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PREFÁCIO 

  

            Esta Tese de Doutorado aborda o tema referente à construção de instrumento de triagem 

biopsicossocial para abordagem de pacientes com dor orofacial. A Universidade Nove de Julho 

possui regras específicas para a elaboração da defesa da tese que, para melhor entendimento da 

banca, será explicada neste prefácio. Segundo essas regras, o aluno deve dividir a defesa da 

tese em 5 capítulos: 1: Contextualização, 2: Métodos, 3: Resultados, 4: Considerações Finais, 

5: Referências Bibliográficas e Anexos 

           No primeiro capítulo, é apresentado um panorama geral da literatura a respeito do tema 

abordado. No nosso caso, foi abordado alguns possíveis preditores de dor, conforme literatura 

pesquisada. Ao final deste capítulo, são apresentadas a justificativa e os objetivos deste 

estudo.No segundo capítulo, são apresentados os métodos utilizados na pesquisa no que diz 

respeito à construção do instrumento de triagem; o terceiro capítulo traz os resultados da 

pesquisa, os quais são apresentados em forma de artigos; no quarto capítulo, as considerações 

finais parciais de todo trabalho desenvolvido e, no último, as referências utilizadas no corpo da 

tese e os anexos para seguir as normas estabelecidas pela Universidade. Dessa forma, este 

estudo resultou em dois artigos. 

          

1o Revisão Sistemática sobre os preditores de dor em pacientes com Disfunção 

Temporomandibular 

2o   Construção de instrumento de triagem biopsicossocial para abordagem de pacientes com 

dor orofacial. 

  

  

  

 

  



 

11 
 

RESUMO 

Introdução: O modelo biomédico seguido pela sociedade médica ao longo dos tempos considera 

apenas as alterações biológicas e físicas do indivíduo na busca do diagnóstico e tratamento das 

enfermidades. Já o modelo biopsicossocial é amplo e tem como propósito estudar a causa ou o 

progresso da doença, a partir de fatores biológicos, psicológicos e sociais. É um modelo que 

abrange disciplinas que vão da medicina à psicologia e à sociologia. As alterações causadas pela 

dor orofacial podem interferir nas atividades diárias sociais do indivíduo afetado levando a um 

efeito negativo na função social, na saúde emocional e no nível de energia. Dores que ocorrem na 

região de cabeça e pescoço podem ser associadas a inflamações, neoplasias, doenças 

oftalmológicas, neurológicas, psiquiátricas, ortopédicas, odontológicas, além de outros 

transtornos. A triagem deste paciente é muito importante para o diagnóstico diferencial e correto 

encaminhamento. Alguns estudos relatam que pacientes com dor orofacial sofrem desregulação 

do Sistema Nervoso Autônomo e, além disso, esses indivíduos mostram uma maior frequência de 

distúrbios psiquiátricos, ansiedade, depressão, alexitimia e são catastróficos. A proposta desta 

pesquisa foi construir um instrumento de triagem biopsicossocial para pacientes com dor 

orofacial. Objetivo: investigar, por meio de uma revisão sistemática de literatura, quais preditores 

de dor são mais frequentemente associados à disfunção temporomandibular e construir um 

instrumento de triagem do perfil biopsicossocial de pacientes com dor orofacial bem como validar 

o instrumento construído. Materiais e Métodos:  a Revisão Sistemática foi desenvolvida segundo 

as diretrizes de Itens Preferenciais de Relatórios de Revisões Sistemáticas e Meta-Análises 

(PRISMA). A construção do instrumento de triagem se trata de um estudo descritivo de 

desenvolvimento metodológico do tipo validação, sendo desenvolvido a partir das abordagens 

qualitativa e quantitativa - desenvolvida em três etapas. A primeira etapa foi uma revisão 

bibliográfica centrada nos preditores de dor; a segunda etapa, qualitativa, teve como instrumento 

para coleta de dados um grupo focal, voltado para verificação de percepções de usuários sobre o 

referencial teórico definido; já a terceira etapa, quantitativa, foi o processo de desenvolvimento 

das questões, de validação de conteúdo, de face, de construto e verificação da confiabilidade do 

instrumento, que foi feito em segundo momento. Análise estatística: Para avaliação da 

homogeneidade, foi aplicado o alfa de Cronbach > 0,70 após aplicação do questionário em 13 

pacientes. Conclusões: Os preditores de dor mais frequentemente associados à disfunção 

temporomandibular são fatores psicoemocionais, parafunção, sono, fatores genéticos e dor 

miofascial. O questionário foi concluído dentro do protocolo proposto contemplando a abordagem 

biopsicossocial. Todos os itens inseridos no questionário foram aprovados segundo a clareza, 

objetividade, pertinência, aparência e precisão pelo comitê de especialistas que fizeram parte do 

processo. 

Palavras - chave: instrumentos de avaliação, modelo biopsicossocial, dor orofacial, disfunção 

emporomandibular. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The biomedical model followed by the medical society over time considers only 

the biological and physical changes of the individual in the search for diagnosis and treatment 

of illnesses. The biopsychosocial model is broad and aims to study the cause or the disease 

progress, based on biological, psychological and social factors. It is a model that covers 

subjects ranging from medicine to psychology and sociology. Changes caused by orofacial pain 

can interfere with the affected individual's daily social activities leading to a negative effect on 

social function, emotional health and energy level. Pains that occur in head and neck region 

can be associated with inflammation, neoplasms, diseases ophthalmic, neurological, 

psychiatric, orthopedic, dental, in addition to other disorders. The screening of this patient is 

very important for the differential and correct diagnosis forwarding. Some studies report that 

patients with orofacial pain experience deregulation of the Autonomic Nervous System and, in 

addition, these individuals show a higher frequency of psychiatric disorders, anxiety, 

depression, alexithymia and are catastrophic. The proposal of this research was to build a 

biopsychosocial screening instrument for patients with pain orofacial. Objective: to 

investigate, through a systematic literature review, which predictors pain are more often 

associated with temporomandibular disorder and building a screening instrument for the 

biopsychosocial profile of patients with orofacial pain as well as validating the built instrument. 

Materials and Methods: the Systematic Review was developed according to the Preferred 

Items guidelines for Systematic Review and Meta-Analysis Reports (PRISM). The 

construction of the screening instrument is a descriptive study of methodological development 

of the validation type, being developed from the approaches qualitative and quantitative - 

developed in three stages. The first step was a review bibliographic focused on pain predictors; 

the second, qualitative step, had as an instrument for data collection a focus group, aimed at 

verifying users' perceptions of the defined theoretical framework; the third step, quantitative, 

was the development process questions, content validation, face, construct and verification of 

the reliability of the instrument, which was made in the second moment. Statistical analysis: 

To assess homogeneity, Cronbach's alpha> 0.70 was applied after applying the questionnaire 

to 13 patients. Conclusions: The predictors of pain most frequently associated with 

temporomandibular disorders are psycho-emotional factors, parafunction, sleep, genetic 

factors and myofascial pain. The questionnaire was completed within the proposed protocol, 

contemplating the biopsychosocial approach. All items included in the questionnaire were 

approved according to clarity, objectivity, relevance, appearance and precision by the 

committee of experts who were part of the process. 

 

Keywords: assessment instruments, biopsychosocial model, orofacial pain, dysfunction 

temporomandibular.
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1. INTRODUÇÃO 

 Estudos de diagnóstico e tratamento de pacientes com dor crônica, liderados por um 

pesquisador da Universidade de Washington, trouxeram um novo conceito de cuidado, ou seja, 
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a abordagem multidisciplinar, projeto este que levou à formação da IASP em 1985 (PEDRON 

et al., 2019). O modelo biomédico que sempre foi seguido pela sociedade médica considera 

apenas as alterações biológicas e físicas do indivíduo na busca do diagnóstico e tratamento das 

enfermidades. Um paradoxo se constata: pessoas com achados laboratoriais e físicos positivos 

para alguma doença podem se sentir muito bem enquanto outras pessoas, sem achados físicos 

ou biológicos, podem não se sentir bem.  George Engel propôs ampliar a abordagem biomédica 

para a abordagem psicossocial, sem perder as vantagens da abordagem médica, no intuito de 

que os pacientes fossem cuidados não somente do ponto de vista da doença, mas também do 

ponto de vista psicológico e social (ALBERT FARRE e TIM RAPLEY, 2017). O modelo 

biopsicossocial é um modelo amplo que visa estudar a causa ou o progresso da doença no 

indivíduo a partir de fatores: biológicos, psicológicos e sociais. É um modelo que abrange 

disciplinas que vão desde a medicina à psicologia e à sociologia. 

As alterações causadas pela DTM, em especial a dor, podem interferir nas atividades diárias 

sociais do indivíduo afetado levando a um efeito negativo na função social, na saúde emocional 

e no nível de energia. Embora existam razões para acreditar que as desordens 

temporomandibulares e outras condições dolorosas da face causem algum impacto na 

qualidade de vida, são poucos os estudos que relatam o uso de instrumentos de avaliação do 

perfil biopsicossocial desses pacientes. (GARY et al., 2015). Segundo o modelo 

biopsicossocial, a relação inversa também pode ser considerada verdadeira, o estilo de vida e 

os fatores psicossociais podem influenciar na dor desses pacientes (FARRE e RAPELY, 2017).   

 A acurácia do diagnóstico depende de diversos fatores e deve começar pelo 

detalhamento da história dessa dor. Dores que ocorrem na região de cabeça e pescoço podem 

ser associadas a inflamações, neoplasias, doenças oftalmológicas, neurológicas, psiquiátricas, 

ortopédicas, odontológicas, além de outros transtornos. A triagem deste paciente é muito 

importante para o diagnóstico diferencial e correto encaminhamento do paciente 

(ZARKREWSKA, 2013), assim como também a padronização da avaliação dos pacientes, 

como por exemplo, o modelo norte-americano do estudo Orofacial Pain Prospective Risk 

Evaluation and Assessment Study (OPPERA), que permite uma comparação eficiente dos 

dados, onde amostras de países diferentes conseguem identificar fatores de risco comuns para 

o aparecimento das DTM, o que certamente fortalece a qualidade do estudo. Para realizar os 

objetivos do OPPERA, um grupo de cientistas internacionalmente reconhecidos e com 

especialização em epidemiologia, mecanismos da dor, diagnóstico de DTM, genômica 
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funcional, estatística genética, bioinformática e bioestatística iniciou este estudo de coorte 

prospectivo com o objetivo de  examinar e identificar fatores biopsicossociais, fatores 

ambientais e genéticos determinantes para o aparecimento e persistência dos sinais e sintomas 

de DTM e, com isso, contribuindo muito com a comunidade (MAIXNER et al., 2011). 

