didatico pelo(a) cirurgizio(s) dentista

abaixo especificado(a).

A presente autorizagfio € vélida para quaisquer veiculos de comunicagio
existentes na midia impressa, eletronica ou qualquer outra que venha a estar disponivel
no futuro, assim como sna utilizagio pode se destinar a fins editoriais, académicos,

cormerciais ou quaisquer outros.

A presente autorizacdo ndo tem limites geograficos, podendo as fotos serem
publicadas em qualquer parte do mundo, assim como também n3o estipula nenhum prazo

de utilizagdo, podendo ser considerada, portanto, por prazo de tempo ilimitado. A

presente autorizacéo n#o inclui uso que possa atentar contra a minha honra, dignidade ou
4 minha propria imagem.
Declaro que fui informado de que minha identidade serd mantida em sigilo e que

ndo sera publicada nenhuma informagéo que permita minha identificagiio por terceiros.

ﬂwa‘q“("”c’ . oP) de ﬂém./(/ de <2049

/(Mv "

Girurgiso Denﬁé {n2 CRO) Z 554 )

Paciente
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ANEXO L — PITTSBURGH SLEEP QUALITY
INDEX

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSEBURGH

Data: f

Mome:

Instrugses: Az seguintes perguntas s&o relativas aos seus habitos usuais de sono durante o
ultimo més somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos
dias e noites no ditima més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1.0Durante o Gltimo més, quando vocé geralmente foi para a cama & noita?

Hora usual de deitar

2 Durante o dltimo més, quanto tempo {em minutos) vocé geralments levou para dormir a noite?

Momero de minutos

3.Durante ¢ altimo més, quando vocd geralmente levantou de manha?

Hora usual de levantar

4.Durante o altimo més, guantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente do
nimero de horas que vocd ficou na cama).

Horas de sono por noite

Observacdo: Para cada uma das proximas questdes, marque a melhor (uma) resposta. Por
favor, responda a todas as questies.

&.Durante o Gltimo més, com gue frequéncia vood teve dificuldade de dormir porgue vocé. .

{a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos
[ JMNenhumavezno | { )Menosda 1vez i y1ou2vezaspor ||
lltimo més par semana semana

)3 ou mais vezes
[por semana

(b) Acordou no meio da noite ou de manha cedo
[ JNenhumawvezno | ( ) Menos de 1 vez i y1ouz2vezes por |
Oltimo més par semana semana

) 3 ou mais vezes
por semana

{¢) Precisou levantar para ir ao banheiro
[ JNenhumawvezno | { )WMenosde 1 vez |

P1louZvezespor |1 )3 ou mais vezes

Gitimo més

par semana

semana

por semana

(d) Nfo consequiu

respirar confortavelments

[ 1 Nenhuma vez no
Gitimo més

{ ) Menos de 1 vez |
par semana

)1 ou 2 vezes por
semana

i

)3 ou mais vezes
poOr semana




(&) Tossiu ou roncou forte

[ ) Nenhuma vez no |
afimo més

) Menos de 1 vez
ROl semana

} 1 ou 2 vezres por
saemana

) 3 ou mais vezes
or samana

(f) Sentiu muito frio no ltimo més

[ )yMenhumavezno ||
atimo més

) Menos de 1 vez
par semana

)1 ou 2 veres par
samana

13 oumais vezes
por semana

(g) Sentiu muito calor

[ yMNenhumavez no | [
altimo més

) Menos de 1 vez
por semang

)1 ou 2 veras por
semana

} 3 ou mais vezes
pOF Semana

(h) Teve sonhos ruins

{ ) HNenhumavezno ||

) Menos de 1 vez

b1 ou 2 veres par

13 ou mais vezes

altimo més por semana semana por semansa
(1) Teve dor

{1y Menhuma vez no [ 1 Menos de 1 vez b1 ou 2 vezes por 13 oumais vezes
aitimo més por semana semana por semana

{j) Dutra(s) razdo(des), por favor descreva:

Com que frequéncia, durante o Ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a

2558 razaon?

