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RESUMO

Objetivos: Avaliar a influéncia da hipervigilancia e cinesiofobia no limiar de dor a
pressao (LDP) e movimentos mandibulares em pacientes com Disfun¢do
Temporomandibular (DTM). Materiais e Métodos: Incluiram-se 225 individuos em dois
grupos: grupo DTM (133) e grupo controlo (92). Foram aplicados os seguintes
instrumentos validados: Critério Diagnéstico para Desordens Temporomandibulares
(DC/TMD), Questionario de Vigilancia e Conscientizacdo da Dor (PVQA), e Escala de
Cinesiofobia para Disfungdo Temporomandibular (TSK/TMD). O LDP foi medido com
um dinamdémetro analdégico nos musculos temporal e masseter e na articulagao
temporomandibular (ATM). Os movimentos mandibulares foram avaliados com uma
régua milimétrica, especifica para estas medi¢des. Os dados foram analisados utilizando
analise descritiva e o teste de U-Mann Whitney com nivel de significancia de 5%.
Resultados: Foi encontrada uma maior prevaléncia de mulheres no grupo de DTM
(»<0,05). O grupo DTM apresentou maiores valores de cinesiofobia e hipervigilancia, e
menores valores de LDP na ATM e nos musculos temporal e masseter (p<0,05). Nao
foram encontradas diferengas significativas so na avalia¢ao da lateralidade (p>0,05). No
subgrupo DTM dolorosa, o LDP foi significativamente menor no masseter ¢ ATM, assim
como os movimentos de abertura bucal e protrusdo (p<0,05). Houve uma correlagao
positiva e significante entre hipervigilancia e cinesiofobia (p<0,05). Houve também uma
associacao significativa entre os niveis de hipervigilancia e cinesiofobia com a amplitude
dos movimentos mandibulares (p<0,05) Conclusao: A hipervigilancia e a cinesiofobia
influenciaram de forma inversamente proporcional o LDP em pacientes com DTM, assim

como na diminui¢ao da amplitude dos movimentos mandibulares.

Palavras-chave: limiar de dor a pressdo, disfuncdo temporomandibular, fatores

psicossociais






ABSTRACT

Objectives: To evaluate the influence of hypervigilance and kinesiophobia on pressure
pain threshold (PPT) and mandibular movements in patients with Temporomandibular
Disorder (TMD). Materials and Methods: A total of 225 participants were divided into
two groups: TMD group (133) and control group (92). The following validated
instruments were applied: Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD), Pain Vigilance and Awareness Questionnaire (PVAQ), and Tampa Scale for
Kinesiophobia/Temporomandibular Joint Dysfunction (TSK/TMD). PPT was measured
using an analog dynamometer on the temporal and masseter muscles and the
temporomandibular joint (TMJ). Mandibular movements were assessed with a millimeter
ruler specific for these measurements. Data were analyzed using descriptive analysis and
the Mann-Whitney U test with a significance level of 5%. Results: There was a higher
prevalence of women in the TMD group (p<0.05). The TMD group exhibited higher
values of kinesiophobia and hypervigilance, and lower PPT values in the TMJ and the
temporal and masseter muscles (p<0.05). No significant differences were found in the
evaluation of lateral movements (p>0.05). In the painful TMD subgroup, PPT was
significantly lower in the masseter and TMJ, as well as in mouth opening and protrusion
movements (p<0.05). A significant positive correlation was found between
hypervigilance and kinesiophobia (p<0.05). There was also a significant association
between levels of hypervigilance and kinesiophobia with the range of mandibular
movements (p<0.05). Conclusion: Hypervigilance and kinesiophobia inversely
influenced PPT in patients with TMD, as well as decreased the range of mandibular

movements.

Keywords: pressure  pain  threshold,  temporomandibular  dysfunction,

psychosocial factors
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Introducdo

1. INTRODUCAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) ¢ uma das articulagdes mais complexas
do corpo humano, por estar envolvida em fungdes importantes como respirar, bocejar,
falar, deglutir e mastigar (De Sousa et al., 2016; Cairns, 2022). De uma forma mais
detalhada podemos definir que a ATM ¢ uma estrutura complexa de juncdo sinovial
bicondilar entre o osso do temporal € o0 0osso da mandibula, além de ser considerada uma
diartrose, uma vez que pode realizar movimentos de rotacao e de translacao possibilitando

o movimento de mastigacao, fala ou degluticao.

Entre as estruturas envolvidas na ATM encontra-se o processo condilar, a fossa
mandibular, o disco articular, a eminéncia articular, a cdpsula articular, o ligamento
temporomandibular, o ligamento esfeno-mandibular e o ligamento estilo-mandibular.
Além dos musculos temporal, masseter, pterigoideo medial e pterigoideo lateral (Izabel
etal.,2022). Quando ocorre uma alteracdo na biomecanica fisiologica dessas estruturas,
somado a fatores ambientais e psicoldgicos, sdo produzidas alteragdes, que provocam as

disfun¢des temporomandibulares (DTMs) (De Sousa et al., 2016; Cairns, 2022).

As DTMs caracterizam-se pelo comprometimento das articulagdes
temporomandibulares (ATM), os musculos da mastigagao, e estruturas associadas (Lis et
al., 1999). E uma condigio que pode afetar uma grande proporg¢do da populagdo mundial,
com estudos sugerindo que entre 40% e 86% das pessoas podem ser afetadas (Rezende
et. al., 2012; Santos et. al., 2017). Além disso, tem maior prevaléncia em mulheres de 20
a 40 anos de idade, as quais sdo de duas a seis vezes mais propensas a apresentarem DTM
quando comparadas aos homens (Bueno et al., 2018). Nesse sentido, esta maior
prevaléncia ¢ explicada pela relacdo entre as hormonas sexuais femininas,
especificamente o estrogénio, e os mecanismos de modulacao da dor relacionada a DTM,
uma vez que as mulheres apresentam uma maior sensibilidade a dor. Porém, esta maior
prevaléncia no género feminino ¢ também influenciada por fatores comportamentais, uma
vez que as mulheres apresentam maior indice de procura por tratamentos para condigdes
dolorosas incluida a DTM (Cairns, 2022; Bereiter & Olamoto, 2011; Namvar et al.,
2021).
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Clinicamente, as DTMs se caracterizam pela presenga de dor nos musculos da
mastigacdo ¢ ATMs, limitacio dos movimentos mandibulares, presenga de ruidos
articulares e cefaleias, os quais diminuem significativamente a qualidade de vida
(Manfredini et al., 2011; Kapos et al., 2020). Nesse sentido, estudos clinicos tem
demonstrado uma maior sensibilidade (a palpacao) das ATMs e musculos mastigatorios
em pacientes com DTM, indicando que estes pacientes apresentam um limiar de dor
diminuido (Santos Silva et al., 2005; Truelove et al., 1992.). Desta forma, individuos com
DTM apresentam uma sensibilidade aumentada a dor a pressdo (ou seja, um limiar
reduzido para a licitagcdo da dor) em comparagdo com individuos saudéaveis, o que indica
ndo apenas alteragdes locais na sensibilidade, mas também um estado de dor mais
generalizado que ¢ mediado pela sensibilizagao central (Treede ef al., 2022). Desta forma,
a sensibilidade a pressdo ¢ uma caracteristica clinicamente relevante da dor
musculoesquelética, que ¢ uma caracteristica fundamental nas DTMs (King et al., 2017)

e ¢ avaliada mediante utiliza¢do do algometro.