A Sensibilização Central consiste em distúrbios caracterizados por dor crônica não 

neuropática e não nociceptiva. A dor não é proporcional ao dano causado, são distúrbios que 

carecem de histopatológicos e não respondem a tratamentos específicos (WOOLF et al., 2011; 

J. NIJS et. al., 2014). Alguns estudos relatam que pacientes com DTM sofrem desregulação do 

Sistema Nervoso Autônomo e, além disso, apresentam maior frequência de distúrbios 

psiquiátricos, ansiedade, depressão, alexitimia e catástrofes (MAIXNER et a., 2011; 

MONACO et al., 2012; SCHMIDT e CARLSON, 2009). 

Algumas vezes, a dor crônica inicia a partir de estímulo periférico de alguma estrutura 

do Sistema Estomatognático, sendo os músculos profundos, fáscias e articulações as estruturas 

mais precursoras desse processo. É possível que a cronificação do processo aconteça por 

inabilidade de ruptura do circuito cerebral iniciado pela injúria local (JENSEN et al., 1998; 

BEMENT et al., 2003). Nesse caso, o circuito seria disparado por estímulos conhecidos e não 

necessariamente dolorosos. De fato, a ativação do estímulo é o suficiente para a ativação da 

memória e sensibilização. A dor crônica deve ser entendida como uma “doença cerebral” e não 

uma lesão periférica (MANSOUR et al., 2014). 

        SINTOMAS FÍSICOS 

 Os sintomas físicos devem ser minuciosamente avaliados na consulta clínica pelo 

profissional. Porém, alguns sintomas, relatados em questionário, podem estar diretamente 

relacionados a DTM, tais como: dor no rosto, cansaço nos maxilares, ruídos na articulação, dor 

ao mastigar, dor de cabeça, dor cervical e dor de dente sem causa específica, por exemplo. 

Segundo Kim et al. (2012) grupos de pacientes com DTM muscular apresentam maior índice 

de sintomas físicos não específicos. De acordo com Wagner e Moreira (2018), a associação 

entre a presença de queixas dolorosas de DTM e sintomas subjetivos de ansiedade foram 

encontrados entre os indivíduos com cefaleia tensional episódica frequente. Alguns sintomas 

físicos podem servir de triagem para a Disfunção Temporomandibular. 

  SONO  



 

17 
 

   Pacientes com distúrbios temporomandibulares (DTM) e/ou dor orofacial (OFP) 

frequentemente não têm boa qualidade de sono ou sofrem de distúrbios de sono. Resultados de 

estudos sugerem que, em pacientes com dor crônica, uma melhora na qualidade do sono 

influencia criticamente os resultados das intervenções sobre humor e dor. No entanto, apenas 

alguns estudos procuraram sistematicamente avaliar a qualidade do sono de pacientes com 

DTM /DOF. A variação do sono durante a vida útil sugere que ele pode ter muitas funções e, 

portanto, gerar uma definição de sono é uma tarefa assustadora (FRANKEN et al., 2009; 

HOBSON et al., 2005).   A dor pode estar associada à instabilidade do sono, interrupção da 

fase REM para ciclos de sono bem como falta de continuidade e fragmentação excessiva do 

sono, que pode aumentar a percepção do sono não real ou não-restaurador (NRS). O sono não-

restaurador refere-se à experiência subjetiva de não ter dormido o suficiente   ou a sensação de 

que o sono está inquieto (LAVIGNE et al., 2007). O distúrbio do sono pode amplificar o quadro 

de dor em pacientes com DTM (KIM e KIM, 2019). 

    A validade do questionário Pittsburgh Sleep Quality para diagnosticar distúrbios do sono 

é incontestável (em laboratório ou em casa). No entanto, sua utilidade é limitada pela 

disponibilidade, e custo do paciente. Por outro lado, questionários validados são ferramentas 

fáceis de coleta de informações econômicas que ajudam os clínicos em seu processo de tomada 

de decisão. Do ponto de vista biomédico, um curto e prático questionário para DTM/DOF  deve 

incluir, pelo menos, o seguinte: qualidade do sono, sintomas de insônia (noite e dia), ranger de 

dentes e problemas relacionados ao transtorno respiratório do sono. (WILKINSON K & 

SHAPIRO C, 2013; SMITH et al., 2009). 

   ASPECTOS ODONTOLÓGICOS 

A literatura não apresenta evidências que a oclusão seja ou não a principal causa de DTM 

(OKESON et al., 1998; SCRIVANI et al., 2008). De Boever et al. (2000) concluem, com base 

em análise crítica da literatura, que a oclusão não desempenha um papel importante na etiologia 

da DTM. Segundo Manfredini et al. (2018), por meio de uma revisão, concluíram que os efeitos 

do apertamento prolongado em indivíduos com oclusão dentária instável é digno de 

exploração; por outro lado, nota-se que a relação bruxismo-DTM parece ser independente da 

oclusão ser padronizada. No entanto, alguns autores relatam que o bruxismo é um fator 

subjacente para DTM (MOLINA et al.,1999; GLAROS et al., 1998; AHLBERG et al., 2005; 

GLAROS et al., 2005; CARLSSON et al., 2003; JOHANSSON et al., 2006). 
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   Há relatos na literatura (LOBBEZOO & LAVIGNE, 1997; PERGAMALIAN et al., 

2003) que a relação  entre bruxismo e dor no maxilar parece fraca. No entanto, Huang et al. 

(2002) relataram uma associação entre bruxismo autorrelatado, dor miofascial e artralgia da 

ATM. Dao et al.(1994) sugeriram que a dor associada ao bruxismo e a dor miofascial podem 

ser duas diferentes entidades. No estudo de seguimento de 20 anos de Carlsson et al. (2003), o 

bruxismo foi associado com sinais e sintomas de DTM. Além disso, Johansson et al. (2006) 

encontrou em um grande estudo sueco que o bruxismo autorrelatado foi o fator de risco mais 

forte para a dor craniofacial. Curiosamente, um outro estudo (ROMPRÉ et al. 2007) revelou 

que o bruxismo leve pode apresentar mais  risco de sintomas de dor do que bruxismo moderado 

ou grave. Isso foi confirmado por Rossetti et al. (2008), que também descobriu que o aperto 

dos dentes durante o dia  pode até ser um fator subjacente mais importante de DTM. Em geral, 

a relação entre dor craniofacial e bruxismo parece muito complexa em natureza (SVENSSON 

et al., 2008). 

 ALIMENTAÇÃO 

A literatura tem mostrado que a abordagem nutricional tem importância considerável no 

controle do processo inflamatório em casos de dor crônica. A endorfina, serotonina e o GABA 

(Ácido Gama Aminobutírico) são considerados três importantes neurotransmissores na 

modulação da dor e são sintetizados a partir de aminoácidos. O manejo da nutrição no processo 

inflamatório pode ter efeitos analgésicos e a ingestão de proteína pode reduzir o processo 

inflamatório (DALY et al., 2014). Os ácidos graxos saturados, por exemplo, aumentam o 

processo inflamatório. Por outro lado, os ácidos graxos como ômega 3 e óleos à base de peixes 

reduzem o processo inflamatório (CALDER, P.C 2015). 

Outro elemento que auxilia nesse processo é o Mg (magnésio). Ele ajuda na prevenção de 

perda muscular, regula a síntese de proteínas, produção de ATP, consumo de oxigênio, quebra 

de glicogênio, oxidação de gordura e equilíbrio eletrolítico (DIBABA et al., 2014). Além do 

mais, o Mg pode reduzir a circulação de citocinas inflamatórias (DE OLIVEIRA et al., 2011). 

A vitamina D, por sua vez, está envolvida no tamanho e função do músculo e também no 

desempenho neuromuscular (CAMPBELL et al., 2018) e, além disso, vários estudos mostram 

a relação entre dor musculoesquelética e baixos níveis séricos de Vitamina D (CEGLIA, L et 

al., 2013; RADER et al., 2015). 

A revisão sistemática conduzida por Elma et al. (2020) comparou grupos de pacientes com 

fibromialgia separados por tipo de dieta. Foi observado que pessoas com ingestão de dieta 
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vegana tiveram o nível de dor musculoesquelética diminuído; outro estudo, avaliado nesta 

revisão, mostrou que pessoas com osteoartrite e alta ingestão de açúcar apresentavam níveis 

mais altos de dor do que pessoas com índices entre 0 e 2 da escala visual analógica (EVA). 

Algumas vitaminas como a vitamina B12 e C são de especial importância para a síndrome 

da dor miofascial e na modulação central da transmissão da dor. Os níveis séricos inadequados 

destas vitaminas têm sido documentados em pacientes com DTM e estão associados com 

aumento da irritabilidade dos pontos-gatilho em indivíduos com dor miofascial. Do ponto de 

vista muscular, a vitamina C reduz a tensão pós-exercício e corrige a fragilidade capilar causada 

pela carência de vitamina. Os níveis séricos inadequados da vitamina B12 e ácido fólico foram 

também associados com a persistência da dor em paciente com dor miofascial, entretanto, mais 

estudos são necessários para explicar esta relação (MADER et al., 1988). 

ESTILO DE VIDA 

 O estilo de vida de uma pessoa inclui fatores como: peso corporal, consumo de álcool, 

hábito de fumar, atividade física habitual e tempo de sono (SURI et al., 2016). Alguns estudos 

relatam que fatores comportamentais, como fumar (GELLERT et al., 2012), consumo 

excessivo de álcool (RIZZUTO D & FRATIGLIONI L, 2014), sedentarismo (WOODCOCK 

et al., 2011) e fatores psicológicos dão uma baixa sensação subjetiva de bem-estar, causam 

sensação de desesperança, solidão (STERN et al., 2001) e insatisfação, (HONKANEN et al., 

2000) e, também, foram associados a um risco aumentado de mortalidade. 

Em estudo conduzido por Suri et al. (2016), a obesidade foi o fator que mais se relacionou 

com a dor lombar crônica, assim como em pacientes com DTM avaliados por Jordani et al. 

(2016). Além disso, o cigarro parece ser um preditor significativo de qualidade de sono em 

pacientes com dor miofascial mastigatória (LEEUW et al., 2013). 

          

 

PROPÓSITO DE VIDA E ESPIRITUALIDADE 

A espiritualidade é uma parte essencial do "domínio existencial", medido em resultados de 

qualidade de vida. Os relatórios positivos sobre essas medidas vão de uma existência pessoal 

significativa, do cumprimento dos objetivos de vida e um sentimento de que a vida a esse ponto 
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valeu a pena (CRHISTINA et al., 2001). Alguns estudos também analisaram o papel da 

espiritualidade em relação à dor. Um estudo mostrou que o bem-estar espiritual estava 

relacionado à capacidade de aproveitar a vida mesmo em meio a sintomas, incluindo dor. Isso 

sugere que a espiritualidade pode ser um alvo clínico importante (FOGLIO JP et al.,1988). 

   Os resultados de um questionário de dor distribuído pela American Pain Society a 

pacientes hospitalizados mostraram que a oração pessoal era o método mais comumente 

utilizado no controle da dor: 76% dos pacientes faziam uso dele. Neste estudo, a oração como 

método de tratamento da dor foi utilizada com mais frequência do que a medicação intravenosa 

para dor (66%), injeções de dor (62%), relaxamento (33%), toque (19%) e massagem (9%). A 

medicação contra a dor é muito importante e deve ser usada, mas vale a pena considerar outras 

formas de lidar com a dor também (STRAWBRIDGE et al., 1997). 

