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RESUMO

Introducdo: A disfuncdo temporomandibular (DTM) tem etiologia multifatorial sendo
constantemente associada a dor cronica, que por sua vez pode tornar 0s pacientes
incapacitados fisicamente para desenvolver suas atividades laborais e de lazer. Objetivo:
Analisar as relacdes entre 0s aspectos clinicos e os psicoldgicos, com a incapacidade induzida
pela dor cronica, em pacientes com disfuncdo temporomandibular. Métodos: A amostra foi
composta por 63 pacientes que foram divididos em dois grupos: 0s pacientes sem
incapacidade induzida pela dor crbnica formaram o grupo controle (GSI; n=33), ja 0s
pacientes com incapacidade compuseram o grupo caso (GCI; n=30). Para analisar os aspectos
sociodemogréaficos, habitos e comorbidades, foi utilizado um formulario de entrevista. Para
analise dos aspectos clinicos foi aplicado o DC/TMD e o teste de limiar de dor a pressao dos
musculos mastigatorios. Para os aspectos psicoldgicos aplicou-se: Questionario de Estresse
Percebido (QEP); Questionario de Saude do Paciente-9 (PHQ-9); escala de Transtorno de
Ansiedade Generalizada (GAD-7); Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS). Os dados
coletados foram analisados com os testes T, U de Mann Whitney, Qui-quadrado de Pearson
ou Exato de Fisher, levando em consideragdo a natureza das variaveis. Com o intuito de
avaliar associagdo entre as variaveis, foi utilizada a regresséo logistica, para obter estimativas
de odds ratio (OR). Resultados: A média de idade da amostra foi de 34,18 + 14,19 anos
(média = DP) e 38,20 + 13,84 (GSI e GClI, respectivamente; p=0,141). A analise multivariada
detectou que na medida em que se aumenta um ano na idade, a chance de ter Incapacidade
Induzida pela Dor Crénica aumenta em 12% (OR = 1,12 [1,03 — 1,22], p = 0,009). Em relacéo
aos habitos encontrou-se que o GSI apresenta maior frequéncia de consumo de café do o GClI
(p = 0,040). Adicionalmente, na analise multivariada foi observada que a chance de ter
Incapacidade Induzida pela Dor Cronica é reduzida em 97%, nos individuos que consomem
café (OR = 0,03 [0,001 — 0,485], p=0,015). A prevaléncia de mialgia local e da mialgia com
espalhamento foi estatisticamente diferente entre os grupos (GSI vs GCI; 63,6% vs 25%;
p=0.003 e 18,2% vs 64,3%; p < 0,0001, respectivamente). Foi demonstrado que pacientes
com diagndstico de Dor Miofascial com Espalhamento possui 183,66 vezes mais chance de
ter Incapacidade Induzida pela Dor Cronica (OR=183,66 [9,36 — 3605,40], p=0,001). Entre os
aspectos psicologicos, o0 GCI apresentou maior Catastrofizagdo do que o GSI (p = 0,004). Na
analise multivariada, essa associacdo também se confirmou, onde quem tem Catastrofizacdo
possui 24,10 vezes mais chance de ter Incapacidade Induzida pela Dor Crénica (OR = 24,10
[2,95 — 196,67], p = 0,003). Conclusdo: Os resultados desse estudo sugerem que individuos
com mialgia com espalhamento nos musculos da mastigacdo apresentam maiores chances de
desenvolver incapacidade induzida pela dor, em comparacdo aqueles com mialgia local. Em
acréscimo, o envelhecimento aumenta as chances de desenvolvimento de incapacidade
induzida pela dor. Com relacdo aos fatores psicoldgicos, individuos catastroficos sdo muito
mais propensos a ter incapacitacdo. Finalmente, o consumo de café como fator protetor contra
o desenvolvimento de incapacidade precisa ser mais bem avaliado.

Descritores: transtornos da articulacdo temporomandibular; sindrome da dor miofascial; dor
cronica; catastrofizagéo.



ABSTRACT

Introduction: Temporomandibular disorder (TMD) has a multifactorial etiology and is
constantly associated with chronic pain, which in turn can make patients physically disabled
to develop their work and leisure activities. Objective: To analyze the relationship between
clinical and psychological aspects, with chronic pain-induced disability, in patients with
temporomandibular disorders. Methods: The sample consisted of 63 patients who were
divided into two groups: patients without chronic pain-induced disability formed the control
group (GSI; n = 33), whereas patients with disability comprised the case group (GCI; n = 30).
To analyze the sociodemographic aspects, habits and comorbidities, an interview form was
used. For the analysis of clinical results, the DC / TMD and pressure pain threshold of the
masticatory muscles were applied. For the psychological aspects it was applied: Questionnaire
of Perceived Stress (QEP); Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9); Generalized Anxiety
Disorder scale (GAD-7); Pain Catastrophization Scale (PCS). The collected data were
analyzed using U Mann Whitney's, T Student, Pearson's Chi-square or Fisher's Exact tests,
taking into account the nature of the variables. In order to assess the association between the
variables, logistic regression was used to obtain odds ratio (OR) estimates. Results: The mean
age of the sample was 34.18 + 14.19 years (mean + SD) and 38.20 + 13.84 (GSI and GClI,
respectively; p = 0.141). The multivariate analysis found that as one year increases in age, the
chance of having Chronic Pain-Induced Disability increases by 12% (OR = 1.12 [1.03 - 1.22],
p = 0.009). Regarding habits, it was found that the GSI presents a higher frequency of coffee
consumption than the GCI (p = 0.040). Additionally, in the multivariate analysis it was
observed that the chance of having Chronic Pain-Induced Disability is reduced by 97%, in
individuals who consume coffee (OR = 0.03 [0.001 - 0.485], p = 0.015). The prevalence of
local myalgia and spreading myalgia was statistically different between groups (GSI vs GCl;
63.6% vs 25%; p = 0.003 and 18.2% vs 64.3%; p <0.0001, respectively ). It has been shown
that patients with myofascial pain with spreading are 183.66 times more likely to have
Chronic Pain-Induced Disability (OR = 183.66 [9.36 - 3605.40], p = 0.001). Among the
psychological aspects, the GCI showed greater Catastrophization than the GSI (p = 0.004). In
the multivariate analysis, this association was also confirmed, where those who have
Catastrophization are 24.10 times more likely to have Disability Induced by Chronic Pain
(OR =24.10 [2.95 - 196.67], p = 0.003). Conclusion: The results of this study suggest that
individuals with masticatory myofascial pain with spreading are more likely to develop pain-
induced disability, compared to those with local myalgia. In addition, aging increases the
chances of developing pain-induced disability. With regard to psychological factors,
catastrophic individuals are much more likely to have disabilities. Finally, coffee
consumption as a protective factor against the development of disability needs to be better
assessed.

Descriptors: temporomandibular joint disorders; myofascial pain syndrome; chronic pain;
catastrophizing.
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1 INTRODUCAO

As disfuncdes temporomandibulares (DTM) se referem a um conjunto de disturbios
que envolvem os mauasculos mastigatdrios, a articulacdo temporomandibular (ATM) e
estruturas associadas (LEEUW; KLASSER, 2018). Esses sintomas podem se manifestar
como dor nos musculos da mastigagdo e/ou na ATM, bem como estalos e crepitacdes na
articulacdo, desvio ou limitacdo na amplitude de abertura da boca (BEVILAQUA-GROSSI et
al., 2006; FERREIRA et al., 2018). Alteracbes auditivas, como por exemplo, o zumbido,
também pode ser uma sintomatologia da DTM (OMIDVAR; JAFARI, 2019).

As DTM possuem etiologia multifatorial, envolvendo aspectos fisicos (periféricos) e
psicossociais (centrais). Sendo assim, essa condi¢do clinica pode ser causada por um ou mais
fatores de risco como impactos diretamente na regido da face, habitos parafuncionais,
alteracdo na viscosidade do liquido sinovial, hipermobilidade articular, fatores oclusais,
flutuagcbes hormonais e fatores psicossociais, como ansiedade, estresse, depressdo e
somatizagdo (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; SUVINEN et al., 2005)

Com relacdo ao diagnostico das DTM, tem sido amplamente utilizado o instrumento
denominado Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)
(SCHIFFMAN et al., 2014), ja traduzido para o portugués (OHRBACH, 2016). Este
instrumento esta organizado em dois eixos. O eixo | do DC/TMD permite classificar a DTM
mialgia, artralgia e cefaleia atribuida a DTM. O eixo Il possibilita identificar os aspectos
psicossociais (depressdo, ansiedade, estresse e somatizacdo), na tentativa de diminuir o
sofrimento e aumentar a possibilidade de sucesso do tratamento (KLASSER et al., 2018;
SCHIFFMAN et al., 2014).

Segundo os estudos epidemioldgicos, as mulheres entre 20 e 40 anos sdo mais
acometidas pela DTM (FERNANDEZ-FERRO et al., 2017; GONCALVES et al., 2010;
JUSSILA et al., 2018; WIECKIEWICZ et al., 2014). Provavelmente, pelo estresse que este
periodo da vida impde a elas, como a conciliagdo da vida familiar e profissional, além de a
presenca de um ciclo menstrual, que exerce influéncia na percep¢do dolorosa (TOLEDO;
CAPOTE; CAMPOS, 2008; TOSATO et al., 2015). Segundo Magalhaes et al. (2014), as
classes econdmicas menos favorecidas apresentaram maior prevaléncia de DTM (dor
miofascial e problemas articulares). Em acréscimo, individuos com problemas gerais de saude
apresentam mais sintomas relacionados a sinais e sintomas de DTM (JUSSILA et al., 2018).

A DTM ¢ a segunda condicdo musculoesquelética mais comum, resultando em dor e

incapacidade (ap6s lombalgia cronica), afetando aproximadamente 5 a 12% da populacao.
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Acredita-se que de 16 a 25% dessa populagdo necessitard de tratamento de saude pelo
agravamento e incapacidades resultantes da disfungdo (‘“National Institute of Dental and
Craniofacial Research. Facial Pain”, [s.d.]; SHAFFER et al., 2014; VELLY et al., 2013).
Dados de um estudo em uma amostra urbana representativa da populagéo brasileira indicam
que 39,2% dos individuos relataram pelo menos um sintoma de DTM, sendo que 25,6%
apresentou dor relacionada a DTM (GONCALVES et al., 2010).

A Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) conceitua a dor como "Uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a, ou semelhante aquela associada
a, dano real ou potencial ao tecido” (RAJA et al., 2020). Pode, ainda, ser definida como o
quinto sinal vital para ressaltar a importancia da sua mensuracdo de maneira sistematica,
semelhante aos demais sinais vitais: pressao arterial, pulsacdo, frequéncia respiratéria e
temperatura corporal (MORONE; WEINER, 2013).

A dor aguda esta associada a um periodo curto de tempo e é resultante de estimulos
nocivos com ou sem lesdo em tecidos ou 6rgdos, (BOTTEGA; FONTANA, 2010). Pode ainda
ser definida como dor com inicio repentino, com uma relacdo causa/efeito evidente e uma
tendéncia a autolimitacdo dentro de um curto periodo, possuindo uma funcdo protetora (de
alerta). J& a dor cronica € definida como dor que persiste ou é recorrente por mais do que trés
meses. Apresenta um significado biolégico menos aparente, persistindo além do tempo de
cicatrizagdo normal do tecido (isto é, depois da resolucdo da causa), usualmente tomado com
sintomatologia dolorosa maior que trés meses que ndo responde aos tratamentos usuais,
configurando-se como um problema de saude publica, cujo enfrentamento exige uma
abordagem multidisciplinar (ABNER et al., 2020; FERRETTI et al., 2019; TREEDE et al.,
2019).

A persisténcia da dor crénica pode gerar um medo em realizar movimentos, e essa
imobilidade pode gerar uma incapacidade ocasionada pela presenca da dor cronica. (COOK;
BRAWER; VOWLES, 2006). A incapacidade limita o individuo de realizar suas atividades
diérias, laborais e de lazer, apresentando um impacto negativo na qualidade de vida, bem
como nos sistemas de salde. Existem varios instrumentos que auxiliam na mensuracdo da
incapacidade de acordo com a regido corporea acometida. (ABREU et al., 2008; FERRARI et
al., 2008; MARTINS et al., 2010) A escala graduada de dor cronica mensura a caracteristica
da dor cronica, bem como o impacto dessa dor na vida do paciente (incapacidade),
independente da regido acometida. (VON KORFF et al., 1992, 2020).
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DTM ¢é frequentemente associada a dor cronica, podendo tornar os pacientes
incapacitados, influenciando, dessa forma, no comportamento social, no estado psicolégico e
na qualidade de vida deles (ALAJBEG; GIKIC; VALENTIC-PERUZOVIC, 2014).

Segundo Canales et al. (2020) um grupo de pacientes com DTM que possuia dor
limitante apresentou niveis mais elevados de depressdo e somatizacdo ( P <0,05). Uma vez
que as dores cronicas e a incapacidade induzida pela dor sdo situacdes diversas, é de suma
importancia identificar quais fatores podem propiciar que a dor crénica gere uma
incapacidade.

Os sintomas da DTM estdo intimamente ligados a questdes emocionais, das quais as
que mais se relacionam com a DTM sé&o estresse, depressdo, ansiedade e catastrofizagéo
(SARTORETTO; DAL BELLO; DELLA BONO, 2012; VELLY etal., 2011).

Tem sido sugerido que o estresse atua tanto no aparecimento quanto na progressdo da
DTM. Individuos com elevado nivel de estresse percebido apresentaram maior probabilidade
de desenvolver a DTM quando comparados ao grupo com menor nivel de estresse percebido
(FILLINGIM et al., 2013; GOYATA et al., 2010; KANEHIRA et al., 2008; MARTINS et al.,
2007; SLADE et al., 2007). Estudos mostram que a depressdao desempenha um papel
importante ndo s6 no estabelecimento como também na perpetuacdo da DTM (REHM et al.,
2019; SELAIMEN et al., 2007). Bonjardim al. (2009) e Resende et al. (2020) apontam que
pacientes com DTM apresentam niveis mais altos de ansiedade e menor qualidade de vida, o
que pode interferir no tratamento, reforcando a necessidade de terapias que considerem a
etiologia multifatorial dessa disfuncdo. Reiter et al. (2018) sugere que a depressédo e o nivel de
catastrofizacdo da dor surgiram como os fatores psicolégicos mais associados com
persisténcia da dor entre pacientes com DTM. Gui e Barbosa (2015) concluem que o
sofrimento psicoldgico e o aumento da dor contribuem para o desenvolvimento crénico da
DTM e que as interagdes entre esses fatores podem complicar o tratamento.