A etiologia das DTMs ¢ multifatorial e complexa, envolvendo uma interagdo de
fatores genéticos, psicossociais, alteragdes no processo nociceptivo e influéncias
ambientais (Slade et al., 2016) para o desencadeamento ou perpetuacdo das DTMs
dependendo do individuo. No entanto, ¢ importante ressaltar que, apesar da identificagao
de muitos desses fatores etiologicos, ainda ha uma compreensao limitada sobre o papel
individual e coletivo que cada um desses fatores desempenha (Lee ef al., 2021). Nesse
sentido, teorias sobre a etiologia das DTM reconhecem menor relevancia do papel da
anatomia oclusal (Suvinen ef al., 2005) e a importancia de outros fatores como os fatores
psicossociais dentro de um quadro multifatorial (Manfredini ef al., 2017). Investigagdes
tém descrito altos niveis de comprometimento psicossocial e alta prevaléncia de
distarbios psicologicos em populagdes de pacientes com DTM (Manfredini ef al., 2009;
Ohbach, R., 2010). Desta forma, sabe-se que o comprometimento psicossocial estd
associado com maior gravidade e persisténcia de sintomas clinicos relacionados as DTMs

(Manfredini et al., 2009; De Santana et al., 2023).

Sendo assim, foi adotado o modelo biopsicossocial para descrever a etiologia das
DTMs. Este modelo, levou ao desenvolvimento de ferramentas de diagndstico como os
critérios para diagnodsticos de pesquisa para DTM (RDC/TMD) (Research Diagnostic

Criteria For Temporomandibular Disorders) em 1992, que engloba uma avaliacdo
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biaxial baseada em avaliacao dos achados fisicos (Eixo I) e psicossociais (Eixo II) sendo
padrao de referéncia para fins diagnosticos no cenario da pesquisa (Dworking SF,
LeResche L., 1992). Apesar de uma versao atualizada, a saber, critérios diagnosticos para
DTM (DC/TMD) (Shiffman et al., 2014) ter sido publicada recentemente para
implementa¢do com utilidade clinica, a estrutura central dessa avaliacdo biaxial foi
mantida, porém tendo como objetivo o seu uso no dia a dia clinico. Nestas duas
ferramentas, o eixo I € focado em avaliar o status psicossocial de individuos com DTM
e como estes fatores interferem com a qualidade de vida destes individuos.
Essencialmente, este eixo analisa os sintomas de ansiedade, depressdo, e qualidade de
vida mediante o uso de questionarios validados. Por fim, também investiga a prevaléncia
de sintomas somaticos nas DTMs, uma vez que estes sintomas podem aumentar a dor das
DTMs. Esses componentes fornecem uma compreensdo abrangente do impacto das
DTMs na vida do paciente, o que sugere ser fundamental para desenvolver um plano de
tratamento abrangente e personalizado. Nesse sentido, revisdes sistematicas indicam que
pacientes com DTM apresentam maior comprometimento psicossocial em comparagao
com individuos saudaveis (Canales et al., 2018; Reis et al., 2022). Estes estudos reportam
uma prevaléncia de depressdo moderada a severa de 21,4% a 60,1%, e de somatizagdo de
28,5% a 76,6%, (Canales et al., 2018) respetivamente, ademais de uma prevaléncia de
ansiedade de 47% (Reis et al., 2022) em individuos com DTM. Da mesma forma, os
fatores cognitivos, comportamentais como a hipervigilancia e cinesiofobia podem ter um

papel importante na modulacdo da dor em pacientes com DTM (Poluha et al., 2023).

A cinesiofobia ou medo do movimento, € definida como "um medo excessivo, €
debilitante de movimento fisico, levando a esquiva de movimento ou atividade” (He et
al., 2016, Aguiar et al., 2017). E associada a niveis mais elevados de dor e incapacidade
(Dupuis et al., 2023), durante a fase aguda da dor, se tornando prejudicial a longo prazo,
pois contribui para a inatividade fisica, produzindo uma maior incapacidade fisica, assim
como um maior estresse emocional. Sendo assim, individuos que sofrem de cinesiofobia
desenvolvem uma preocupacao e ansiedade peculiares em reviver experiéncias dolorosas
e, assim, evitam tudo o que possam provoca-las. A cinesiofobia tem sido destacada como
um componente relevante na dor cronica (Vlaeyen JWS et al., 2012; Vlaeyen JWS,
Linton SJ., 2000) e possui também um relevante valor clinico na avaliagao e tratamento
de pacientes com DTMs (Visscher et al., 2010). Nesse sentido, estudos clinicos reportam

que individuos com DTM apresentam niveis altos de cinesiofobia (Poluha et al., 2021;
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Higgman-Henrikson ef al., 2022). Além disso, a cinesiofobia, tém sido sugeridas como
um dos principais fatores predisponentes de incapacidade relacionada a dor (Gil-Martinez
et al., 2016; Velly et al., 2011). Desta forma ¢ possivel especular que a cinesiofobia
influencia a perce¢do da dor dos individuos com DTM, podendo também estar associado

a limiares de dor mais baixos, porém a literatura sobre esta associacao ¢ escassa.

Por outro lado, a hipervilancia ¢ um fenomeno psicologico no qual existe uma
sensibilidade e atencdo excessivas a estimulos especificos, especialmente relacionados a
ameacas ou sinais de perigo. Nas DTMs, a hipervigilancia pode estar associada a perce¢ao
amplificada da dor gerando uma maior sensibilidade aos sintomas proprios das DTMs
(Fiedler et al., 2017). Desta forma, pacientes hipervigilantes ¢ com DTM estariam
constantemente alertas a sensagdes fisicas por minimas que sejam, como dor na ATM e
musculos da mastigacao, o que pode levar a uma maior sensibilidade a essas sensagdes e
a uma amplificagao das experiéncias dolorosas (Fiedler et al., 2017), e afetar dessa forma

o limiar de dor em individuos com DTM.

Consequentemente, sabendo-se da relacdo bidirecional entre a dor e fatores
psicoldgicos cognitivo comportamentais; a cinesiofobia e hipervigilancia teriam um
importante significado clinico na avaliacdo e tratamento de pacientes com DTM (Gil-
Martinez et al., 2016), uma vez que o estado de alerta excessivo ou medo ao movimento
podem interferir com a modulagdo da dor desses pacientes, o que poderia ser refletido em
um menor limiar de dor e em estruturas anatomicas mais sensiveis, o que demonstraria
uma possivel influéncia destes fatores no limiar de dor de pacientes com DTM.
Entretanto, ndo existem estudos que avaliem a influéncia da cinesiofobia e hipervigilancia

no limiar de dor de individuos com DTM e seus diferentes subtipos.



Objetivos

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal: Avaliar a influéncia da hipervigilancia e da cinesiofobia no limiar

de dor a pressdo em pacientes com DTM.