 FAMÍLIA 

A dor crônica generalizada não existe isoladamente, mas ela tem relação com o ambiente 

físico, atividades físicas e diferentes contextos, incluindo a família. As complexidades e as 

complicações da vida familiar são aumentadas pela existência de doenças crônicas no contexto 

da família. Hunt (2003) afirma que os aspectos mais positivos do "cuidado" para aqueles 

envolvidos na atividade de cuidar inclui estima e satisfação. Seus achados não dizem respeito 

ao impacto psicológico - positivo ou negativo - de "cuidar", mas, em vez disso, a natureza 

recíproca e complexa das relações de carinho na família. Eles exploram as diferentes formas 

de apoio concedidas a uma pessoa com dor generalizada crônica, dentro do ambiente familiar 

imediato, e também levando em conta responsabilidades familiares mais amplas. 

    MODELO BIOPSICOSSOCIAL 

Nos anos de 1970, Engel trouxe à luz da ciência o modelo biopsicossocial: o paciente 

deveria deixar de ser visto apenas de forma biomédica e passaria a ser avaliado do ponto de 

vista psicológico e social. Afinal, a dor de um indivíduo é influenciada também por esses 

aspectos. Apesar do modelo existir há décadas, ainda é considerado novo, talvez por falta de 

implementação por parte do Sistema Básico de Saúde. O conceito trazido por Engel considera 

a doença como o resultado da mistura de fatores biológicos, psicológicos e sociais. A Medicina 

da Família é a especialidade que mais tem aplicado esse sistema desde então. Exercer o modelo 

biopsicossocial é a integração da medicina e a humanização do sistema, porém muitos 

profissionais ainda se queixam da dificuldade de implementar o sistema na prática clínica diária 
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(KUSNANTO et al., 2018). O modelo biopsicossocial exige uma abordagem multidisciplinar 

e demanda que a relação entre o médico e o paciente seja mais interativa, com empatia e 

compaixão, podendo causar grandes impactos nos resultados biopsicossociais (CHAMBERS 

et al., 2015). 

A nova definição de dor declarada pela IASP vai ao encontro do modelo biopsicossocial 

quando, em sua definição, há inserção de conceitos valiosos como:  a dor é sempre pessoal , 

uma experiência que é influenciada em vários graus por fatores biológicos, pessoais e 

emocionais; por meio de suas experiências de vida, os indivíduos aprendem o conceito de dor; 

o relato de uma pessoa sobre uma experiência com dor deve ser respeitado; embora a dor 

geralmente desempenhe um papel adaptativo, pode ter efeitos adversos na função e no bem-

estar social e psicológico (SRINIVASA et al., 2020). 

     RELAÇÃO INTERPESSOAL 

A catastrofização tem sido um forte preditor da dor e é definida como um conjunto de 

pensamentos negativos que antecedem a dor. Esse conceito sugere um modelo cognitivo 

comportamental e, de acordo com essa perspectiva, a catastrofização da dor poderia ser uma 

estratégia para solicitar o suporte social do outro. Muitas pesquisas estudam fatores 

psicológicos como sendo preditores de dor e fatores de manutenção da dor crônica 

(FILLINGIM et al., 2013; GAROFALO et al.,1998; WRIGHT et al.,2004; VELLY et al., 

2011). O modelo de enfrentamento comunitário sugere que a catastrofização poderia ser uma 

estratégia para aumentar a proximidade ou solicitar mais empatia dos responsáveis ou de 

outros. Problemas interpessoais podem ser preditores de maiores níveis de dor catastrófica 

(RYUM et al., 2019). 

O estudo conduzido por Dıraçoˇglu et al. (2015) mostrou que mulheres que possuíam 

menos suporte social para as tarefas do dia a dia apresentavam maiores níveis de ansiedade, 

depressão e dor miofascial. 

        

 

AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA 
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As propriedades de medida consistem em critérios de qualidade relacionados a 

instrumentos de avaliação. Tais critérios são necessários para verificar se o instrumento é 

confiável e capaz de mensurar o construto a que se propõe avaliar (MOKKINK et al., 2006). 

Segundo COnsensus-based Standards for the selection of health status Measurement 

INstruments checklist (COSMIN), na avaliação da qualidade de um instrumento, pode-se 

distinguir três domínios de qualidade, quais sejam: confiabilidade (definida como a capacidade 

do instrumento de obter os mesmos resultados para medidas repetidas em condições variadas, 

por exemplo, com diferentes avaliadores ou em diferentes ocasiões [teste-reteste], com amostra 

composta por pessoas estáveis), validade (definida como o grau que um instrumento mensura 

o construto a que se propõe  medir) e responsividade (definida como a capacidade do 

questionário em detectar alterações clínicas ao longo do tempo). Cada domínio contém uma ou 

mais propriedades de medida (MOKKINK et al., 2010). 

O domínio confiabilidade contém três propriedades de medida: a consistência interna, 

a confiabilidade e o erro de medida (MOKKINK et al., 2010). 

O domínio validade também contém três propriedades de medida: a validade de 

conteúdo, a validade do construto e a validade do critério (MOKKINK et al., 2010). 

O domínio responsividade contém apenas uma propriedade de medida, que é também 

é chamada de responsividade (MOKKINK et al., 2010). 

Algumas propriedades de medida contêm um ou mais aspectos, que foram definidos 

separadamente: a validade de conteúdo inclui a validade de face; e a validade de construto 

inclui a validade estrutural, os testes de hipóteses e a validade transcultural (MOKKINK et al., 

2010). 

As definições das propriedades de medida, segundo Mokkink et al. (2010), são as 

seguintes: 

1. Consistência interna: é a medida que descreve a correlação dos itens de um questionário 

ou suas subescalas (a homogeneidade do instrumento). Para a verificação da 

dimensionalidade das escalas do instrumento, deve ser realizada a análise fatorial de 

cada escala ou subescala, determinando a quantidade de dimensões que compõem o 

questionário. Após a determinação do número de subescalas (homogêneas), o índice 
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alfa de Cronbach deve ser calculado para cada uma delas. Valores muito baixos de alfa 

de Cronbach indicam fraca correlação entre os itens, e valores elevados indicam fortes 

correlações entre os itens. No entanto, devido ao fato do índice alfa de Cronbach ser 

dependente do número de questões do questionário, é importante notar que valores 

muito altos podem ser encontrados em escalas com muitos itens. Consideram-se valores 

de alfa como adequados quando maiores ou iguais a 0.70 e menores que 0.95 

(MOKKINK et al., 2010); 

2. Confiabilidade: indica a medida pela qual as pessoas podem ser distinguidas entre si, 

apesar dos erros de medida. A estatística para a análise da confiabilidade depende do 

tipo de opção de resposta do questionário. Para escores contínuos, o Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI) é o método estatístico preferido; para escores não 

contínuos ou nominais, o método estatístico utilizado é o Cohen’s Kappa, e, para 

escalas ordinais,   utiliza-se o método Weighted Kappa (MOKKINK et al., 2010). 

3. Erro de medida: é o erro aleatório ou sistemático no escore do questionário que não 

pode ser atribuído a mudanças reais. Existe o erro relativo e o erro absoluto de um 

instrumento de medida, e são expressos através do Erro Padrão da Medida (EPM), da 

Mínima Mudança Detectável (MMD) ou do Limite da Concordância (LIC) 

(MOKKINK et al., 2010); 

4. Validade de conteúdo: tem por objetivo avaliar o quanto os itens do questionário 

representam os conceitos de interesse estudados. Essa propriedade é pontuada como 

positiva se o objetivo do instrumento é válido, se o público -alvo avaliado é claramente 

determinado, se os conceitos avaliados pelo instrumento são claros, se foi realizada uma 

seleção de itens de forma a melhorar a leitura e compreensão do instrumento e se o 

questionário é de fácil interpretação. Se não for realizada uma descrição clara dos itens 

acima apresentados, a validade de conteúdo não recebe uma boa pontuação 

(MOKKINK et al., 2010). 

5. Validade de critério: é a medida em que o escore de um questionário se relaciona com 

o padrão-ouro. Considera-se a avaliação positiva se forem apresentados argumentos 

convincentes de que o instrumento realmente reflete o padrão-ouro e se a correlação 

com o padrão-ouro for de pelo menos 0.70 (MOKKINK et al., 2010). 

6.  Validade do construto: tem por objetivo examinar a pontuação de um questionário 

frente a outro similar de forma que seja consistente com as hipóteses elaboradas. 

Considera-se positiva a classificação quando as hipóteses são especificadas 
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antecipadamente e pelo menos 75% dos resultados correspondem a essas hipóteses 

(MOKKINK et al., 2010). 

7. Responsividade: é definida como a capacidade do questionário em detectar alterações 

clínicas ao longo do tempo no construto que está sendo medido, mesmo que essas sejam 

pequenas (MOKKINK et al., 2010). Pode ser dividida em responsividade interna e 

externa. A responsividade interna é uma medida longitudinal, caracterizada pela 

capacidade de detectar mudanças ao longo de um período de tempo pré-especificado; a 

responsividade externa indica o quanto as mudanças de uma medida, ao longo do 

tempo, estão relacionadas com as alterações do quadro de saúde (MOKKINK et al., 

2010). 

8.  Interpretabilidade: esta não é mais considerada uma propriedade de medida, mas 

continua sendo uma importante característica a ser medida no instrumento. A 

interpretabilidade é definida como a medida à qual se pode atribuir significado 

qualitativo para escores quantitativos. Os estudos devem fornecer informações sobre 

quais mudanças nos escores seriam clinicamente significativas. Várias informações 

devem ser descritas, como por exemplo, a média e o desvio padrão da população de 

referência, dos pacientes clinicamente instáveis, dos pacientes antes e depois do 

tratamento eficaz e dos subgrupos em relação à taxa global de mudança. Sendo descritas 

as medidas acima, a classificação será positiva (MOKKINK et al., 2010). 

Para se avaliar ou desenvolver um estudo com qualidade metodológica sobre 

propriedades de medida, são necessárias diretrizes que classifiquem o desenho do projeto e a 

análise estatística. O grupo COSMIN desenvolveu uma lista de verificação (ANEXO III - 

COSMIN checklist). Essa lista de classificação pode ser usada tanto para avaliar a qualidade 

metodológica dos estudos sobre as propriedades de medida quanto como guia para validação 

de questionários. A lista de verificação COSMIN foi desenvolvida em um estudo consensual, 

internacional e multidisciplinar, do qual participaram 43 especialistas em propriedades de 

medida da área da saúde (MOKKINK et al., 2006; MOKKINK et al., 2010). 