Diante do exposto, é de suma importancia caracterizar melhor os pacientes de DTM
com incapacidade induzida pela dor, com o intuito de determinar os fatores, psicoldgicos e
fisicos, que podem estar associados e que, se presentes, devem ser abordados desde o inicio,

com intuito de obter o sucesso terapéutico.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as relagBes entre 0s aspectos clinicos e os psicoldgicos, com a incapacidade

induzida pela dor cronica, em pacientes com disfuncdo temporomandibular

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entre os pacientes com a presenca ou auséncia de incapacidade induzida pela dor

crbnica, decorrente da disfuncdo temporomandibular, almejou-se:

e Correlacionar os aspectos sociodemograficos, habitos, comorbidades algicas,
aspectos clinicos e psicologicos.

e Comparar 0s aspectos sociodemograficos, habitos, comorbidades algicas,
aspectos clinicos e psicologicos.

e Verificar a associacdo entre o0s aspectos sociodemograficos, habitos,

comorbidades algicas, aspectos clinicos e psicoldgicos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

3.1.1 Conceito

A articulacdo temporomandibular (ATM) é uma das articula¢cbes mais complexas do
corpo humano, localizada entre o osso temporal e a mandibula. E considerada uma articulacio
di-artrodial, pois desenvolve movimentos de rotacdo e translagdo. Estes movimentos
mandibulares estdo associados aos musculos mastigatérios (DRAKE; VOGL; MITCHELL,
2015; NUNES JR; MACIEL; BABINSKI, 2005). Em fungdo dessa atuacdo as ATM séo
consideradas essenciais para a realizacdo das funcbes estomatognaticas, como Succdo,
mastigacdo, degluticdo e fonagdo (FERREIRA, 2008; MACEDO; BIANCHINI, 2014). Este
sistema estomatognatico executa corretamente suas fun¢des sem dor ou disfuncdo. No caso de
um fator etioldgico superar a capacidade desse sistema em se adaptar pode surgir algum sinal
ou sintoma de disfuncéo nessa articulagdo (OKESON, 2000).

Como qualquer outra regido corporea, a ATM pode ser afetada por alteracdes
congeénitas, neoplésicas, bem como, doencas inflamatorias e traumaticas. No entanto, o que
mais se identifica é um quadro algico associado a disturbios funcionais que era conhecido
como sindrome da disfuncédo da dor na ATM. Com o surgimento de novos estudos sobre os
fatores etiologicos, fisiopatologia, diagnostico e tratamento dessa condicdo, atualmente essa
sindrome é denominada de disfungdo temporomandibular (DTM) (SCRIVANI; KEITH,;
KABAN, 2008).

A DTM é um termo que engloba uma série de sinais e sintomas que afetam os musculos
da mastigacdo, a ATM e estruturas associadas (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010;
FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS; SVENSSON, 2016).

3.1.2 Etiologia

Suvinen et al. (2005), prop6s um modelo multifatorial para a etiologia das DTM, onde a
interacdo entre fatores neurobioldgicos (fisicos) e psicossociais (psicoldgicos) poderiam estar
envolvidos no desenvolvimento dessa complexa entidade clinica.

Em seus estudos, Howard (2013) e Lima (2009) trazem que as disfuncdes

temporomandibulares apresentam multiplos fatores etioldgicos que sdo sugeridos como
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colaboradores para o desenvolvimento e manutencdo da DTM. Esses fatores séo descritos
como: 1) Fatores predisponentes (ou de risco): sdo aqueles que aumentam o risco de
ocorréncia de DTM, inclui uma mistura de variaveis morfoldgicas, fisioldgicas,
psicofisioldgicas e ambientais que aumentam a suscetibilidade para o desenvolvimento dessa
disfuncdo; 2) Fatores precipitantes (ou iniciantes): sdo 0s que causam o inicio da desordem,
normalmente estdo relacionados as varias combinacgdes de trauma, tensdo, hiperfuncdo e falha
dos fatores inibidores naturais que levam ao surgimento dos sintomas; 3) Fatores perpetuantes
(ou sustentadores): sdo aqueles que interferem com a cura ou aumento da progressdo das
DTM; geralmente incluem a baixa capacidade curativa, incapacidade de controlar os fatores
etiologicos, ganhos secundarios com a doenca e efeitos negativos de tratamentos inadequados.

De acordo com Carrara, Conti e Barbosa (2010) e Suvinen et al. (2005), a DTM possui
uma etiologia multifatorial, podendo ser causada pelos seguintes fatores de risco:
macrotraumas (impactos diretamente na regido da face); microtraumas (causados pelos
habitos parafuncionais, como o bruxismo e o apertamento dentario); fatores locais (alteracao
da viscosidade do liquido sinovial, aumento da pressdo intra-articular e estresse oxidativo);
fatores anatdbmicos (anormalidades da fossa, do condilo, do ramo mandibular e do disco
articular); fatores psicossociais (ansiedade, estresse, depressdo e somatizacdo); fatores
sisttmicos (doengas do tecido conjuntivo, hipermobilidade articular, susceptibilidade genética
e flutuagdes hormonais).

Slade et al. (2016) realizaram uma revisdo dos resultados obtidos pelo projeto OPPERA
(Dor Orofacial: Avaliacdo Prospectiva e Avaliacdo de Risco) durante o periodo de 10 anos.
Eles sugerem que a DTM possui uma etiologia multifatorial envolvendo os seguintes
aspectos: 1) Sintomas somaticos (caracterizado por um ou mais sintomas fisicos crénicos
acompanhados por niveis significativos e desproporcionais de sofrimento emocional); 2)
Fatores genéticos (presenca de polimorfismo de nucleotideo Unico (SNPS) em genes
funcionais); 3) Habitos parafuncionais (como bruxismo, onicofagia, apertamento dentéario); 4)
Indicadores de salde geral (a presenga de outras comorbidades e alteragfes psicoldgicas); 5)
Sono (o comprometimento do sono aumenta o nivel de dor).

Historicamente, a odontologia sempre responsabilizou a maloclusdo como o principal
agente etiologico das DTM (LEEUW; KLASSER, 2018). E provavel que as observagdes do
médico otorrinolaringologista, Costen, ainda no século 20, o qual observou que pacientes com
queixa de dor orofacial e que apresentavam edentulismo total ou parcial, ou sobremordida (o
que na época ele denominou “overoclosure”) tenham contribuido em grande parte para que a

classe odontologica por muito tempo acreditasse na relacdo entre maloclusdo e DTM
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(GREENE; MANFREDINI, 2020). Entretanto, Manfredini; Lombardo; Siciliani (2017)
fizeram uma revisdo sistematica da literatura, onde verificam o papel de mais de 40
caracteristicas oclusais no desenvolvimento das DTM. Somente a discrepancia entre relacdo
céntrica e méaxima intercuspidacao habitual e interferéncias mediotrusivas se associaram com
DTM. Entretanto, os autores afirmam que tais associagfes ndo podem estabelecer uma relagéo
de causa e efeito entre essas maloclusdes e DTM. No caso das interferéncias mediotrusivas,
concluem que as mesmas podem ser consequéncia e ndo a causa da DTM. De fato, Caldas et
al. (2016) apresentaram uma série de casos clinicos demonstrando as alteragbes oclusais
causadas pelas DTMs. Por outro lado, em outra recente revisdo da literatura, De Kanter;
Battistuzzi; Truin (2018) concluem que o papel da oclusdo na etiologia das DTM ainda ndo
foi completamente investigado e defendem que as interferéncias oclusais afetam as mesmas.
Acrescentam, ainda, que cada paciente € Gnico e que a oclusdo é importante na avaliagdo e
tratamento de cada individuo com DTM.

A probabilidade do acometimento da DTM depende de fatores externos como o
ambiente fisico, social, cultural, bem como, de caracteristicas individuais como o
funcionamento adequado do sistema imunologico, endocrinolégico, neuromuscular e
psicologico (TOLEDO; CAPOTE; CAMPQS, 2008).

3.1.3 Sinais e Sintomas

Dentre 0s sinais e sintomas mais associados a DTM encontram-se a dor muscular, dor
articular, dor a palpacdo muscular e/ou articular, dor a funcdo mandibular, sons articulares,
limitacGes e desvios dos movimentos mandibulares, bem como altera¢des auditivas, como
plenitude auricular e zumbido (FERREIRA et al., 2018; OMIDVAR; JAFARI, 2019).

No geral, a dor € o sintoma mais comum podendo apresentar-se na face, na ATM, nos
musculos da mastigacdo e na cabega, sendo responsavel pelo comportamento da procura pelo
tratamento. Pode-se classificar a DTM levando em consideragdo dois critérios: 1- Pela
duracdo do tempo de dor: aguda (dor menor ou igual a 3 meses) e crbnica (dor maior que 3
meses); 2- Pelo eixo | do DC/TMD que permite classificar o tipo da DTM em mialgia,
artralgia e cefaleia atribuida a DTM (CHISNOIU et al., 2015).

Frequentemente essa disfuncdo estd associada a mialgia cronica, tendo importante
influéncia no comportamento social e no status psicolégico dos pacientes, interferindo na sua
qualidade de vida (ALAJBEG; GIKIC; VALENTIC-PERUZOVIC, 2014; LIST; JENSEN,

2017). Acredita-se que pacientes com dor miofascial nos muasculos da mastigacdo poderiam
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ter um perfil biopsicossocial mais disfuncional em comparacdo com pacientes com
deslocamento de disco ou disturbios articulares degenerativos (DOUGALL et al., 2012;
KINO et al., 2005; MCCREARY et al., 1991).

Em 1999, Epker, Gatchel e Ellis 3rd foram capazes de prever que um paciente agudo
apresentava "alto risco” de desenvolver DTM crénica combinando duas varidveis: medidas da
dor autorreferida e presenca de dor miofascial, entretanto, os resultados do estudo de Sanders
et al. (2016) revelaram que uma intervencdo biocomportamental precoce para pacientes com
DTM aguda em risco foi eficaz na prevencgéo da cronicidade.

Existe uma parcela de pacientes com DTM que ndo responde aos tratamentos
convencionais, cronificando o quadro de dor. O conhecimento dos fatores associados & dor
persistente na DTM pode ajudar identificar abordagens de tratamento mais individualizadas.
Gui e Barbosa (2015) concluem que o sofrimento psicolégico e a amplificacdo da dor
contribuem para o desenvolvimento cronico da DTM e que as interacGes entre esses fatores
podem complicar o tratamento e gerar uma incapacidade de realizar as atividades diarias,
laborativas e recreativas, provocada pela dor crénica. Por isso a importancia de se conhecer

melhor as caracteristicas dos pacientes com dor crénica que apresentam essa incapacidade.

3.1.4 Diagnostico

Para um diagnostico adequado sobre a dor craniofacial provocada pela DTM, é
importante que o profissional de salde realize uma anamnese e um exame fisico detalhado
para obter diagnéstico apropriado, podendo dessa forma, excluir outras patologias. Nessa
avaliacdo deve-se incluir a observacéo e mensuragdo dos movimentos mandibulares; palpagédo
da ATM, dos musculos cervicais e mastigatorios; exame da denticdo, oclusdo e glandulas
salivares e exame dos nervos cranianos (SCRIVANI; KEITH; KABAN, 2008).

Por possuir uma etiologia multifatorial, a sintomatologia da DTM deve ser organizada
de maneira clara e padronizada para sua correta avaliacdo e classificagdo. Encontra-se na
literatura cientifica uma diversidade de indices, escalas e critérios que foram utilizados na
identificacdo dos seus quadros, no entanto, cada qual apresenta as suas peculiaridades onde
uma andlise mais particular do estudo vai indicar quais sdo suas vantagens, desvantagens e
limitacGes. Dentre os mais utilizados estdo o indice de Disfungdo Clinica de Helkimo (1974),
o Indice Anamnésico de Fonseca et al. (1994), o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular  Disorders, RDC/TMD (1992) e o Diagnostic Criteria for
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Temporomandibular Disorders, DC/TMD (2014) (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008;
SANCHEZ, 2017).

O indice de Disfuncéo Clinica de Helkimo foi utilizado para classificar os pacientes de
acordo com a severidade de sinais clinicos da DTM. Esse indice possui cinco categorias,
sendo possivel avaliar a dor no movimento mandibular, na ATM e nos musculos
mastigatorios; a limitacdo na funcdo da ATM; e a limitacdo na amplitude de movimento da
mandibula. Para cada categoria sdo possiveis trés pontuacfes (0, 1 e 5). O somatdrio dessa
pontuacdo permite classificar os pacientes em quatro classes: sem sintomas de DTM (0
ponto), sintomas leves (1 a 4 pontos), moderados (5 a 9 pontos) e severos (10 a 25 pontos)
(PIGOZZO et al., 2010; SILVA et al., 2012).

O Indice Anamnésico de Fonseca constitui-se de 10 questdes com trés possibilidades de
resposta: sim (10 pontos), as vezes (5 pontos) e ndo (0 pontos). Apds a somatdria dos
resultados é possivel estabelecer a severidade da DTM, segundo padrdes determinados pelo
indice, sendo considerado de zero a 15 sem DTM; de 20 a 40 com DTM leve; de 45 a 65 com
DTM moderada; e de 70 a 100 com DTM severa (SILVA et al., 2012). Segundo Campos et
al. (2007) a consisténcia interna desse indice foi de 0,5594, apontando para uma validacao
abaixo do desejado.

Dworkin e Leresche (1992) ressaltam que, na literatura, ndo existe um critério
diagnostico de consenso. Pela necessidade de se utilizar um instrumento que seja
universalmente aceito e validado propuseram o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). E uma ferramenta diagnostica validada e
padronizada, porém de dificil aplicacdo. Esse instrumento busca identificar a interacdo entre
as dimensdes fisicas e psicoldgicas da dor crbnica e evolui para um sistema de eixo duplo na
tentativa de permitir uma mensuracdo confidvel de sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares (Eixo 1), bem como fatores psicoldgicos e psicossociais associados
(Eixo 1I).

Dantas (2013) sugere em seus estudos que existe uma baixa concordancia entre 0s
indices de Fonseca et al. (1994) e Helkimo (1974), quando comparados ao RDC/TMD, com
excesso de falsos-positivos para o indice anamnésico e o indice clinico de Helkimo, ou seja, 0
RDC/TMD apresenta-se como instrumento mais adequado para classificagdo da DTM.

O Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) é o método que,
atualmente, vem sendo utilizado nos estudos sobre DTM. Este instrumento evoluiu do
RDC/TMD proposto por Dworkin e Leresche e estd organizado em dois eixos. O eixo | do

DC/TMD permite classificar o tipo e subtipo da DTM em:
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e Mialgia (dor miofascial, dor miofascial com espalhamento, dor miofascial com
referéncia);

e Aurtralgia (deslocamento de disco com reducéo, deslocamento de disco com redugao
com travamento intermitente, deslocamento de disco sem redugdo com limitacdo de
abertura, deslocamento de disco sem reducdo sem limitacdo de abertura e doenca
articular degenerativa);

e Cefaleia atribuida a DTM.

O eixo Il possibilita identificar os seguintes aspectos psicoldgicos:

e Depresséo;

e Ansiedade;

e Estresse;

e Somatizacao.