2.2 Objetivos Secundarios: Avaliar a influéncia da hipervigilancia e da cinesiofobia em

fatores clinicos como os movimentos mandibulares em pacientes com DTM.
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3. METODOLOGIA

3.1- Aspetos Eticos

Este estudo, envolvendo participantes humanos, foi conduzido estritamente de
acordo com os principios éticos estabelecidos na Declaracdo de Helsinki, que orienta a
pesquisa médica com énfase no respeito a dignidade, integridade e direitos dos
participantes. Antes do inicio da coleta de dados, obtivemos aprovagao do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Egas Moniz School of Health and Science,
processo interno numero: 1273, e do Comité de Etica do Hospital CUF TEJO, em Lisboa,
Portugal.

3.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Antes de iniciar este estudo, todos os participantes foram minuciosamente
informados sobre os objetivos e a metodologia envolvida, garantindo total transparéncia
e compreensdo das implicacdes e procedimentos. Todas as duvidas foram esclarecidas
para assegurar que os participantes entendessem completamente os propdsitos da
pesquisa, os métodos utilizados, bem como os possiveis riscos e beneficios de sua
participagdo. A decisdo de participar foi tomada de forma informada e consciente pelos
voluntarios apds este processo de esclarecimento. Eles formalizaram sua concordancia
fornecendo autorizagdo por escrito, através do preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este documento foi elaborado em
conformidade com as normas éticas estabelecidas pelo Comité de Etica da Egas Moniz
School of Health and Science ¢ pelo Comité de Etica do Hospital CUF TEJO, garantindo

o registo adequado da autorizagao dos participantes e das informagdes fornecidas.

3.3 Populacio do Estudo

Para conduzir este estudo, foram selecionados participantes voluntarios, com ou
sem diagnostico de DTM. Os voluntarios foram recrutados na Clinica Dentdria Egas
Moniz e no Hospital CUF TEJO. Foram estabelecidos critérios rigorosos de inclusdo e
exclusdo para assegurar a consisténcia e relevancia da amostra. Os critérios de inclusdo

exigiam que os voluntarios, de ambos os sexos e com idades entre 20 e 50 anos, com ou

19



Influéncia da hipervigilancia e cinesiofobia no limiar de dor a pressdo em pacientes com disfung¢do
temporomandibular

sem diagnostico de DTM e que concordassem em participar mediante assinatura de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), independentemente do diagnostico
de DTM. Os critérios de exclusdao abrangeram individuos com menos de 20 anos, aqueles
em tratamento atual ou que ja haviam recebido tratamento para DTM, pacientes sob
tratamento ortodontico, individuos com doengas reumaticas e/ou psiquiatricas, e aqueles
que recusaram assinar o TCLE. Essas medidas foram adotadas para minimizar variaveis
que poderiam afetar a validade e integridade dos resultados da pesquisa, garantindo um

rigor metodoldgico consistente.

Para o calculo da amostra deste estudo observacional, os resultados do estudo de
Héaggman-Henrikson et al., 2022 foram levados em consideragdo. Foi determinado que
seriam necessarios no minimo 180 pacientes para detetar diferencas entre os grupos de
estudo (B=0.9 e 0=0.01). No total, 225 participantes foram incluidos neste estudo, sendo
133 no Grupo DTM, e 92 no Grupo Controle. Posteriormente, com finalidade de analises

o grupo DTM foi subdividido de acordo ao tipo de DTM e a presenga de dor.

3.4 Instrumentos de Avaliacao

3.4.1 Critérios de Diagnoéstico para Disfuncio Temporomandibular (DC/TMD)

Para o diagnostico das DTMs nos voluntarios da presente investigacdo, foi utilizada a
versdo validada portuguesa (Ohrbach et al, 2016) do Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (Shiffman et al., 2014). Este instrumento
diagnostico, esta composto por dois eixos; o eixo I que avalia as varidveis clinicas
(palpacdo muscular, articular e medidas dos movimentos mandibulares) e o eixo II que
avalia a parte psicossocial dos individuos (mediante a aplicacdo de questionarios
validados). Apos a juncdo dos dados oferecidos pelos dois eixos, € seguindo a arvore
diagnostica proposta pela ferramenta, o diagnostico do tipo de DTM ¢ encontrado. Para
o grupo controle foi utilizado o questionario “rastreio da dor” incluido no DC/TMD, que
tem por objetivo fazer um diagnoéstico rapido da DTM. Em caso que as trés perguntas
incluidas neste questionario sejam negativas, o paciente ¢ considerado sem DTM

(Ohrbach et al., 2016; Shiffman et al., 2014).

Para a avaliacdo dos movimentos mandibulares foi utilizado o protocolo do Eixo I do

DC/TMD, que envolve uma avaliacao detalhada da amplitude, simetria e qualidade dos
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movimentos da mandibula. Inicialmente, mediu-se a abertura maxima da boca sem dor e,
em seguida, a abertura maxima com dor, € por fim a abertura maxima com dor assistida,
utilizando uma régua milimétrica para determinar a distancia interincisal. Os participantes
foram solicitados a abrir a boca o0 mais amplamente possivel, sem sentir dor, com a régua
milimétrica posicionada em zero na borda dos incisivos centrais inferiores até a borda dos
incisivos centrais superiores. Em seguida foram solicitados a abrir o maximo com dor,
em seguida o avaliador auxiliou uma abertura maxima com dor, usando seus dedos
polegar e indicador, forcando a uma abertura maxima com dor assistida, sempre com a
régua posicionada no sitio previamente mencionado. Também foram avaliados os
movimentos laterais da mandibula, medindo a distancia entre os incisivos centrais
superiores ¢ inferiores ao mover a mandibula o maximo possivel para a direita e para a
esquerda. A linha média da mandibula (central entre os incisivos inferiores) foi
comparada com a linha média dos dentes superiores (central entre os incisivos
superiores). Nos casos em que houve desvio de linha média inferior em relagdo a linha
média superior, essa diferenca foi adicionada ou subtraida da medi¢do dos movimentos
laterais para ajustar a assimetria. A protrusdo mandibular foi avaliada movendo a
mandibula para a frente e medindo a distancia interincisal. Para medir a protrusdo
mandibular, o paciente foi posicionado com a cabe¢a em uma postura neutra e foi
instruido a morder com os dentes em oclusdo natural para registar a posi¢ao inicial. Em
seguida, o paciente foi solicitado a mover a mandibula para a frente 0 maximo possivel.
Utilizando uma régua milimétrica, mediu-se a distancia horizontal entre a face vestibular
do incisivo central superior e a face vestibular do incisivo central inferior, registando a

medida em milimetros.