O COSMIN checklist contém doze boxes.  Desses quadros sinópticos, dez podem ser 

usados para avaliar se o estudo cumpre os requisitos de boa qualidade metodológica. Nove 

desses boxes contêm normas para as propriedades de medida, incluindo: consistência interna 

(box A), confiabilidade (box B), erro de medida (box C), validade de conteúdo (box D), 

validade de construto (box E), teste de hipóteses (box F), validade transcultural (box G), 
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validade de critério (box H), e responsividade (box I). Um box contém normas para estudos 

sobre a interpretabilidade (box J). Além disso, dois boxes estão incluídos na lista de verificação 

que contém requisitos gerais: um para métodos como Teoria da Resposta ao Item (box IRT) e 

um para a generalização dos resultados (Box generalização) (MOKKINK et al., 2010). A 

qualidade de cada etapa das propriedades de medida pode ser classificada como: yes (+), 

quando os procedimentos de cada etapa forem realizados de acordo com o critério de qualidade 

adotado; duvidosa (?), quando os métodos ou o delineamento do estudo forem questionáveis; 

no (-), quando os dados referentes a cada propriedade clinimétrica tiverem valores maiores ou 

menores aos definidos, mesmo que o delineamento ou método estejam adequados; ou nula (0), 

quando não houver informações suficientes para qualificar cada propriedade de medida 

(MOKKINK et al., 2010). 

Parte do grupo COSMIN desenvolveu uma escala de avaliação de 4‐ pontos, baseada 

nas pontuações dos boxes correspondentes para classificar a propriedade de medida como: 

excelente, boa, razoável ou fraca (MOKKINK et al., 2010). 

O resultado da qualidade metodológica do box é definido pelo item com classificação 

mais baixa (‘worst score counts’). Dessa forma, mesmo diante de um box contendo itens com 

classificação boa e/ou excelente, estando presente algum item de classificação fraca, a 

qualidade metodológica deste box é classificada como fraca (MOKKINK et al., 2010). 

2. JUSTIFICATIVA 

  Evidências indicam que a saúde e a doença são melhores entendidas dentro de um modelo 

biopsicossocial como funções biológicas, fatores psicológicos e sociais (incluindo cultura) que 

interagem dinamicamente ao longo do tempo (GATCHEL et al., 2007; WHO, 2017).  A 

complexidade da dor orofacial e suas inúmeras possibilidades de etiologia dificultam a triagem 

e diagnóstico correto. O modelo biopsicossocial deve ser abordado no nível de cuidado 

primário de saúde. Os questionários de diagnóstico em DTM ou outras possíveis causas de dor 

orofacial são extensos e muitos profissionais clínicos não os conhecem ou não os usam no dia 

a dia da clínica. A existência de um instrumento de triagem do perfil biopsicossocial aplicado 

à dor orofacial viabiliza esse tipo de abordagem pelo profissional clínico e, consequentemente, 

melhora o atendimento e encaminhamento do paciente. 
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3. OBJETIVOS 

  

 3.1 Objetivo geral 

 Construção de instrumento de triagem do perfil biopsicossocial de pacientes com dor 

orofacial 

3.2 Objetivos específicos 

Validar e testar as propriedades de medida do instrumento proposto. 

 4. METODOLOGIA 

  Para a construção do instrumento de triagem faz-se necessário um estudo descritivo de 

desenvolvimento metodológico do tipo validação sendo desenvolvido a partir das abordagens 

qualitativa e quantitativa. Esta pesquisa foi desenvolvida em três etapas. A primeira foi a 

revisão bibliográfica para embasamento científico; a segunda etapa, qualitativa, teve como 

instrumento de coleta de dados um grupo focal, voltado para verificação de percepções de 

usuários sobre o referencial teórico definido; já a terceira etapa, quantitativa, foi o processo de 

desenvolvimento das questões, de validação de conteúdo, de face e de construto. A verificação 

da confiabilidade do instrumento será feita num segundo momento. 

Hipótese Nula: o instrumento construído não será capaz de triar o perfil biopsicossocial 

de pacientes com dor orofacial. 

Hipótese da Pesquisa: o instrumento construído será capaz de triar o perfil 

biopsicossocial de pacientes com dor orofacial. 

Desfecho Primário: Construção do Instrumento de triagem. 

4.1. ASPECTOS ÉTICOS GERAIS 

         O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de 

Julho, (CAAE 29604620.9.0000.5511). Após a aprovação e o preenchimento do Termo de 

Consentimento Formal e Esclarecido de participação (ANEXO I) pelos participantes, deu-se 

início à pesquisa. 
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Figura 1. Fluxograma Questionário 

 4.2 DESENHO DO ESTUDO 

 4.2.1 Primeira Etapa 

Foi realizada uma busca bibliográfica com o intuito de reunir os questionários utilizados 

em DTM e dor orofacial sendo eles de diagnóstico, de triagem, de severidade, entre outros. 

4.2.2 Segunda Etapa:  Grupo Focal 

O grupo focal foi formado por pessoas com alguma queixa de dor orofacial - alunos 

e/ou funcionários da Universidade Nove de Julho de ambos os gêneros e acima dos 18 anos de 

idade. O objetivo desta etapa foi escutar o ponto de vista dos participantes em relação às crenças 
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e possíveis narrativas em relação às suas queixas de dor. Foram elaboradas algumas questões 

norteadoras sobre o assunto e o encontro foi realizado no NAPAM, na própria Universidade 

Nove de Julho. Toda discussão foi registrada (Steiner e Norman, 2006). 

4.2.3 Terceira Etapa 

4.2.3.1 Desenvolvimento das Questões 

Para a construção do instrumento de avaliação, foi selecionado um comitê de juízes 

para a validação de conteúdo e posteriormente validação de face. Os juízes receberam um 

convite (ANEXO II) com as informações sobre o desenvolvimento da pesquisa e o comitê 

analisou os seguintes itens: clareza, objetividade, pertinência, aparência e precisão. Para 

considerar a validação de construto, foi necessário ter pelo menos 80% de concordância dos 

juízes para cada questão com relação aos itens acima. Foi elaborado um instrumento que eles 

preencheram e, posteriormente, fizeram a avaliação. 

Após as devidas etapas, o questionário foi finalizado tendo 9 seções. Cada seção possui 

de 2 a 9 itens, totalizando 42 itens. O questionário possui questões em formato de escala 

Linkert: Nunca, Às vezes e Sempre; Nunca, Raramente, Às vezes, Quase Sempre e Sempre e 

escala aberta: Sim ou Não. As perguntas são relacionadas à vida do paciente como um todo: 

Sintomas Físicos, Sono, Aspectos Odontológicos, Alimentação, Estilo de Vida e Hobby, 

Propósito de Vida e Espiritualidade, Família, Psicoemocional, Social e Financeiro. Para a 

realização da validação de face, o questionário foi aplicado, por meio de um primeiro pré-teste, 

em um grupo de usuários. Os critérios de inclusão de participantes neste momento foram os 

mesmos usados para o grupo focal:  adultos, de ambos os gêneros. A aplicação aconteceu on-

line e pelo google formulário. Os participantes foram convidados a participar e esclarecidos 

em relação aos objetivos da pesquisa. Nessa etapa o questionário foi aplicado em 10 pessoas. 

Critérios gerais de inclusão: foram incluídos indivíduos acima de 18 anos que 

apresentavam algum tipo de dor orofacial. 

         Critérios gerais de exclusão: foram excluídos indivíduos com doenças sistêmicas, 

neuromusculares, histórico de trauma na face e ou ATM. 

4.2.4 Validação de construto e verificação da confiabilidade 



 

29 
 

Na condução desta etapa será aplicado o instrumento em 43 indivíduos, sendo os 

critérios utilizados os mesmos das etapas anteriores. Nesta etapa, os convidados deverão 

participar de um teste-re-teste, com intervalo de reaplicação do questionário de 14 dias, tempo 

considerado adequado para esse tipo de atividade (STREINER e NORMAN, 2006). O 

instrumento de triagem construído na pesquisa será aplicado junto ao Questionário 

autoexplicativo para triagem, EIXO II do DC/TMD e a Escala Numérica de dor. Em relação 

aos dados obtidos na aplicação da Escala Numérica de Dor, será avaliado se os participantes 

apresentam quadro de dor moderado e severo para, posteriormente, comparar com as respostas 

em relação ao instrumento construído. Como serão gerados índices numéricos, será possível 

correlacionar os valores obtidos no IBIO 360 e os diagnósticos encontrados nos instrumentos 

citadoscom o objetivo de testar a validade e sensibilidade do instrumento. 

5.  INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

            QUESTIONÁRIO AUTOEXPLICATIVO PARA TRIAGEM (ANEXO II) é 

recomendado pela American Academy of Orofacial Pain para Dor Orofacial e DTM. O 

questionário é composto de dez perguntas direcionadas, com respostas sim/não, sinais e 

sintomas mais frequentes de dor orofacial e DTM. As questões 1 e 2 do questionário estão 

relacionadas ao movimento de abertura e fechamento bucal; as questões 3 e 5 são direcionadas 

aos sinais dolorosos característicos de DTM como dificuldade e/ou dor à mastigação e fala bem 

como a sensação de cansaço nos maxilares; a questão 4  avalia a presença de ruídos nas ATM; 

as questões 6 e 7 questionam os principais sintomas de dor orofacial e distúrbios 

extracapsulares das ATM; a questão 8 investiga a presença de macrotrauma, como quedas, 

acidentes automobilísticos, traumas diretos na maxila ou na mandíbula ou na região 

craniocervical; a questão 9 investiga a percepção pelo paciente de sua condição dental e a 

questão 10 questiona se o paciente já fez ou está fazendo algum tratamento odontológico para 

algum problema nas ATM (MANFREDI, et al., 2001). 

            DC/TMD (ANEXO III). Será utilizado o Eixo II, que é um conjunto de instrumentos 

abrangentes em que o paciente responde por autorrelato.  As 41 perguntas dos instrumentos de 

triagem avaliam a intensidade da dor, incapacidade relacionada à dor, sofrimento psicológico, 

limitações funcionais da mandíbula e comportamentos parafuncionais. Um desenho da dor é 

usado para avaliar os locais da dor (OHRBACH, 2016). 
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      FONSECA (ANEXO IV). O índice proposto por Fonseca, em 1992, é um dos 

instrumentos disponíveis na Língua Portuguesa para caracterização dos sintomas de DTM. Foi 

desenvolvido para classificar os pacientes de acordo com a gravidade da disfunção 

(BEVILAQUA-GROSSI et al., 2006). Esse índice foi desenvolvido nos moldes do Índice de 

Helkimo e testado previamente (FONSECA, 1992) em pacientes com DTM, demonstrando 

95% de confiabilidade e uma boa correlação com o índice de Helkimo (r=0,6169, p<0,05). A 

simplicidade do IAF favorece o seu uso tanto na pesquisa como na prática clínica. O IAF é um 

instrumento acurado e confiável (BERNI, DIBAI-FILHO e RODRIGUES-BIGATON, 2015) 

e apresenta duas versões, uma longa com 10 questões e uma curta com 5 questões (PIRES et 

al., 2018). Além disso, é simples e de fácil aplicação para exibir os sinais e sintomas da DTM. 