De acordo com Klasser et al. (2018) e Schiffman et al. (2014) é importante identificar
esses fatores psicolégicos para que possam ser tratados desde o inicio, na tentativa de
diminuir o sofrimento e aumentar a possibilidade de sucesso do tratamento. Além disso, a
intervencdo biocomportamental precoce parece reduzir o risco dos pacientes desenvolverem
dor persistente ou cronica.

Segundo Klasser et al. (2018) atualmente o DC/TMD ¢ o Unico sistema de classificagdo
que tem questionarios, procedimentos de exame clinico e fluxograma para chegar a um
diagnostico. Além disso, tem a capacidade de integrar um diagnostico biofisico a um indice
de incapacidade, a Escala Graduada de Dor Cronica, que mede o impacto que a dor tem no
comportamento do paciente. Todavia apresenta limitagdes relacionadas ao diagndstico dos
disturbios articulares que sdo mais bem avaliados com exames de imagens da ATM.

Deve-se buscar ferramentas que sejam, de fato, capazes de identificar a DTM e ndo
apenas considerar um sinal ou sintoma comum para categorizar o individuo como portador da

doenca.

3.1.5 Epidemiologia

Os estudos epidemioldgicos visam descrever a frequéncia, a distribuicdo e o0s
determinantes de doengas e agravos na populacdo incluindo ai o estudo da histéria natural da
doencas. De acordo com diversos protocolos de diagnosticos, aproximadamente um terco da

populacdo tem sintomas de DTM, com a prevaléncia na populacdo geral variando em torno de
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20% a 50% (HABIB et al., 2015; MAGALHAES et al., 2014). Estudos com estudantes
universitarios indicam uma prevaléncia de sinais de DTM em 46,8% da populacdo (HABIB et
al., 2015). A DTM ¢ a segunda condi¢do musculoesquelética mais comum, resultando em dor
e incapacidade (apds lombalgia crénica), afetando aproximadamente 5 a 12% da populagéo.
Acredita-se que de 16 a 25% dessa populagdo necessitara de tratamento de saude pelo
agravamento e incapacidades resultantes da disfuncdo (“National Institute of Dental and
Craniofacial Research. Facial Pain”, [s.d.]; SHAFFER et al., 2014; VELLY et al., 2013)

Estudos evidenciam que as mulheres apresentaram maior prevaléncia de DTM em todos
0s grupos de diagndstico de acordo com o RDC/TMD. Foi demonstrada a importancia do
sexo no desenvolvimento da DTM, com risco duas vezes maior para as mulheres desenvolvé-
lo em comparacdo com os homens. Diversas hipdteses tentam explicar a predominancia do
sexo feminino nos casos de DTM, entre elas temos a influéncia da biologia (fatores genéticos
e hormonais), de fatores emocionais e culturais (BUENO et al., 2018; HAN et al., 2018;
PARK et al., 2020).

Progiante et al. (2015) realizaram em Maringa, no Parand, um estudo de base
populacional (n = 1.643) sinalizando que 36,2% da populacdo apresentavam algum grau de
dor e disfuncdo temporomandibular, e que 5,1% dos individuos apresentaram limitacdo grave
devido a dor. Eles também encontraram que a prevaléncia de DTM é geralmente mais comum
em adultos jovens, em individuos de baixa renda e em mulheres.

Por outro lado, a coorte prospectiva de Avaliacdo Prospectiva de Dor Orofacial e
Avaliacédo de Risco (OPPERA) que monitorou 2.737 homens e mulheres com idades entre 18
e 44 anos, recrutados em quatro locais de estudo nos EUA, durante 2,8 anos, constatou que as
diferencas relacionadas ao sexo tiveram um papel menor no inicio precoce de sinais e
sintomas de DTM, aumentando o risco de DTM em apenas 37% (SANDERS et al., 2013).

A faixa etaria mais acometida pela DTM é entre 20 e 40 anos e no sexo feminino
(FERNANDEZ-FERRO et al., 2017; GONCALVES et al., 2010; TOLEDO; CAPOTE;
CAMPQS, 2008; TOSATO et al., 2015; WIECKIEWICZ et al., 2014).

Fatores socioeconémicos desempenham um papel importante na salde. Renda,
escolaridade, ocupacédo, status econémico e desigualdades sociais podem dificultar o acesso
aos servicos de saude, informacdes e exames necessarios para o diagnostico e tratamento de
doengas. No estudo de Magalhdes et al. (2014) as classes econdmicas menos favorecidas
apresentaram maior prevaléncia de dor miofascial e problemas articulares (artralgia,

osteoartrite e osteoartrose) relacionados a DTM.
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No norte da Finlandia foi realizada uma coorte de nascimento onde a populacdo alvo
desse estudo possuia 46 anos, nos anos de 2012 e 2013. O numero total de individuos
incluidos nas analises foi de 1962 (1050 mulheres e 912 homens). Foram avaliados fatores de
risco como estado civil, escolaridade, situagdo ocupacional, condicdo de satde auto-referida e
diversas comorbidades. Os autores concluem que problemas gerais de salde e sexo feminino
apresentaram uma forte associacdo com sintomas relacionados a dor e sinais clinicos de
DTM, mas ndo houve associacao significativa entre estado civil, condi¢Ges socioeconémicas e
sintomas e sinais clinicos de DTM (JUSSILA et al., 2018).

No estudo de Han et al. (2018) sobre a associacdo entre fatores relacionados a carga
horéria de trabalho e DTM, entre funcionarias de diversas profissdes, a prevaléncia de DTM
de participantes que trabalharam menos de 40 horas foi de 8,0%, seguida por aquelas
trabalhando 40-48 h (12,6%), 49-60 h (15,2%) e mais de 60 h (19,8%). Houve diferencas
estatisticamente significantes na prevaléncia de DTM com rela¢do a idade (20 a 39 anos),
situacdo educacional (nivel superior), estado civil (solteiros) e realizar atividade fisica.

Quanto ao diagnostico da DTM, segundo o DC/TMD, a mialgia é o achado mais
comum e ocorre em cerca de 80% dos pacientes, entretanto a artralgia ocorre somente em
casos raros (cerca de 2%) (LIST; JENSEN, 2017). Em um estudo transversal de base
populacional, 83% dos individuos que sofrem de dor na ATM relataram uma condi¢do de dor
comorbida e 59% relataram pelo menos duas comorbidades algicas associadas (PLESH;
ADAMS; GANSKY, 2011). Cefaleia, cervicalgia e dor nas costas sdo as comorbidades
algicas mais comumente relatadas (VELLY; LIST; LOBBEZO, 2014; DOMINICK; BLYTH,;
NICHOLAS, 2012).

A incapacidade gerada pela dor cronica, nos pacientes com DTM, influencia no
comportamento social e no status psicologicos destes individuos, interferindo na sua
qualidade de vida (ALAJBEG; GIKIC; VALENTIC-PERUZOVIC, 2014). Segundo Canales
et al. (2020) um grupo de pacientes com DTM que possuia dor limitante apresentou niveis
mais elevados de depressdo e somatizagéo ( P <0,05).

O estudo de Reiter et al. (2018) evidencia que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos sem e com incapacidade gerada pela dor cronica, relacionados
com o género, idade, escolaridade, nivel de renda, estado civil ou qualquer Diagnostico do
Eixo | do DC/TMD. Entretanto verificaram diferenca quanto aos aspectos psicoldgicos do
Eixo 1l do DC/TMD (depressdo, ansiedade, sintomas fisicos inespecificos e catastrofizagao da
dor).
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3.2 ASPECTOS PSICOLOGICOS

Levando em consideracdo o modelo biopsicossocial de atengédo a saude, diferentemente
do modelo biomédico, a dor passa a ser concebida como uma experiéncia pessoal, sendo
afetada por aspectos emocionais, psicoldgicos e comportamentais de cada individuo (ENGEL,
1977). Esta associagdo passa a ser ainda mais importante em pacientes portadores de DTM, ja
que a literatura cientifica aponta para a importancia dos fatores psicoldgicos na predisposicao,
iniciacdo e perpetuacdo dessa disfuncédo, entretanto ainda ndo ha evidéncias suficientes para
classifica-los propriamente como fatores etiolégicos (AGGARWAL et al., 2010; SUVINEN
etal., 2005; VELLY etal., 2013).

Muitas vezes somente o tratamento odontoldgico e fisioterapéutico néo é eficaz para o
controle dos sintomas da DTM, sendo que, muitas vezes, se faz necessario a investigacdo de
fatores biopsicossociais associados, que podem influenciar na experiéncia da dor e interferir
nos resultados terapéuticos, sendo necessario acompanhamento psicoldgico especializado para

trabalhar as questGes emocionais relativas a dor.

3.2.1 Estresse e DTM

De acordo com Simandan (2010) o estresse pode ser definido como "um desequilibrio
ou um desequilibrio potencial entre os requisitos de alguém e a capacidade de atendé-los",
possuindo uma influéncia negativa em todos os aspectos da vida humana: fisica, psicoldgica e
social. No entanto, Gameiro et al. (2006) trazem que 0 termo estresse representa uma resposta
do organismo a qualquer ameaca (fisica ou emocional). Assim, ele est4 envolvido em todos o0s
distarbios psicoldgicos (estresse, ansiedade, depressdo, somatizacdo, catastrofizacdo) e
provavelmente explica os principais mecanismos que aumentam a percepc¢do da dor nessas
situacBes. O estresse agudo ou crdnico causa inimeras sindromes, incluindo disturbios do
sono, depressdo relacionada ao estresse, estresse traumatico, sindrome da fadiga crénica e
outros, reduzindo a expectativa de vida e diminuindo a qualidade de vida (SREDNIAWA et
al., 2019).

Augusto et al. (2016) verificaram a prevaléncia de DTM e sua associagdo com estresse
percebido e transtorno mental comum (TMC) em académicos dos cursos de ciéncias da saude
de uma instituicdo de ensino superior em Divindpolis, MG, Brasil (n=586). Para investigar a
prevaléncia de DTM, foi utilizado o indice de Anamnese de Fonseca; o estresse foi medido

através da Escala de Estresse Percebido; para rastrear o TMC, foi utilizado o Questionario de
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Auto-Relato (SRQ-20). Os resultados deste estudo reforcam a suposi¢cdo de que existe uma
associacdo entre DTM e estresse percebido, bem como com os habitos parafuncionais e TMC.

Alkhudhairy et al. (2018) conduziram um estudo transversal, que foi implementado por
meio do questionario de sintomas DC / TMD e do Questionario de Estresse Percebido (QEP),
entre os estudantes de odontologia em Riad (n=152), com 0 objetivo de determinar se existe
uma associacao entre o questionario de sintomas do DC / TMD e o relato de dores de cabeca e
a escala de estresse percebido. Este estudo esclarece e confirma a relacdo de causa e efeito
entre estresse e dores de cabeca.

Park et al. (2020) investigaram a relacdo entre estresse percebido, o risco de ideacao
suicida e DTM, de acordo com 0 sexo, em uma amostra populacional de adultos (n = 11.922).
Concluiram que o estresse percebido estava intimamente ligado a DTM em ambos 0s sexos,
enquanto o risco de ideacdo suicida foi apenas associado as mulheres com DTM. Outros
estudos também verificaram a relacdo direta entre DTM e estresse (GOYATA et al., 2010;
MARTINS et al., 2007), notando-se que 0 estresse atua no aparecimento e progressdo da
DTM (KANEHIRA et al., 2008).

3.2.2 Depressdo e DTM

A depressdo e a ansiedade sdo os fatores emocionais mais comumente associados a dor
crénica, influenciando no inicio e no agravamento do quadro algico. A depressdo se
caracteriza como um transtorno de humor (tristeza, culpa, apatia e irritacdo), com alteracdes
no comportamento (isolamento e diminui¢do progressiva do interesse e prazer por atividades
sociais), nos padrdes de pensamento e percepcdo da pessoa (menor concentracdo, menos
autoestima, pessimismo), queixas fisicas (sono, alimentacdo, sexo) e com alto risco de
suicidio. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a depressdo € um problema
cronico e de Saude Publica, ndo possuindo métodos objetivos e padronizados para o seu
diagndstico e acompanhamento (FERREIRA et al., 2009; FUREGATO; SANTOS; SILVA,
2008; LIMA et al., 2016).

O estudo de Jeremic-Knezevic et al. (2018) objetivou correlacionar o grau de depressao,
somatizacdo e dor cronica em mulheres sem diagnéstico prévio de DTM estabelecido,
utilizando o RDC/TMD (n = 200). As pacientes foram divididas em cinco grupos, de acordo
com o RDC/TMD: Grupo 1: pacientes sem sintomas clinicos de DTM; Grupo 2: pacientes
com dor miofascial (la e 1b); Grupo 3: pacientes com deslocamento de disco (lla, Ilb e lic);

Grupo 4: pacientes com artralgia (111); Grupo 5: pacientes com mais de uma condicdo clinica.
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Nos resultados encontrados o0s escores mais altos da Escala de Dor Crénica Gradual (GCPS)
foram observados em pacientes do grupo Il1, enquanto os pacientes do grupo la e Ib tiveram
pontuacdo mais alta nos testes de depressao e somatizacao.

Canales et al. (2018) realizaram uma revisdo sistematica dos achados de DTM, do eixo
Il do RDC/TMD. O tamanho das amostras dos artigos selecionados variou de 117 a 1643
individuos, com faixa etéria entre 18 e 81 anos e predominancia da populacdo feminina em
todos os artigos. Os resultados mostraram que a depressdo apresentou niveis moderados a
graves, variando de 21,4% a 60,1%, enquanto que 0s niveis mais severos de somatizacdo
variaram de 28,5% a 76,6%. Os escores da GCPS variaram de 2,6% a 24%, e a maioria dos
pacientes foi classificada como grau | ou Il.

O estudo de Rehm et al. (2019) objetivou avaliar a prevaléncia de depressdo e
somatizacdo em pacientes com DTM, em uma pesquisa transversal de base populacional
brasileira (n=1643). Foram utilizados os eixos | e Il do RDC/TMD para classificar os
individuos. Os individuos com DTM na amostra tiveram pior depressdo e somatizacdo do que
os controles, particularmente nos grupos de diagndstico com niveis mais elevados de dor e
incapacidade, segundo a Escala Gradual de Dor Crénica.

Canales et al. (2019) descreveram a frequéncia de diagndsticos psicossociais em uma
amostra de pacientes atendidos em uma clinica para tratamento de DTM (h = 691). Os
instrumentos utilizados na coleta de dados fazem parte dos eixos | e 11 do RDC/TMD. Os
autores concluiram que pacientes com DTM possuiam niveis moderados a graves de

depressao e somatizacéo.

3.2.3 Ansiedade e DTM

Segundo Strohle, Gensichen e Domschke (2018), a ansiedade € uma emogéo essencial
para a sobrevivéncia, sendo considerada patoldgica quando ocorre de forma exagerada a uma
situacdo que ndo oferece perigo, podendo impedi-lo de levar uma vida normal.