Figura 1 - Fotografia da régua milimétrica
utilizada para verificar os movimentos
mandibulares
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Figura 2- Fotografia da medi¢do de abertura de
boca sem dor

Figura 3- Fotografia da medi¢do de abertura maxima
de boca com dor



Figura 4- Fotografia da medi¢do de abertura
maxima de boca com dor assistida

Figura 5- Fotografia do movimento mandibular de
lateralidade direita
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Figura 6- Fotografia do movimento mandibular de
lateralidade esquerda

Figura 7- Fotografia do movimento mandibular
de protrusdo
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3.4.2 Questionario de Vigilancia e Conscientizacio da Dor (PVAQ)

Foi utilizada a versdo em portugués validada (Bonafé et al., 2017) do Pain
Vigilance and Awareness Questionnaire (PVAQ) (McCracken, 1997) para avaliar o
estado de hipervigilancia dos voluntirios. O Questiondrio de Vigilancia e
Conscientizagdao da Dor (PVAQ) ¢ um questionario autoaplicavel que consiste em 16
itens destinados a medir a atengdo a dor (Roelofs ez al., 2003). Os itens sdao avaliados em
uma escala de 6 pontos (de 0 = nunca a 5 = sempre), e a pontuacao final é a soma de todos
os itens individuais. Quanto mais alta a pontuacdo, maior ¢ a severidade de

hipervigilancia.

3.4.3 Escala de Cinesiofobia para DTM (TSK/TMD)

Foi utilizada a versio em portugués validada do Tampa Scale for
Kinesiophobia/Temporomandibular Join Disfunction (TSK/TMD) (Aguiar et. al.2017)
para avaliar a prevaléncia da cinesiofobia nos voluntarios. O TSK/TMD ¢ um
questionario autoaplicavel que consiste em 12 itens destinados a medir o medo de
movimentar a mandibula (Visscher et al., 2010). Os itens sdo avaliados em uma escala
likert de 4 pontos da seguinte forma: (1) “discordo fortemente”, (2) “discordo”, (3)
“concordo” e (4) “concordo fortemente”. As respostas sdo somadas para produzir uma

pontuagao total, onde valores mais altos refletem maior medo ao movimento.

3.4.4 Mensuracao do Limiar de dor a Pressao (LDP)

As mensuragdes do LDP foram realizadas por meio da utilizagdo de um algdmetro
analdgico, com ponta circular plana de 1 cm?, através do qual foi aplicada uma pressao
constante e crescente de aproximadamente 0,5 kg/cm?/seg nos musculos masseter,
temporal e na ATM até o paciente reportar a menor sensa¢ao dolorosa. Foram realizadas
trés medi¢gdes em cada estrutura, realizadas no lado em que o paciente referia maior dor,
(ATM e musculos masseter e temporal) e a média aritmética entre as trés medicdes foi
considerada o valor do LDP. Anteriormente ao teste, os participantes foram orientados a
levantar uma das maos para indicar o momento em que sensacao de pressao se transforma
no menor estimulo doloroso, momento no qual a pressao constante nas estruturas era

finalizada (Rolke, 2006; Svensson, 2011).
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Figura 8 — Algometro analdgico utilizado na pesquisa

Figura 9 - Fotografia da medi¢do do LDP no
muisculo temporal



i

Figura 11 - Fotografia da medi¢do do LDP na
ATM

!

Figura 10 - Fotografia da medig¢do do LDP no
musculo masseter
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3.5- Analise Estatistica dos Dados:

Os dados foram analisados descritivamente mediante frequéncias e médias. Para
a execucao dos testes estatisticos necessarios para a analise dos dados, foram inicialmente
verificados os pressupostos de normalidade e homogeneidade das variancias. A
normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk, enquanto a
homogeneidade das variancias foi avaliada pelo teste de Levene. Devido a que os dados
ndo apresentaram uma distribuicdo normal, foi o utilizado o teste U de Mann-Whitney
(teste ndo paramétrico) para comparagdes entre 0s grupos e para as analises de associacao
foi utilizada o teste de correlagdo de Spearman. Todos os testes estatisticos foram

realizados com nivel de significdncia de 5%.
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4. RESULTADOS

A amostra consistiu de 225 voluntarios recrutados na Clinica Dentaria Egas Moniz
e na clinica do Hospital CUF TEJO. Os participantes foram categorizados em dois grupos
distintos: o Grupo DTM, composto por 133 individuos, ¢ o Grupo Controlo, composto
por 92 participantes sem diagnéstico de DTM. Nao foram encontradas diferencas
estatisticas entre os grupos para idade e prevaléncia no de homens (p>0,05). Mas houve

uma maior prevaléncia de mulheres no grupo de DTM (p<0,05) (Tabela I).

Tabela I - Comparacdo da idade e género entre os grupos

Caracteristicas DTM Controlo P
Idade 33,93+£9.5 33,58 £9.6 0,90
Género
Mulheres 84 (63,2) 49 (53,3) 0,04"
Homens 49 (36,8) 43 (46,7) 0,13
*p<0,05

A comparacdo intergrupo mostrou valores significativamente maiores de
cinesiofobia e hipervigilancia no grupo DTM quando comparado ao grupo controlo (p
<0,05). Quanto aos valores do LDP, foram encontrados valores significativamente
menores no grupo DTM para ATM (p<0,05), musculo temporal (p<0,05) e musculo
masseter (p<0,03) quando comparado ao grupo controlo. Por outro lado, na avaliacio de
movimentos mandibulares, ndo foram encontradas diferencas significativas (p>0,05)

somente nos movimentos de lateralidade direita e esquerda entre os grupos (tabela II).
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Tabela II - Comparagdo das médias de hipervigilancia, cinesiofobia e do LDP em diferentes estruturas e
movimentos mandibulares entre os grupos

DTM Controlo p
Hipervigilincia 44,13 +£10,7 3293+ 144
0,00001"
Cinesiofobia 37,91 £9,21 18,70 £+ 6,25
LDP
Temporal 1,28 + 0,41 1,55 + 0,50 0,00001"
ATM 1,27 0,58 1,47 0,37 0,0001"
Masseter 1,19 £ 0,48 1,32 £ 0,44 0,03"
Mov. Mandibulares
Abertura Max. s/dor 38,66 + 8,70 47,96 + 5,29
0,00001"
Abertura Max. c¢/dor 42,79 + 7,39 50,32 + 6,02
Abertura Max. c/dor A. 44,81 + 6,87 51,65 £6,03
Lateralidade D. 8.60 +2,59 8,30 £2,59 0,57
Lateralidade E. 8,71 + 2,64 8+2,35 0,11
Protusio 6,72 +2,53 8,25+2,53 0,0001"
*p<0,05

A tabela III mostra os resultados da comparagao das médias do LDP e movimentos
mandibulares dos subgrupos DTM-dolorosa e DTM-ndo dolorosa do grupo DTM. Foram
encontrados valores significativamente menores (p<0,05) para ATM e musculo masseter
no subgrupo DTM-dolorosa quando comparado ao subgrupo DTM-ndo dolorosa. Da
mesma forma, foram encontrados valores significativamente menores para os
movimentos de abertura bucal (»p<0,05) e protrusao (p<0,05) no subgrupo DTM-dolorosa

quando comparado ao subgrupo DTM-nao dolorosa.
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Tabela III - Comparagdo do LDP e movimentos mandibulares nos subgrupos DTM dolorosa e ndo

dolorosa
DTM dolorosa DTM n/dolorosa p
LDP
Temporal 1,25+0,42 1,38 £ 0,37 0,10
ATM 1,18 £0,61 1,56 £ 0,36
0,00001"
Masseter 1,09 + 0,42 1,52 +£ 0,49
Mov. Mandibulares
Abertura Max. s/dor 36,48 £ 8,16 45,90 + 6,34
0,00001"
Abertura Max. c¢/dor 41,37+ 7,17 47.96 £ 5,72
Abertura Max. c/dor A. 43,77 + 6,84 48,73 £ 5,62
Lateralidade D. 8,49 £2,76 9,0+ 1,75 0,12
Lateralidade E. 8,63 £2,72 9,0 £2,30 0,34
Protusdo 6,25+2.21 8,3 +2,93 0,0001"
*p<0,05

A tabela IV apresenta os resultados da andlise de correlagdo de Spearman entre

cinesiofobia e hipervigilancia. Foi encontrada uma correlagdo positiva, forte e
significativa entre as duas variaveis (p< 0,05). Este achado sugere que individuos com

altos niveis de cinesiofobia tendem a apresentar também altos niveis de hipervigilancia.