A classificação da DTM, segundo o IAF, é realizada de acordo com sua gravidade. É 

importante ressaltar a possibilidade da obtenção do índice de severidade baseado em relatos 

subjetivos do paciente em questionário autoadministrado, o que diminui a influência do 

examinador. Um estudo recente mostrou que o IAF versão curta também é acurado para o 

diagnóstico de DTM miogênica (PIRES et al., 2018).  

  ESCALA VISUAL NUMÉRICA DE DOR (ANEXO V) Escala visual numérica de 

dor é um instrumento unidimensional para a avaliação da intensidade da dor. Trata-se de uma 

linha com as extremidades numeradas de 0-10, onde 0 = “nenhuma dor” e 10 a “pior dor 

imaginável”. Pede-se, então, para que o paciente avalie e marque o número que ele considera 

correspondente à dor presente naquele momento. 

 INSTRUMENTO DE TRIAGEM IBIO 360 (ANEXO VI). É o instrumento proposto 

neste estudo com 9 seções relacionadas à triagem biopsicossocial de pacientes com dor 

orofacial. São perguntas rápidas em que o paciente deve responder; Sim ou Não, Sempre, Às 

vezes, Quase Sempre, Raramente e Nunca. 

6. ESTATÍSTICA 

          Após a construção do instrumento e com as devidas correções sugeridas pelos juízes, 

ele foi aplicado em 13 pessoas para avaliar a consistência e fazer as medidas psicométricas de 

correlação, o alfa de cronbach para avaliação da homogeneidade. Cada atributo apresentou 0,84 

estando dentro do desejado que é > 0,70. 
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 6.1 CÁLCULO DA AMOSTRA 

  Para a validação do instrumento, ele deverá ser aplicado em 43 indivíduos - que é a 

soma total do número de itens do questionário +1. 

 6.2 VALIDAÇÃO DO CONSTRUCTO 

   Será feito teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e de esfericidade de Bartlett para 

verificar a adequação dos dados para a análise fatorial exploratória e a curva de ROC, visando 

reduzir o número de itens do instrumento e confirmar a sensibilidade das seções em relação ao 

diagnóstico dos pacientes.  

6.2.1 ESPECIFICIDADE E SENSIBILIDADE 

6.2.1.1 TESTANDO AS PROPRIEDADES DE MEDIDA DO INSTRUMENTO 

Conforme Monkkink et al. (2010), as principais propriedades de medida são: a 

Consistência Interna, a Confiabilidade, o Erro de Medida, a Validade de Conteúdo, a Validade 

do Construto, a Validade de Critério e a Responsividade. A primeira, a Consistência Interna é 

uma medida de homogeneidade de um instrumento e indica o grau em que os itens de um 

determinado instrumento estão correlacionados, efetuando, assim, a medição do mesmo 

construto. A Confiabilidade é a proporção da variação total da medida ser verdadeira, apesar 

das diferenças entre os indivíduos. O Erro de Medida é o erro aleatório ou sistemático no escore 

do questionário que não pode ser atribuído a mudanças reais. Por sua vez, a Validade aponta 

se o instrumento está avaliando o construto a que se propôs medir, podendo ser mensurada pela 

Validade do Critério (no caso de um “padrão-ouro”) ou pela Validade do Construto (quando 

não há um “padrão-ouro” para comparação). A Responsividade compreende a capacidade do 

questionário encontrar mudanças clínicas ao longo do tempo. Por fim, os Efeitos de Teto e 

Piso, que não são mais considerados propriedades de medida, mas correspondem ao número 

de entrevistados que alcançaram o máximo ou mínimo escore possível, respectivamente 

(MOKKINK et al., 2010). 

As propriedades de medida serão testadas em uma amostra de 100 pacientes com dor 

orofacial, os quais serão recrutados por conveniência. O tamanho amostral será determinado 

de acordo com as recomendações do COSMIN, que considera excelente uma amostra de 100 
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ou mais voluntários para uma análise apropriada das propriedades de medida (MOKKINK et 

al., 2010). 

6.2.2 ANÁLISE FATORIAL 

A análise fatorial exploratória irá avaliar os padrões de correlação existentes entre as 

variáveis e irá utilizar esses padrões para agrupá-las em fatores. Estas variáveis são não-

observadas, sendo medidas a partir de variáveis observadas. A análise fatorial exploratória 

pode ser realizada por meio da rotação ortogonal (onde se espera que não haja correlação entre 

os fatores, como na rotação varimax), e da rotação oblíqua (onde se assume a existência de 

correlação entre os fatores, como na rotação oblomin). Geralmente, pressupõe-se a correlação 

entre os fatores e, por isso, as rotações oblíquas são preferidas (KAISER, 1974). 

Para investigar a estrutura fatorial, será utilizada uma 

análise fatorial exploratória (análise do componente principal - 

ACP) com rotação oblimin. O número de fatores extraídos será 

baseado no critério de autovalor de Kaiser (autovalor ≥ 1) e na 

análise do diagrama de sedimentação (scree plot). A qualidade do 

modelo de análise fatorial será verificada por meio do teste de 

esfericidade de Bartlett e do teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O 

teste de Bartlett é sensível em relação à hipótese de normalidade 

dos dados. Ele verifica a probabilidade da correlação da matriz 

inicial ser igual à identidade da matriz (homogeneidade entre as 

variâncias) e deve ser < 0.05 (BARTLETT, 1954). Conforme CRONBACH 

(1951), o teste KMO verifica a medida do grau de multicolinearidade, 

com variação entre 0 e 1 (considerado ótimo entre 0.50 – 0.60). 

6.2.3 DOMÍNIO DA CONFIABILIDADE 

A consistência interna será utilizada para testar a homogeneidade dos itens do 

instrumento e será avaliada por meio do índice alfa de Cronbach. Um valor baixo significa que 

alguns itens estão medindo outros construtos, já um valor alto significa que os itens do 

questionário mostram homogeneidade excessiva, podendo alguns itens serem considerados 

redundantes. Também será calculado o índice alfa de Cronbach para cada item deletado. O 
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objetivo será identificar a possibilidade de alguns itens do questionário serem redundantes ou 

heterogêneos. Os valores de alfa de Cronbach são considerados adequados entre 0.70 e 0.95 

(MOKKINK et al., 2010). 

A confiabilidade indica o grau em que as pessoas podem ser distinguidas entre si, 

apesar dos erros de medida (MOKKINK et al., 2010). Será testada por meio de um modelo 

teste-reteste. A confiabilidade será avaliada por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(CCI tipo2-1) e seus respectivos intervalos de confiança (IC) a 95%. O CCI é interpretado da 

seguinte maneira: menor que 0.40 – baixa confiabilidade; entre 0.40 e 0.75 – confiabilidade 

moderada; entre 0.75 e 0.90 – confiabilidade substancial; e maior que 0.90 – confiabilidade 

excelente (MOKKINK et al., 2010). 

O erro de medida verifica os erros nos escores dos pacientes que não atribuíram 

mudanças verdadeiras. Para avaliar esta propriedade de medida, tanto o erro relativo quanto o 

erro absoluto da medida serão calculados por meio do Erro Padrão da Medida (EPM) e da 

Mínima Mudança Detectável (MMD). 

O EPM reflete o erro do instrumento e será calculado pela razão entre o desvio padrão 

(DP) da média das diferenças e a raiz quadrada de 2 (DP das diferenças) (MOKKINK et al., 

2010). 

A MMD é a mínima mudança em um escore que pode ser interpretada como mudança 

real. A MMD será calculada usando-se a fórmula MMD=1.96 x  x EPM (HALEY e 

FRAGALA-PINKHAM, 2006). 

A porcentagem do EPM relacionada com o escore total do 

questionário é proposta por Ostelo et al. (2004) como um importante 

indicador da concordância e deve ser interpretada do seguinte 

modo: ≤ 5%, muito bom; >5% e ≤ 10%, bom; > 10% e ≤ 20%, duvidoso; e > 

20%, negativo. 

 6.2.4 DOMÍNIO DA VALIDADE  

A validade do Construto será utilizada para avaliar se o 

instrumento está medindo o construto específico. É necessário 
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mensurar a correlação dos escores com outro instrumento que 

avalia o mesmo construto ou um construto similar (MOKKINK et al., 

2010). Assim, será calculada a correlação do IBio 360 com os 

seguintes instrumentos: o índice anamnésico de FONSECA, a Escala 

Numérica Analógica e o domínio Características da Intensidade da 

Dor (CID) do eixo II do DC/TMD, utilizando-se o teste de Correlação 

de Pearson (r). Quando r < 0,30, a correlação é considerada fraca; 

quando r ≥ 0,30 e < 0,60, a correlação é considerada moderada; e 

quando r ≥ 0,60, a correlação é considerada boa (INNES e STRAKER, 

1999). 

 6.2.5 EFEITOS DE TETO E PISO 

Os efeitos de teto e piso serão calculados por meio da porcentagem dos voluntários 

que marcaram os escores máximo (teto) ou mínimo (piso). Tais efeitos são considerados 

quando 15% dos entrevistados pontuaram escores máximos ou mínimos, respectivamente 

(TERWEE et al., 2007). 

 HIPÓTESES 

Inicialmente serão definidas as seguintes hipóteses: 

1-       O instrumento de triagem biopsicossocial IBio 360 apresentará um nível 

aceitável de consistência interna (alfa de Cronbach entre 0.70 e 0.95); 

2-       O instrumento de triagem biopsicossocial IBio 360 irá se correlacionar 

positivamente com o índice anamnésico de FONSECA, com a EVA e com o 

domínio Características da Intensidade da Dor (CID) do eixo II do DC/TMD. A 

magnitude esperada dessa correlação será de moderada. 

3-       O instrumento de triagem biopsicossocial IBio 360   

apresentará alta confiabilidade (CCI ≥ 0,70) e erros de 
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medida dentro do limite adequado (porcentagem do EPM 

relacionada ao escore total do questionário ≤ 10%). 

