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VOLCE, A. H. S. Impacto da terapia cervicomandibular na dor cronica e
atividade elétrica dos musculos da mastigacao e esternocleidomastoideo em
pacientes portadores de DTMs e cervicalgia: estudo clinico longitudinal. 2023.
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RESUMO

Terapias conservadoras para o tratamento da dor crénica, como as terapias manuais,
vem sendo cada vez mais utilizadas na rotina clinica. Diante disto, os objetivos deste
estudo foram avaliar o impacto da terapia cervicomandibular na dor cronica nos
musculos cervicais e mastigatorios e de seu tratamento sobre a hipervigilancia e
catastrofizacédo da dor, dor (limiar de dor a presséo) e avaliar o efeito da dor cronica
nos musculos cervicais e mastigatorios sobre a atividade elétrica dos musculos
Temporal Anterior, Masseter e Esternocleidomastoideo e seus sintomas, antes e
durante a mastigacao unilateral prolongada. Foram convidados a participarem deste
estudo pacientes com Disfuncdo Temporomandibular (DTM) muscular e presenca de
dor crdnica nos musculos cervicais da clinica do Nucleo de Diagnostico e Tratamento
das DTMs (NDTDTM) da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”. A populagado alvo foi composta por um
grupo com 10 individuos. O comportamento de catastrofizac&o foi avaliado pela escala
de Catastrofizacdo da Dor (PCS), e a hipervigilancia a dor pelo Questionario de
Vigilancia e Consciéncia da Dor (PVAQ). A avaliacdo da dor reportada foi realizada
através do DC-TMD, o indice de Inabilidade do Pescoco (NDI) foi usado para medir a
dor no pescoco, o limiar da dor a pressao (algometria) foi realizado nos musculos da
mastigacéo e Esternocleidomastoideo. A atividade elétrica dos musculos masseteres,
temporais e esternocleidomatoideos foram realizados durante repouso, MIH,
mastigacéo e foi avaliada fadiga muscular. O protocolo de tratamento foi realizado em
10 semanas. Apoés o tratamento todas as analises foram repetidas. Os valores foram
tabulados e submetidos a analise estatistica. Pode-se observar que a melhora
funcional da amplitude foi estatisticamente significativa para as trés amplitudes
mensuradas, a abertura bucal sem dor (ASD) (p=0,001), abertura maxima assistida
(AMA) (p=0,003) e abertura maxima nédo assistida (AMNA) (p=0,006). Conforme a
escala NDI, os desfechos foram positivos em relacdo a quantificacdo da melhora nos

indices de incapacidade ap6s o tratamento conforme apresentado no T1 (p=0,006).



Ao se avaliar através da PCS, o comportamento catastréfico dos pacientes de uma
forma geral sofreu melhora significativa (Catastrofizagdo: p=0,014), assim como a
dimensédo da Amplificagdo (CAT-AMPL:p=0,006) e Desamparo Aprendido (CAT-
DESAMP: p=0,027). J4 a dimensdo de Ruminacdo e da catastrofizagdo ndo sofreu
melhora (CAT-RUM: p=0,050). A hipervigilancia também ndo se alterou apds
tratamento (p=0,070). Quanto a atividade elétrica dos musculos da mastigacdo e
pescoco, ndo se mostraram diferencas significativas no repouso mandibular, bem
como na mastigacdo. Conclui-se que o tratamento cervical e exercicios caseiros
realizados pelos pacientes foram capazes de melhorar a amplitude de abertura bucal,
de reduzir o impacto da dor cervical sobre as atividades diarias do paciente, de reduzir
a dor reportada na face e melhorar a catastrofizacdo da dor, a sua amplificacéo e
desamparo aprendido.

Palavras-chave: Fisioterapia. Manipulacdes musculoesqueléticas. Eletromiografia.

Transtornos da Articulagédo Temporomandibular
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electrical activity of the masticatory and sternocleidomastoid muscles in
patients with TMD and neck pain: a longitudinal clinical study. 2023. 62 f.
Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista,
Aracatuba, 2023.

ABSTRACT

Conservative therapies for the treatment of chronic pain, such as manual therapies,
have been increasingly used in clinical routine. In view of this, the objectives of this
study were to evaluate the impact of cervicomandibular therapy on chronic pain on the
cervical and masticatory muscles and its treatment on hypervigilance and pain
catastrophizing, pain (pressure pain threshold) and to evaluate the effect of chronic
pain on cervical muscles and masticatory instruments on the electrical activity of the
Temporal Anterior, Masseter and Sternocleidomastoid muscles and their symptoms,
before and during prolonged unilateral chewing. Patients with Temporomandibular
Disorders (TMD) and the presence of chronic pain in the cervical muscles of the clinic
of the Center for Diagnosis and Treatment of TMDs (NDTDTM) of the Faculty of
Dentistry of Aracatuba, Paulista State University “Julio de Mesquita Filho” were invited
to participate in this study. The target population consisted of a group of 10 individuals.
Catastrophizing behavior was assessed using the Pain Catastrophizing Scale (PCS),
and pain hypervigilance using the Pain Awareness and Vigilance Questionnaire
(PVAQ). The assessment of reported pain was performed using the DC-TMD, the Neck
Disability Index (NDI) was used to measure neck pain, the pressure pain threshold
(algometry) was performed on the masticatory and sternocleidomastoid muscles. The
electrical activity of the masseter, temporalis and sternocleidomastoid muscles were
measured during rest, MIH, mastication and muscle fatigue was evaluated. The
treatment protocol was carried out in 10 weeks. After treatment all analyzes were
repeated. Values were tabulated and submitted to statistical analysis. It can be seen
that the functional improvement in amplitude was statistically significant for the three
measured amplitudes, painless mouth opening (ASD) (p=0.001), maximum assisted
opening (AMA) (p=0.003) and maximum unassisted opening (AMNA) (p=0.006).
According to the NDI scale, the outcomes were positive in relation to the quantification
of the improvement in disability indices after treatment as presented in T1 (p=0.006).

When evaluating through the PCS, the catastrophic behavior of the patients in general



underwent a significant improvement (Catastrophizing: p=0.014), as well as the
dimension of Amplification (CAT-AMPL: p=0.006) and Learned Helplessness (CAT-
DESAMP: p=0.027). The dimension of rumination and catastrophizing did not improve
(CAT-RUM: p=0.050). Hypervigilance also did not change after treatment (p=0.070).
As for the electrical activity of the muscles of mastication and neck, no significant
differences were shown in mandibular rest, as well as in mastication. It was concluded
that the neck treatment and home exercises performed by the patients were able to
improve the range of mouth opening, to reduce the impact of neck pain on the patient's
daily activities, to reduce the pain reported in the face and to improve pain

catastrophizing, its amplification and learned helplessness.

Keywords: Physiotherapy. Musculoskeletal Manipulations. Electromyography.

Temporomandibular Joint Disorders.
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1 INTRODUCAO

As disfun¢des temporomandibulares (DTMs) séo definidas como um
conjunto de sinais e sintomas que afetam as articulagcbes temporomandibulares,
musculos mastigatorios ou ambos [1], e tem alta prevaléncia na populagdo em geral
[2]. 39% da populagdo mundial apresenta pelo menos um sinal ou sintoma de DTM
[3] e aproximadamente 70% da populacdo em geral que sofrem de dor de cabeca
também apresentam sintomas de DTM [2]. Dentre os sinais e sintomas destas

desordens, os mais frequentes sdo a dor e os ruidos articulares [4].

Assim como as DTMs, outras dores musculoesqueléticas como dor cervical
e naregido lombar sdo queixas comuns na populacéo em geral (8—44%) e sdo mais
prevalentes nas mulheres [5]. O sintoma comum entre estas alteracdes € a dor
originaria de estruturas musculoesqueléticas, que sédo agravadas pela mastigacao
ou pela funcdo mandibular (no caso das DTMs) [6], ou pela movimentacdo da
cabeca ou adocéo de determinadas posi¢cdes (nos casos dos problemas cervicais)
[7]. A presenca destas comorbidades dolorosas com as DTMs tem sido objeto de
pesquisas que procuram, com afinco, apresentar evidéncias que confirmem o seu
impacto negativo sobre as DTMs, especialmente quando as comorbidades séo as
cefaleias, disfuncéo cervical e fibromialgia [8], sendo que a severidade das DTMs

parece aumentar com a severidade da dor cervical [9].

Ha muitos anos, o sistema craniomandibular e a coluna cervical foram
considerados como uma entidade biomecanica funcional [10], o que sugeriu que 0s
pacientes portadores de cervicalgia sdo mais susceptiveis a desenvolverem as
DTMs. Atualmente, pesquisadores tém demonstrado a presenca de pontos-gatilho
(PG) nos musculos cervicais que estdo ligados a regido orofacial [11], sugerindo

uma sobreposicao das projecdes aferentes trigeminais e cervicais [12].

Consequentemente, as disfuncdes, perdas de mobilidades da coluna ou da
Articulacdo Temporomandibular (ATM) ou mesmo traumas envolvendo a cabeca,
poderdo afetar a biomecéanica deste complexo funcionamento. As desordens da
coluna cervical, mais precisamente nos trés primeiros niveis C1, C2 e C3, de onde
saem o nucleo trigeminocervical e suas relagbes com o V par craniano (nervo
trigémeo), que possui sua area sensitiva e motora, podem gerar uma DTM dolorosa

e as dores orofaciais por desorganizarem as condu¢des neuromusculares, e assim,
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ocorrendo alterag6es no tdonus muscular dos masculos da mastigacao, importantes
para o bom funcionamento das ATM. H& uma sinergia entre os musculos
mastigatérios e musculos da coluna cervical, onde esta interagdo de movimentos e

também das dores nestas regides faz com que as mesmas exacerbem-se. [13].