A ansiedade também € uma caracteristica psicolégica que pode ser descrita como um
estado emocional temporario e nao patoldgico, bem como, pode ser considerada como um
distdrbio psiquiatrico mais complexo, quando excessivo ou desproporcional em relacdo ao
estimulo recebido ou muito diferente do que se esperaria em uma determinada faixa etéria,
comprometendo a qualidade de vida do individuo (GOMES; FERNANDES; NOBREGA,
2016; MANFREDINI; LOBBEZOO, 2009).
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O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) é caracterizado pela preocupagéo
continua e exagerada, sendo associado aos seguintes sintomas fisicos: taquicardia, sudorese,
insOnia, fadiga, dificuldade de relaxar e dores musculares. A dificuldade de relaxar pode gerar
hiperatividade e fadiga dos musculos mastigatérios provocando, dessa a forma a DTM
(CHISNOIU et al., 2015; ZUARD, 2017). Sua associagdo com a DTM tem sido discutida na
literatura.

Bonjardim et al. (2005) verificaram a prevaléncia de ansiedade e depressdo em
adolescentes e sua relacdo com sinais e sintomas de DTM (n = 217). Para a coleta dos dados
foi utilizado um questionario de autorrelato, o indice Craniomandibular e a Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdo (HADS). Os resultados demonstraram uma prevaléncia de 16,58%
e 26,71% para ansiedade e depressao, respectivamente e uma associacdo entre 0 nimero de
sintomas subjetivos da DTM e o HADSa / HADSd (P <0,01).

O estudo de Bertoli et al. (2018) investigou se a ansiedade e ma oclusdo estdo
associadas a prevaléncia de DTM em adolescentes. A amostra foi composta por 934
adolescentes, no qual uma versdo em portugués valida do questionario autorreferido pela
Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) foi utilizada para o rastreamento da DTM,
apenas os adolescentes que tiveram pelo menos uma resposta positiva foram examinados (n =
345). O RDC/TMD foi utilizado para o diagnéstico da DTM, enquanto que o Inventério de
Ansiedade Trago-Estado (IDATE) foi escolhido para avaliar a ansiedade. Adolescentes com
alto nivel de ansiedade apresentaram prevaléncia de sintomas de DTM de 4,06 (RPa = 4,06;
IC 95%, 2,82 - 5,85, p <0,001), enquanto adolescentes com nivel de ansiedade moderado
apresentaram prevaléncia de sintomas de DTM de 1,94 vezes (RPa = 1,94; 1C95%,1,36 -
2,79).

Resende et al. (2020) realizaram um estudo de caso controle, ndo pareado, com 120
pacientes (60 com DTM e 60 sem DTM) para avaliar sinais de ansiedade e qualidade de vida.
Os seguintes instrumentos foram utilizados na coleta dos dados: para o diagnostico da DTM
(RDC/TMD), para o grau da ansiedade (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo
(HADS), O IDATE (IDATE-E e IDATE-T), Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)) e para a
qualidade de vida (WHOQOL-BREF). As escalas HADS, IDATE-T e BAI apresentaram uma
OR4=4.1[1.68 — 10.11], p = 0.002; OR4=4.0[1.20 — 13.64], p = 0.024; OR, = 2.8 [1.26 —
6.23], p = 0.011, respectivamente.

O trabalho de Azevedo et al. (2018) avaliou a prevaléncia de DTM em estudantes de
odontologia e sua correlacdo com a ansiedade, mas nenhuma associacdo entre DTM e

ansiedade foi encontrada, o que corrobora com os estudos de Calixtre et al. (2014) e
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Giannakopoulos et al. (2010), que n&o estabeleceram uma relagdo significativa entre a
presenca de DTM e a ansiedade. Essa divergéncia na literatura sobre a associacdo da
ansiedade e a DTM pode ser atribuida as diversas escalas e protocolos existentes para

identificar a presencga da ansiedade.

3.2.4 Catastrofizacdo e DTM

A catastrofizacdo da dor é definida como "um" conjunto exacerbado de pensamentos
negativos, causado durante a experiéncia dolorosa real ou prevista"”, podendo ser caracterizada
por trés componentes: a ruminacgdo, caracterizada como uma tendéncia a se concentrar
excessivamente nas sensacOes de dor por pensamentos repetitivos; a magnificacdo, que
consiste na ampliacdo do desprazer; e o desamparo, quando o individuo percebe-se como
sendo incapaz de controlar os sintomas de dor (SULLIVAN et al., 2001). A tendéncia de
"catastrofizar" durante o estimulo algico contribui para o aumento da dor e do sofrimento
emocional, podendo até ser um fator de risco para o desenvolvimento da dor crénica. Esse
aspecto tem sido estudado em diversas condi¢cdes de dor aguda e crbnica e associou-se ao
sofrimento psicoldgico e mau prognostico de diversas sindromes (FORSYTHE et al., 2008;
REITER et al., 2018). Desta forma, constitui-se como um fator a ser levado em consideragéo,
uma vez que pode influenciar na percepcdo do paciente em exacerbar a importancia que o
mesmo atribui aos sintomas existentes de DTM, resultando assim, no decréscimo da sua
qualidade de vida (CONTI et al., 2012; GUI; BARBOSA, 2015).

Gui & Barbosa (2015) e Litt & Porto (2013) indicam que 16% dos pacientes com DTM
crénica ndo respondem ao tratamento efetuado. Este grupo de pacientes tende a reportar maior
frequéncia de sintomas psicoldgicos, niveis elevados de catastrofizacdo e piores mecanismos
para lidar com a dor, comparativamente com 0s pacientes que respondem de forma eficaz as
terapéuticas utilizadas. Da mesma forma, Reiter et al. (2018) sugere que a depressédo e o nivel
de catastrofizacdo da dor surgiram como os fatores psicolégicos mais associados com
persisténcia da dor entre pacientes com DTM.

Costa et al. (2015) realizaram um ensaio clinico randomizado em 60 individuos com dor
miofascial nos musculos da mastigacédo. Os participantes foram tratados com aconselhamento
(Grupo 1) ou com aconselhamento e placas oclusal (Grupo 2). Os niveis de ansiedade,
depressdo e catastrofizacdo foram avaliados no baseline, 2 e 5 meses apds o tratamento. Ao

final do estudo, ambos os tratamentos mostraram-se capazes de melhorar esses fatores
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psicologicos associados com a DTM, entretanto, a associacdo da placa oclusal ao
aconselhamento parece acelerar a melhora desses sintomas.

Kothari, Baad-Hansen e Svensson (2017) avaliaram o nivel de dor cronica,
catastrofizacdo, sintomas depressivos, niveis de somatizacdo e disfuncdo do sono em um
grupo de pacientes com DTM (n = 58) e um grupo controle saudavel (n = 41). Pensamentos
ruminativos, desamparo e ampliacdo foram significativamente mais comuns entre pacientes

com dor na DTM quando comparados com o0s controles saudaveis.
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4 METODOLOGIA

4.1 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido & apreciacio e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP-UEFS),
com parecer de numero 2.049.468. Todos os participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, com todas as informacdes referentes a pesquisa.

4.2 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo clinico epidemiolégico de caso controle.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no AMBDOF - UEFS (Ambulatorio de Dor Orofacial da
Universidade Estadual de Feira de Santana) implantado no dia 25 de outubro de 2017, que é
um projeto de extensdo desenvolvido pelo Departamento de Saude, da Universidade Estadual
de Feira de Santana, registrado no CONSEPE (Conselho Superior de Ensino, Pesquisa e
Extensdo) sob n°® 111/2017.

4.4 AMOSTRA

A amostra foi composta por 63 pacientes recrutados no AMBDOF — UEFS, no periodo
de junho de 2018 a mar¢o de 2020. Os pacientes que possuiam os graus 0, | e 1l da Escala de
Dor Crénica formaram o Grupo Sem Incapacidade Induzida pela Dor (controle), ja os
pacientes dos graus Il e IV compuseram o Grupo Com Incapacidade Induzida pela Dor
(caso). Foram considerados critérios de inclusdo: ter no minimo 18 anos de idade, possuir
quadro algico e serem diagnosticados com disfuncdo temporomandibular através do Critério
de Diagnostico em Pesquisa para DTM (Diagnostic Criteria - DC/TMD). Foram excluidos os
pacientes com historia de cirurgia na articulacdo temporomandibular ou auditiva, dor aguda
ou dor orofacial causada por neoplasias e problemas odontogénicos e pacientes que nao

preencheram corretamente a escala graduada de dor crénica.
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4.5 VARIAVEIS DE RESPOSTA

Todas as varidveis descritas a seguir, na ordem apresentada, foram coletadas na primeira

consulta do paciente.

4.5.1 Aspectos sociodemograficos, habitos e comorbidades

As informacdes sociodemograficas, habitos e comorbidades foram obtidas a partir de
um formulario de entrevista aplicado aos pacientes atendidos no AMBDOF (Anexo 1) e
durante a anamnese realizada no primeiro atendimento.

- Aspectos sociodemograficos: idade, sexo, estado civil, escolaridade, atividade laboral
e renda.

- Habitos: Consumo de café, atividade fisica, tabagismo, bruxismo e habitos
parafuncionais.

- Presenca de comorbidades algicas: dor no abddémen, dor nas articulacdes, dor nos

bracos, dor de cabeca, dor nas costas, dor no peito, dor nas pernas e dor no pescoco.

4.5.2 Aspectos clinicos

Foram coletados os seguintes dados clinicos: classificacdo da DTM, tempo de dor e
limiar de dor a pressao.

- Classificacdo da DTM: O diagnoéstico e a classificacdo da DTM foi realizada na
primeira consulta, levando-se em consideragédo o eixo | do DC/TMD (OHRBACH, 2016).
Foram utilizados os instrumentos pertencentes ao eixo | do DC/TMD (Questionario de
Sintomas -Anexo Ill- e Formulario de Exame (Anexo 1V)). Depois do exame clinico os
pacientes foram classificados segundo o Diagrama de Decisdo Diagnostica do DC/TMD
(Anexo V) com os seguintes diagnosticos: mialgia local, dor miofascial com espalhamento,
dor miofascial com referéncia, dor de cabeca atribuida a DTM, artralgia, deslocamento de
disco com reducdo (DDCR), DDCR com travamento intermitente, deslocamento de disco sem
reducdo (DDSR) sem limitacdo de abertura, DDSR com limitacé@o de abertura, osteoartrose e
osteoartrite.

- Tempo de dor: o tempo de dor esta em meses

- Teste de limiar de dor a pressdo (LDP) ou algometria: diferentemente das escalas

unidimensionais e multidimensionais da dor, € um método que fornece um estimulo objetivo
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de provocacéo da dor para mensurar o seu grau. E realizada por meio de um algémetro, cuja
ponta circular plana de 1 cm? ¢ aplicada com uma forca constante de 0,5 kgf/cm?/s no corpo
do musculo a ser testado; quando essa pressao comecar a causar dor € definida como o LDP.
E importante enfatizar que o objetivo é medir a quantidade minima de pressio que provoque a
primeira percepcdo da dor, e ndo a tolerancia & dor. Uma sensibilidade anormal ao toque ou
pressdao € um dos sinais mais comuns de disfuncdo musculoesquelética e dor cronica. A
algometria é recomendada como ferramenta de diagnéstico e de avaliacdo das condutas
terapéuticas que visam o alivio da dor. Esse teste foi realizado bilateralmente nos masculos
mastigatorios (masseter e temporal) e no antebrago direito (por ser um ponto extratrigeminal).
Cada masculo foi testado duas vezes, com um intervalo de tempo de 5 minutos entre os testes.
O valor médio entre as duas mensuracdes de cada musculo foi utilizada com o LDP (COSTA
et al., 2016; HINAREJOS et al., 2019; VUCINIC et al., 2018).

4.2.3 Aspectos psicoldgicos

Os seguintes aspectos psicolégicos foram avaliados através de questionarios auto
aplicados no dia da avaliag&o inicial:

- Estresse percebido: determinado através do Questionario de Estresse Percebido (QEP),
(Anexo VI), sendo um instrumento de auto avaliagdo amplamente utilizado em pesquisas
psicossomaticas clinicas, traduzido e validado para a lingua portuguesa. E formado por
quatorze itens, organizados em uma escala de cinco pontos: 0 (nunca) a 4 (sempre), com
pontuacdo de 0 a 56, a fim de avaliar a presenca do estresse percebido durante o Ultimo més.
As questdes 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13 possuem uma conotagcdo positiva, € por isso tém sua
pontuacdo somada de forma invertida (0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0). As demais questdes sao
negativas, devem ser somadas diretamente. O escore obtido com a soma de todos os itens é
utilizado como medida de estresse percebido (COHEN; KAMARCK; MERMELSTEIN,
1983; LUFT et al., 2007).

- Depressdo: avaliada atraves do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), (Anexo VII),
gue se mostrou apropriado tanto para o rastreamento de sinais e sintomas de Depressao Maior,
como a classificacdo de niveis de gravidade (SANTOS et al., 2013). Comp®e-se por nove
itens, dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias),
com pontuacdo de 0 a 27, a fim de avaliar a frequéncia de sinais e sintomas de depressédo no
periodo de duas semanas. Quanto a gravidade, o escore € de 0 a 4 (auséncia de indicadores de

Depressdo Maior), de 5 a 9 (indicadores de Depressdo Maior leve), de 10 a 14 (indicadores de
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Depressdo Maior moderada), de 15 a 19 (indicadores de Depressdo Maior moderadamente
severa) e igual ou maiores de 20 (indicadores de Depressdao Maior severa) (OHRBACH,;
KNIBBE, 2016).

- Ansiedade: mensurada pela escala de "Transtorno de Ansiedade Generalizada - TAG-7
(Anexo VIII). Esta tem sido apresentada como medida confidvel e valida para avaliar os
sintomas da ansiedade generalizada em diversos contextos clinicos e na populacdo geral
(BARTOLO; MONTEIRO; PEREIRA, 2017). E composta por sete itens, dispostos em uma
escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias). Sua pontuacéo varia de 0
a 21, avaliando a frequéncia de sinais e sintomas de ansiedade num periodo de duas semanas.
Quanto a gravidade, o escore é classificado da seguinte forma: 0 a 4 (auséncia de indicadores
de Transtorno de Ansiedade), de 5 a 9 (indicadores de Transtorno de Ansiedade leve), de 10 a
14 (indicadores de Transtorno de Ansiedade moderado) e de 15 a 21 (indicadores de
Transtorno de Ansiedade severo). (OHRBACH; KNIBBE, 2016)

- Catastrofizagdo: avaliada pela Escala de Catastrofizacdo da dor (PCS) (Anexo 1X). E
formada por 13 itens, dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 (nada) a 3 (sempre), que
avalia o foco atencional nos pensamentos relacionados a dor (ruminacdo), a tendéncia de
aumentar a intensidade da dor e exagerar no valor da ameaca desse estimulo algico
(ampliacdo) e a adocdo de uma postura desamparada para lidar com situacGes dolorosas
(desamparo) (SULLIVAN; BISHOP; PIVIK, 1995). Sua pontuacdo varia de 0 a 52, sendo

considerado catastrofizador o paciente que obtiver escore maior ou igual a 30 pontos.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Apos a coleta, os dados foram organizados em um banco de dados criado no programa
Stata/SE 13.0. Os dados foram avaliados por meio de testes estatisticos apropriados levando-
se em consideragéo o tipo de dado, a sua distribuicdo normal ou ndo e a sua homogeneidade
de variancias.