{ yNenhumawvezno |
ultimo més

) Menos de 1 vezr
par semana

semana

{ J1Tou2verespor | { )3 oumais vezes

por semana

6.Durante o dltimo més, como vocé classificara a qualidade do seu sono de uma maneira geral?

{ ) Muito boa {

) Boa

{ ) Ruim

[} Muito ruim

7.Durante o Gltimo més, com que frequéncia vocd tomou medicamento (prescrito ou “por conta

propria’) para lhe ajudar a dormir?

(

yMNenhumavez no | [ ) Menos de 1 vez
par semana

ultimo més

{ ) 10u2vezes por
semana

(

) 3 ou mais vezes
por Semansa

8.Mo ultimo més, com que frequéncia wocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social (festa, reunidio de amigos, trabalho, estudo)?

{ YNenhumawezno | ([ )Menosde 1ver
[or semana

ultimo més

{ 1 71aou2vezes par
Semana

(

) 3 ou mais veres
por semana
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9.Durante o dliimo més, quao problematico fol para vocé manter o enfusiasmo (@nimo) para fazer
as coisas (suas atividades habituais)?

(

} Menhuma
dificuldarde no
ultimo més

{ ) Um problema
muito leve

{ ) Um problema
razoavel

(

) Um problama
muito grande

10.YVocos tem umia) parceiro [esposoial] ou colega de quarto?

{

YN&o |

) Parceiro ou colega, mas | |
am outro guarto

)} Parceiro no mesmao
quarto, mas nao na
mesma cama

{

} Parceiro na
mesma cama

Se yocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a elefela com que frequéncia no ultima
més yocé teve:

(a) Ronco forte

{

) Neenhuma vez no
ultimo més

[ 1Menos de 1 vez
por semana

[ 171 ouvezes por
semana

(

13 ou mais vezes
por semana

{b) Longas paradas na respiragiio enguanto darmia

I Henhuma vez no
dltimo més

[ YMenos de 1vez
por semana

{17 ou2vezes por
semana

(

} 3 au mais vezes
por semana

c) Contragbes ou

uxdas nas pernas anquanto vocé dormia

) Menhuma vez no
Gltimo més

[ 1 Menos de 1 vez
por semana

{171 ou 2 vezes por
semana

(

13 ou mais vezes
por Semang

{d) Epistdios de d

esorientacio ou confusdo durante o sono

I Henhuma vez no
ultimo més

[ ) Menos de 1 vez
por semana

[ 371 0u2vezes por
semana

(

) 3 ou mais vezes
por semana

(&) Outras alteragdes (Inquistagiies) enquanto vocé dorme; por favor, descrava:

) Neenhuma vez no
ultimo meés

[ 1Menos de 1 vez
por semana

[ 171 ouvezes por
semana

(

13 ou mais vezes
por semana

113
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ANEXO M - MAPA DE DOR
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ANEXO N — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacao do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Nome:........

RG: Profissan ..o

Endereco:....

1. Titulo do Projeto: Presenca de Sensibilizacio Central em Pacientes com Disfuncio
Temporomandibular Dolorosa

2. Pesquisador Responsavel: Daniela Aparecida de Godoi Gongalves

Quero convida-lo(a) para fazer parte de uma pesquisa sobre a relacdo enfre a presenca de alteracdes no
sistema nervoso cenfral (SNC) e um tipo de dor que ocorre na face. chamada de disfuncio
temporomandibular (DTM). A pesquisa objetiva identificar a presenca dessas alteracdes que deixam o
SNC mais sensivel, nos participantes com DTM. pois elas podem piorar e aumentar a duracio desse
tipo de dor na face.