Munoz-Garcia et al. [12] avaliaram alguns aspectos psicossociais e a
inabilidade cervical de pacientes com cervicalgia com e sem DTM e assintomaticos,
e compararam o limiar de dor dos musculos Temporal anterior e Masseter, e de
musculos ndo pertencentes a area trigeminal (trapézios e tibiais). Os resultados
mostram que o limiar de dor de todos os musculos avaliados foi menor no grupo
que apresentava DTM e dor cervical. E interessante ressaltar que o ponto tibial
avaliado (bem distante das demais areas) também apresentou menor limiar de dor,
sugerindo que além da associacdo das projecdes aferentes entre as areas
trigeminais e extratrigeminais, existe um fator que diminuiu o limiar daquela area,
gue segundo os autores, foi o psicossocial. Os autores concluiram, sobre este
aspecto, que a ansiedade se relacionou positivamente com o tamanho da area de
dor (dor espalhada), e que a presenca de catastrofizacdo da dor se correlacionou

positivamente com a inabilidade cervical avaliada.

Os transtornos psicolégicos como a depressédo, ansiedade e estresse pos-
traumatico influenciam diretamente na amplificacdo do quadro doloroso, alterando
0s neurotransmissores relacionados a dor e aos processos inflamatérios, gerando
o arco reflexo doloroso continuo e com memoéria neural, fazendo com que estes

individuos ndo saiam facilmente do quadro psicossomatico [14].

Um importante fator psicossocial a ser observado em portadores de dor
orofacial, € o comportamento frente a esta dor, como a presenca de otimismo e
catastrofizacdo da dor. O otimismo, por exemplo mostrou-se inversamente
proporcional a intensidade de dor [15, 16], enquanto a presenca de catastrofizacao

parece contribuir para a sua cronificacéo e incapacidade [17].

A catastrofizacdo da dor emergiu com uma importancia critica no contexto
da dor aguda e crbnica [18, 19]. Nos pacientes portadores de DTMs, a
catastrofizacdo da dor esta sendo associada a dor clinica relatada pelo paciente,
interferéncia nas atividades, mal humor, achados clinicos maiores, e maior uso de

assisténcia de saude pelos pacientes [20, 21].
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A presenca de pensamentos catastréficos tem sido considerada importante
coadjuvante no estresse emocional [22], no aumento da intensidade da dor e menor
prognéstico dos tratamentos para dor [23, 24]. Ela é definida como um fator
cognitivo que indica uma percepg¢ao negativa ou exacerbacdo da ameaca de dor,

ou ainda uma antecipacéo da experiéncia de dor [25, 26].

Pacientes com dor cronica espalhada apresentaram escores mais elevados
de catastrofizacdo da dor e menor limiar no reflexo de flexdo nociceptivo quando
comparados a individuos assintomaticos, entretanto, os autores ndo associaram

estes resultados a nocicepcao espinhal [27].

Associado a estes dados, tem sido demonstrado que terapias cognitivo-
comportamentais reduzem a intensidade de dor e os sintomas depressivos, e
melhoram a funcdo mastigatoria, aléem de reduzirem a catastrofizacdo da dor em

pacientes portadores de DTMs [28].

Atualmente o interesse na qualidade de vida associada a saude oral dos
pacientes aumentou significativamente [29, 30]. E importante ressaltar que as
doencas que afetam o sistema mastigatorio podem atuar negativamente sobre a
gualidade de vida dos pacientes [31] e o conhecimento do impacto da saude oral
sobre a qualidade de vida é de grande importancia para nortear os planos de
tratamento [32]. A dor orofacial foi positivamente associada a diminuicdo na
gualidade de vida dos portadores de DTMs [30, 33, 34] e isto deixa evidente que o
tratamento do problema de salude destes pacientes torna-se mais complexo, uma

vez que fatores psicossociais podem compor o quadro do paciente.

Em casos de dor persistente ou recorrente, as DTMs seguem um curso de
cronificacdo. Nestes casos, e apesar destas desordenas nado colocarem a vida do

paciente em risco, elas podem reduzir a qualidade de vida [35].

Dentre as ferramentas utilizadas pelos pesquisadores para entender a
influéncia da dor no comportamento dos musculos da cabeca e pescoco, destaca-
se a eletromiografia que também ¢é eficaz para avaliar o efeito dos tratamentos de
reabilitacdo, alteracdbes miofuncionais nas mas oclusbes e a eficacia dos
tratamentos dos disturbios das articulacdes temporomandibulares [36-37]. Assim, a
eletromiografia representa uma ferramenta util para avaliagdo e acompanhamento

dos tratamentos de reabilitacdo, ortodéntico e DTM, além de ser uma ferramenta
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importante para o estudo da fungdo muscular durante as funcdes orais, o que leva
ao conhecimento das caracteristicas individuais de cada grupo de pacientes e
padrées musculares durante essas funcbes orais. O registro da amplitude
eletromiogréfica dos musculos permite monitorar aqueles que estédo ativos durante
movimentos corporais especificos, identificando quais estdo agindo e a quantidade
de ativacéo ou atividade de cada um. A eletromiografia também permite o estudo
da intensidade e duracdo da solicitacdo muscular e identifica caracteristicas

associadas a sua fadiga [38].

Sabe-se que os movimentos mandibulares ocorrem em harmonia com os
movimentos da cabeca e pescoco [39], uma vez que os musculos faciais e cervicais
interagem entre si e contribuem para o equilibrio do sistema estomatognatico [39,
40]. Pesquisadores apontam que, durante o aumento da carga mastigatoria, o
musculo Esternocleidomastoideo parece ser mais solicitado que o Trapezio [41],
reforcando a existéncia de uma conexao funcional entre o sistema motor dos
musculos cervicais e mastigatorios e que o0 Esternocleidomastoideo atua

evidentemente nos movimentos mandibulares.

No decorrer da histéria, os PG foram chamados por diferentes nomes
(miogelose, fibrosite, etc.). Embora varias definicbes de PG sejam usadas entre
disciplinas diferentes, a definicdo mais comumente aceita afirma que “Os PG séo
pontos hipersensiveis em uma banda tensa de um musculo esquelético que séo
dolorosos na compressdo, no alongamento, na sobrecarga ou na contracdo do

tecido que responde com uma dor referida” [42].

Foram propostos varios mecanismos mecanicos e neurofisioldgicos para
explicar os efeitos dos diferentes métodos de liberacdo de PG, e provavelmente
todos eles agem ao mesmo tempo. A partir de um ponto de vista mecanico, foi
sugerido que a estimulacdo mecanica exercida por métodos de liberacdo de PG
pode igualar o comprimento dos sarcémeros musculares, induzir mobilizacéo
longitudinal ou transversa da banda tensa ou induzir mudancas nas propriedades

musculares [43, 44].

Os beneficios da terapia manual (abordagem terapéutica do campo de
especialidades da Fisioterapia) e seus efeitos neurofisiolégicos sdo amplamente

relatados na literatura [45], onde se apresentam como intervencdes Uteis para as
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mais variadas disfun¢cdes musculoesqueléticas. O modelo proposto por Bialosky et
al. [46] sugere que a interagdo entre os efeitos biomecanicos e neurofisioldgicos da
terapia manual pode ser responsavel por alteracdes vistas clinicamente como
melhoria dos planos exequiveis de mobilidade pelo segmento vertebral e

diminuicdo da dor respectivamente a regido corpérea tratada com tal intervencao.

Potenciais mecanismos neurofisiolégicos incluem efeitos de reflexo espinal
gue induzem relaxamento muscular, hiperemia muscular, estimulacao da teoria do
controle da marcha ou ativacdo dos mecanismos de dor inibitérios descendentes
[43].

E importante observar que os efeitos mecanicos dos métodos de liberacéo
de PG também envolvem mudancas nas propriedades viscoelasticas e/ou
comportamento de fascia adjacente [47]. Efetivamente, manobras longitudinais
aplicadas ao longo da banda tensa parecem ser abordagens de técnica
neuromuscular muito similares [48]. Foi sugerido que a aplicacdo de um estimulo
mecanico continuo, particularmente compressdao ou alongamento, ao tecido
conectivo induz um efeito piezoelétrico, o qual modifica o estado de “gel” do tecido
conectivo para um estado mais soltuvel. Na verdade, foi demonstrado que, para
produzir mudancas duradouras nas propriedades viscoelasticas da fascia, o

estimulo mecéanico deve ser aplicado por até 60 segundos [49].

Hou e colaboradores [50] investigaram o tempo necessario para a aplicacéo
de liberacéo por pressao do PG e relataram que essa intervencédo € geralmente
aplicada por 90 segundos. Portanto, € plausivel que intervencées de compressao
direcionadas ao PG também induzam mudancas na fascia adjacente. Neste
cenario, alguns autores propuseram que os métodos de liberacdo de PG participam
de uma maneira similar as abordagens fasciais, envolvendo processos de

mecanotransducéo [51].

O diagnostico correto de PG requer capacidade manual, treinamento e
préatica clinica para desenvolver um alto grau de confianca no exame clinico. Os
sinais e sintomas tipicos incluem: 1) presenca de um ponto hiper irritAvel em uma
banda tensa palpavel em um musculo esquelético (quando acessivel a palpacao);
2) resposta de contracado local palpavel na palpacgéo rapida e forte; e 3) presenca

de dor referida por estimulagdo do PG. Sinais Uteis adicionais para o diagnostico
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incluem fraqueza muscular, dor na contragéo, dor no alongamento, um sinal de
salto, fenbmenos auténomos ou disturbios motores [42]. Embora Gerwin e
colaboradores [52] tenham concluido que alguns mdsculos sao mais
confiavelmente examinados do que outros, ndo ha um consenso geral sobre a
confiabilidade do diagnostico de PG. Uma vez que o fisioterapeuta localizou o PG,
a intervencéo ira depender da irritabilidade do tecido, da acessibilidade do musculo

e dos sintomas.