Para as variaveis qualitativas foi determinada a distribuicdo em cada categoria. E para as
variaveis quantitativas foram determinadas as medidas de tendéncia central (média e mediana)
e dispersédo (desvio padrao e intervalo interquartil).

Para comparagéo entre 0s grupos (com e sem incapacidade induzida pela dor cronica)
foram empregados os testes T, U de Mann Whitney, Qui-quadrado de Pearson ou Exato de

Fisher, levando em consideragdo a natureza das variaveis.
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O teste de Correlacdo de Spearman (p) foi utilizado para testar a correlagdo existente
entre as variaveis.

Com o intuito de avaliar associacao entre as variaveis, foi utilizada a regressao logistica
para obter estimativas de odds ratio (OR) e intervalos de 95% de confianga, ajustados para
variaveis de confusdo. A escolha das variaveis para compor 0 modelo saturado de regressao
foi baseada no nivel de significancia nas analises bivariadas (p < 0,15), na definicdo prévia
dos fatores de associacdo encontrados na literatura e todas as variaveis quantitativas. Com o
modelo saturado feito, adotou-se o procedimento “stepwise” para selegdo das variaveis do
modelo ajustado, permanecendo no modelo apenas aquelas que apresentaram p < 0,05. A
magnitude da associacdo entre a incapacidade induzida pela dor e as variaveis independentes
foi expressa pela Odds Ratio (OR) ajustada e seu respectivo intervalo de confianca a 95%. O
diagnostico do modelo foi realizado através da bondade de ajuste do modelo, a linearidade
dos preditores dicotdmicos, proporgdo de classificacdo correta, observacdo de influentes e a

colinearidade entre os preditores.
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5 RESULTADOS

Essa amostra (n=63) foi dividida em dois grupos, levando em consideracdo a
Incapacidade Induzida pela Dor Crénica, mensurada pela Escala Graduada de Dor Crénica. O
grupo sem Incapacidade Induzida pela Dor (GSI) representou 52,4% da amostra (n=33), dos
quais 12 individuos fazem parte do grupo de Dor de Baixa Intensidade e Sem Incapacidade,
enquanto 21 representam o grupo de Dor de Alta Intensidade e Sem Incapacidade. Em relacédo
aos representantes do grupo com Incapacidade Induzida pela Dor (GCI), que correspondeu a
47,6% (n=30) da amostra, 14 fizeram parte do grupo com Dor Moderadamente Limitante,

enquanto que 16 correspondiam ao grupo com Dor Severamente Limitante (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes segundo a escala graduada de dor crénica, nos grupos caso
(GCI) e controle (GSI).

Escala Graduada de Dor Cronica N % Vélida

GSI (controle)

Dor de Baixa Intensidade e Sem Incapacidade 12 19,1
Dor de Alta Intensidade e Sem Incapacidade 21 33,3
GCl (caso)
Dor Moderadamente Limitante 14 222
Dor Severamente Limitante 16 25,4
Total 63 100,0

GSI: Grupo sem incapacidade induzida pela dor
GCI: Grupo com incapacidade induzida pela dor

As variaveis estudadas, cujas correlagbes apresentaram significancia estatistica, com

base no teste RG de Spearman, estdo representadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Valores da Correlacdo de Spearman entre as varidveis estudadas, com seu respectivo valor-
p

Correlagdo de R6 de Spearman p valor-p
Idade x Escolaridade - 0,326 0,008
Idade x Tempo de Dor 0,344 0,005

Idade x Escore Estresse Percebhido - 0,329 0,010



Renda x Escolaridade

Renda x Escore PHQ-9

Escore GAD 7 x Escore PHQ 9

Escore GAD 7 x Escore Catastrofizacédo

Escore GAD 7 x LDP Masseter Esquerdo

Escore GAD 7 x LDP Temporal Esquerdo

Escore PHQ 9 x Escore Estresse Percebido

Escore PHQ 9 x Escore Catastrofizagao

Escore PHQ 9 x LDP Masseter Esquerdo

Escore PHQ 9 x LDP Temporal Direito

Escore PHQ 9 x LDP Temporal Esquerdo

Escore Estresse Percebido x Escore Catastrofizacao
Escore Estresse Percebido x LDP Masseter Direito
Escore Estresse Percebido x LDP Masseter Esquerdo
Escore Estresse Percebido x LDP Temporal Direito
Escore Catastrofizagdo x LDP Masseter Esquerdo
Escore Catastrofizagdo x Grau da Incapacidade
LDP Masseter Direito x LDP Masseter Esquerdo
LDP Masseter Direito x LDP Temporal Direito
LDP Masseter Direito x LDP Temporal Esquerdo
LDP Masseter Direito x LDP Antebraco Direito

LDP Masseter Esquerdo x LDP Temporal Direito
LDP Masseter Esquerdo x LDP Temporal Esquerdo
LDP Masseter Esquerdo x LDP Antebrago Direito
LDP Temporal Direito x LDP Temporal Esquerdo
LDP Temporal Direito x LDP Antebraco Direito
LDP Temporal Esquerdo x LDP Antebraco Direito

0,358
- 0,253
0,690
0,694
- 0,261
0,257
0,761
0,506
- 0,356
-0,341
-0,274
0,579
- 0,255
-0,290
- 0,304
-0,273
0,516
0,733
0,717
0,521
0,349
0,726
0,708
0,473
0,773
0,540
0,607

0,004
0,044
< 0,001
<0,001
0,038
0,041
<0,001
<0,001
0,004
0,006
0,029
<0,001
0,049
0,025
0,018
0,029
<0,001
< 0,001
<0,001
<0,001
0,005
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
<0,001
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As correlacdes que foram estatisticamente significativas, com grau moderado ou forte

foram observadas entre: a) as variaveis de aspectos psicolégicos; b) os valores dos limiares de

dor a pressdo dos musculos mastigatorios. Todas elas apresentaram uma correlacdo positiva.

Em relagdo ao Grau da Incapacidade Induzida pela Dor Cronica com o Escore da

Catastrofizacdo, este também apresentou correlacdo estatisticamente significativa, positiva e

de grau moderado (p=0,516; p<0,001).
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5.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS, HABITOS E COMORBIDADES

O grupo controle (GSI) foi composto por individuos com média de idade de 34,18 +
14,19 anos, onde 69,7% desses possuiam até 40 anos, enquanto o grupo caso (GClI)
apresentou uma média de idade de 38,20 + 13,84, sendo 60% destes com idade até 40 anos.
Em relagdo & idade, ndo houve diferencas significativas entre os grupos, através do teste U de
Mann Whitney (p=0,141). No entanto, na analise multivariada, detectou-se que na medida em
que se aumenta um ano na idade, a chance de ter Incapacidade Induzida pela Dor Cronica
aumenta em 12% (Tabela 3).

Tabela 3 — Odds Ratio bruta e ajustada das variaveis do modelo de regressao logistica

Incapacidade OR 1C95% valor-p  OR, 1IC95% valor-p
Idade 1,02 0,98 -1,06 0,257 1,12 1,03-1,22 0,009
Sexo 050 0,11-2721 0,360 - - -
Consumo de Café 0,33 0,09-1,23 0,099 0,03 0,001 -0,485 0,015
Frequéncia Consumo de Café 0,92 0,60-1,41 0,696 - - -
Habitos Parafuncionais 1,13 0,09-14,20 0,927 - - -
Dor Miofascial Espalhamento 8,10 2,50-26,22 <0,001 183,66 9,36 —3605,40 0,001
Mialgia Local 0,19 0,06 - 0,58 0,003 - - -
Catastrofizacéo 469 1,59-13381 0,005 24,10 2,95-196,67 0,003
Dor nos Bragos 2,29 0,83-6.30 0,109 - -
Dor na Cabeca 448 0,87 -23,11 0,073 - -
Dor no Pescogo 2,5 0,75-8,32 0,135 - -
Tempo de Dor 1,00 0,99 -1,00 0,257 - -
LDP Masseter Direito 053 0,18-1,56 0,248 - -
LDP Masseter Esquerdo 045 0,17-1,18 0,105 - -
LDP Temporal Direito 043 0,18-1,02 0,056 - -
LDP Temporal Esquerdo 0,81 0,36-1.81 0,612 - -

As descricOes dos outros aspectos sociodemograficos analisados estéo evidenciadas na

Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo e comparagdo dos aspectos sociodemogréaficos dos pacientes com DTM nos
grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor

Sem Incapacidade

Com Incapacidade

Aspectos Sociodemogréaficos (GSI) (GCI)
n=33 (%) n=30 (%) valor-p

Sexo
Masculino 6 18,2 3 10,0 0,479**
Feminino 27 81,8 27 90,0
Estado civil
Solteiro 20 60,6 13 43,3 0,320*
Casado 12 36,4 14 46,7
Viavo 1 3,0 1 3,3
Separado / Divorciado 0 0,0 2 6,7
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Escolaridade

Fundamental 4 12,1 3 10,0 0,539***
Médio 16 48,5 19 63,3
Superior 12 36,4 6 20,0
Mestrado ou Doutorado 1 3,0 2 6,7

Atividade Laboral?

Sim 13 394 13 44,8 0,665*
Nao 20 60,6 16 55,3

Renda®

Menos de 1 salario 7 21,2 5 17,2 1,000%**
Entre 1 e 3 salarios 19 57,6 19 65,5

Mais de 3 salarios 7 21,2 5 17,2

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo: teste x> Pearson

(**) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo: teste Exato de Fisher
(***)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo: teste U de Mann Whitney
Nota: dados ignorados - (a) 1 ignorado

Dentre os aspectos sociodemograficos do GSI, 81,8% dos individuos s&o do sexo
feminino; 63,6% ndo possuem companheiro estavel;, 48,5% apresentam nivel médio de
escolaridade; 39,4% tém atividade laboral (trabalhadores ativos: formais ou informais), dos
quais 57,6% ganham de 1 a 3 salarios minimos. No GCI 90% séo do sexo feminino; 53,3%
ndo possuem companheiro estavel; 63,3% possuem nivel médio de escolaridade; 44,8%
trabalham, onde 65,5% ganham de 1 a 3 salarios minimos. Nenhuma diferenca
estatisticamente significativa foi encontrada entre os grupos sem e com incapacidade, em
relacdo as variaveis sociodemograficas analisadas.

A Tabela 5 representa a distribuicdo e comparacdo dos habitos dos pacientes com

DTM nos grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor.

Tabela 5 — Distribuicdo e comparacdo dos habitos dos pacientes com DTM nos grupos com e sem
Incapacidade Induzida pela Dor

Sem Incapacidade  Com Incapacidade

Habitos (GSI) (GCID
n=33 (%) n=30 (%) valor-p
Consumo de Café?
Sim 28 87,5 21 70,0 0,123**
Nao 4 12,5 9 30,0
Frequéncia do Consumo de Café”
1 xicara/dia 5 17,9 6 28,6 0,040*
2 Xicaras/dia 19 67,8 6 28,6
3 Xxicaras/dia 3 10,7 5 23,8
4 xicaras/dia ou mais 1 3,6 4 19,0

Atividade Fisica
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Sim 24 12,7 18 60,0 0,284*
Nao 9 27,3 12 40,0

Tabagismo®

Sim 0 0,0 1 3,4 0,462**
Nao 33 100,0 28 96,6

Bruxismo®

Sim 25 92,6 17 89,5 1,000**
Nao 2 7,4 2 10,5

Habitos Parafuncionais®

Sim 16 88,9 9 90,0 1,000**
Nao 2 11,1 1 10,0

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste y*Pearson
(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste Exato de Fisher
Nota: dados ignorados - (a) 1; (b) 14 ndo tomam café; (c) 17 ignorados (d) 35 ignorados

De acordo com os parametros relacionados aos habitos, no GSI (controle), 87,5% dos
individuos consomem café e destes 67,8% consomem 2 Xxicaras por dia; 72,7% fazem
atividade fisica; ninguém fuma; 31,0% apresentam bruxismo e 96,6% possuem algum tipo de
habito parafuncional. J& no GCI (caso), 70% consomem café, tendo 28,6% consumindo 2
xicaras por dia; 60% praticam exercicios; 3,4% fumam; 36,4% possuem bruxismo e 81,8%
apresentam habito parafuncional. SO foi encontrada diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos para a frequéncia do consumo de café, por meio do Teste do Qui-quadrado de
Pearson (p = 0,040), onde o GSI apresenta maior frequéncia de consumo de café do que o
GCI. Adicionalmente, na analise multivariada foi observado que a chance de ter Incapacidade
Induzida pela Dor Cronica é reduzida em 97% nos individuos que consomem café (Tabela 3).

A distribuicdo e comparacdo das comorbidades algicas dos pacientes com DTM nos

grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor Crénica esta representada na Tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo e associacdo das comorbidades algicas dos pacientes com DTM nos grupos
com e sem Incapacidade Induzida pela Dor

Sem Incapacidade Com Incapacidade

Comorbidades Algicas (GSI) (GCl)

n=33 (%) n=30 (%) valor-p
Dor Abdémen®
Sim 5 15,2 4 14,3 1,000**
Nao 28 84,8 24 85,7
Dor nas Articulacdes”
Sim 20 60,6 19 65,5 0,690*
Nao 13 39,4 10 34,5

Dor nos Bragos
Sim 12 36,4 17 56,7 0,106*



Nao

Dor na Cabeca
Sim
Né&o

Dor nas Costas
Sim
Nao

Dor no Peito?
Sim
Nao

Dor nas Pernas?
Sim
Né&o
Dor no Pescoco
Sim
Nao

21

16
16

22
11

63,6

75,8
24,2

60,6
39,4

15,6
84,4

50,0
50,0

66,7
33,3

13

18
11

25
5

43,3

93,3
6,7

73,3
26,7

24,1
75,9

62,1
37,9

83,3
16,7
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0,085**

0,285*

0,404*

0,343*

0,129*

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste % Pearson

(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste Exato de Fisher

Nota: dados ignorados - (a) 2; (b) 1 ignorado

Dentre as comorbidades algicas analisadas, no GSI as maiores prevaléncias foram para
as Dores de Cabeca (75,8%), Dores no Pescoco (66,7%) e nas Articulagbes (60,6%). Quando

comparado com o GSI, O GCI apresentou prevaléncias mais altas para todas as comorbidades

algicas analisadas, com excecdo das Dores no Abdémen, no entanto nenhuma diferenca

estatisticamente significativa foi encontrada entre os grupos sem e com incapacidade, em

relagdo as comorbidades algicas analisadas.