Tabela IV- Andlise da correlagdo entre cinesiofobia e hipervigildncia

Cinesiofobia  Hipervigilancia

Cinesiofobia Rho de Spearman
p-value
Hipervigildncia  Rho de Spearman 0.6238 —
p-value 0,000001* —

*p<0,05

A Tabela 5 apresenta os resultados da analise de correlagdo de Spearman entre
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cinesiofobia e o LDP. Foi encontrada uma correlagdo negativa fraca e estatisticamente
significativa (p<0,05) entre cinesiofobia e LDP do musculo masseter, indicando que

niveis mais altos de cinesiofobia estdo associados a um menor LDP no masséter

Tabela V - Correlagdo entre cinesiofobia e LDP

Cinesiofobia
Rho de
Cinesiofobia —
Spearman
p-value —
Rho de
LDP Temporal 0.0924
Spearman
p-value 0.3508
Rho de
LDP ATM -0.0672
Spearman
p-value 0.4979
Rho de
LDP Masseter -0.1998
Spearman
p-value 0.0420"
*p<0,05

A Tabela VI apresenta os resultados da analise de correlagdo de Spearman entre
hipervigilancia e o LDP. Foi encontrada uma correlacdo negativa fraca e estatisticamente
significativa (p<0,05) entre hipervigilancia e LDP do temporal. Isso sugere que um maior
nivel de hipervigilancia est4 associado a um menor LDP do musculo temporal. Ademais,
foi encontrada uma correlacao negativa forte a moderada e estatisticamente significativa
(p<0,05), entre hipervigilancia ¢ ATM, o que indica que um maior nivel de
hipervigilancia esta associado a um menor LDP na ATM. Da mesma forma, foi
encontrada uma correlagdo negativa forte e estatisticamente significativa (p<0,05), entre
hipervigilancia ¢ LDP do musculo masseter, o que demonstra que um maior nivel de

hipervigilancia esta fortemente associado a um menor LDP no masseter.
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Tabela VI - Correlagdo entre Hipervigildncia e LDP

Hipervigilancia

Hipervigilincia  Rho de Spearman —
p-value —

LDP Temporal Rho de Spearman -0.2382
p-value 0.0149"

LDP ATM Rho de Spearman -0.3415
p-value 0,00001"
LDP Masseter Rho de Spearman -0.5051
p-value 0,00001"
*p<0,05

A Tabela VII apresenta os resultados da anélise de correlacdo de Spearman entre
cinesiofobia e movimentos mandibulares em individuos com DTM. Foi encontrada uma
correlagdo negativa moderada e estatisticamente significativa (p<0,05) entre cinesiofobia
e abertura maxima sem dor, uma correlacdo negativa forte e estatisticamente significativa
(p<0,05) entre cinesiofobia e abertura maxima com dor e uma correlacio negativa
moderada e estatisticamente significativa (p<0,05) entre cinesiofobia e abertura maxima
com dor assistida. Estes resultados sugerem que maiores niveis de cinesiofobia estdo
associados a uma menor capacidade de abertura bucal.

Nos resultados dos movimentos mandibulares de lateralidade, foi encontrada uma
correlagdo negativa fraca e estatisticamente significativa (p<0,05) sé entre cinesiofobia e
movimento de lateralidade esquerda. Isso indica que niveis maiores de cinesiofobia estdo
associados a uma reducdo na capacidade de realizar movimentos laterais da mandibula
para a esquerda.

Da mesma forma, na correlag@o entre cinesiofobia € o movimento mandibular de
protrusdo foi encontrada uma correlagdo negativa moderada e estatisticamente
significativa (p< 0,05). Desse modo, individuos com maior cinesiofobia tendem a ter uma

menor capacidade de protrusdo mandibular.
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Tabela VII - Correlagdo entre movimentos mandibulares e Cinesiofobia

Cinesiofobia
Cinesiofobia Rho de Spearman —
p-value —
Abertura Max. s/dor Rho de Spearman -0.3826
p-value 0,00001*
Abertura Max. c/dor Rho de Spearman -0.5732
p-value 0,000001*
Abertura Max. c¢/dor A Rho de Spearman -0.4266
p-value 0,00001*
Lateralidade D Rho de Spearman -0.4127
p-value 1.34e-5%
Lateralidade E Rho de Spearman -0.2696
p-value 0.00565%*
Protrusao Rho de Spearman -0.2501
p-value 0.01044*
*p<0,05

A Tabela VIII apresenta os resultados da analise de correlagdo de Spearman entre
hipervigilancia e movimentos mandibulares em individuos com DTM. Foi encontrada
uma correlagdo negativa moderada e estatisticamente significativa (p<0,05) entre
hipervigilancia e abertura maxima sem dor, uma correlagdo negativa moderada e
estatisticamente significativa (p<0,05) entre hipervigilancia e abertura maxima com dor
e uma correlagdo negativa moderada e estatisticamente significativa (p<0,05) entre
hipervigilancia e abertura maxima com dor assistida. Estes resultados indicam que niveis
maiores de hipervigilancia estdo associados a uma menor capacidade de realizar o
movimento mandibular de abertura bucal.

Nos resultados dos movimentos mandibulares de lateralidade, foi encontrada uma
correlagdo negativa forte e estatisticamente significativa (p<0,05) entre hipervigilancia e
os movimentos de lateralidade direita e esquerda. Isso indica que niveis maiores de
hipervigilancia estdo associados a uma redug¢do na capacidade de realizar movimentos
mandibulares laterais.

Da mesma forma, na correlagdo entre hipervigilancia e o movimento mandibular
de protrusdao foi encontrada uma correlagdo negativa moderada e estatisticamente

significativa (p<0,05). Dessa forma, um maior nivel de hipervigilancia esta associado a
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uma menor capacidade de protrusdo da mandibula.

Tabela VIII- Correlacdo entre Hipervigilancia e movimentos mandibulares

Hipervigilancia
Hipervigilancia Rho de Spearman —
p-value —
Abertura Max. s/dor Rho de Spearman -0.3680
p-value 0,00001"
Abertura Max. c/dor Rho de Spearman -0.4093
p-value 0,000001"
Abertura Max. c¢/dor A Rho de Spearman -0.2261
p-value 0.02102"
Lateralidade D Rho de Spearman -0.4365
p-value 0,0000001"
Lateralidade E Rho de Spearman -0.4215
p-value 0,0000001"
Protrusao Rho de Spearman -0.2623
p-value 0.00714"
*p<0,05
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5. DISCUSSAO

A presente investigagdo confirma a hipotese inicial, ¢ demonstra que a
hipervigilancia e a cinesiofobia exercem influéncia no LDP em pacientes com DTM, além
de afetarem a sensibilidade & dor dos musculos mastigatérios. Os achados também
indicam uma associacao direta entre a hipervigilancia, cinesiofobia e o LDP em pacientes
com DTM. Nao foram observadas divergéncias significativas entre os resultados obtidos

neste estudo e as expetativas iniciais estabelecidas.