Existem diferentes técnicas de terapias manuais apresentadas na literatura
[53] e a técnica em “Thrust” direta se apresenta como uma das mais utilizadas
dentro do campo de atuacdo da fisioterapia manipulativa. Realizada de forma
passiva, a execucao consiste em um posicionamento apropriado da coluna cervical
sendo aplicada em alta velocidade de execucéo e baixa amplitude de movimento.
De forma inespecifica, podendo ser aplicada bilateralmente, direcionada aos niveis
superiores da coluna cervical OAA (occipucio, atlas e axis) consonantes aos niveis
medulares de CO/C1/C2 e C3 e a ligacdo sensoério-motora intrinseca que ocorre
através do complexo trigeminocervical (nucleo trigeminocervical-Nervo Trigémio/V
par craniano) [54]. Nesta técnica, o terapeuta posiciona a vértebra na direcao da
correcao biomecéanica, executando impulso rapido e veloz com o objetivo de alterar
o arco-reflexo de dor, ou seja, tirar o paciente da condi¢cédo de facilitacdo medular
[55].

Perante o exposto, é notavel que cada vez mais as terapias conservadoras,
incluindo as terapias manuais, vem sendo utilizadas na rotina clinica e necessitam
de evidéncias cientificas. Nao existe na literatura trabalhos controlados que
envolvam analise de dor e da funcdo muscular através de eletromiografia em
pacientes com dor crénica no pescoco e DTMs. O trabalho existente na literatura
gue avalia estas variaveis foi realizado com dor experimental aguda, o que

evidencia a necessidade de estudos com dor crbnica [56].
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2 OBJETIVO

Diante disto, os objetivos deste estudo foram de forma geral avaliar o impacto
da dor crénica nos musculos cervicais e mastigatorios e de forma especifica o seu
tratamento sobre a hipervigilancia e catastrofizacdo da dor, dor (limiar de dor a
presséo) e avaliar o efeito da dor crénica nos musculos cervicais e mastigatorios
sobre a atividade elétrica dos muasculos Temporal anterior, Masseter e
Esternocleidomastoideo e seus sintomas, antes e durante a mastigacao unilateral

prolongada.

2.1 Hipo6teses

A hipoétese nula é que a dor crénica nos muasculos cervicais e o tratamento nao
influenciardo na hipervigilancia, na catastrofizagdo, limiar de dor a presséo,
sensibilidade mecanica a dor e atividade elétrica dos musculos Temporal anterior,
Masseter e Esternocleidomastoideo e seus sintomas, antes e durante a mastigacéo

unilateral prolongada.
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3 METODOLOGIA

3.1 Populagao estudada

Participaram deste estudo pacientes com DTM muscular e dor crénica nos
musculos cervicais da clinica do Nucleo de Diagnéstico e Tratamento das DTMs
(NDTDTM) da Faculdade de Odontologia de Aragatuba, Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, diagnosticados por um examinador experiente com
base no DC/TMD1, apés a aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos CAAE: 58149321.9.0000.5420 (Anexo A). A populacéo alvo desse estudo
foi composta por um grupo com 10 individuos selecionados durante um periodo de 8
meses (Junho de 2022 a Janeiro de 2023), sendo tal grupo denominado G1. O grupo
G1 recebeu a intervencdo composta por terapia manual e orientacdes para realizarem
0 exercicio terapéutico de forma ativa para a coluna cervical. Um video enviado via a
ferramenta WhatsApp, contendo a execugdo do exercicio terapéutico foi
disponibilizado para tal grupo. O protocolo de tratamento foi realizado em 10 semanas,
com 1 sessdo em cada semana, sendo 10 sessfes totais ininterruptas, tendo um
controle de frequéncia para monitoramento. Apos o tratamento, todas as analises

foram repetidas. Os valores foram tabulados e submetidos a analise estatistica.

Figura 1 - Representacdo do controle de frequéncia semanal dos pacientes

Controle de frequéncia para monitoramento das sessées realizadas
Pac.1 Pac.2 Pac.3 Pac.4 Pac.5 Pac.6 Pac.7 Pac.8 Pac.9 Pac.10

P P P P P P P P P P

W © UV T TV TV T T T
W © © TV UV UV T TV T
W © UV T TV UV T T T
W © UV T TV UV T T T
T W T©W T W T T T T
W © © TV UV UV T TV T
W © © TV UV UV T TV T
W © UV T TV UV T T T
T T©W UV T W W T T T
T W T©W T W T T T T

=
=

Sem.= Semana, Pac.= Paciente; P= Presente.

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).
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Todas as andlises foram realizadas por um avaliador cego nos seguintes
tempos: TO sendo realizada a avaliagdo na primeira sessao da primeira semana e T1
na décima primeira semana, uma semana apdés a conclusdo do protocolo de

tratamento.

Figura 2 - Representacdo dos tempos de avaliacdo

™

TO

s

Sem.= Semana.

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).

A estimativa do tamanho da amostra foi feita com base em um estudo piloto,
para garantir a confiabilidade do estudo. Foi utilizado o software GPower 3.1 (Heinrich-
Heine-Universitat Dis-seldorf, Alemanha), que indicou que o N necessario seria de 10
participantes (8 = 0,2% e a = 0,05%).

3.2 Critérios de elegibilidade dos participantes

Os critérios de inclusao foram: (1) idade minima de 18 anos, (2) entendimento
pleno das questdes aplicadas nos testes selecionados para a pesquisa, (3) serem
dentados totais com auséncia de no maximo um dente por hemiarco, (4) apresentarem
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares; (5) auséncia de histérico de
cirurgia ortognatica e (6) teste de compressao Spurling negativo [57]. Referido como
o teste de compressdo Spurling, a manobra foi descrita em 1944 por Spurling e
Scoville. Em sua proposta inicial, sugeriu que o manobra provocativa deve incluir o
uso de flexdo lateral e compressao axial para a coluna cervical na tentativa de
reproduzir as queixas do paciente relacionadas ao diagndéstico de radiculopatia
cervical. No entanto, pelo menos cinco outras modificacdes deste teste foram

oferecidas: lateral flexdo, rotacdo e compressédo axial (também conhecido como o
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teste de compresséo cervical maxima); compressdo axial e extensdo; extenséo e
flexdo lateral; extensédo, flexdo lateral e compressdo axial e extensao, rotacédo e
compressdo axial. A manobra modificada escolhida para conducdo dos testes

envolveu o posicionamento em extensao, flexao lateral e compresséo axial [57].

Como critérios de exclusdo foram considerados: (1) participantes com doencas
graves como neuralgia trigeminal; arterite do temporal; tumores; doencas
neuroldgicas, sintomas radiculares, problemas psiquiatricos, narcolepsia e distarbio
do sono (2) presenca de ma oclusdo (diferenca entre relagdo central e maxima
intercuspidacdo maior que 5 mm, overjet e overbite acima de 6 mm, e mordida cruzada
anterior ou unilateral), (3) uso de medica¢cdes como benzodiazepinicos, alcool ou
drogas; (4) historia prévia de cirurgia da ATM, doencas degenerativas e dor
neuropatica, uso continuado de antidepressivos e ansioliticos ou medicamentos

opioides e gravidez.

O Eixo | (presenca de dor relacionada a DTM) do questionario de Critérios de
Diagndstico para Desordens Temporomandibulares (DC / TMD) [58] e o indice de
Inabilidade do Pescoco (NDI) [59] foram usados durante a selecédo dos participantes
para incluir agueles que apresentassem sintomas / sinais de DTM e aqueles que

apresentassem incapacidade no pescoco, ou seja, dor crénica cervical.

Todos os participantes selecionados foram submetidos a avaliagdo na seguinte

sequéncia:

Estagio 1: O lado da mastigacdo habitual foi determinado e todos os
participantes responderam ao Questionario de Vigilancia e Consciéncia da Dor
(PVAQ) [60], Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) [61]. A Contracdo Voluntaria
Méaxima (CVM) foi avaliada. Os exames de limiar de dor e sensibilidade mecéanica a
dor foram realizados nos muasculos Temporal anterior, Masseter e
Esternocleidomastoideo nos lados direito e esquerdo. Os participantes foram
submetidos aos exames eletromiograficos de superficie dos musculos Temporal
anterior, Masseter e Esternocleidomastoideo nos lados direito e esquerdo. Ao final do
estagio 1, os participantes receberam o protocolo de tratamento para a dor crénica.
Durante a eletromiografia, a avaliacdo da dor e outros sintomas musculares foi feita

por meio da Escala Numérica de Frequéncia (NRS).
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3.3 Avaliacéo lateral da mastigacao habitual

O lado habitual da mastigagdo foi avaliado pelo teste Kazazoglu [62],
consistindo em uma avaliagcéo visual em que o paciente mastiga um comprimido de
goma de mascar (sabor de menta Trident, Cadbury Adams Brazil Ind. Com. Food
Products, LTDA), 30 mm de comprimento, 13 mm de altura e 4 mm de espessura,
pesando 8,9 gramas. Este teste foi realizado sem esclarecer ao paciente o motivo da
analise da pastilha elastica, a fim de evitar induzir a escolha de um lado. Dessa forma,
todos os participantes foram instruidos a comecar a mastigar naturalmente, sendo
observados pelo examinador por 2 minutos consecutivos e a mastigacdo sendo
interrompida quatro vezes durante esse periodo para verificar o lado onde a comida
se encontrava. A cada observacéo, o lado da goma de mascar foi anotado. Este teste
foi realizado duas vezes e foi obtido uma classificacdo média da mastigacdo como

sendo preferencialmente unilateral direita ou esquerda.