5.2 ASPECTOS CLINICOS

A Tabela 7 representa a distribuicdo e comparacao dos diagnosticos dos pacientes com

DTM nos grupos com e sem Incapacidade Induzida pela Dor Cronica.

Tabela 7 — Distribuicdo e comparacdo dos diagnosticos dos pacientes com DTM nos grupos com e

sem Incapacidade Induzida pela Dor Cronica

Diagnostico segundo DC/TMD

Sem Incapacidade

Com Incapacidade

n=33 (%) n=30 (%) valor-p
Mialgia Local®
Sim 21 63,6 7 25,0 0,003*
Néo 12 36,4 21 75,0



a

Dor Miofascial com Espalhamento
Sim
Né&o

Dor Miofascial com Referéncia®
Sim
Nao

Cefaleia Atribuida a DTM?
Sim
Nao

Artralgia®
Sim
Né&o

DDCR?
Sim
Néo

DDCR Travamento Intermitente?
Sim
Néo

DDSR com Limitacdo Abertura®
Sim
Né&o

DDSR sem Limitacdo Abertura®
Sim
Nao

Osteoartrite?
Sim
Né&o
Osteoartrose®
Sim
Né&o

17
16

16
17

14
19

0
33

18,2
81,8

515
48,5

48,5
51,5

42,4
57,6

12,1
87,9

3,0
97,0

6,1
93,9

6,1
93,9

0
100,0

0
100,0

18
10

10
18

18
10

10
18

0
28

64,3
35,7

35,7
64,3

64,3
35,7

35,7
64,3

3,6
96,4

3,6
96,4

0,0
100,0

0,0
100,0

0,0
100,0

0,0
100,0

<0,001*

0,216*

0,216*

0,593*

0,363**

1,000**

0,495**

0,495**
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(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste x* Pearson

(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste Exato de Fisher
Nota: dados ignorados - (a) 2 ignorados

De acordo com a classificagdo da DTM, segundo o DC/TMD, os dois grupos

apresentaram um comprometimento muscular maior do que articular. O grupo controle (GSI)

apresentou uma maior prevaléncia de Mialgia Local (63,6%) e de Dor Miofascial com

Referéncia (51,5%). Enquanto o grupo caso (GCI) possuiu uma maior prevaléncia de Cefaleia

Atribuida a DTM (64,3%) e de Dor Miofascial com Espalhamento (64,3%). Na analise

bivariada, realizada por meio do Teste Qui-quadrado de Pearson, foi encontrada uma

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos para os diagnosticos de Mialgia Local
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(p=0,003), bem como Dor Miofascial com Espalhamento (p<0,001). No entanto, na analise
multivariada, apds fazer o procedimento de “stepwize (p<0,05”) no modelo saturado da
regressdo logistica, sé encontramos associacdo entre a ocorréncia da Incapacidade Induzida
pela Dor e o diagnostico de Dor Miofascial com Espalhamento. Dessa forma, quem tem o
diagnédstico de Dor Miofascial com Espalhamento possui 183,66 vezes mais chance de ter
Incapacidade Induzida pela Dor Crdnica (Tabela 3).

As medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis quantitativas estdo

representadas na Tabela 8.

Tabela 8 — Valores de média e desvio padrdo do Tempo de Dor (expresso em meses) e do Teste de
Limiar & Pressdo (expresso em Kg/f).

Sem Incapacidade (GSI) Com Incapacidade (GCI)

Media Desvio Padréo Média Desvio Padréo valor-p

Tempo de Dor 63,79 +66,11 85,63 + 84,61 0,206*
Teste de Limiar a Pressdo

Masseter Direito 1,27 +0,53 1,12 + 0,46 0,197*

Masseter Esquerdo 1,47 +1,02 1,11 +0,48 0,098*

Temporal Direito 1,78 +0,61 1,47 +0,60 0,051**

Temporal Esquerdo 1,61 +0,59 1,46 + 0,63 0,327**

Antebraco Direito 3,10 +1,20 2,76 +1,08 0,253*

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste U de Mann Whitney
(**)valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste T de Student

N&o existem diferencas estatisticamente significativas entre 0os grupos com ou sem

incapacidade induzida pela dor, em relacdo ao tempo de dor e o teste de limiar a pressao.

5.2 ASPECTOS PSICOLOGICOS

Com relacgéo ao estresse, 0 grupo controle (GSI) apresentou uma mediana de 26 [19,25
— 33,75] no escore da Escala de Estresse Percebido. Ja no grupo caso (GCI) esses valores
foram de 30 [26 — 38] . No entanto, ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre
0s grupos (p = 0,103).

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo da amostra entre as categorias de depresséo,

ansiedade e catastrofizacao.
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Tabela 9 — Distribuicdo e associa¢do dos aspectos psicoldgicos dos pacientes com DTM nos grupos
com e sem Incapacidade Induzida pela Dor

Sem Incapacidade Com Incapacidade

Aspectos Psicoldgicos (GSI) (GCI)

n=33 (%) n=30 (%) valor-p
Estresse®
Sim 16 50% 15 55,6 0,103*
Nao 16 50% 12 444
Depresséo
Sem depressédo 10 30,3 6 20,0 0,162**
Leve 9 27,3 6 20,0
Moderada 5 15,1 8 26,7
Moderadamente Severa 7 21,2 3 10,0
Severa 2 6,1 7 23,3
Ansiedade
Sem ansiedade 4 12,1 3 10,0 0,868**
Leve 8 24,3 7 23,3
Moderada 11 33,3 8 26,7
Severa 10 30,3 12 40,0
Catastrofizacao
Sim 8 24,2 18 60,0 0,004**
Nao 25 75,8 12 40,0

(*) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste U de Mann Whitney
(**) valor-p < 0.05 foi considerado estatisticamente significante: teste %* Pearson
Nota: dados ignorados - (a) 4 ignorados

Na andlise bivariada, foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos para a Catastrofizacdo, sendo que a prevaléncia de catastrofizacdo foi maior no grupo
com incapacidade (GCI), p = 0,004. Na analise multivariada, essa associacdo também se
confirmou, onde quem tem Catastrofizacdo possui 24,10 vezes mais chance de ter
Incapacidade Induzida pela Dor Cronica (Tabela 3).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que existem diferencas entre os subtipos da GCPS,
levando em consideracdo habitos, aspectos clinicos e psicologicos. Observou-se que o GCI
(caso) compOs 47,6% da amostra com uma idade média de 38,20 + 13,84, onde se detectou
gue na medida em gue se aumenta um ano na idade, a chance de desenvolver a Incapacidade
Induzida pela Dor aumenta em 12%. Adicionalmente, a presenca da Incapacidade Induzida
pela Dor apresentou associacdo, estatisticamente significante, com o diagndstico de Dor
Miofascial com Espalhamento e com a presenca da Catastrofizacdo. Em relacdo ao habito de
consumir café essa associacdo foi protetiva.

Com base nas pontuacBGes da Escala Graduada de Dor Cronica, as frequéncias dos
graus mais incapacitantes foram de 22,2% para o grau Ill e 25,4% para o grau 1V, no entanto,
outros estudos trazem uma prevaléncia de 6,3% a 12,6% para o grau Il e 3,1% a 6,1% para o
grau IV (CANALES et al.,, 2019, 2020; JOHN et al., 2007; MANFREDINI et al., 2011,
OHRBACH et al., 2010); essa diferenca pode ser atribuida ao viés de selecdo e ao pequeno
numero amostral desse estudo.

Houve uma predominancia das mulheres (85,7%) e a média de idade dos pacientes era
em torno de 40 anos, o que é consistente com achados de outros estudos (FERNANDEZ-
FERRO et al., 2017; GONCALVES et al., 2010; JUSSILA et al., 2018; WIECKIEWICZ et
al., 2014). E importante salientar que, no presente estudo, a faixa etéria estudada foi de 18 a
71 anos, ndo tendo sido contempladas todas as faixas etarias. Se considerarmos o intervalo
entre o primeiro e terceiro quartil, que foi de 25,3 a 48,2 anos de idade, verificamos que a
maior parte dos voluntarios deste estudo foi composta de adultos em idade reprodutiva, e do
sexo feminino. Alguns estudos evidenciam uma menor prevaléncia de DTM nos idosos, mas
ndo avaliam a associacdo entre o envelhecimento e a incapacidade induzida pela dor crénica
(BOSCATO et al., 2016; BROUSSARD, 2005). Todavia Osiewicz et al. (2018) avaliaram a
frequéncia e distribuicdo de idade dos diagnosticos dos Eixos | e 1l entre pacientes poloneses
com DTM, numa faixa etaria de 18 a 78 anos, e observaram que a média de idade foi maior
nos individuos com grau Il (47 £ 17,6) e grau IV (39,8 £ 21,9) da escala graduada de dor
crénica em comparagdo com os grau 0 (32,2 £13,7), grau | (30,6 £17,6) e grau Il (34 + 15,3).

Neste trabalho, nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada entre
0S grupos sem e com incapacidade, em relagdo as variaveis sociodemograficas analisadas. No
entanto, Kotiranta et al. (2015) encontrou diferencas significativas entre 0s grupos com ou

sem incapacidade gerada pela dor cronica e o status do trabalho, uma vez que a proporg¢édo dos
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individuos que trabalham comparado aos de licenca médica, diferiu significativamente entre
0S grupos com ou sem incapacidade (p=0,0002).

Neste estudo foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos
com e sem Incapacidade Induzida pela Dor Cronica e a Catastrofizacdo (p = 0,004), e na
analise multivariada, com regresséo logistica, apresentou-se uma associa¢do, onde quem tem
Catastrofizacdo possui 24,10 vezes mais chance de ter Incapacidade Induzida pela Dor
Crénica. De acordo com Buenaver; Edwards e Haythornthwaite (2007) a catastrofizacdo é a
variavel que desempenha um papel central na incapacidade e duracdo da dor, entre os
pacientes com dor cronica. Tem-se sugerido que, com a presenca da catastrofizacdo, 0s
individuos desenvolvem um medo de realizar movimentos, gerando um aumento dessa
incapacidade (COOK; BRAWER; VOWLES, 2006). Niveis altos de catastrofizacdo da dor
aumentaram o risco de dor e incapacidade em pacientes com dor crdnica nas costas
(PICAVET; VLAEYEN; SCHOUTEN, 2002). A catastrofizacdo da dor pode também
contribuir para o desenvolvimento da dor cronica em pacientes com DTM e esta associada a
um aumento da dor e de disfuncdo fisica e psicossocial. No entanto poucos estudos
evidenciam a relacdo entre catastrofizacdo e a incapacidade gerada pela dor crbnica em
pacientes com DTM (CONTI et al., 2012; GUI; BARBOSA, 2015; TURNER; HOLTZMAN;
MANCL, 2007; VELLY et al., 2011). Willassen et al. (2020) demonstra que a catastrofizacdo
tem a melhor predicdo de DTM em comparacgdo com a ansiedade, depressao e limiares de dor
a pressdo (algometria). O achado de Kotiranta et al. (2015) corrobora com este estudo onde a
catastrofizacdo foi significativamente mais comum entre 0s pacientes com incapacidade
gerada pela dor cronica comparado com aqueles nos grupos sem incapacidade. Entretanto no
estudo de Reiter et al. (2018) encontrou-se diferenca entre 0S grupos com ou sem
incapacidade gerada pela dor cronica e a catastrofizacdo da dor, mas na analise multivariada,
com regressdo logistica, a catastrofizacdo da dor ndo foi significativamente associada a
incapacidade de dor.

Quando nos referimos ao diagndstico da DTM, estudos apontam que esta disfuncéo
estd mais frequentemente associada a dor miofascial (ALAJBEG; GIKIC; VALENTIC-
PERUZOVIC, 2014; JOHN et al., 2007; LIST; JENSEN, 2017; MANFREDINI et al., 2011;
REITER et al., 2018; TOURNAVITIS et al., 2017). Willassen et al. (2020) apontam que 0s
principais diagnosticos de DTM incluiram mialgia (n = 22), artralgia (n = 1), desarranjo de
disco (n = 2) e suas combinagdes (n = 35). Acredita-se que pacientes com dor miofascial nos
musculos mastigatérios poderiam ter um perfil biopsicossocial mais disfuncional em

comparagdo com pacientes com deslocamento de disco ou distarbios articulares degenerativos
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(DOUGALL et al., 2012; KINO et al., 2005; MCCREARY et al., 1991). No entanto, s&o
escassos 0s estudos da avaliacdo do diagnostico da DTM com a incapacidade gerada pela dor
crénica. Nossos resultados sugerem uma associacdo entre a ocorréncia da Incapacidade
Induzida pela Dor e o diagnostico de Dor Miofascial com Espalhamento, entretanto o estudo
de Reiter et al. (2018) sugeriu associagdo entre a dor miofascial com referéncia e a cefaleia
atribuida @ DTM com a persisténcia da dor, mas ndo houve essa associacdo com a
incapacidade gerada pela dor. E Jeremic-Knezevic et al. (2018) relatam que pacientes com
artralgia apresentaram 0s maiores escores na Escala Graduada de Dor Cronica, enquanto os
pacientes com dor miofascial tiveram pontuacdo mais alta nos testes de depressdo e
somatizagéo.

Neste estudo, o consumo diario de café foi associado a uma diminui¢éo nas chances de
desenvolver a incapacidade gerada pela DTM dolorosa cronica. Entretanto, ndo foi possivel
demonstrar essa associacdo quando se fez a analise em funcdo da quantidade de café
consumido (nimero de xicaras). A cafeina é encontrada em diversos alimentos consumidos
habitualmente, como em chocolates, refrigerantes, chas e mais notavelmente no café. Uma
xicara de café fresco contém entre 60 e 135 mg de cafeina (HERING-HANIT; GADOTH,
2003). Estudos sugerem que a ingestdo de 200-400 mg de cafeina por dia ndo é prejudicial a
salde, o que corresponderia entre 236 a 296 ml de café (HERING-HANIT; GADOTH, 2003;
TEMPLE et al., 2017). O aumento da ingestdo diaria de cafeina (> 400 mg / dia) foi
associado a consequéncias nocivas a saude, como o desenvolvimento de dores de cabeca
(CAIRNS, 2016). Overstreet et al. (2018) sugerem que niveis mais elevados de cafeina na
dieta habitual estdo relacionados com uma menor sensibilidade aos estimulos dolorosos.