Os resultados gerais das caracteristicas dermograficas do nosso estudo indicam
que ndo houve diferenca significativa entre os grupos DTM e controlo em relagdo a idade.
Da mesma forma, ndo foram identificadas diferencas significativas entre esses grupos no
que se refere ao género masculino. No entanto, observou-se uma diferenca significativa
entre os grupos do género feminino. Esse resultado era esperado, em estudos anteriores
demonstraram que as mulheres apresentam uma maior sensibilidade as modalidades de

dor (Cairns, 2022; Bereiter & Olamoto, 2011; Namvar et al., 2021).

A respeito da hipervigilancia, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os individuos diagnosticados com e sem DTM, sendo que o grupo
com DTM apresentou valores maiores. Tais resultados confirmam estudos anteriores, que
afirmam que nas DTMs, a hipervigilancia pode estar associada a percecao amplificada da
dor gerando uma maior sensibilidade aos sintomas proprios das DTMs. (Fiedler ef al.,
2017). Desta forma, pacientes hipervigilantes ¢ com DTM estariam constantemente
alertas a sensagoes fisicas, como dor na ATM e musculos da mastiga¢ao, o que pode levar
a uma maior sensibilidade a essas sensacdes € a uma amplificacdo das experiéncias

dolorosas (Fiedler ef al., 2017).

Em relagdo a cinesiofobia, os resultados mostraram diferencas estatisticamente
significativas nos niveis entre os individuos com e sem DTM, sendo que o grupo com
DTM apresentou maior valor. Portanto, pacientes com DTM estariam mais propensos a
ter cinesiofobia. Foi observado no estudo que estes pacientes com cinesiofobia terdo
maior cuidado em fazer movimentos mandibulares como abertura maxima de boca sem

dor, abertura maxima de boca com dor, abertura maxima de boca com dor assistida e
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movimento de protrusdo. Esta relagdo ¢ inversamente proporcional, quanto maior a
severidade da cinesiofobia, menor o movimento mandibular citado. No entanto, ndo
foram observadas diferencas estatisticamente significativas para movimentos de
lateralidade direita e esquerda. A literatura corrobora os resultados encontrados na
presente pesquisa, estudos prévios afirmam que a cinesiofobia, juntamente com a
intensidade da dor tém sido sugeridas como os principais fatores predisponentes de

incapacidade relacionada a dor (Gil-Martinez et al., 2016; Velly et al., 2011).

Prévias investigagdes sugerem que os individuos com DTM demonstram uma
sensibilidade aumentada a dor provocada por pressao, indicando um limiar reduzido para
a sua ocorréncia em comparacao com individuos saudaveis (Treede ef al., 2022; Santos
Silva et al., 2005; Truelove et al., 1992.). Essa informagao esta alinhada com o0s nossos
resultados. O LDP nos grupos com DTM e controle apresentaram diferencas
significativas entre o musculo temporal, masseter, e ATM. O grupo com DTM apresentou
valores inferiores para o LDP quando comparado ao grupo controle, no musculo temporal
e na ATM as diferencas foram mais acentuadas. Por tanto, o paciente com DTM
provavelmente tem um LDP reduzido, uma menor pressao sera necessaria para comegar
a ter uma menor sensacdo dolorosa. Tais resultados se evidenciam em diversas
investigacdes na literatura ¢ sdo relevantes para ser considerados na pratica clinica.
Referente aos subgrupos de DTM dolorosa e ndo dolorosa, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre o LDP dos grupos para a ATM e musculo masseter.
Foi encontrado um LDP maior no grupo de DTM nao dolorosa para ATM e masseter.
Quer dizer que, em uma DTM nao dolorosa ¢ necessaria uma pressao maior na ATM e

no masseter para se iniciar uma sensacao dolorosa.

Em rela¢do aos movimentos mandibulares, nos movimentos de lateralidade direita
e esquerda ndo foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas entre os
grupos. No entanto, foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos para o movimento de protrusdo, onde o grupo DTM nao dolorosa apresentou
maior valor. Isto significa que os pacientes com DTM ndo dolorosa conseguem fazer um
movimento protrusivo mais amplo. Na comparaga@o entre os grupos de DTM dolorosa e
nao dolorosa foi encontrada diferenca estatisticamente significativa em todos os
movimentos de abertura de boca analisados, sendo que os maiores valores foram

encontrados no grupo DTM nao dolorosa, ou seja, pacientes com DTM que ndo sentem
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dor conseguem fazer movimentos mandibulares mais amplos.

No presente estudo, foram encontradas algumas correlagdes positivas. Uma delas
foi a correlagdo positiva entre cinesiofobia e hipervigilancia, isto demonstra que um
paciente hipervigilante provavelmente serd também cinesiofoébico. Sendo assim,
considerando a relacao bidirecional entre a dor e os fatores psicologicos, ¢ evidente que
a cinesiofobia e a hipervigilancia assumem uma relevancia clinica significativa na
avaliacdo e tratamento de pacientes com DTM, ja anteriormente mencionado em estudos
(Gil-Martinez et al., 2016). Além disso, o estado de alerta exacerbado ou o medo do
movimento podem perturbar a modulagdo da dor nesses pacientes, refletindo-se
potencialmente em um limiar de dor reduzido e em estruturas anatomicas mais sensiveis,
o que indica uma possivel influéncia desses fatores na alteragdo do limiar de dor em
pacientes com DTM. Portanto, através dos resultados encontrados no presente estudo
chegamos a conclusdao de que a hipervigilancia influenciou de forma inversamente
proporcional no LDP no musculo temporal, ATM e musculo masseter, em individuos
com diferentes subtipos de DTM; assim como nos movimentos mandibulares. Ja a
cinesiofobia influenciou de forma inversamente proporcional no LDP no musculo
masseter e nos movimentos mandibulares em individuos com diferentes

subtipos de DTM.