4-       O instrumento de triagem biopsicossocial IBio 360 apresentará níveis aceitáveis 

dos efeitos de teto e piso. 
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RESUMO 

Introdução: a DTM é um conjunto de condições articulares e musculares na região crânio-

orofacial que pode desencadear sinais e sintomas como dores na região da ATM. Estima-se que 

50-70% da população apresenta sinais de disfunção em algum estágio durante a vida, enquanto 

20-25% da população tem sintomas de DTM. A distribuição dos casos de DTM mostra 

predominância por mulheres, com idade entre 20 a 40 anos e é considerado o terceiro em 

prevalência entre os problemas comuns de dor crônica. A variedade de sintomatologia clínica 

mostra que não há um único fator etiológico responsável pela DTM. As alterações causadas pela 

DTM, em especial a dor, podem interferir nas atividades diárias sociais do indivíduo afetado 

levando a um efeito negativo na função social, na saúde emocional, e no nível de energia. A 

relação inversa pode ser considerada verdadeira, o estilo de vida, os fatores psicossociais, 

emocionais, alimentação, entre outros, podem influenciar na dor desses pacientes? A proposta 
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dessa revisão sistemática é buscar na literatura quais preditores são mais frequentes em pacientes 

com DTM. Objetivo: investigar, por meio de uma revisão sistemática de literatura, quais 

preditores de dor são mais frequentes na disfunção temporomandibular. Materiais e Método: a 

Revisão Sistemática foi desenvolvida segundo as diretrizes de Itens Preferenciais de Relatórios 

de Revisões Sistemáticas e Meta-Análises (PRISMA). Foram considerados: estudo transversal, 

estudo retrospectivo, ensaio clínico randomizado, publicado em inglês, português ou espanhol. 

Um padrão foi utilizado para extrair as seguintes informações dos estudos selecionados: autores, 

ano de publicação, população, tamanho da amostra, critérios diagnósticos, intervenção, 

comparações, acompanhamento e resultados. As buscas foram realizadas até abril de 2020 no 

Medline, EMBASE, BVS, Literatura para Saúde da América Latina e do Caribe (LILACS 

Literatura em Saúde da América Latina e Caribe), Banco de Dados de Provas de Fisioterapia 

(PEDro) e Cochrane Center Cadastro de Controlados Bancos de dados eletrônicos de ensaios 

(CENTRAL) para artigos potencialmente elegíveis. Resultados: a estratégia de busca recrutou 

714 estudos. Após o processo de seleção, 78 artigos foram selecionados e, após a leitura dos 

artigos, 38 foram elegíveis. Os estudos elegíveis foram separados por preditores de dor em DTM: 

sono (2 artigos), parafunção (8 artigos), psicossocial e estilo de vida (14 artigos), fatores genéticos 

(6 artigos), intensidade de dor (2 artigos), oclusão (5 artigos), fatores hormonais (1 artigo). 

Conclusão: os preditores de dor mais frequentemente associados à disfunção temporomandibular 

são fatores psicoemocionais, parafunção, sono, fatores genéticos, oclusão e dor miofascial . 

Palavras-chave: desordens da articulação temporomandibular, fatores de risco, preditores para 

dor, dor orofacial, questionários de avaliação para DTM, sono e dor, alimentação e dor, 

psicoemocional e dor, aspectos biopsicossociais. 

ABSTRACT 

Introduction: TMD is a set of articular and muscular conditions in the craniofacial region that can 

trigger signs and symptoms such as pain in the TMJ region. It is estimated that 50-70% of the 

population shows signs of dysfunction at some stage during their life, while 20-25% of the 

population has symptoms of TMD. The distribution of TMD cases shows a predominance of 

women, aged between 20 and 40 years and is considered the third in prevalence among common 

chronic pain problems. The variety of clinical symptoms shows that there is not a single etiological 

factor responsible for TMD. The changes caused by TMD, especially pain, can interfere with the 

affected individual's daily social activities leading to a negative effect on social function, 

emotional health, and energy level. Can the inverse relationship be considered true, can lifestyle, 
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psychosocial, emotional factors, food, among others, influence the pain of these patients? The 

purpose of this systematic review is to search the literature for predictors that are more frequent 

in patients with TMD. Objective to investigate, through a systematic literature review, which 

predictors of pain are more frequent in temporomandibular disorders. Materials and Method 

Systematic Review was developed according to the Preferred Items guidelines of Systematic 

Reviews and Meta-Analysis Reports (PRISMA). The following were considered: cross-sectional 

study, retrospective study, randomized clinical trial, published in English, Portuguese or Spanish. 

A standard was used to extract the following information from the selected studies: authors, year 

of publication, population, sample size, diagnostic criteria, intervention, comparisons, follow-up 

and results The searches were carried out until April 2020 at Medline, EMBASE, BVS, Latin 

American and Caribbean Health Literature (LILACS Latin American and Caribbean Health 

Literature), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) and Cochrane Center Subsidiary Register 

Electronic testing databases (CENTRAL) for potentially eligible articles . Results: The search 

strategy recruited 714 studies. After the selection process, 78 articles were selected and after 

reading the articles 38 were eligible. The eligible studies were separated by predictors of pain in 

TMD: sleep (2 articles), parafunction (8 articles), psychosocial and lifestyle (14 articles), genetic 

factors (6 articles), pain intensity (2 articles), occlusion (5 articles), hormonal factors (1 article). 

Conclusion: The predictors of pain most often associated with temporomandibular disorder are 

psycho-emotional factors, parafunction, sleep, genetic factors, occlusion, pain and hormonal 

factors. 

Keywords: temporomandibular joint disorders, risk factors, predictors of pain, orofacial pain, 

assessment questionnaires for TMD, sleep and pain, food and pain, psychoemotional and pain, 

biopsychosocial aspects. 

  1 Introdução 

 A disfunção temporomandibular (DTM) corresponde a um conjunto de condições 

articulares e musculares na região crânio-orofacial que pode desencadear sinais e sintomas 

como dores na região da ATM, cefaleia, dor nos músculos da mastigação, otalgia, dor facial, 

limitação funcional, dor cervical, cansaço, limitação de abertura de boca, dor durante a 

mastigação, zumbido, dor na mandíbula, dentre outros. Muitos aspectos da etiologia da DTM 

não estão claros (IASP, 2009) e há evidências de que sua patogenia seja multifatorial, 

abrangendo importantes elementos funcionais, anatômicos e psicossociais (De LEEW et 

al.,2008; KAFAS et al., 2006; NASSIF et al., 2003; MAGNUSSON et al., 2000), ilustrando 
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uma interação complexa entre mecanismos biológicos, estados psicológicos, condições 

ambientais, sobrecarga intrínseca ou extrínseca da ATM, micro ou macro traumas (IASP, 

2009). 

A complexidade desta disfunção é expressa por meio do conceito de comorbidade, 

definida como entidades clínicas adicionais que ocorrem dentro do curso clínico de uma doença 

índice. As doenças comórbidas associadas às condições de dor crônica causam impactos 

negativos, ou seja, aumentam o risco para o desenvolvimento da doença índice, dificultam o 

diagnóstico adequado, estão associadas ao pior prognóstico e reduzem as probabilidades de 

uma terapia bem-sucedida. As dores de cabeça, disfunções na coluna cervical (DF) e 

fibromialgia são algumas comorbidades que repercutem de maneira negativa na DTM (COSTA 

et al., 2017). Outrossim, a presença de dor generalizada também está associada com o início e 

aumento da intensidade, duração e incapacidade da DTM. Tal condição não é um bom 

indicativo de comorbidade em doenças que causam dores múltiplas, como a DTM, uma vez 

que tendem a agravar, perpetuar e diminuir a funcionalidade, debilitando ainda mais a saúde 

do indivíduo (DAHAN et al., 2015). 

A prevalência e incidência dessa disfunção tem sido alvo de diversos estudos 

epidemiológicos, porém torna-se um desafio a obtenção de dados mais exatos devido à alta 

heterogeneidade das amostras e diversidade das ferramentas utilizadas para triagem e 

diagnóstico (GAUER et al., 2015; CHAVES et al., 2017). Estima-se que 50-70% da população 

apresenta sinais da disfunção em algum estágio durante a vida, enquanto 20-25% da população 

tem sintomas de DTM (OLIVEIRA et al., 2006). A DTM parece ser mais prevalente em adultos 

jovens, na faixa de 20 a 40 anos, sendo que mulheres são duas vezes mais afetadas por esta 

disfunção do que homens. Essa disfunção é considerada a terceira em prevalência entre os 

problemas comuns de dor crônica (PEDRONI CR, 2003; GAUER et al., 2015; FERREIRA et 

al., 2016). Fatores como estresse e ansiedade estão altamente relacionados a essa condição, 

sendo observado grau moderado a severo de somatização e depressão nos pacientes com DTM 

(PAULINO et al.,2018; CANALES et al., 2018; PARK et al., 2020).  Além disso, a DTM afeta 

o bem-estar físico e psicossocial de adolescentes e jovens que apresentam essa condição, 

mostrando ser necessária uma abordagem ampla para a sua identificação e  tratamento  (YAP 

et al., 2020). 

A dor é definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada 

ou semelhante a um dano real ou potencial ao tecido. Além disso, a dor é sempre individual, 
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uma experiência que é influenciada em vários graus por fatores biológicos, pessoais e 

emocionais. De acordo com suas experiências de vida, os indivíduos aprendem o conceito de 

dor; o relato de uma pessoa sobre uma experiência com dor deve ser respeitado. Embora a dor 

geralmente desempenhe um papel adaptativo, pode ter efeitos diversos na função e no bem-

estar social e psicológico (SRINIVASA et al., 2020). 

Segundo o modelo biopsicossocial, fatores biológicos, psicológicos e sociais 

influenciam no estado de saúde do paciente.  A literatura considera que distúrbio do sono, a 

ansiedade, depressão, somatização, estilo de vida, bruxismo, parafunção, má oclusão, 

relacionamento interpessoal, suporte social, grau de intensidade de dor, sintomas físicos 

diversos e o fato de ser do gênero feminino são possíveis preditores de dor em pacientes com 

DTM (VELLY et al., 2011; KINDLER et al., 2012; FILLINGIM et al., 2011). 

Alguns estudos relatam, inclusive, que o hábito de fumar (GELLERT et al., 2012), o 

consumo excessivo de álcool (RIZZUTO D & FRATIGLIONI L, 2014) e o sedentarismo 

(WOODCOCK et al., 2011) contribuem para uma baixa sensação subjetiva de bem-estar, 

causando sensação de desesperança, solidão (STERN et al., 2001) e insatisfação, 

(HONKANEN et al., 2000) e foram associados a um risco aumentado de mortalidade. A 

obesidade também foi relacionada com a dor em pacientes com DTM (JORDANI et al., 2016). 

Além disso, o cigarro parece ser um preditor significativo de qualidade de sono em pacientes 

com dor miofascial mastigatória (LEEW et al., 2013). As alterações do sono, por sua vez, 

contribuem para a amplificação da dor em pacientes com DTM (KIM e KIM, 2019). Como 

também alguns fatores psicológicos, fatores de manutenção da dor crônica, problemas 

interpessoais estão relacionados com maiores níveis de dor catastrófica (RYUM et al., 2019).  

Além disso, mulheres que possuem menos suporte social para as tarefas do dia a dia apresentam 

maiores níveis de ansiedade, depressão e dor miofascial (DIRAÇO ˇGLU et.al, 2015). 

Cada indivíduo expressa um comportamento diante da dor e esse comportamento tem 

influência de fatores psicológicos que podem ser cognitivos, comportamentais ou emocionais. 