Alguns estudos apontam que a ingestdo aguda da cafeina pode auxiliar na redugédo da
dor cronica (BARATLOO et al., 2016; SAWYNOK, 2011). Derry, Derry e Moore (2014), em
uma revisdo sistematica da literatura, concluiram que a cafeina (em doses acima de 100 mg)
auxilia no alivio da dor aguda promovido por analgésicos. J& outros estudos sugerem que a
ingestdo diéria de cafeina pode piorar esse quadro de dor cronica (KARUNATHILAKE et al.,
2012; SCOTT et al., 2017). Importante ressaltar que nao sdo estudos em pacientes com DTM.
Ja 0 estudo de KURITA VAROLI et al. (2015) avaliou a analgesia obtida por anti-
inflamatorio (diclofenaco de sddio), associado ou ndo a outros agentes terapéuticos
(carisoprodol, acetaminofeno e cafeina), em pacientes com DTM dolorosa crénica. Seus
resultados apontam que o diclofenaco de s6dio, mostrou-se mais eficaz na reducdo do quadro
algico, quando comparados com placebo, no entanto nenhum beneficio adicional foi

observado com diclofenaco de sodio associado ao carisoprodol, acetaminofeno e cafeina. Os
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autores sugerem que pesquisas adicionais sdo necesséarias para melhor determinar se o
consumo habitual de cafeina na dieta estd associado a diminui¢do da dor nos pacientes com
DTM.

Os efeitos da cafeina sobre a dor sdo explicados pela interacdo dela com receptores de
membrana especificos, denominados purinérgicos (P1), ativados pela adenosina (receptores
adenosinérgicos). Os receptores P1 sdo subdivididos em receptores de adenosina Al
(inibidores da adenilciclase) e A2 (ativadores da adenilciclase). Ainda, esses ultimos sao
subdivididos em A2a e A2b. Recentemente, foi identificado o receptor de adenosina A3,
entretanto, a cafeina apresenta pouco afinidade ao mesmo. A cafeina, em concentracBes
plasmaticas observadas ap6s a ingestdo usual na dieta, exerce seus efeitos por ser um
antagonista ndo seletivo dos receptores de adenosina Al, A2a e A2b. Seus efeitos
antinociceptivos ocorrem pela inibicao dos receptores A2a e A2b localizados nos nociceptores
e em neurdnios do sistema nervoso central. O efeito antinociceptivo da cafeina, por alterar
percepcdo da dor devido a mudancas no humor e estado emocional, também é postulado
(DERRY; DERRY; MOORE, 2014).

Ja o bloqueio dos receptores Al, em baixas doses, tem sido relacionado com a
diminuicdo do efeito analgesico de alguns medicamentos (amitriptilina, acetominofeno,
carbamazepina) ou acupuntura (SAWYNOK, 2011; TAVARES; SAKATA, 2012; ZYLKA,
2010).

Finalmente, considerando que o efeito da cafeina depende de sua dose, € preciso
considerar que em nosso trabalho ndo temos precisdo deste dado de dose. Tanto o volume de
café ingerido depende do tamanho da xicara (que pode variar bastante, de cerca de 50 a 240
ml), quanto a concentragdo de cafeina dependera da quantidade de p6 adicionado durante o
preparo da bebida. Assim, essa associacdo entre ingestdo de café e protecdo contra
incapacidade gerada pela dor crénica, nos pacientes com DTM, deve ser vista com cautela,
merecendo ser mais bem explorada em trabalhos futuros.

Este estudo apresentou algumas limitagdes, em primeiro lugar, este foi um estudo de
caso-controle, ndo sendo possivel analisar as relacdes de causalidade. Sugere-se a realizacdo
de estudos de coorte para esclarecer a causalidade entre as variaveis estudadas e a
incapacidade gerada pela dor crénica. Em segundo lugar, a inclusdo de um grupo controle
com auséncia de dor (Grau 0 na Escala Graduada de Dor Crdnica) poderia levantar
importantes linhas de investigagdo. Finalmente, este estudo apresentou uma amostra de

conveniéncia, o que pode indicar um viés de selecéo.
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7 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo sugerem que individuos com mialgia com espalhamento
nos musculos da mastigacdo apresentam maiores chances de desenvolver incapacidade
induzida pela dor em comparacdo aqueles com mialgia local. Em acréscimo, o
envelhecimento aumenta as chances de desenvolvimento de incapacidade induzida pela dor,
na amostra estudada, que compreendeu principalmente mulheres em idade reprodutiva. Com
relacdo aos fatores psicolégicos, individuos catastréficos sdo muito mais propensos a ter
incapacitagdo. Finalmente, o consumo de café como fator protetor contra o desenvolvimento

de incapacidade precisa ser melhor avaliado.
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ANEXO I: Formulario de Entrevista

Formulario de entrevista

Data do atendimento:

Entrevistador:

Prontuario:

Identificacdo do paciente

Nome:

Nascimento: / /

Género: ()F ()M

Qual dos seguintes grupos Africano

melhor representa a sua Arabe

origem? Asidtico
Europeu
Indiano

Norte-americano
Sul-americano

Outro
Qual dos seguintes grupos Africano
melhor representa a origem Arabe
dos seus Asiatico
antepassados? Europeu

Indiano

Norte-americano
Sul-americano
Outro

Renda familiar

Menos de um salario minimo
Entre um e trés salarios minimos
Mais de trés salarios minimos

Escolaridade

Nunca estudou ou somente educacgao infantil
Ensino fundamental

Ensino médio

Ensino superior

Mestrado ou Doutorado

Situacao conjugal

E

WNEIUAEWNEREIWNREIONDUAWNERI0NDUAWN =T

Casado

Vidvo

Solteiro

Separado/ divorciado

Situagdo ocupacional

Estado de ocupacdo

(trabalha?) 1. Trabalhador com carteira assinada
1. Sim 2. Servidor publico
2. Nao 3. Informal
4. Aposentado
5. Auténomo
Profissao:
Estd em menopausa? 1. Sim
2. Nao

57



N3o se aplica

Esta gravida?

Sim
Nao
N3o se aplica

Esta amamentando?

wN ROy W

Sim
Nao
N3o se aplica

Uso de anticoncepcional
Nome do anticoncepcional:

1. Sim
2. Nao
3. Na&ose aplica

Consumo de café
1. Sim
2. Nao

Frequéncia da ingestdo de café:

1.

PwnN

Uma xicara por dia

Duas xicaras por dia

Trés xicaras por dia

Mais do que trés xicaras por dia

Terapia de reposi¢cao hormonal
1. Sim  Nome do(s) medicamento(s):

2. Nao
3. N3do se aplica

Pratica atividade fisica?

1. Sim
2. Nao

Frequéncia da atividade fisica:

1.

PwnN

Uma vez por semana

Duas vezes por semana

Trés vezes por semana

Mais do que trés vezes na semana

Tipo de atividade fisica:

Vocé apresenta as condi¢oes abaixo?

Condicao

Sim

ndo

Medicamento utilizado para tratar a condi¢ao

Diabetes

Alergia a remédio

Problema de tireoide

Febre reumatica

Pressdo alta

Pressdo baixa

E fumante?

Asma

Problemas de
coragao

Dor nos bragos

Dor nas pernas

Dor no peito

Dor no pescoco

Dor nas costas

Dor no abdomen

Dor de cabega

Dor nas articulagées
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ANEXO I1: Escala Graduada de Dor Cronica (GPCS) — Versao 2.0

Escala Graduada de Dor Cronica (versdo 2.0)
1. Quantos dias, nos ultimos 06 MESES, vocé teve dor na face? dias.

2. Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto é exatamente AGORA, numa escala de
0a 10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel”?

Auséncia Pior dor
de dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Nos ultimos 30 DIAS, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida numa escala de 0 a 10, onde 0
é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel”?

Auséncia Pior dor
de dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Nos ultimos 30 DIAS, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada numa escalade 0 a
10, onde 0 é “auséncia de dor” e 10 é “pior dor possivel”? (Isto é, a sua dor usual nas horas em que
estava sentindo dor).

Auséncia Pior dor
de dor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Aproximadamente, nos ultimos 30 DIAS durante quantos dias ficou impedido de executar as suas
atividades diarias (trabalho, escola ou servico doméstico) devido a dor facial? ___ Dias

6. Nos ultimos 30 DIAS, quanto é que a dor facial interferiu nas suas atividades diarias, medida numa
escalade 0 a 10, onde 0 é “ndo interferiu” e 10 é “incapaz de realizar qualquer tarefa”?

Incapaz de
Nzo realizar
interferiu qualquer
tarefa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



7. Nos ultimos 30 DIAS, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de participar em
atividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é “sem alteracdo” e 10 é “alterou
completamente”?

Sem Alterou
alteragao completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Nos ultimos 30 DIAS, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar (incluindo

servicos domésticos) onde 0 é “sem alteracdo” e 10 é “alterou completamente”?

Sem Alterou
alteragao completamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO I11I: Questionario de Sintomas do DC/TMD

Questionario de Sintomas do DC/TMD

Nome do Paciente Data

Por favor, antes de comecarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende
as figuras abaixo.

= P\

Regigo da Témpora

( %/ = \\
Regido do Ouvido \ ' (~ \
Regdo da Anticulacdo —
da Mandibula (ATM) | ( ,
Regido do Musculo Mandibula / —
da Manditula / /

Observacgéo: “Hesitacao” e “Travamento” Articular

Individuos com uma "hesitagao" descreverao este evento como momentaneo e com um impacto minimo
sobre a fungédo e o ritmo dessa fungao, ou seja, ha simplesmente um momento em que a mandibula para
o padrao de movimento programado para em seguida continuar o movimento como se nada tivesse
acontecido. “Travamento” é quando o programa de movimento da articulagao é completamente

interrompido.
DOR
1 Voce ja sentiu dor na mandibula (boca), témpora, no ouvido ou na frente do Néao Sim
ouvido em qualquer um dos lados? Il O

Se respondeu NAO, pule para a Questéo 5.

2. Ha quantos anos ou meses atras vocé sentiu pela primeira vez dor na anos meses
mandibula (boca), témpora, no ouvido ou na frente do ouvido?

3 Nos ultimos 30 dias, qual das seguintes respostas D Nenhuma dor
descreve melhor qualquer dor que vocé teve na
mandibula, t&émpora, no ouvido ou na frente do ouvido I:I A dor vem e vai

em qualquer um dos lados?

Escolha uma resposta D A dor esta sempre presente

Se vocé respondeu Nenhuma Dor, pule para a Questéo 5.

4, Nos tltimos 30 dias, alguma das seguintes atividades mudou qualquer dor (isto €, melhorou ou piorou a dor) na sua
mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido em qualquer um dos lados?

ao
A.  Mastigar alimentos duros ou resistentes
B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado

C.  Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos,
apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

O 000
O o0o0oQgsg

D.  Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar

DOR DE CABECA
5. Nos dltimos 30 dias, vocé teve alguma dor de cabega que incluiu as areas das Nao Sim
témporas da sua cabeca? D I:l

Se vocé respondeu NAO para a Questdo 5, pule para a Questéo 8.

6. Ha quantos anos ou meses atras a sua dor de cabeca na témpora
comegou pela primeira vez? anos meses

Direitos autorais de International RDC/TMD Consortium Network. Ndo é necessaria permissdo para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
Traduzido por Gongalves DG, Camparis C, Pereira Ir FJ. Versdo de 12/maio/2013.

Disponivel em http://www.rdc-tmdinternational.org



r A Nos ultimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram sua dor de cabeca (isto €, melhorou ou piorou a dor) na regiao
da |émpora em algum dos lados?
Nao Sim
A.  Mastigar alimentos duros ou resistentes | ]
Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado D D
G: Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos, D D
apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete
D. Qutras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar [:] E]
Uso do
Pesquisador
RUIDOS ARTICULARES
8. Nos ultimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na articulagdo quando N&@o  Sim

movimentou ou usou a sua mandibula (boca)?

O]

O g#

0 e
-

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDIBULA

9.

10.

1.

Alguma vez sua mandibula (boca) travou ou hesitou, mesmo que por um D
momento, de forma que vocé nao conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAO para a Questédo 9, pule para a Questéo 13.

Sua mandibula (boca) travou ou hesitou o suficiente a ponto de limitar a sua [:]
abertura e interferir com a sua capacidade de comer?

Nos ultimos 30 dias, sua mandibula (boca) travou de tal forma que vocé ndo D

consequiu abrir ATE O FIM, mesmo que por um momento apenas, e depois
destravou e vocé conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAO para a Questéo 11, pule para a Questéo
13.

12.

Nesse momento sua mandibula (boca) esta travada ou com pouca abertura [:]
de forma que vocé ndo consegue abrir ATE O FIM?

TRAVAMENTO ABERTO DA MANDIBULA

13. Nos ultimos 30 dias, quando vocé abriu bastante a boca, ela travou ou Ndo Sim
hesitou mesmo que por um momento, de forma que vocé ndo consequiu
fecha-la a partir desta posigo de ampla abertura?
Se vocé respondeu NAO a Questdo 13, entdo vocé terminou.

14.

Uso do

Pesquisador

Sabe
O g o 0o O

Nos ullimos 30 dias, quando sua mandibula (boca) ravou ou hesilou nesla D |:| I:l D D

posigdo de ampla abertura, vocé precisou fazer alguma coisa para fecha-la
como relaxar, movimentar, empurrar ou fazer algum movimento (manobra)
com a boca?

Direitos autorais de International RDC/TMD Consortium Network. N3o é necessaria permissdo para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.

Traduzido por Gongalves DG, Camparis C, Pereira Jr F), Versdo de 12/maio/2013.