Em ultima analise, pacientes com DTM possuem mais cinesiofobia e o limiar de
dor diminui em pacientes com DTM e hipervigilancia, ou seja, pacientes hipervigilantes
tendem a ser cinesiofobicos. Uma possivel explicagdo para os padrdes observados pode
estar relacionada a interacdo complexa entre fatores psicologicos e neurobioldgicos na
modulagdo da dor em pacientes com DTM. E possivel que a hipervigilancia ¢ a
cinesiofobia contribuam para uma amplificagdo da percecdo da dor através de
mecanismos neurofisioldgicos, como a sensibilizagdo central. Esses pacientes podem
apresentar uma maior sensibilidade ao estimulo doloroso devido a alteragdes na
transmissao neural ou processamento da dor no sistema nervoso central. Outra possivel
explicag¢do poderia estar relacionada a influéncia do estado emocional desses pacientes,
como ansiedade e depressdo, na percecdo da dor e na sensibilidade a pressdo. Esses
fatores emocionais podem interagir com a perce¢do da dor e influenciar a resposta do

paciente aos estimulos dolorosos (Canales et al., 2018; Reis et al., 2022).
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As implicagdes clinicas dos resultados deste estudo sdo significativas para a
pratica clinica no tratamento de pacientes com DTM. Ao constatar que a hipervigilancia
e a cinesiofobia influenciam no LDP nesses pacientes, sugere-se que abordagens
terapéuticas que visem a reducdo desses fatores psicologicos podem ser benéficas no
manejo da dor e no tratamento da DTM. Essas interven¢des podem incluir programas de
reabilitagdo multidisciplinar que integrem abordagens cognitivo-comportamentais e de
educacao do paciente. Isso destaca a importancia da avaliacao e intervencao psicossocial
como parte integrante do tratamento multidisciplinar desses pacientes. O que reforga a
importancia do eixo II da Classificagdo dos Transtornos da Dor Orofacial (Axis II of the
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - RDC/TMD). Por fim,
novas terapias e¢ abordagens de tratamento podem ser exploradas com base nestes
resultados, incluindo o desenvolvimento de terapias complementares, intervencdes
farmacoldgicas ou técnicas de relaxamento focadas na reducdo da hipervigilancia e

cinesiofobia em pacientes com DTM.

Do ponto de vista tedrico, os resultados deste estudo contribuem para o
entendimento da complexa interagdo entre fatores psicoldgicos e dor na DTM. Ele
confirma a ideia de que a dor cronica ndo ¢ somente uma manifestagao fisica, mas também
sofre interferéncia de aspetos cognitivos e emocionais. Essa compreensao mais vasta pode
influenciar no entendimento da hipervigilancia e a cinesiofobia e o seu impacto
significativo no limiar de dor a pressdo em pacientes com DTM. Porém os nossos
resultados devem ser avaliados com cautela, uma vez que algumas limitagdes precisam
ser mencionadas. A possivel ma interpretacdo dos questionarios pelos participantes por
serem perguntas subjetivas, pode ter afetado os resultados, porém os questionarios sao
autoaplicaveis e as possiveis duvidas dos pacientes foram solucionadas prontamente sem,
contudo, interferir ou induzir a resposta. Da mesma forma, a avaliagdo dos movimentos
mandibulares pode ter sido afetada devido a cinesiofobia dos pacientes, ndo permitindo

que eles realizem os movimentos na maior amplitude possivel.

Em resumo, os resultados deste estudo destacam a importancia de considerar
fatores psicossociais na avaliagdo e tratamento da DTM. Eles sugerem que a
hipervigilancia e a cinesiofobia desempenham um papel significativo na sensibilidade a
dor a pressao em pacientes com essa condi¢ao, com o potencial de impactar positivamente

a pratica clinica, o diagnéstico, a educagdo do paciente e o desenvolvimento de novas



Discussdo

terapias no campo da DTM e dor cronica. Esses achados fornecem perspetivas valiosas
para profissionais de saude e pesquisadores € podem contribuir para melhorar os

resultados clinicos e a qualidade de vida dos pacientes com DTM.
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Conclusdo

6. CONCLUSAO

Baseado nos resultados, podemos concluir que a hipervigilancia e a cinesiofobia
influenciam no limiar de dor a pressiao em pacientes com DTM, assim como nos
movimentos mandibulares de forma inversamente proporcional, por tanto, quanto maior
a severidade da hipervigilancia e/ou da cinesiofobia, menor o limiar de dor a pressdo

nesses pacientes e menor a amplitude dos movimentos mandibulares.
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Anexos

Anexo 1-Questionario de Vigilancia e Conscientiza¢iao da Dor (PVQA)

Anexos

PVQA
Data: / /
Grupo:
Instrucoes:

experiéncia de dor.

Assinale em cada afirmacao entre 0 (nunca) e 5 (sempre) de acordo com sua

Item

Descricao

Sou muito sensivel a dor

Estou atento as alteragdes repentinas ou temporarios na dor

Percebo rapidamente alteragdes na intensidade da dor

Percebo rapidamente os efeitos da medicacdo para dor

Percebo rapidamente alteracoes na localizacdo ou extensao
da dor

Foco nas sensagdes da dor

Percebo a dor mesmo quando estou ocupado com outras

atividades

Acho facil ignorar a dor

Percebo imediatamente quando a dor comega ou aumenta

10

Quando faco algo que aumenta a dor, minha primeira

atitude ¢ verificar o quanto a dor aumentou

11

Percebo imediatamente quando a dor diminui

12

Parece que sou mais consciente da dor do que outras pessoas

13

Presto atengdo apenas a minha dor

14

Acompanho a intensidade da minha dor

15

Preocupo-me com a dor

16

Nao me fixo na dor




Anexo 2- Escala de Cinesiofobia para DTM (TSK/TMD)

Sexo: Idade: Data:

Escala Tampa de Cinesiofobia para Disfungao Temporomandibular

Problemas na regido mandibular (por favor, considere a regido
mandibular toda a 4rea marcadaem preto na imagem acima) podem
causar muitas dificuldades de maneiras diferentes. Por favor,indique

na lista abaixo, o que o incomoda (marque sim ou nao nos
quadrados abaixo).

- Dor mandibular

| SIM

NAO |

- Ruidos a frente do ouvido quando eu movimento a minha boca (estalos ou outros
ruidos)

| SIM | NAO |

- Minha mandibula fica travada ou presa. Parece que a minha boca nao
abre ou fechadireito )
| SIM | NAO |

- Outros incomodos na regiao mandibular, por
favor,descreva:

Para cada uma das frases abaixo, por favor, indique o quanto
concorda ou discorda com as frases a considerar sua dor ou
desconforto na regido mandibular.

Por favor, utilize a escala abaixo:
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Discordo . Concordo
1 Eu tenho medo de magoar-me, se eu fort ¢ Discordo |Concordo fort ¢
. . . men ortemente
movimentarminha mandibula. ortemente
Se eu ignorasse meus sintomas Discordo | Discordo [Concordo Concordo
2 na regidomandibular, eles poderiam | fortemente fortemente
piorar.
Parece que ha alguma coisa errada na minha Discordo | Discordo [Concordo | Concordo
3 regidomandibular que pode piorar. fortemente fortemente
As pessoas ndo levam minhas Discordo | Discordo [Concordo | Concordo
4 queixas namandibula a sério. fortemente fortemente
Por causa dos meus sintomas mandibulares Discordo | Discordo [Concordo Concordo
5 minhasatde esta risco pelo resto da minha fortemente fortemente
vida.
Meus sintomas mandibulares significam que Discordo | Discordo |[Concordo Concordo
6 eumagoei minha mandibula. fortemente fortemente
A maneira mais segura de evitar que os meus Discordo | Discordo [Concordo Concordo
7 | sintomas piorem ¢é simplesmente ter cuidado | fortemente fortemente
e ndo mexer minha mandibula mais do que o
necessario.
Eu ndo teria tantos sintomas mandibulares se Discordo | Discordo [Concordo Concordo
8 | alguma coisa potencialmente prejudicial ndo | fortemente fortemente
estivesse a acontecer.
Meus sintomas mandibulares me avisam Discordo | Discordo [Concordo | Concordo
9 quando devo parar de mexer minha fortemente fortemente
mandibula para evitar que eu me magoe.
Eu nio consigo fazer tudo o que outras Discordo | Discordo [Concordo | Concordo
10 pessoas fazem, porque eu magoo minha fortemente fortemente
mandibula muito facilmente.
Alguém que tenha problemas mandibulares Discordo | Discordo [Concordo | Concordo
11| como omeu, ndo deveria precisar mexer sua | fortemente fortemente
mandibula.
Tenho medo de abrir muito minha boca, Discordo | Discordo |Concordo Concordo
12| porque épossivel que eu ndo consiga fechd-la | fortemente fortemente

novamente.