3.4 Aplicacao dos questionarios (DC — TMD, NDI, PVAQ e PCS).

Como citado anteriormente, o questionario DC / TMD foi aplicado por um
examinador calibrado de acordo com os parametros do questionario, a fim de verificar
a existéncia ou exclusdo de dor relacionada as DTMs. Este questionario foi o Unico
realizado antes da avaliacao lateral da mastigacéao habitual e consistiu em dois eixos,
o Eixo | (exame fisico) com perguntas sobre a presenca de dor, palpacdo muscular e
mensuracdo de amplitude de abertura de boca (realizado em TO e T1) e dados
demograficos relacionados a DTM e um Formulério de Exame e o Eixo Il contendo
perguntas que detectam importantes funcdes psicossociais e comportamentais
relacionadas a dor [58]. O indice de Inabilidade do Pescoco (NDI) foi usado para medir
a dor no pescoco e seu efeito nas atividades diarias [59], também foi aplicado em TO
e T1, composto por 10 questdes sendo 4 relacionadas a sintomas subjetivos e 6
relacionadas as atividades de vida diaria [63] que avaliaram o0s niveis de dor no
pescoco, cuidados pessoais, levantamento de coisas, leitura, dores de cabeca,
concentragéo, capacidade de trabalho, ao dirigir, sono e recreacédo [64] com 6 opcdes
de resposta (0- sem incapacidade para 5 - deficiéncia total) e pontuagcdo méaxima de
50 pontos [63].
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O Questionério de Vigilancia e Consciéncia da Dor (PVAQ) foi aplicado antes
dos exames para medir o estado de alerta, conscientizacdo, vigilancia e observagéo
da dor e expectativa de resposta a dor [60,65]. O questionario foi aplicado pelo mesmo
examinador, também calibrado. Possuindo 16 perguntas sobre dor e opcdes de
respostas numéricas que variam de 0 (nunca) a 5 (sempre). A Escala de
Catastrofizagcdo da Dor (PCS) contém 13 itens fenotipados em subescalas:
Ruminacgéo (questdes 8, 9, 10 e 11), Ampliacédo (perguntas 6, 7 e 13) e Desamparo
(perguntas 1, 2, 3, 4, 5 12). Suas pontuacgdes variam de 0 a 52 e as respostas podem
ser (nem todos -0; até um leve grau - 1; a um grau moderado -2; a um grande grau -

3; o tempo todo -4) [61, 63]. Ambas as escalas também aplicadas em TO e T1.

3.5 Avaliacéo do limiar da dor a presséo (algometria)

Antes da eletromiografia, a avaliacédo do limiar de dor a presséo (para busca de
dor referida) de todos os participantes foi feita nos musculos Temporal anterior,
Masseter e Esternocleidomastoideo [66] de ambos os lados, bem como em um ponto
de referéncia no flexor direito, masculo do polegar direito (para familiarizacdo dos

participantes com o exame).

Para a anadlise do limiar de dor a pressao, foi utilizado o algbmetro digital
(Wagner Instruments, Model FDI, Greenwich CT, US). O treinamento do examinador
também foi necessario para a familiarizacdo com algémetro, aparelho empregado
para medir o limiar de dor a pressdo, e para a padronizacdo da velocidade de
aplicacdo de forca definida em aproximadamente meio quilograma forca por
centimetro quadrado a cada segundo (0,5kgf/cm2/s) [67]. Os participantes do estudo
foram orientados a realizar apertamento dental para facilitar a localizacdo do ponto a
ser pressionado, em ambos 0os musculos, porém durante o exame o paciente deveria
ficar em posicdo postural mandibular [68]. No musculo Temporal anterior, foram
consideradas na palpacéo as fibras sobre a fossa infratemporal, acima do processo
zigomatico [1], posterior as sobrancelhas [69]. A localizacdo deste ponto é facilitada
pelo apertamento dental do paciente, provocando maior elevagdo muscular [69, 70].
No musculo Masseter, a pressao foi realizada externamente e a uma meia distancia
do arco zigoméatico e angulo da mandibula sobre a area do ventre do musculo [71].

Durante a presséo, o paciente manteve os musculos relaxados e o examinador teve
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de manter a cabeca do paciente apoiada com a mao, no lado oposto a pressao pelo
algbmetro. Por sua vez, o musculo Esternocleidomastoideo foi palpado com o tipo
‘palpacdo em pinga” e o examinador, segurando o musculo, fez a andlise por
algometria, na regido do terco médio, posicionando o algébmetro em direcédo
anteroposterior [72]. Cada paciente foi orientado a indicar de maneira clara
(levantando a mdo) o momento em que a compressdo exercida sobre o musculo
deixava de representar uma sensacdo de pressdo, e passava a ser dor. Neste
momento, a pressao deixou de ser exercida e o algébmetro registrou o valor em
kgflcm2. Todas as avaliagbes foram realizadas em uma clinica odontolégica
reservada, em siléncio. E importante ressaltar que todo os exame foram realizados
por um mesmo examinador e a pressao foi mensurada trés vezes em cada ponto com
um intervalo de 3 minutos para cada exame, sendo obtida uma média das trés analises
de cada musculo. A sequéncia de mensuracao do limiar de dor a pressao foi feita de
forma randomizada e ndo prolongada com intuito de evitar traumatizar os tecidos [69]

e a hiperexcitacédo das estruturas musculares.

3.6 Exames eletromiograficos

Em seguida, os exames eletromiograficos foram realizados. Previamente ao
exame eletromiografico, os participantes relataram a intensidade da dor usando uma
Escala Numérica de Frequéncia (NRS) de 0 a 10 cm. Além da dor, os participantes

também relataram se havia ou ndo a presenca de fadiga.

Para visualizar e processar o sinal eletromiogréafico, foram utilizados o software
MyosystemBrl (Data Hominis Tecnologia, Urbelandia, MG - Brasil) e o eletromiografo
da mesma empresa. Eletrodos de superficie (Trigno Mini EMG, DelSys Inc., Boston,
MA, EUA) foram utilizados para o registro no Temporal anterior, por¢cédo superficial do
Masseter e nos musculos Esternocleidomastoideo. Eletrodos de fio fino (Medwire,
EUA) foram usados para registrar o sinal da porcédo profunda do musculo Masseter.
Todos os participantes foram instruidos a lavar as regiées que receberam os eletrodos
com agua e sabdao [73]. Em seguida, uma friccdo suave com uma gaze embebida em
alcool a 70% foi realizada para remover 6leo da pele, reduzindo a impedéancia e
melhorando a condutividade do sinal [74, 75]. Durante a primeira avaliacdo

eletromiografica em ambas as secfes, todos o0s participantes permaneceram
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sentados em uma cadeira confortavel, com os dois pés apoiados no chdo, a mao no

colo e a cabeca reta, paralela ao plano de Frankfurt [76].

No musculo Temporal anterior, os eletrodos de superficie foram fixados no eixo
das fibras, perpendicularmente e distantes cerca de 1,5 a 2 cm da borda inferior do
arco zigomatico. No musculo Masseter, para a porcao superficial, os eletrodos de
superficie foram posicionados no ponto central do musculo, equidistantes das areas
de fixagdo muscular. No masculo Esternocleidomastoideo, os eletrodos de superficie
foram colocados a até 3 centimetros do angulo da borda posterior da mandibula,
bilateralmente, seguindo o longo eixo das fibras musculares. Para identificar a porgéo
muscular, os musculos e suas bordas foram palpados manualmente durante a
contracao voluntaria [77]. Todos os exames eletromiograficos foram realizados no

lado direito e esquerdo de cada paciente.

Os participantes realizaram mastigacao unilateral de goma de mascar (sabor
menta Trident, Cadbury Adams Brasil Ind. Food Products, LTDA), 30 mm de
comprimento, 13 mm de altura e 4 mm de espessura, pesando 8,9 gramas. O exame
foi realizado enquanto cada paciente mastigava no lado habitual da mastigacdo. O
exame eletromiografico na Intercuspidacdo Habitual Maxima (MIH) foi realizado com
um pedaco de filme transparente dobrado trés vezes (Parafilm - Pechinery Plastic
Packing, WI - EUA) [78].

Os registros dos sinais eletromiograficos foram realizados na seguinte

sequéncia:

1- Repouso inicial por 10 segundos;

2- MIH usando Parafilm por 10 segundos;
3- MIH sem Parafilm por 10 segundos;

4 - Mastigacao unilateral de goma de mascar por 5 minutos (Os registros foram feitos

durante os 10 segundos iniciais e 10 segundos finais);
5- Descanso por 10 segundos apds a mastigacao.

Antes e ap0s a mastigacao prolongada, perguntas sobre a sensagédo de dor
muscular e fadiga foram aplicadas por meio de uma Escala Numérica de Frequéncia

(NRS) de 0 a 10 cm, na qual marcou a intensidade dos sintomas no musculo.
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3.7 Protocolo de tratamento para dor crénica nos muasculos cervicais

e mastigatorios

3.7.1 Manipulagéo vertebral na coluna cervical

Foi realizada de forma passiva a técnica de Thrust Global inespecifica de OAA
(manobra em alta velocidade de execucédo e baixa amplitude de movimento), que
engloba as regies de occipital, atlas e axis, no paciente em decubito dorsal,

bilateralmente [55].

3.7.2 Técnica em inibicédo sobre pontos-gatilho

Na pratica clinica, os méetodos de liberacdo de pontos-gatilho (PG) cobrem

varias terapias manuais com o objetivo de eliminar ou inativar os PG [42].