A memória e a crença sobre a origem e o significado do sintoma são fatores cognitivos. A 

atitude do paciente diante de um quadro de dor determina o seu comportamento que pode tanto 

propiciar o aparecimento quanto agravar uma disfunção. Os fatores emocionais mais 

frequentemente associados à dor são a ansiedade, a depressão e o estresse (CESTARI & 

CAMPARIS, 2002; FIGUEIRA, 2001). 
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Assim sendo, não há uma simples relação de causa-efeito entre um único fator e a DTM. 

Fatores biomecânicos, neuromusculares, biopsicossociais e neurobiológicos podem contribuir 

para a disfunção (ATTALLAH et al., 2014).  O paciente com DTM que mais busca atendimento 

é o sintomático e, apesar de existir um consenso em relação à multifatoriedade, há controvérsia 

em relação à importância dos fatores etiológicos desencadeantes da dor desse paciente. Os 

sintomas de dor podem estar relacionados a outros fatores além das alterações estruturais. 

Ainda é obscuro até que ponto estes fatores podem ser considerados predisponentes, 

perpetuantes ou até mesmo desencadeantes. Diante disso, visando contribuir para o melhor 

entendimento sobre os preditores de dor em DTM, este estudo objetivou investigar, por meio 

de uma revisão sistemática de literatura, quais preditores de dor são mais frequentemente 

associados à disfunção temporomandibular. 

2.Materiais e Métodos 

2.1 Desenho do Estudo 

         Esta revisão sistemática foi realizada com o objetivo de identificar os principais 

preditores de dor em pacientes com DTM relatados e estudados pela literatura. Este estudo foi 

desenvolvido de acordo com as diretrizes de Itens Preferenciais de Relatórios de Revisões 

Sistemáticas e Meta - análises (PRISMA) e o protocolo foi registrado no banco de dados do 

PROSPERO sob o número de protocolo CRD42020183099. 

 2.2 Estratégia de busca 

As fontes foram identificadas por meio de buscas conduzidas nas bases de dados, 

Medline, EMBASE, BVS, Literatura para Saúde da América Latina e do Caribe (LILACS 

[Literatura em Saúde da América Latina e Caribe]), e Cochrane Center Cadastro de 

Controlados Bancos de dados eletrônicos de ensaios (CENTRAL) para artigos potencialmente 

elegíveis. As estratégias de busca seguiram as recomendações do Cochrane Back Review 

Group e são detalhadas em um arquivo suplementar. As palavras-chave para nossa análise 

foram desenvolvidas nos analisadores Meshword (http://MeSH.med.yale.edu/) considerando 

as publicações até julho de 2020 para identificar estudos potencialmente elegíveis. 

Para essa revisão sistemática foram considerados estudos escritos em inglês, 

português ou espanhol. Foram excluídos os artigos duplicados, os que envolveram animais 

e os estudos clínicos. Os termos “disfunção temporamandibular” e “dor” foram verificados 

http://mesh.med.yale.edu/
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por meio do MeSH (Medical Subject Headings of the National Library of Medicine), e seus 

respectivos Entry Terms foram adicionados aos campos de busca para tornar a pesquisa mais 

sensível e eficaz. Dessa forma, os termos utilizados na busca foram: “temporomandibular 

dysfunctional”; AND “pain”OR” temporomandibular disorders AND pain predictors 

A seleção dos estudos foi realizada por meio da triagem dos títulos e pela leitura dos 

resumos. Foram obtidos os textos completos de artigos potencialmente relevantes, e a análise 

foi realizada de acordo com os critérios de elegibilidade. 

Um formulário padronizado de extração de dados foi utilizado para coletar as seguintes 

informações: autores, ano de publicação, população, tamanho da amostra, critério diagnóstico, 

escala de dor, comparações e resultados. Os resultados autorrelatados para dor também foram 

avaliados nesta revisão. 

 2.3 Seleção dos estudos 

  

Foi aplicado o PICOT para formular a pergunta da pesquisa. Os estudos transversais, 

randomizados e controlados - coorte observacional e estudo controle com desfecho clínico 

primário: preditores de dor e desfecho secundário: dor, foram incluídos. Estudos piloto, 

relato de casos, séries de casos, editoriais, cartas de opinião, cartas ao editor ou revisões de 

literatura, ensaios clínicos, bem como artigos duplicados e aqueles que envolveram animais 

foram excluídos. 

Um processo ordenado foi utilizado para seleção dos estudos que seriam 

posteriormente analisados. Com auxílio do RAYYAN, todas as duplicatas foram 

identificadas e excluídas. As etapas seguintes consistiram na exclusão de estudos 

irrelevantes a partir da verificação dos títulos, da leitura dos resumos e dos artigos completos. 

Durante o processo de leitura foram identificados estudos adicionais citados pelas fontes 

selecionadas. 

 2.4 Teste de Seleção dos Pacientes 

Nesta revisão sistemática, foram considerados estudos que utilizaram um método de 

avaliação da DTM e escala de dor reconhecido, como “padrão-ouro”, ou seja, avaliação 

clínica baseada na experiência do avaliador e por critérios diagnósticos já validados na 

literatura. Nestes estudos deveriam abordar pacientes com DTM no mínimo muscular com 

dor diagnosticada segundo o RDC/TMD e/ou DC/TMD; adulto (> 18 anos de idade); 
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disfunção musculoesquelética; nenhuma cirurgia anterior na região temporomandibular, e 

nenhuma outra comorbidade séria (por exemplo, fratura na região, câncer, doença 

neurológica). 

 2.5 Avaliação da qualidade 

  

Os estudos selecionados foram submetidos a uma avaliação de qualidade por dois 

revisores independentes (LMA e TC). Cada um dos artigos foi classificado por meio de um 

checklist pontuado, contendo itens gerais através de um checklist pontuado, contendo itens 

gerais de acordo com as orientações do Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE MODIFICADO) (HIGGINGS et al., 2008) . Nos casos 

em que ocorreram discordâncias entre os avaliadores, um terceiro revisor (D.A.B.G) foi 

acionado para concluir a avaliação. 

O protocolo de avaliação foi composto por 23 (vinte e três) itens que podiam ser 

pontuados entre 0 e 1 (19 itens) ou entre 0 e 2 (3 itens), com escore máximo de 25 pontos. 

Foram excluídos os itens 6,8,9,12,13,15,16 e 22, que são pertinentes à pesquisa. 
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 Tabela 1: Qualidade metodológica e relato de estudos elegíveis (n= 38) 

2.6 Medidas de desfecho 

 Para essa revisão foram considerados os estudos que apresentaram como resultado a 

dor. 

 3 Análise dos dados 

Os estudos foram analisados com base nos seguintes critérios: participantes, 

diagnóstico e dor. Os valores médios e o desvio padrão das respostas apresentadas por cada 

autor foram utilizados para comparação e interpretação dos resultados entre os estudos. 

 

4 Resultados 
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A estratégia de busca recrutou 714 estudos, desses, conforme fig.1, 78 forma 

selecionados. Após a leitura, somente 38 foram elegíveis. Os estudos elegíveis foram 

separados por preditores de dor em DTM: sono (2 artigos), parafunção ( 8 artigos), 

psicossocial e estilo de vida (14 artigos), fatores genéticos (6 artigos), intensidade de dor (2 

artigos), oclusão (5 artigos), fator hormonal (1 artigo) . 

 Figura 1. Fluxograma de elegibilidade dos estudos. 

 

 

 

 

 

             4.1 Qualidade dos estudos 
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A partir do checklist construído para este estudo, a pontuação obtida foi de 12 a 14 pontos, o 

que significa dizer que todos os estudos tiveream umma boa qualudade metodológica   

 4.2 Participantes 

          Participaram deste estudo 24.140 indivíduos, mas nem todos os estudos se dividem em 

gêneros e a idade ficou entre 18 e 65 anos, divididos por gênero. 

   4.3 Ferramenta Diagnóstica 

    Todos os estudos selecionados utilizaram para inclusão o Critério Diagnóstico para Pesquisa 

das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) ou sua versão atualizada DC/TMD. 

   4.4 Medidas de Desfecho 

Para esta revisão foram considerados apenas os artigos que utilizaram para medidas de desfecho 

instrumentos validados e considerados padrão-ouro. Os principais desfechos encontrados foram sono, 

aspectos psicológicos e estilo de vida, parafunção, fatores oclusais, fatores genéticos, fatores 

autonômicos, intensidade de dor. 

4.5 Resultados estudos elegíveis 

Tabela 2. Resultados dos Estudos Elegíveis 
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SONO 

         Com relação à variável sono, foi possível observar que nos em ambos os estudos selecionados 

(KIM e KIM, 2019 e SANDERS et al,2016), o desfecho do sono foi avaliado por meio do Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburgh e, em ambos os pacientes com DTM apresentam uma qualidade de 

sono ruim. No estudo de Kim e Kim (2019), a duração, alteração e latência do sono apresentam índices 

mais elevados em indivíduos que têm DTM mista quando comparados a somente muscular ou articular. 

E em todos os grupos, a qualidade do sono foi ruim. No estudo de Sanders et al(2016) observaram que 

o risco em apresentar DTM entre os indivíduos era maior quanto pior a qualidade de sono avaliados em 

um determinado período, independente da qualidade de sono na linha de base. 

  FATORES GENÉTICOS 

          Dentre os artigos incluídos no estudo, 7 abordaram fatores genéticos por meio de 

análises de isolamento de DNA e Genotipagem associados ao uso de questionários e ou índices 

de avaliação. Aneiros-Guerrero et al. (2011) observaram que alguns polimorfismos genéticos, 

como o do gene DRD4, têm associação com dor, DTM, fibromialgia e enxaqueca, envolvendo 

a deficiência de ácido fólico, receptor de dopamina, enzima de estresse oxidativo inflamatório 

e receptor de neurotransmissão à dor.  Smith et al. (2011) relatam que, além dos 2 genes: 

HTR2A e COMT já estudados como fatores de risco para DTM, há outros genes, o NR3C1, 

CAMK4, CHRM2, IFRD1 e GRK5 que também representam importantes marcadores de risco 

para DTM, embora esses achados precisam ser replicados em coortes independentes. 
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Michelotti et al. (2014) observaram que a identificação de polimorfismos de nucleotídeos 

únicos (SNPs) podem desempenhar um papel regulatório no gene COMT e que os 

polimorfismos genéticos dos rs 165656 e rs 4646310 são fatores de risco para DTM.  Harmon 

et al. (2016) testaram a hipótese de que os níveis circulantes de omentina-1 são menores em 

indivíduos com dor e DTM do que em controles sem DTM, porém, o fato de omentin-1 ter sido 

medido no plasma sanguíneo indica que as citocinas relacionadas à inflamação na DTM 

dolorosa não são exclusivas aos tecidos temporomandibulares, pois estão presentes 

sistemicamente. Diatchenko et al. (2006) identificaram que indivíduos que carregavam uma 

codificação alta de haplótipos de alta e uma codificação de baixa expressão ADRB2 

apresentaram os traços psicológicos mais positivos, como também níveis mais elevados de 

pressão arterial de repouso e tiveram cerca de 10 vezes menos chances de desenvolver TMD. 