Anexo 3- Autorizacio da paciente para uso da imagem na pesquisa

Anexo 4- Carta do Comité de Etica Egas Moniz




Anexos

Anexo 5- Carta do Comité de Etica CUF TEJO

. C U f HOSPITAL CUF TEJO

Investigador Principal Pedro Cebola

Identificagdo do Estudo Clinico - Influéncia da hipervigilancia e
Estudo/Projecto cinesiofobia no limiar de dor a pressio em pacientes
«com disfungo temporomandibular

Data de submisséo 21.12.2023

PARECER

PARECER ETICO FAVORAVEL Sim
(A proposta é eticamente aceitdvel)

PARECER ETICO CONDICIONADO
AO PREENCHIMENTO DE
REQUISITOS

PARECER ETICO NAO FAVORAVEL
(como tal, o projecto ndo pode ser avaliado)

Exmo Senhor Dr Pedro Cebola,

Muito agrad as resp i eas ¢ ao o.
Deste modo, entende esta Comissao de Etica, emitir o seu parecer favoravel.
Aproveitamos para desejar boa sorte para o estudo e manifestar a nossa

disponibilidade para tudo que considerar necessario. Com os melhores cumprimentos,

Ana Sofia Carvalho

C—

P’lo Presidente da CES da CUF Tejo,
Prof. Doutora Ana Sofia Carvalho

. CU F HOSPITAL CUF TEJO

COMISSAO DE ETICA CUF TEJO
FORMULARIO PARA A AVALIAGAO ETICA DE PROJECTOS

Investigador Principal Pedro Cebola

Identificagdo do Estudo Clinico - Influéncia da hipervigilancia e
Estudo/Projecto cinesiofobia no limiar de dor a pressdo em pacientes
com disfun¢ao temporomandibular

Data de submisséo 14.11.2023

PARECER

PARECER ETICO FAVORAVEL
(A proposta é eticamente aceitavel)

PARECER ETICO CONDICIONADO SiM

PARECER ETICO NAO FAVORAVEL
(como tal, o projecto niio pode ser avaliado)

Exmo Senhor Dr Pedro Cebola,

Vimos por este meio informar que apds andlise do estudo acima identificado, entende,
esta CES, emitir parecer ético condicionado. As alteragdes sugeridas ao formulario de
Cl podem ser encontradas abaixo.

Aproveitamos para manifestar a nossa disponibilidade para tudo que considerar
conveniente e apresentar os meus melhores cumprimentos,

. ,—”_}*_Ci' '

P’lo Presidente da CES da CUF Tejo,
Prof. Doutora Ana Sofia Carvalho




Anexo 6- Formulario para LDP

Clinical Examination Form

Date: Age Sex

Diagnosis:

Sounds: Click || Crepitation | |

Mandibular Movements: in mm

Pain free Opening:

Max. Unassisted Opening:
Max. Assisted Opening:
Max. Right Lateral:

Max. Left Lateral:

Max. Protrusion:

Quantitative Sensory Testing:

Pin - Prick Pain (PPP) — Instrument: Von Frey Filament - Pain Rating (NRS): 0 — 100
(1 application during 2s)

Temporalis muscle: Most prominent point of the anterior temporalis muscle.

(Approximately 4-5cm lateral and 2-3 cm above corner of eyes)

TMJ: 1cm in front of the ear (lateral pole).

Masseter muscle: Most prominent point upon contraction.
(Midpoint of the superficial masseter muscle approximately 2 cm above the mandibular base)

Instruction to the participant
“Now I will apply this (show participant the device) on your (assessed sites) like this. (Show participant
on site X). After this, I would like you to give me a pain rating from 0 (no pain) to 100 (worst pain

imaginable).

Sites PPP (0-100

Temporalis

T™J

Masseter

Temporal Summation pain (TSP) - Instrument: Von Frey Filament - Pain Rating (NRS): 0 — 100

(single application and 10 applications during 2s with 1s interstimulus interval)
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Temporalis muscle: Most prominent point of the anterior temporalis muscle.
(Approximately 4-5cm lateral and 2-3 cm above corner of eyes)

TMJ: 1cm in front of the ear (lateral pole).

Masseter muscle: Most prominent point upon contraction.
(Midpoint of the superficial masseter muscle approximately 2 cm above the mandibular base)

Instruction to the participant

“This is a repeated prick stimulation test, using a nylon filament. First, I will apply a single stimulus. After
that, please tell me a number, any number between 0 (no pain) and 100 (worst pain imaginable) that better
indicate the intensity of the pinprick pain of this single stimulus. Then, I will apply a series of 10 stimuli in
sequence. After that, please tell me a number, any number between 0 and 100 that better indicate the
intensity of the pinprick pain of this series of 10 stimuli.

Please Perform test (demonstrating site) and ask: “Do you have any questions? “ (Answer any questions).
“Now I will do the same, starting in the temple. Remember to concentrate and to tell me the number that

better represents your pain intensity after the stimuli.” (PROCECED)

Sites Single Repeat (10) Single Repeat (10)

Temporalis

™J

Masseter

Pressure Pain Threshold (PPT) - Instrument: Algometer/Probe 1cm?, rate 50kPa/s

Structures to be assessed:

Temporalis anterior muscle: Most prominent point upon contraction.
(Approximately 4-5c¢m lateral and 2-3 cm above corner of eyes)

TMJ: 1cm in front of the ear (lateral pole).

Masseter muscle: Most prominent point upon contraction.
(Midpoint of the superficial masseter muscle approximately 2 cm above the mandibular base)

Instruction to the participant

“I will record your pressure pain threshold levels. I will use this algometer (SHOW) and press it against
your temple, jaw joint just in front of your ear, cheek as well as over the base of your thumb. I will slowly
increase the pressure. Please concentrate and raise your hand (show) immediately when you feel the
SLIGHTEST sensation of pain, that is, when the sensation of pressure turns into pain. I will do this, three

times at each site.



I will first show you in your hand (between thumb and index finger) so you know how this device works
and I will test a few times.” Perform test and then ask: “Do you have any questions?*“ (Answer any

questions).

“Now I will do the same, starting in the temple. Remember to concentrate and raise your hand immediately

when you feel the SLIGHTEST sensation of pain.” (PROCECED).

Painful structure

Temporalis Ant.

™J

Masseter