O método escolhido e utilizado foi a Técnica Direta em Inibicdo utilizando
compressao, ocasionando momentaneamente isquemia direcionada para os tecidos
conectivos (relacionados a um ponto de gatilho (PG) aplicando pressao diretamente
sobre 0 mesmo complementando o tratamento proposto, sendo direcionados aos

musculos Masseter, Temporal anterior e Esternocleidomastoideo.

3.7.3 Exercicio terapéutico em mobilizacdo ativa da coluna cervical

O exercicio terapéutico consistiu em exposicédo gradual em mobilidade ativa da
coluna cervical em todos os planos de movimentos exequiveis (rotacdo bilateral,
extensdo, flexdo anterior e inclinacéo lateral de forma bilateral) sendo orientado a
todos os participantes emponderando-o0s sobre a correta realizacdo, além de reforcar
tais orientagcdes com um video contendo tal exercicio disponibilizado a todos os

participantes para a realizacdo em vossas residéncias [79].

Estagio 2: Na segunda secdo, todos os procedimentos acima mencionados
foram repetidos uma semana apo6s o término do protocolo de tratamento para dor

crbnica nos musculos cervicais e mastigatérios.
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DC/TMD-= Critérios de Diagndstico para Desordens Temporomandibulares; NDI= indice de Inabilidade
do Pescoco; PVAQ= Questionario de Vigilancia e Consciéncia da Dor; PCS= Escala de Catastrofizacao
da Dor; NRS= Escala Numérica de Frequéncia.

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).
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4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos nos testes foram submetidos a testes de normalidade . Para
os dados eletromiogréaficos da mastigacao, foi aplicado Anova de Medidas Repetidas,
e para os demais dados, foi aplicado o teste T Pareado (t de Student quando
apresentaram normalidade, e teste Wilcoxon, quando n&o apresentaram

normalidade).
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5 RESULTADOS

5.1 Pacientes e variaveis estudadas

Dez pacientes (sete mulheres e trés homens) diagnosticados com Disfuncao
Temporomandibular (DTM) muscular e dor crénica nos musculos do pesco¢o com
idade entre 19 e 57 anos foram selecionados para este estudo, participando
ativamente e de forma ininterrupta dos atendimentos direcionados durante as 10
semanas estabelecidas pelo protocolo de tratamento para dor crénica nos musculos

cervicais e mastigatorios.

Os pacientes foram alocados em um grupo Unico e receberam a intervencao e
demais informagdes de forma individualizada, em um dia especifico condizente a um
atendimento semanal no periodo proposto aos mesmos sem alteracdes quanto a dia

ou horario.

5.1.1 Amplitude de movimento em aberutura de boca

Os resultados a seguir na tabela 1, sdo consonantes aos testes contidos no
guestionario de Critérios de Diagndstico para Desordens Temporomandibulares (DC
/ TMD), apresentando a mensuracao da amplitude de movimento em abertura sendo
consideradas a abertura sem dor (ASD), abertura maxima assistida (AMA) e abertura
maxima ndo assitida (AMNA). Os dados demonstram aumento estatisticamente

significante nas trés maneiras de mensuracao da abertura de boca.

Tabela 1 - Teste T Pareado para resultados de abertura de boca, em milimetros (mm),
emTO0eT1

Pacientes (n=10) TO T1 Valor de p
Media mm Media mm
(DesvPad) (DesvPad)
ASD 35.5(9.68) 46.3(5.77) 0.001*
AMA 51.2(5.47) 55.4(5.97) 0.003*
AMNA 47.6(6.82) 54.4(6.62) 0.006*

Abertura sem dor (ASD), abertura maxima assistida (AMA) e abertura maxima néo assistida (AMNA),
n=10 pacientes, TO= Inicio do tratamento e T1= Apds as 10 semanas. Para os dados paramétricos foi
usado o Teste T de Student, e para os ndo paramétricos o Teste de Wilcoxon*.

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).
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5.1.2 NDI, PCS e PVAQ

Os dados relacionados a aplicacéo dos questionarios de indice de Inabilidade
do Pescoco (NDI) que quantifica a incapacidade relacionada a regido de pescoco,
Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS) com seus trés dominios sendo ampliacao,
ruminacao e desamparo e Vigilancia e Consciéncia da Dor (PVAQ) utilizados para a
mensuracdo das variaveis cognitivas, estdo representados na tabela 2. Apenas o
dominio da Ruminacéo e a Hipervigilancia nao apresentaram diferenga significativa

antes e apc’)s o tratamento.

Tabela 2 - Teste T Pareado para resultados de NDI, PCS e PVAQ. Para os dados
paramétricos foi usado o Teste T de Student, e para os ndo paramétricos, o teste de
Wilcoxon

Pacientes (n=10) TO T1 Valor de p
Media Media (DesvPad)
(DesvPad)

NDI 14.6(4.65) 10.1(3.75) 0.006*
Catastrofizacao 24.4(9.24) 15.4(8.71) 0.014*
CAT-AMPL 6.80(3.33) 3.80(2.86) 0.006*
CAT-RUM 7.90(3.60) 5.40(3.31) 0.050
CAT-DESAMP 10.5(4.88) 6.20(4.13) 0.027*
Hipervigilancia 46.8(11.1) 37.3(8.0) 0,070

Cat= Catastrofizacdo; AMPL= Amplificagdo; RUM= Ruminac¢éo; DESAMP= Desamparo; n=10
pacientes; TO= Inicio do tratamento e T1= Apds as 10 semanas.
Fonte: Elaborada pelo autor (2023).

5.1.3 Intensidade da dor na face e cervical relatada e avaliag&o do limiar da dor

a presséo (algometria)

Os dados da avaliacdo quanto a intensidade da dor na face e cervical relatada
e do limiar da dor a pressao estdo expostos a seguir na tabela 3. N&o foi detectada
uma diferenca estatistica quanto ao limiar e a dor reportada da regido de pescoco

mas, na dor reportada da regido da face houve diferenca significativa.
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Tabela 3 - Teste T Pareado para os valores de dor espontanea na face e pescogo e limiar
de dor a pressdo dos musculos estudados, em TOe T1

Pacientes (n=10) T0 T1 Valor de p
Media Media (DesvPad)
(DesvPad)

NRS-Face 5.90 (2.33) 3.30(2.41) 0.047*
NRS-Pescogo 7.00 (2.87) 4.50 (3.31) 0.078
Limiar de dor ECOM D 1.04 (1.11) 1.18 (1.13) 0.362
Limiar de dor ECOM E 1.19 (0.518) 1.14 (0.285) 0.757
Limiar de dor MASSD  1.27 (0.413) 1.47 (0.555) 0.407
Limiar de dor MASS E 1.41 (0.457) 1.23 (0.330) 0.131
Limiar de dor TEMP D 1.56 (0.536) 1.36(0.513) 0.374
Limiar de dor TEMP E 1.57 (0.517) 1.60 (0.729) 0.415

Escala de estimativa numérica (NRS); n=10 pacientes; TO= Inicio do tratamento; T1= Apos as 10
semanas; ECOM D/E= Esternocleidomastoideo direito/esquerdo; TEMP D/E= Temporal
direito/esquerdo e MASS D/E= Masseter direito/esquerdo Para os dados paramétricos foi usado o Teste
T de Student, e para 0s ndo paramétricos o Teste de Wilcoxon*.

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).

5.1.4 Atividade elétrica muscular

Os resultados representados a seguir, nas tabelas 4 e 5 representam os dados
coletados através da eletromiografia (EMG) dos musculos Temporal anterior,
Masseter e Esternocleidomastoideo bilateralmente quando em repouso e durante a
mastigacdo. Pode ser observado que a atividade elétrica dos masculos em repouso
nao se alterou apés o tratamento realizado, com excecdo apenas para o Masseter
esquerdo que mostrou reducdao significativa na atividade (Tab. 4). Para a mastigacao
prolongada, pode se observar que houve uma diferenca estatistica no tempo de uma
forma geral, entretanto quando se avaliou a mastigacéo inicial e final (fadiga) ndo se

mostrou diferenca significativa (Tab. 5).
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Tabela 4 - Atividade elétrica dos musculos de ambos os lados, na posicao de repouso,
em TO e T1 (Teste T Pareado)

EMG TO T1 Valor de p
REPOUSO Media (DesvPad) Media (DesvPad)
TD 0.0331 (0.0165) 0.0291 (0.0134) 0.471
TE 0.0878 (0.0124) 0.0346 (0.0164) 0.322
MD 0.00933 (0.00486) 0.00675 (0.00115) 0.064
ME 0.00977 (0.0120) 0.00355 (0.00491) 0,030*
ECOM D 0.00615 (0.00127) 0.00501 (0.00102) 0.060
ECOM E 0.0138 (0.00380) 0.0131 (0.00217) 0.678
Temporal anterior direito/esquerdo= TDI/TE; masseter direito/esquerdo= MD/ME;

esternocleidomastoideo direito/esquerdo= ECOM D/E e EMG= eletromiografia.
Fonte: Elaborada pelo autor (2023).

Tabela 5 - ANOVA de medidas repetidas da atividade elétrica (RMS) durante a

mastigacao
SS df MS F p

TEMP  Tempo 0.02470 0.02470  4.969 0.032
Tempo*grupo 0.00973 3 0.00324  0.653 0.587
Residual 0.17894 36 0.00497

MASS Tempo 0.00877 0.00877  2.33 0.136
Tempo*grupo 0.01410 3 0.00470 1,25 0.307
Residual 0.13565 36 0.00377

ECOM Tempo 1.84e-4 1 1.84e-4  4.480 0.041
Tempo*grupo 1.09e-4 3 3.62e-5 0.882 0.459
Residual 0.00148 36 0.00148

TEMP= Temporal; MASS= Masseter; ECOM= Esternocleidomastoideo.