Disponivel em http://www.rdc-tmdinternational.org
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ANEXO IV: Formuléario de Exame — DC/TMD

DC/TMD Formuldrio de Exame

Preencha a data (dd-mm-aaaa)

L L]

Paciente Examinador

1a. Llocal da Dor: Ultimos 30 dias (Marque tudo o que se aplica)

DOR NA DIREITA DOR NA ESQUERDA
ONenhum OTemporal OOutro M. Mast.  OEstruturas ONenhum OTemporal OOutroM. Mast.  OEstruturas
OMasséter OATM Nao-Mast. OMasséter OATM Nao-Mast.
1b. Localizagio da Cefaléia: Ultimos 30 Dias (Marque tudo o que se aplica)
O Nenhum O Temporal O Qutra O Nenhum O Temporal O Outa

2. Relagdes Incisais

Dente de Referéncia Orpi#11 O ro1#21 O Outro

Desvio .
Horizontal Incisal Se negativo m Vertical Incisal negativo m 0 o o m

3. Padrio de Abertura-Fechamento (Complementar; Escolha todos que se aplicarem) Desvio ndo Corrigido

O Reto O pesvio Corrigido O pireita O Esquerda
4. Movimentos de Abertura
A. Abertura Sem Dor LADO DIREITO LADO ESQUERDO
ED Dor Dor  Cefaleia Dor Dor  Cefaleia
- Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal ®O® ®O® ®® Temporl @O OO ®O
B. Abertura Méxima N3o Assistida Masseter ®»E &G Masseter mE ®6
ATM e ®6 ATM ®Ee O®6
I:l:lm‘ OutrosMiscM ® ® ® @ OutrosMiscM ® ® ® ®
N&o-mast. ®mE O N3o-mast. ®E 06
C. Abertura Maxima Assistida Temporal ®® ®® ®@® Temporal ®6 PO ®O6
I:I:l Masseter ®mE O Masseter ®E ©O®6
- ATM PO ®6 ATM ®O ®6
D. Interrompida?  (N)(S) Outros Misc M ® & ® ® Outros Muse M ® @ ® G
N&o-mast. mE O N&do-mast. e ®E
5. Movimentos Laterais e Protrusivo LADO DIREITO . LADO ESQUERDO
Dor Cefaleia Dor  Cefaleia
: —_ Dor Dor o -
A. Lateralidade Direita Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal ®@® ®O® ®® Temporal ®O® ®6 ®6
s Masseter ®O6e ©®6 Masseter ®E ®6
ATM ®6e O®6 ATM e O®6
Outros MuscM @ ® ® © OutrosMuscM ® ©® ® G
N&o-mast. e O N&o-mast. ®E O
B. Lateralidade Esquerda Temporal ® @ ® @ @ @ Temporal ® @ ® @ ® @
m Masseter ®E O6 Masseter ®E O6
mon ATM ®6e O®6 ATM ®e ©®6
OutrosMiscM M E ® G OutrosMiscM ® G ® G
Ndo-mast, e O Nao-mast. (OS] (OS]
C. Protrusdo Temporal ® @ ® @ ® @ Temporal ® @ @ @ ® @
Masseter ®E O6 Masseter ®E O6
[:[j ATM ®O® ®© ATM ®® ®O6
o Outros MiscM ® G ©O G Outros MiscM ® G O® G
N&o-mast. ®Ee O®6 N&o-mast. ®Ee O®6

O Se negativo
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6. Ruidos na ATM Durante os Movimentos de Abertura & Fechamento

ATM DIREITA ATM ESQUERDA
__Examinador ~~ Paciente  Dorc/ __Examinador = Paciente  Dorc¢/ Dor
Abre recha Abre Fecha
Estalido NS %H N O Estalido (OIS) @ @ () %H NE O
Crepitagdo @ @ @ @ Crepitagdo @ @
7. Ruidos na ATM Durante os Movimentos Laterais & Protusivo
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
—Examinador =~ Paciente  Dorc/ __Examipador = Paciente  Dorc/ Dor
Abre Fecha Abre Fecha
Estalido @ @ @ %b O Q @ @ Estalido @ @ @ %H O O O O
Crepitagéo @ @ @ @ Crepitagdo @ @ @ @
8. Travamento Articular
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
Travamento Reducdo Tr 1to Reducdo
Paciente Examinador Paciente  Examinador
Durante a Abertura Durante a Abertura (O]

N) (S
Posigdo de Abertura Maxima % %

NS ®O
nNe ®O

Posi¢do de Abertura Maxima @ @

9. Dor a Palpagdo dos Musculos & ATM
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Dor Cefaleia Dor Do Dor Cefaleia Dor
(1 kg) Familiar Familiar Refereida (1 kg) Familiar Familiar Refereida
Temporal (posterior) A O ®G ®G  Temporal (posterior) ®E ®60 O ®6
Temporal (médio) e OG0 ®6 ®6 Temporal (médio) ®E ® O ®6G
Temporal (anterior) ®E ®6G ®G ®G  Temporal (anterior) ®E O O ®6
Masseter (origem) O ®6 (VXS] Masseter (origem) ®6E ®6 ® G
Masseter (corpo) ®Ee ®6 ™ G Masseter (corpo) e ®6 ® G
Masseter (insergdo) ®6E ®6 ® ®  Masseter (insergdo) ®6E ®6 ® G
ATM Dor Dor Dor Dor Dor Dor
Polo Lateral (0.5 kg) @ @ @ @ @ @ Polo Lateral (0.5 kg) @ @ @ @ ® @
Em volta do Polo Lateral (1 kg) N ® N ® () @ Em volta do Polo Lateral (1 kg) N® @ ® () @
10. Dor a Palpagdo em Musculos Acessorios
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Dor Dor Dor Dor Dor
(0.5 kg) (0.5 kg)
Regido posterior da mandibula (VXS] (VIO (VIO)) Regido posterior da mandibula (OS] N® ~N®
Regido submandibular @ @ @ @ @ @ Regido submandibular @ @ @ @ ® @
Regido do pterigéideo lateral @ ® (OIS] ® ® Regido do pterigdideo lateral MO ® ® Q) @
Tend3o do Temporal @ @ @ @ @ @ Tenddo do Temporal @ @ @ @ @ @
11. Diagndsticos
Desordens de Dor Desordens da ATM Direita Desordens da ATM Esquerda
O Nenhuma (O Nenhuma (O Nenhuma
O Mialgia Deslocamento do disco (selecione uma) Deslocamento do disco (selecione uma)

() Dor Miofascial Referida . com reducgio

(O Artralgia Direita

Q -
O -
(O Artralgia Esquerda 8
@)
O o

(O Dor de cabega atribuida a

DTM Deslocamento

12. Comentérios

. com redugdo, com travamento intermitente
. sem redugdo, com limitagdo de abertura

. sem redugdo, sem limitagdo de abertura
Doenca degenerativa da articulagio

. com redugdo

o
O . sem redugdo, com limitagdo de abertura
O . sem redugdo, sem limitacdo de abertura
(O Doenga degenerativa da articulagdo
(O Deslocamento

. com redugdo, com travamento intermitente




ANEXO V: Diagrama de Deciséo

HISTORIA

EXAME

HISTORIA & EXAME DIAGNOSTICO

IMAGEM DIAGNOSTICO

|  Diagnéstico de Mialgia ou Artralgia |

¢Sim

Cefaleia de qualquer tipo na regido temporal [SQ5]
E

Cefaleia modificada pelo movimento, fungdo ou
parafungdo da mandibula [SQ7]

1% . by .
38 Dor Relacionada a DTM e Cefaleia
SsE=
2w ESR
Ot wm Dor Localizada [SQ3]
g 85 E Nio
8 oTn Dor modificada pelo movimento, fung&o ou parafun¢do
ER da mandibula [SQ4] Nad
T st
RS Siml
: Nao
I Confirmagéo pelo examinador do local da dor [E1a] |7
[Sim = Musculos Mastigado] | [Sim = ATM]

Sim

]

(1) Dor familiar a partir da: = ~ Confirmac3o pelo
Abertura Boca[muscular, E4] OU Palpagéo (1)Dor familiar a partir examinadorze cpefaleia
dosM. M[n;t:)gsz?:: (E29?.egundos) Nao da: abertura de boca Néo na regido temporal [E1b]
el [Para descartar [a"'cgsr- E4] 0
falso negativo] l
(2) Confirmar o local [E1a] g ] movimento horizontal da - -
i L o dibula [articular, E5 Cefaleia familiar na: abertura
Sim | _[Para subtipos de ] mandibuia loau gtz o de boca OU movimentos
— M40 1 eycursivos OU palpagao do
v palpagdo da ATM misculo temporal [Misculo
Dor familiar, palpagdo dos musculos [articular, EQJ; temporal, de E4, E5, OU E9)
(5segundos) [muscular, E9] (2)Confirmar o local
T [E1a]
Slmlﬁ Sim
N&o| Extensio da dor além dos limites v
[ do musculo [muscular, E9)] Sim Cefaleia ndo é melhor
y explicada por outro
N&o | Dor se estende além da area Ndo | diagnostico de cefaleia
de estimulagdo [muscular, E9] [Revisar sintoma)
. Sim
Mialgia Artralgia
Cefaleia atribuida
aDT™
Nota: palpag&o por 2 segundos é suficiente para Mialgia; 5 segundos sdo necessarios para os Subtipos Versdo de 04/07/2018 (revisdo de texto)
Desordens Intra-articulares Desordem Subluxag&o
Articular
Histéria atual de ruidos da ATM [SQ8] Travamento prévio de Degenerativa Histbria de
ou b A E’ AR Degenerativa Travamento de
le— oca na posigdo f icH
=1 N3o | Ruide detectado pelo paciente durante |54 [sQ9] Histéria atual de b:g: rt": rgg'f;lo
a o exame [E6 OU E7] E Interferéncia na ruidos da ATM [SQ8] E
Q l Sim mastigagdo [SQ10] ou L | Histéria de manobra
X S Ruido detectado pelo Niol para fechar a boca
S Detectado pelo examinador: ol paciente durante o [sQ14]
o Estalido na abertura e fechamento [E5] OU exame (E6 OU E7]
he] Estalido na abertura ou fechamento [EE] E l . .
S Estalido em| lidade ou p %o [E7] Sim Sim
£ l Sim v Crepitagdo detectada '
(7] N N AMA (Abertura Maxima pelo examinador Travamento de
o TravaTento |Iv_m:‘_:mll:nl: Assistida) 2 40mm [EE OR E7] Nao boca na posigdo
8 presente com imitagao de Sim | (incluindo trespasse fechada se
abertura . .
= Néo [SQ11=sim; SQ12=n&o] vertical) [E4C] Sim preesnte
5 ! clinicamente
o | sim [E8)
Se estiverpresente noexame |N&do Sim Investigar
clinico: Manobra necessariapara outros Sim
abrir a boca [E8) do contrério vé diagnosticos,
para ‘Sim’
o Deslocamento do S v
9 disco com redugdo, v
4 Subluxag&o
=] Deslocamento do disco T ST D:en:: :rl;ﬁ‘?‘l;i:r G
&) com redugdo, com travamento sem redugdo, sem limitag&o ed
intermitente de abertura

Versao de 05/09/2016 (revisdo de texto)




ANEXO VI: Questionario de Estresse Percebido — QEP

Questionario de Estresse Percebido

66

As questdes nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante o Gltimo

més. Em cada caso, sera pedido para vocé indicar o quao frequentemente vocé tem se sentido

de uma determinada maneira. Embora algumas das perguntas sejam similares, ha diferengas

entre elas e vocé deve analisar cada uma como uma pergunta separada. A melhor abordagem

é responder a cada pergunta razoavelmente rapido. Isto €, ndo tente contar o numero de vezes

que vocé se sente de uma maneira particular, mas indique a alternativa que lhe pare¢ca como

uma estimativa razoavel. Para cada pergunta, escolha as seguintes alternativas:

0=nunca; 1= quase nunca; 2= as vezes; 3= quase sempre; 4=sempre

No altimo més, com que frequéncia......

=

Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu inesperadamente?

Vocé tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida?

]

Vocé tem se sentido nervoso e “estressado™?

]

Vocé tem tratado com sucesso dos problemas dificeis da vida?

o]

Vocé tem sentido que esta lidando bem as mudangas importantes que estdo

ocorrendo em sua vida?

i

Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas pessoais?

1]

Vocé tem sentido que as coisas estdo acontecendo de acordo com a sua vontade?

]

Vocé tem achado que ndo conseguiria lidar com todas as coisas que vocé tem que

fazer?

]

Vocé tem conseguido controlar as irritagdes em sua vida?

Vocé tem sentido que as coisas estdo sob o seu controle?

]

Vocé tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estio fora do seu

controle?

o]

Vocé tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer?

o]

Vocé tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo?

]

Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé acreditar que

ndo pode supera-las?

]
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ANEXO VII: Questionario Sobre Depressdo — PHQ-9

QUESTIONARIOSOBRE ASAUDE DOIA

PACIENTE-
(PHQ-9)
Duranteas ultimas 2 semanas, com que freqliéncia vocé

foi incomodado/a por qualquer um dos problemas

. Mais da Quase
abaixo? ) Nenhuma Varios metade  todosos
(Marque sua resposta com “v ") 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 1 2 3

ou dormir mais do que de costume
4. Se sentircansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentirmal consigo mesmo/a — ou achar que vocé & um 0 1 2 3
fracasso ou que decepcionou sua familia ou vocé mesmo/a
7. Dificuldade para se concentrarnas coisas, como ler o jornal e 1 2 3
ou ver televiséo
8. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das putras,
pesseas perceberem? COu o oposto — estar tdo agitado/a ou 0 1 2 3
imequieto/a gue voceé fica andando de umlado para o outro
muito mais do que de costume
9. Pensarem se ferir de alguma maneiraou que seria melhor 0 1 2 3
estar morto/a
FoOROFFICECODING __ (0 + + +
=Total Score:

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
O O O O

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsidio educacional
da Pfizer Inc. Nao é necessaria permissdo para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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ANEXO VIII: Escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada — GAD-7

GAD-7

Durante as gltimas 2 semanas, com que freqiiéncia Nenhuma Varios Matlsdda Quase todos
vocé foi incomodado/a pelos problemas abaixo? vez dias metace os dias
dos dias
(Marque sua resposta com “¥”)

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

2. N&o ser capaz de impedir ou de controlar as 4] 1 2 3
preocupacdes

3. Preocupar-se muito com diversas coisas 4] 1 2 3

4. Dificuldade para relaxar Q 1 2 3

5. Ficar tdo 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 Q 1 2 3

(For office coding: Total Score T = + + )

Desenvolvido pelos Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com um subsidio educacional
da Pfizer Inc. N&o é necessaria permissao para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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ANEXO IX: Escala de Catastrofizacdo da Dor

Escala de Catastrofiza¢dao da Dor

Todas as pessoas passam por situacdes dolorosas em algum momento de suas vidas. Essas
experiéncias podem incluir dores de cabeca, dores de dente, dores nas articulagcbes ou musculares.
As pessoas estdo frequentemente expostas a situagdes que podem causar dor tais como doengas,
ferimentos, procedimentos odontoldgicos ou cirurgia.

Instrugoes

Nds estamos interessados nos tipos de pensamentos e sentimentos que o Sr(a) tem quando esta com
dor. Ha treze afirmacdes abaixo que podem estar associadas a dor. Usando a escala abaixo, por favor
indique o grau com que o Sr(a) tem esses pensamentos e sentimentos quando esta sentindo dor.

Grau 0 1 2 3 4
Significado Nada Leve Moderado Intenso Sempre
Numero Afirmagdo Grau
1 Eu fico preocupado o tempo todo se a dor vai terminar

2 Eu sinto que ndo posso continuar levando a minha vida

3 E terrivel e eu penso que a dor nunca vai melhorar

4 E péssimo e eu sinto que a dor me oprime (ou me deixa desnorteado ou sem rumo)

5 Eu sinto que eu ndo aguento mais

6 Eu fico com medo da dor piorar

7 Eu fico pensando em outros eventos (situa¢des) dolorosos

8 Eu fico ansioso para a dor ir embora

9 Eu ndo consigo parar de pensar na dor.

10 Eu fico pensando em como doi

11 Eu fico pensando no quanto eu quero que a dor passe

12 N3o ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor

13 Eu me pergunto se algo de grave pode acontecer