Caso concorde em participar voceé precisara responder alguns questionarios e permitir que utilizemos
0s dados de sua consulta e de seus exames para fins de pesquisa. O pesquisador ird examinar sua
cabeca, face e pescoco. observando e palpando os locais onde sente dor. verificando a sensibilidade e
0s movimentos, as articulagdes e os musculos, as gengivas e a maneira como seus dentes se encaixam.
Além disso. fardo um exame de bioimpedancia. que se frata de um procedimento seguro que nio causa
nenhum tipo de dor ou desconforto e nio envolve agulhas ou qualquer oufro procedimento que ofereca
risco. Esse exame é feito em um aparelho semelhante a wma balanca e ira avaliar a quantidade de
gordura presente no seu corpo e mostrara onde ela mais se concentra. Qutro teste, chamado de
Modulagdo Condicionada da Dor, também sera realizado. Para isso. o pesquisador ird encostar um
aparelho (algometro) na pele do seu rosto e da sua mido com uma pressdo leve até que vocé sinta dor.
Nesse momento vocé avisara e o pesquisador imediatamente ird interromper a pressdo. Alguns fios
bem finos. que nio perfuram. serdo encostados por dois segundos na pele das mesmas regides até que
vocé sinta dor. Esses dois testes serdo realizados antes e depois da colocacdo de um torniquete no seu
braco. que ira causar uma dor passageira. Esses exames, que serdo feitos na Faculdade de Odontologia
de Araraquara — Unesp. oferecem risco minimo a sua integridade e se causarem alguma dor ou
desconforto, eles serdo leves e de curta duracio (somente durante o exame). Todos eles visam trazer

beneficios no sentido de melhorar o diagnostico e o tratamento das dores na face (DTM).
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Alem disso. lhe garantimos:

1. Direito de receber resposta a qualquer pergunta ou duvida. inclusive sobre riscos e beneficios. a
respeito da entrevista e dos exames;

2. Liberdade de nio participar da pesquisa. caso nio queira, sem dano algum:

3. Compromisso de que as informacdes serdo utilizadas para estudo da dor na face;

4. Encaminhamento para tratamento odontolégico nas clinicas da Faculdade de Odontologia, de
acordo com a disponibilidade de atendimento:

5. Liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento. deixando de participar do estudo, sem
qualquer prejuizo a continuidade do tratamento na Instituicio;

6. Direito de confidencialidade, sigilo e privacidade;

7. Ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Tambeém ndo ha
compensacio financeira relacionada a sua participacio;

8. Orientacio para procura de tratamento médico, fora da Faculdade de Odontologia. se necessario.
Declaro que. apos ter sido devidamente esclarecido pelo pesquisador responsavel e ter entendido o que
me foi explicado. consinto em participar desta Pesquisa.

Uma via datada e assinada desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com o
pesquisador responsavel e outra via datada e assinada ficara com o participante da pesquisa.

Declaro que recebi uma via datada e assinada deste. o qual li e compreendi.

Araraquara. ___ de de 20 .

. . . g <)
Assinatura do paciente Assinatura do pesqlusad(}l] responsavel

Telefone do Pesquisador Responsavel: (16) 3301-6412/ 3301-6406
Telefone do Comité de Etica da Faculdade de Odontologia: (16) 3301-6432
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ANEXO O — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNESP - FACULDADE DE

&P ODONTOLOGIA- CAVPUS QRG>
: ARARAQUARA

.y e
T cly Biicy gm Pevt

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Presenca de Sensibilizacéo Central em Pacientes com Disfuncé&o Temporomandibular
Dolorosa

Pesquisador: Daniela Aparecida de Godoi Gongalves

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 64396617.5.0000.5416

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.041.838

Apresentacdo do Projeto:

O projeto & muito claro e bem redigido. A amostra de 148 individuos (20 a 65 anos) sera dividida em 2
grupos, um com DTM e um grupo controle. Os participantes serdao avaliados quanto ao limiar de dor a
pressao; limiar de dor mecanica estatica; modulacédo condicionada da dor; composicdo corporal
(bioimpedéancia) e histarico de fibromialgia. O pesquisador utilizara uma série de guestionarios para
classificar os participantes, quanto as condi¢des socio demograficas; cefaleias/migrania; alodinia;
depresséo; ansiedade; avaliagéo da sensibilizacdo central; insonia/Gravidade de insénia; disturbios

respiratorios do sono e gqualidade do sono.