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).
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6 DISCUSSAO

Como mencionado, a hipétese nula do presente estudo foi a de que o
tratamento ndo influenciaria nas variaveis estudas, tanto as variaveis objetivas como
a abertura de boca e limiar de dor, quanto as subjetivas como hipervigilancia,
catastrofizacdo e dor reportada espontanea. Esta hipétese néo foi aceita, uma vez que

algumas variaveis estudadas sofreram influéncia positiva do tratamento preconizado.

As DTMs se apresentam como condicdes musculoesqueléticas e
neuromusculares que envolvem  musculos  mastigatérios, articulacdes
temporomandibulares e estruturas associadas [1,54]. Sao classificadas em subtipos
como dor miofascial, deslocamentos de disco, dores articulares, degenerativas e
doenca articular inflamatoria. Elas podem ser dolorosas ou ndo, porém a dor é a
principal causa de busca pelo tratamento. Os pacientes geralmente se queixam de dor
localizada nos musculos mastigatorios, na ATM ou ambos assim como nha regiao de
coluna cervical, dada a relacdo anatdmica existente pela convergéncia com o nucleo
trigeminocervical [46]. E muito importante destacar que sua etiologia é multifatorial,
sendo que ndo existe uma Unica causa para seu desenvolvimento, e sim uma série
de fatores de risco que se somam para que ela se desenvolva [79]. Desta forma, o
presente estudo envolveu em suas analises variaveis comportamentais como a
catastrofizacdo e a hipervigiancia. Participaram desse estudo dez pacientes (sete
mulheres e trés homens) diagnosticados com Disfungdo Temporomandibular (DTM)
muscular e dor crénica nos musculos do pescoco, participando ativamente e de forma
ininterrupta dos atendimentos direcionados durante as 10 semanas estabelecidas pelo
protocolo de tratamento para dor crénica nos musculos cervicais e mastigatorios.
Inicialmente foram coletados dados de amplitude de movimento de abertura bucal
através do questionaro DC — TMD (Eixo I), tanto em TO, quanto em T1, e pode-se
observar que a melhora funcional da amplitude foi estatisticamente significativa para
as trés amplitudes mensuradas, a abertura bucal sem dor (ASD) (p=0,001), abertura
maxima assistida (AMA) (p=0,003) e abertura maxima ndo assistida (AMNA)
(p=0,006). Estes resultados corroboram com os resultados de Calixtre et al. [79] que
também obteve melhora significativa na amplitude de movimento de abertura bucal
apos tratamento de mobilizacéo cervical. A dor se mostra comum e frequente em
pacientes com DTM, tendo com um dos sinais clinicos mais frequentes associados, a

limitacdo em ambos os planos de movimentos exquivies pela ATM com prevaléncia
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consideravel em grande parte dos individuos diagnosticados [6,11]. Com base no
protocolo proposto, tendo a andlise do questionario referente ao DC/TD conforme os
valores analisados em TO e T1 obtidos, o protocolo de tratamento ofertado se mostrou
eficaz na melhora da amplitude de movimento mandibular considerando a ASD, AMA
e AMNA. Os dados demonstram melhoria consideravel em ambos os testes funcionais
condizentes a mensuracdo da amplitude de movimento mandibular. Isto demonstra
gue a conduta terapéutica enfatizando a mobilizagdo tecidual de forma manual,
baseada na inibicdo por pressao isquémica dos muasculos mastigatorios e cervicais
gue apresentaram PG associada a realizacdo do exercicio na forma ativa em
mobilizac&o vertebral da coluna cervical, sdo capazes de melhorar a funcao articular

da mandibula, favorecendo o aumento de sua amplitude de movimento.

No presente estudo, apesar da significativa melhora na fungcdo mandibular pelo
aumento da amplitude de abertura bucal, apenas a dor espontanea reportada na face
sofreu reducdo significativa (p= 0,047) e as demais formas de avaliagdo da dor como
a dor reportada no pescoco (p=0,078) e limiar de dor a presséo nao sofreram alteracéo
significativa (Masseter: p=0,372; Temporal: p=0,757; Esternocleidomastoideo:
p=0,407) uma vez que o grau de dor ndo possui casuistica com a quantidade de danos
aos tecidos, sendo uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada
ou semelhante a associada a uma leséo tecidual real e portanto, sua modulacéo se
relaciona a ameaca detectada frente ao estimulo lesivo e a quantidade de atencéo

direcionada pelo individuo a ela [6].

Pela multifatoriedade causal que abrange a ocorréncia da DTM, além da dor e
da mobilidade articular deficitaria, se destacam também incapacidade fisica e
psicologica significativa e uma diminuicdo da qualidade de vida em tais pacientes,
portanto, requerem acompanhamento adequado [14], dada a associacdo existente
entre coluna cervical e a ATM, conforme descricdo relacionada ao fator de
interdepéndencia regional entre ambas as regides, se apresentando como um
entidade biomecanica funcional pela convergencia neuroanatdmica do nucleo
trigeminocervical e os niveis superiores da coluna cervical [46]. Com base na escala
NDI aqui utilizada como instrumento de avaliacdo da incapacidade pré e pos
intervencéo fisioterapéutica, os desfechos apresentados foram positivos em relagéo a
quantificacdo da melhora nos indices de incapacidade apos o tratamento conforme

apresentado no T1 (p=0,006). Esta escala avalia o efeito da dor no pescogo sobre as
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atividades diarias, portanto, apds a intervencao pode-se destacar que mesmo nao
havendo uma diminuicéo estatisticamente significativa na dor reportada do pescogo,
os escores do NDI sofreram melhora significativa. E importante lembrar, que os
tratamentos para dor crbnica sdo considerados efetivos quando sdo capazes de
melhorar a qualidade de vida do paciente, e isto nem sempre esta diretamete ligado a
remissado da dor. O tratamento proposto, provavelmente encorajou 0s pacientes a
retornarem as atividades diarias, assim com a movimentar a mandibula mais
livremente, proporcionando a eles a condigdo relacionada ao enfretamento tornando
possivel uma gestéo ativa dos mesmos frente aos respectivos quadros clinicos com
base em uma abordagem terapéutica que fomentou o acolhimento e amparo a cada

participante.

As escalas PVAQ e PCS foram utilizadas para avaliar o estado de alerta,
conscientizagao, vigilancia e observacdo da dor e expectativa de resposta a dor e
demosntraram que o tratamento cervical influenciou em partes das caracteristicas
destes pacientes. Ao se avaliar atravé da PCS, o comportamento catastréfico dos
pacientes de uma forma geral sofreu melhora significativa (Catastrofizacdo: p=0,014),
assim como a dimensdao da Amplificacdo (CAT-AMPL:p=0,006) e Desamparo
Aprendido (CAT-DESAMP: p=0,027). J4 a dimensdo de Rumin¢do e da
catastrofizacdo nédo sofreu melhora (CAT-RUM: p=0,050). A Hipervigilanca também
néo se alterou apds tratamento (p=0,070). E possivel que estes processos cognitivos
se traduzam com base nas caracteristicas individuais de cada paciente sobre o
impacto da dor em suas vidas e identidades de forma néo intencional que surge
guando o valor de ameaca da dor é alto, uma vez que transtornos psicologicos
associados como depressao e ansiedade influenciam diretamente na atividade dos
neurotransmissores relacionados a dor gerando um arco reflexo doloroso de forma
continua, contribuindo para que esses individuos permanecam sob a influéncia do
guadro psicossomatico e também, quanto ao acometimento que o estresse emocional
pode propiciar por sua acao sobre o hipotalamo, ocasionando influéncia consideravel
ao Sistema Nervoso Simpatico, aumentando a ocorréncia dos impulsos nociceptivos

consonante a excitacdo das estruturas limbicas [6,14,80,81,82].

Quanto a atividade elétrica dos musculos da mastigacédo e pescoco, ndo se
mostraram diferencas siginificativas no repouso mandibular, bem como na

mastigacao. A analise das medidas repetidas de dois fatores, demonstrou que o tempo
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influenciou na atividade elétrica muscular, mas como houve a interacdo com a

mastigacéao, esta diferenca deixou de existir.
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7 CONCLUSAO

Desse modo, por meio desse estudo, conclui-se que o tratamento cervical e
exercicios caseiros realizados pelos pacientes foram capazes de melhorar a amplitude
de abertura bucal, de reduzir o impacto da dor cervical sobre as atividades diarias do
paciente, de reduzir a dor reportada na face e melhorar a catastrofizacao da dor, a sua

amplificacdo e desamparo aprendido.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da terapia cervicomandibular na dor e atividade elétrica dos musculos da
mastigacdo e esternocleidomatoideo e avaliagdo da degluticdo em pacientes
portadores de DTMs e cervicalgia.

Pesquisador: Karina Helga Turcio de Carvalho

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58149321.9.0000.5420

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia do Campus de Aragatuba - UNESP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.672.312

Apresentacgao do Projeto:

Serao incluidos 36 individuos, 12 de cada grupo (G1 e G2). Para a comparacao da degluticdo sera incluido
o G3, grupo assintomatico. O G1 recebera a intervengéo por terapia manual e orientagdes para o exercicio
terapéutico e o G2 recebera orientagcdes contendo o mesmo exercicio proposto ao G1. Um video sobre a
execucdo do exercicio sera disponibilizado para os grupos. O tratamento sera realizado nas 5 semanas, 2
sessBes em cada semana sendo 10 sessdes totais. As analises realizadas: T0-avaliacdo na primeira sessdo
e T1- sexta semana, uma semana apos a conclusao do protocolo de tratamento. Critérios de incluséo e
exclusdo previamente estabelecidos e mencionados no texto anexado. Responderdo ao Questionario de
Vigilancia e Consciéncia da Dor (PVAQ), e a Escala de Catastrofizagédo da Dor (PCS). Os exames de limiar
de dor e sensibilidade mecénica a dor e exames eletromiograficos serdo realizados nos musculos Temporal
Anterior, Masseter, Esternocleidomastéideo e sublinguais nos lados direito e esquerdo. A avaliagédo da
degluticdo sera realizada por questionario e andlise fonoaudiolégica. indice de Inabilidade do Pescogo (NDI)
para medir a dor no pescogo e o efeito nas atividades. O questionario de Vigilancia e Consciéncia da Dor
(PVAQ) e a Escala de Catastrofizagdo da Dor (PCS) antes do exames.

Degluticdo-Sera realizada através de questionario AMIOFE e por fonoaudiéloga. O paciente sera
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filmado realizado mastigacéo e degluticdo de acordo com protocolos estabelecidos pela fonoaudidloga, e
estes videos serdo avaliados pela profissional. O paciente ndo pode conversar durante a alimentagéo e
respondera apenas ao que o terapeuta perguntar. Sera avaliada a degluticdo de liguido e soélido e os
seguintes dados serdo coletados.

1. Liquido (agua) — sedo mensurados e avaliados: - saturagdo por meio de oximetro; - avaliar se sentiu dor
ao engolir, local e grau de 1 a 10 2. Sélido (bolacha) — definir qual alimento e tamanho; - saturacao de
oxigénio por meio de oximetro ; - observar bolo alimentar na boca (filmar);- avaliar se sentiu alguma dor para
engolir, local e grau de 1a 10.

O protocolo AMIOFe sera utilizado para avaliar

Degluticdo: Comportamento dos labios; Degluticdo: Outros comportamentos e sinais de alteragao;
Degluticdo: Eficiéncia; Trituracao

1. Sinais complementares

a) Formacéao de bolo alimentar (sim/ndo - local na cavidade oral); Presenca de: tosse (antes, durante ou
apos a degluticdo); engasgo (antes, durante ou apds a degluticdo); dispnéia (antes, durante ou apés a
degluticdo); pigarro (antes, durante ou apés a degluticao); estase oral (local); Qualidade vocal alterada apés
a degluticdo (sim/ndo; melhora ou piora)

b) Escape nasal (sim/ndo); Relato de sensacéo se estase na faringe (sim/ndo); Relado de dor para deglutir —
odinofagia (sim/ndo — se sim, qual grau e local); Relato de dor para mastigar (sim/ndo — se sim, qual grau e
local)

Limiar da dor a presséao e sensibilidade mecanica a dor-Sera utilizado o algémetro digital para aferir o limiar
de dor a presséo. O palpémetro sera utilizado para a avaliar a sensibilidade mecanica a dor.
Eletromiografia- Realizada no lado esquerdo e direito de cada paciente. Nos musculos massterer, temporal,
esternocleidomastoideo e suprahioideos Manipulagao vertebral -Realizada de forma passiva, a técnica de
Thrust Global inespecifica de OAA (manobra em alta velocidade de execugdo e baixa amplitude de
movimento) nas regides de occipital, atlas e axis, no paciente em decubito dorsal, bilateralmente.
Inibicdo sobre pontos-gatilhos- Técnica Direta em Inibi¢do utiliza compressao sobre pontos-gatilhoaplicando
presséo diretamente sobre os mesmos sendo direcionados aos musculos Masseter, Temporal anterior e
Esternocleidomastoideo.

Mobilizag&o ativa da coluna cervical- Exercicio em mobilidade ativa da coluna cervical em rotacéao,
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extensao, flexao anterior e inclinagao lateral de forma bilateral, sendo orientado a todos os participantes a
correta realizagdo com video com o exercicio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Avaliar o impacto da dor crénica nos musculos cervicais e mastigatérios e de seu tratamento sobre a
hipervigilancia e catastrofizagdo da dor, dor (sensibilidade mecanica a dor e limiar de dor a pressao) e
degluticao.

Objetivo Secundario:

- Avaliar o efeito da dor crénica nos musculos cervicais e mastigatérios sobre a atividade elétrica dos
musculos Temporal Anterior, Masseter e Esternocleidomastéideo e seus sintomas, antes e durante a
mastigacao unilateral prolongada e sobre a degluticao

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os participantes passarao por risco minimo, uma vez que as intervengdes fisioterapicas sdo seguras e ja
sedimentadas pela literatura.

Beneficios:

O pacientes ndo serdo remunerados pela participacdo na pesquisa porém receberdo como beneficio o
pronto atendimento as suas dores orofaciais e cervicais, e caso desejarem desistir, poderdo fazé-lo a
qualquer momento da pesquisa, sem prejuizo de seu atendimento clinico.Apds o término da pesquisa, caso
ainda necessitem de acompanhamento profissional de seu problema, eles serdo direcionados ao Nucleo de
DTMs e receberdo a assisténcia necessaria.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa apresenta-se apta para a sua realizagao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos foram adicionados de acordo com a resolugéo 466/12 do CNS.

Recomendacgoes:

Nao ha.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Pesquisa apresenta-se apta para a sua realizagao.
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Consideragoes Finais a critério do CEP:

Salientamos que, de acordo com a Resolugdo 466 CNS, de 12/12/2012 (titulo X, se¢do X.1., art. 3, item b, e,
titulo XI, secao XI.2., item d), ha necessidade de apresentacao de relatérios semestrais, devendo o primeiro
relatério ser enviado até 01/03/2023.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 26/04/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1800288.pdf 15:10:12
Projeto Detalhado / [brochura_investigador.pdf 26/04/2022 |Karina Helga Turcio Aceito
Brochura 15:05:58 |de Carvalho
Investigador
Brochura Pesquisa |Brochura_projeto.pdf 26/04/2022 | Karina Helga Turcio Aceito
15:04:04 | de Carvalho

Cronograma Cronograma_Comite.docx 18/04/2022 |Karina Helga Turcio Aceito
09:25:31 | de Carvalho

Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 20/12/2021 | Karina Helga Turcio Aceito
15:26:24 | de Carvalho

TCLE / Termos de | TCLE_Cervicalgia.pdf 17/12/2021 |Karina Helga Turcio Aceito

Assentimento / 09:36:06 |de Carvalho

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

ARACATUBA, 29 de Setembro de 2022

Assinado por:
André Pinheiro de Magalhaes Bertoz

(Coordenador(a))
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Impacto da terapia cervicomandibular na dor e atividade elétrica
dos musculos da mastigacao e esternocleidomastoideo e avaliagéo da
degluticdo em pacientes portadores de DTMs e cervicalgia: estudo clinico

randomizado.

Nome do (a) Pesquisador (a): Karina Helga Turcio de Carvalho
Nome do (a) Orientado (a): Augusto Henrique De Souza Volce

1. Natureza da pesquisa: O (a) sr(a.) estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa

clinica que tem como finalidade :
1-Avaliar o impacto da dor cronica nos musculos cervicais e mastigatorios e de seu
tratamento sobre a hipervigilancia e catastrofizagao da dor, dor (sensibilidade mecanica a
dor e limiar de dor a pressao);
2-Avaliar o efeito da dor cronica nos musculos cervicais e mastigatorios sobre a atividade
elétrica dos musculos Temporal Anterior, Masseter e Esternocleidomastoideo e seus
sintomas, antes e durante a mastigacao unilateral prolongada.
3-Avaliar o impacto da dor orofacial e cervical na degluticao de portadores de DTMs
musculares e cervicalgias;
4-Avaliar a atividade elétrica dos musculos da mastigagao (masseteres, temporais
anteriores) e esternocleidomastoideo e suprahioideos em pacientes portadores de DTMs
musculares e cervicalgias e comparar com grupo assintomatico;
5-Avaliar limiar da dor a pressdo, sensibilidade a dor mecanica e correlacionar com
alteragoes na deglutigao.

2. Participantes da pesquisa: Serdo selecionados criteriosamente 24 pacientes da clinica
do Nucleo de Diagnostico e Tratamento das Disfungdes Temporomandibulares
(NDTDTM) da Faculdade de Odontologia de Aragatuba UNESP.

3. Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo o(a) sr(a.) permitira que o (a)
pesquisador o(a) avalie por meio da anamnese e exame fisico, questionario sobre
qualidade de vida e comportamento catastrofico e exame de limiar de dor. O(A) sr(a.)
tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para o(a) sr(a.) Sempre que quiser
podera pedir mais informagdes sobre a pesquisa através do telefone do (a) pesquisador
(a) do projeto e, se necessario através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa.