Objetivo da Pesquisa:

Identificar a presenca e severidade da sensibilizac&o central em pacientes com DTM dolorosa através da
aplicacéo do questionario de sensibilizacdo central, controlando por variaveis sociodemograficas e pela
presenca de comorbidades (migranea, cefaleia tipo-tensional, fibromialgia, alteracdes reumatologicas,

sintomas depressivos, somatizagéo, sintomas de ansiedade e disturbios do sono).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Os metodos de avaliacédo oferecem risco minimo a integridade do participante e se causarem

alguma dor ou desconforto, eles serdo leves e de curta duragéo (somente durante o

Enderego: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br
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Continuacdo do Parecer: 2.041.528

exame). Vale ressaltar que o voluntario sera entrevistado em um local privado, onde ficara em companhia do
pesquisador responsavel pelo procedimento ao qual sera submetido. Além disso, se o participante sentir
qualqguer tipo de constrangimento ou desconforto emocional e ndo quiser responder as perguntas, podera se
recusar ou mesmo desistir de participar em qualquer momento.

Beneficios: Todos os métodos de avaliag&o visam trazer beneficios no sentido de melhorar o diagnostico e o
tratamento da DTM. Os participantes que apresentarem problemas de saude oral, incluindo DTM, seréo
encaminhados para tratamento odontolégico nas clinicas da Faculdade de Odontologia de Araraquara -
Unesp, de acordo com a disponibilidade de atendimento, e aqueles com alteragdes na saude geral seréo
orientados a procurar tratamento medico, fora da Faculdade de Odontologia.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O pesquisador justificou que como n&o tem um psicologo para acompanhar a aplicacéo dos inventarios de
Beck, vai utilizar outras ferramentas que n&o sédo exclusivas do Psicologo: o Questionario sobre a Saude
do/a Paciente (PHQ-9) e o Questionario de Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7). Para avaliacéo
dos distarbios respiratorios do sono o pesquisador alterou o Questionario Stop-Bang pelo Escore NoSAS, e
justificou que esta ferramenta tem mostrado resultados mais confiaveis e incluiu um questionario sobre o

sono em forma de diario.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos de apresentacgao obrigatoria foram apresentados.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Todas as solicitacdes foram devidamente atendidas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Atendidas pendéncias de reunido, considero APROVADO o protocolo.

O pesquisador devera encaminhar relatorios parciais a cada 01 (um) ano até o prazo final da pesquisa,
quando devera encaminhar o relatorio final.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 25/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 859401 .pdf 10:07:38
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado_pdf 25/04/2017 |Juliana dos Santos Aceito
Brochura 09:52:28 |Proenca

Enderego: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903
UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br
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om0 ARARAQUARA
Continuacdo do Parecer: 2.041.838
Investigador Projeto_detalhado_pdf 25/04/2017 |Juliana dos Santos Aceito
09:52:28 [Proenca
TCLE / Termos de 25/04/2017 |Juliana dos Santos Aceito
Assentimento / 09:52:01 |Proenca
Justificativa de
Auséncia
Qutros Resposta_ao_parecer pdf 07/04/2017 |Juliana dos Santos Aceito
18:42:12 |Proenca
Cronograma Cronograma.jpg 07/04/2017 |Juliana dos Santos Aceito
18:41:01 Proenca
Qutros Questionarios pdf 07/04/2017 |Juliana dos Santos Aceito
18:40:44 | Proenca
Qutros Autorizacao_clinica_pdf 07/04/2017 |Juliana dos Santos Aceito
18:39:26 | Proenca
Declaragao de Termo_compromisso pdf 03/02/2017 |Juliana dos Santos Aceito
Pesquisadores 15:10:21 Proenca
Folha de Rosto Folha_de_rosto pdf 01/02/2017 |Juliana dos Santos Aceito
18:13:47 | Proenca

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Né&o

ARARAQUARA, 02 de Maio de 2017

Assinado por:
Andréa Gongalves
(Coordenador)



N&o autorizo a publicacdo deste trabalho pelo prazo de 2 anos.

(Direitos de publicacéo reservado ao autor)

Araraquara, 16 de Setembro de 2020.

Juliana dos Santos Proenca