4. Sobre as entrevistas: Anamnese e exame fisico, o comportamento de catastrofizagao
sera avaliado pela escala de Catastrofizagao da Dor (PCS) e a hipervigilancia a dor sera
realizada pelo Questionario de Vigilancia e Consciéncia da Dor (PVAQ). A avaliagao da
dor reportada sera realizada através do questionario Critérios de Diagndstico para
Desordens Temporomandibulares (DC-TMD), o Indice de Inabilidade do Pescogo (NDI)



sera usado para medir a dor no pescogo, o limiar da dor a pressdo (algometria),
sensibilidade mecanica a dor (palpometria) serdo realizados nos musculos da mastigagao
e esternocleidomastoideo. A atividade elétrica dos musculos masseteres, temporais,
esternocleidomatoideos e suprahioideos serdo realizados durante repouso, MIH,
mastigacao unilateral e durante a eletromiografia, a avaliagdo da dor e outros sintomas
musculares sera feita por meio da Escala Numérica de Frequéncia (NRS) e sera avaliada
fadiga muscular por meio do RDC (Research Diagnostic Criteria). O lado habitual da
mastigacao sera avaliado pelo teste Kazazoglu. Para a analise funcional durante a
mastigagao, sera utilizado o protocolo de Avaliagao Miofuncional Orofacial com Escores
(AMIOFE).
Riscos e desconforto: Risco Minimo. A participacao nesta pesquisa ndo infringe as
normas legais e éticas, o(a) senhor(a) e todas os(as) participantes da pesquisa serao
apenas submetidos a exames algometria, os quais sa0 nao-invasivos, assim como exame
clinico e questionarios de auto resposta. Os procedimentos adotados nesta pesquisa
obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo
no. 466/12 do Conselho Nacional de Satude. Nenhum dos procedimentos usados oferece
riscos a sua dignidade.
Confidencialidade: todas as informagoes coletadas neste estudo sdo estritamente
confidenciais. Somente o (a) pesquisador (a) e seu (sua) orientador (a) (e/ou equipe de
pesquisa) terdo conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a manté-la em
sigilo ao publicar os resultados dessa pesquisa.
Beneficios: ao participar desta pesquisa o(a) sr(a.) nao tera nenhum beneficio financeiro,
porém recebera tratamento para suas dores orofaciais. Entretanto, esperamos que este
estudo resulte em informagdes importantes sobre os limiares de dor nos musculos
esternocleidomastoideo, masseter e temporal, o comportamento catastrofico e a
qualidade de vida em individuos com e sem DTM muscular, de forma que o
conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa corroborar com a ciéncia,
onde o pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o
sigilo das informagdes coletadas, conforme previsto no item anterior.
Pagamento: o(a) sr(a.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa,
bem como nada sera pago por sua participagao.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que
recebi via deste documento, devidamente assinada pelo pesquisador, e autorizo a execugao
do trabalho de pesquisa e a divulgagao dos dados obtidos neste estudo.

Obs: Nao assine esse termo se ainda tiver divida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu consentimento em participar da pesquisa.

54



Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador

Pesquisador: Karina Helga Turcio de Carvalho, (18) 36363-3246
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa:
Prof. Dr. Prof. André Pinheiro de Magalhaes Bertoz
Vice-Coordenador: Prof. Dr. Aldieris Alves Pesqueira

Telefone do Comité: (18) 3636-3234
E-mail cep@foa.unesp.br
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ANEXO C - Questionario dos Critérios de Diagnéstico para Desordens
Temporomandibulares (DC / TMD)

DC/TMD Formuldrio de Exame Preencha a data (dd )
Paciente Examinador l l H | I'I l l I l
1a. Local da Dor: Ultimos 30 dias (Marque tudo o que se aplica)
DOR LADO DIREITO DOR LADO ESQUERDO
ONenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas O Nenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas
O Masseter OATM Nido Mast. O Masseter 0O ATM N&o Mast.
1b. Localizagdo da Cefalela: Ultimos 30 Dias (Marque tudo o que se aplica)
O Nenhuma OTemporal O Outra O Nenhuma O Temporal O Outra
2. Relagdes Incisais Dente de Referéncia Orpi#11Orpi#21 O Outro
Desvio 5t ds N/
Trespasse Trespasse OSe [_[_I detinha y
Horizontal Incisal Ok"v“"l | |m ical Incisal i mm o pmedis O o © I l IM
3. Padrao de Abertura-Fechamento (Complementar; Marque tudo o que se aplica) Desvio n3o Corrigido
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ANEXO D - Questionario do indice de Inabilidade do Pescogo (NDI)

Indice de Incapacidade Relacionada ao Pescoco
(Neck Disability Index)

Este questiondrio foi criado para dar informagGes ao seu doutor sobre como a sua dor no
pescogo tem afetado a sua habilidade para fazer atividades didrias. Por favor responda a cada
uma das perguntas e marque em cada se¢@io apenas uma alternativa que melhor se aplique a vocé.

Sec¢do 1 - Intensidade da dor

<& Eu ndo tenho dor nesse momento.

<& A dor é muito leve nesse momento.

i A dor é moderada nesse momento.

<3 A dor é razoavelmente grande nesse momento.

<3 A dor é muito grande nesse momento.

<5 A dor é a pior que se possa imaginar nesse
omento.

Se¢do 2 - Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)

i Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a dor.

Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmente, mas isso faz aumentar a dor.

E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu fago isso lentamente e com cuidado.
Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal.

Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos relacionados a cuidar de
im mesmo(a)

Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

LCGLELC

L

Secdo 3 — Levantar coisas
—&  Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.
—&  Eu posso levantar objetos pesados mas isso faz aumentar a dor.
—  Adorme impede de levantar objetos pesados do chdo, mas eu consigo se eles
tiverem colocados em uma boa posi¢do, por exemplo em uma mesa.
< A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos
m peso entre leve e médio se eles estiverem colocados em uma boa posi¢cdo.
<& Eu posso levantar objetos muito leves.

& Eu ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada.

Se¢do 4 - Leitura
5 Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescoco.
& Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo.
—i  Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescogo.
< Eu ndo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu
1SCOGO.
<5 Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescogo.
<& Eu ndo posso ler nada.
—& 7 Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo poder ler

Segdo 5 — Dores de cabega
<3 Eu ndo tenho nenhuma dor de cabega.
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Eu tenho pequenas dores de cabega com pouca freqiéncia.
Eu tenho dores de cabe¢a moderadas com pouca fregiiéncia.
Eu tenho dores de cabega moderadas muito freqlientemente.
Eu tenho dores de cabeca fortes freqiientemente .

Eu tenho dores de cabega quase o tempo inteiro.

6 — Prestar Atengdo

Eu consigo prestar atencdo quando eu quero sem dificuldade.

Eu consigo prestar atenc¢do quando eu quero com uma dificuldade leve.

Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atenc¢do quando eu quero.
Eu tenho muita dificuldade em prestar aten¢do quando eu quero.

Eu tenho muitissima dificuldade em prestar aten¢do quando eu quero.

Eu ndo consigo prestar atencao.

7 - Trabalho

Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

Eu s6 consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além
550.

Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas
ida além disso.

Eu n3do consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer.

Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

Eu n3o consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

8 — Dirigir automoveis

Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescogo.

Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu
1SCOGO.

Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu
1SCOCO.

Eu n3o posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma dor
oderada no meu pescogo.

Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescogo.

Eu n3o posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

Pergunta n3o se aplica por ndo saber dirigir ou n3o dirigir muitas vezes

9 — Dormir

Eu ndo tenho problemas para dormir.

Meu sono é um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir).
Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).

Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir dormir).
Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).

Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).
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Sec¢do 10 - Diversdo
& Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem nenhuma dor no

1SCOCO.
Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversao com alguma dor no
1SCOCO.
Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades de diversdao por
usa da dor no meu pescogo.
Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversdo por causa da dor no
eU pescogo.
Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversdo por causa da dor no meu
1SCOCO.
Eu ndo consigo fazer nenhuma atividade de diversdo.
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ANEXO E - Questionério de Vigilancia e Consciéncia da Dor (PVAQ)

Nome:

Pront:

QUESTIONARIO HIPERVIGILANCIA

Data:

Assinale um X na resposta que mais se apropria ao que vocé sente:

Descricao

2|3 |4 |5

Eu sou muito sensivel a dor

Eu estou atento as mudancas repentinas ou

temporarios na dor

Eu percebo rapidamente mudancas na

intensidade da dor

Eu percebo rapidamente os efeitos da
medicacgdo para dor

Eu percebo rapidamente mudancas na
localizacao ou extensao da dor

Eu focalizo nas sensagdes da dor

Eu percebo a dor mesmo quando estou

ocupado com outras atividades

Eu acho facil ignorar a dor

Eu percebo imediatamente quando a dor
comecga ou aumenta

10

11

12

Quando eu fago algo que aumenta a dor, minha
primeira atitude é checar o quanto a dor

aumentou

Eu percebo imediatamente quando a dor
diminui

Eu pareco ser mais consciente da dor do que
outras pessoas

13
14

Eu presto detida atencédo a minha dor

Eu acompanho a intensidade da minha dor

15

Eu me preocupo com a dor

16

Eu ndo me fixo na dor




ANEXO F — Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS)

Nome: Pront: Data:
QUESTIONARIO CATASTROFIZACAO

Todas as pessoas experimentam situagdes dolorosas em algum momento de suas vidas.
Essas experiéncias dolorosas podem ser dores de cabeca, dores de dentes, dores
musculares ou das articulagdes. As pessoas sao frequentemente expostas a situagdes que
podem causar dor como por exemplo, uma doenca, uma lesdo ou procedimento
cirurgico. Gostariamos de saber os tipos de pensamentos e sentimentos que vocé tem
sempre que tem dor. Abaixo encontram-se listadas 13 afirmacdes descrevendo
diferentes pensamentos e sentimentos que podem estar associados a dor.

Utilizando a escala que se segue, indique por favor o quanto apresenta estes
pensamentos.

0 — nunca; 1 - poucas vezes; 2 — algumas vezes; 3 — muitas vezes; 4 - 01
sempre

[\
w
s

1.Preocupo-me constantemente sobre quando terminara
minha dor

2.Sinto que ndo sou capaz de continuar assim

3.E terrivel e penso que nunca ira melhorar nem um pouco

4.E horrivel e sinto que isso me domina

5.Sinto que nio consigo aguentar mais

6.Fico com medo que a dor se torne pior

7.Penso continuamente em outras situa¢des dolorosas

8.Desejo ansiosamente que a dor desapareca

9.Parece que ndo posso afastar a dor do meu pensamento

10.Penso constantemente sobre o quanto doi

11.Penso constantemente sobre o quao desesperadamente
quero que a dor acabe

12.Nio ha nada que eu possa fazer que reduza a intensidade
da minha dor

13.Eu pergunto a mim mesmo se algo grave podera
acontecer
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