OCLUSÃO 

O desfecho oclusão reuniu 5 artigos. Dentre os aspectos avaliados foram incluídos 

mordida profunda, overbite, overjet, padrão de contatos oclusais em RC (Relação Cêntrica), 

interferências em movimentos bordejantes mandibulares, ausência de dentes posteriores (em 

ao menos um lado), mordida aberta, ausência de guias caninas em movimento de lateralidade   

e classificação de oclusão de Angle e também trauma de face e exodontia de terceiros molares. 

Sonnesen et al. (2008) avaliaram pacientes com DTM com mordida profunda versus pacientes 

com oclusão neutra. Os pacientes com mordida profunda apresentaram mais episódios de 

apertamento diurno, dor miofascial com mais frequência, deslocamento de disco articular assim 

como a presença de artralgia do que os pacientes do grupo controle. A instabilidade mandibular 

(presença de contatos unilaterais em relação cêntrica) associada ao apertamento em mulheres 

na idade fértil foi um preditor para o aumento da dor em estudo prospectivo (duração de 1 ano) 

conduzido por  S. Marklund & A. Wa ̈nman, (2008). Schmitter et al. (2007) encontraram em 

uma amostra randomizada de mulheres, que a ausência de suporte de dentes posteriores e 

mordida aberta anterior são fatores de risco para o aparecimento de dor miofascial. Selaimen 

et al. (2007) investigaram alguns aspectos da oclusão dinâmica e estática associadas, e 

observaram que pacientes com ausência de guia canina em movimento de lateralidade e 

pacientes CL II de Angle apresentaram maior índice de dor miofascial do que os pacientes do 

grupo controle. Huang et al. (2002) encontraram em seus estudos que 82% dos pacientes que 

relataram trauma facial anterior afirmam que o trauma   ocorreu antes do início da dor de DTM; 
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da mesma forma, 76% dos casos com terceiros molares removidos afirmaram que as extrações 

ocorreram antes do início da dor DTM.  

PARAFUNÇÃO 

Com relação à variável parafunção, entraram 7 estudos segundo os critérios de inclusão. 

No estudo de Paveda-Roda et al. (2012), o objetivo foi comparar os fatores de risco e 

manifestações clínicas de pacientes com DTM versus um grupo controle e observaram que a 

dor miofascial foi o diagnóstico mais frequente sendo este um fator de risco para percepção de 

estresse, parafunção, presença de sons articulares em indivíduos com DTM. No estudo de 

Michelotti et al. (2010), o apertamento e o bruxismo são mais presentes em indivíduos com 

DTM quando comparados com o grupo controle e representaram um fator de risco significativo 

tanto para a dor miofascial como para o deslocamento de disco. Sierwald et al. (2015) 

observaram maiores índices de bruxismo do sono e de vigília em indivíduos com DTM quando 

comparados ao grupo controle, implicando um sinergismo negativo que aumenta, 

substancialmente, o risco de dor em indivíduos com DTM. Aguilera et al. (2014) encontraram 

uma associação estatisticamente significativa entre bruxismo do sono em mulheres com menos 

de 60 anos que apresentam sintomas dolorosos de DTM, como também uma associação 

positiva com a presença de dor crônica. Fernandes et al. (2012) observaram que em pacientes 

com DTM, o risco de dor miofascial e artralgia aumenta na presença do bruxismo do sono 

autorreferido em comparação ao grupo controle, além de aumentar o risco de níveis moderados 

de depressão e sintomas físicos não específicos. Berger et al. (2016) não encontraram 

associação estatisticamente significante entre bruxismo do sono e dor em DTM na população 

estudada, no entanto concluíram que a interação entre o sono e o bruxismo de vigília pode 

aumentar o risco de dor de DTM. Glaros et al. (2016) e Lövgren et al.(2018) observaram que 

estresse e tensão muscular são gatilhos para a dor em DTM. 

 FATORES HORMONAIS 

Todos os estudos apresentaram uma prevalência maior de DTM em mulheres do que 

homens como também em relação à dor. Muitas são as hipóteses para este fato. Nekora-Azak 

et al.(2008) investigaram se a reposição hormonal pós-menopausa tinha relação com alterações 

no comportamento do curso clínico das DTMs comparado a mulheres que não fizeram a 

reposição hormonal. Os achados deste estudo mostram que não houve diferença significativa 

entre os dois grupos em relação aos desfechos estudados.  
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FATORES PSICOEMOCIONAIS E ESTILO DE VIDA 

Dentre os desfechos encontrados, os fatores emocionais reuniram o maior número de 

artigos (n:14) 2 relacionados ao estilo de vida e sua relação com a dor nas DTMs. De Leew et 

al. (2013) conduziram um estudo retrospectivo para avaliar a relação do hábito de fumar e o 

risco de dor em pacientes com DTM. De toda a população de pacientes, 29 % admitiram ser 

fumantes. Ao comparar os grupos de pacientes com DTM fumantes e não fumantes, os 

fumantes apresentaram maior severidade da dor, ansiedade, depressão e distúrbios do sono 

significativamente maiores do que os não fumantes. Jordani et al.(2016) investigaram a 

associação significativa entre DTM dolorosa e obesidade e, de acordo com a análise de 

regressão múltipla, a associação inicial entre obesidade e DTM-dor não foi mantida quando 

corrigidas as variáveis de gênero, enxaqueca, sintomas somáticos inespecíficos e apneia 

obstrutiva do sono.  Grossi et al. (2018) comparou a prevalência de abuso físico e sexual em 

grupos de mulheres com DTM e sem DTM. A análise das variáveis emocionais mostrou que 

mulheres com DTM sofrem 10 vezes mais do que as mulheres do grupo controle e que essa 

variável por si só aumenta em 13 vezes o risco de ter DTM.  Passar vergonha e ser humilhada 

em público teve uma prevalência 8 vezes maior no grupo de mulheres com DTM e essa variável 

aumentou em 10 vezes a chance de ter DTM. Campbell et al. (2010) avaliaram medidas de 

catastrofização situacionais e disposicionais em indivíduos saudáveis, em pacientes com 

disfunções temporomandibulares dolorosas e em pacientes com artrite dolorosa.  A 

catastrofização situacional não foi correlacionada com pontuações disposicionais nos grupos 

de participantes saudáveis e pacientes com artrite, embora tenha havido uma associação 

positiva e significativa em pacientes com DTM; as pontuações disposicionais não foram 

preditivas de quaisquer respostas de dor medidas para qualquer um dos 3 grupos, embora os 

pesos beta da pontuação disposicional tenham se aproximado com significância como 

preditores entre os pacientes com DTM. A variação nas respostas de dor foi responsável pela 

construção de catastrofização (incluindo ambos situacional e disposicional) variou entre 6 e 

13% para participantes saudáveis, 15 e 21% para pacientes com DTM, e 3 e 16% para pacientes 

com artrite. No estudo conduzido por Reissmann et al. (2014), o nível de ansiedade em pessoas 

com DTM foi maior do que no grupo controle e maior nas mulheres do que nos homens. A 

ansiedade moderada foi relacionada à DTM. O traço para ansiedade moderada aumentou as 

chances de ter dor DTM, e o traço para ansiedade severa dobrou as chances. Após o ajuste das 

análises para gênero, as mulheres tiveram quase quatro vezes mais risco do que os homens.  

Glaros et al. (2005) encontraram que grupos de pacientes com DTM miofascial e DTM mista 
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apresentaram maiores níveis de estresse e alterações de humor do que grupos apenas com 

deslocamento de disco. No estudo conduzido por Jussila et al. (2018) foi encontrado uma forte 

associação entre o estado de saúde autorreferido e os problemas gerais de saúde, depressão, 

enxaqueca, fibromialgia, doenças gastrointestinais e sintomas relacionados à dor de DTM e dor 

à palpação nos músculos mastigatórios e ATMs. Kim et al. (2012) investigaram aspectos 

psicológicos entre pacientes de diferentes grupos de DTM. O grupo da síndrome da disfunção 

de dor miofascial mostrou tendências mais elevadas de dor psicológica do que os outros grupos. 

Os pacientes do grupo de desordens internas da ATM apresentaram pontuação relativamente 

mais baixa em dor psicológica do que os outros grupos. Em estudo conduzido por Manfredini 

et al. (2011) foi encontrado que a depressão severa e a somatização atingiram porcentagens de 

25,4% e 35,9%, respectivamente, entre os pacientes diagnosticados com DTM pelo EIXO I, 

sendo que os pacientes diagnosticados com deslocamento de disco foram menos 

comprometidos de tais distúrbios. Dougall et al. (2012) avaliaram os escores de depressão em 

grupos de pacientes com DTM e sem DTM. Dentre os grupos com DTM, o grupo com DTM 

miofascial combinada com deslocamento de disco ou dor articular apresentou maior nível de 

depressão; já os grupos com diagnósticos isolados (apenas miofascial, deslocamento de disco 

ou dor articular) não diferiram entre si. Velly et al.(2011) observaram em estudo prospectivo 

que pacientes que apresentavam dor generalizada, catastrofização, depressão e intensidade de 

dor no início do estudo tiveram a dor intensificada ao longo do tempo, porém ao fazer ajustes 

de correlação para análise dos dados, depressão e dor generalizada deixaram de se relacionar 

com a intensidade da dor ao longo dos 18 meses. Ainda sobre depressão e somatização, 

Garofalo et al. (1998) encontraram uma maior correlação do nível dessas variáveis em 

pacientes com DTM crônica do que em pacientes com DTM não crônicos.  A ansiedade, 

depressão, falta de suporte social e o fato de ser mulher foram sinalizados como fatores de risco 

para dor em pacientes com DTM miofascial (DIRAÇOGLU et al., 2015). Wright et al. (2012) 

encontraram diferenças significativas entre grupos de alto risco e baixo risco para DTM 

crônica: a maneira de enfretamento da doença, padrões sociais de vida, ser obeso sintomas 

orofaciais, comportamentos de uso excessivo da mandíbula, bloqueio da ATM, depressão, 

ansiedade, sintomas físicos, sensações de estresse, estados de humor negativos e maior 

sensibilidade à dor pelo calor influenciaram na intensidade da dor dos pacientes.  
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DOR MIOFASCIAL 

Epker et al. (1990) observaram em seu estudo que pacientes que apresentam dor 

miofascial e altos escores de dor média nos primeiros 3 meses da DTM são mais propensos a 

desenvolver DTM crônica. Sharma et al.(2020) avaliaram a sensibilidade à dor em pacientes 

com DTM, e constataram que a incidência para a associação a qualquer lesão e DTM foi maior 

para indivíduos com sensibilidade à dor pelo aumento da temperatura. 

5 DISCUSSÃO 

 SONO 

  Está bem estabelecido que a relação entre dor e o sono é bidirecional: a dor perturba o 

sono e o sono ruim exacerba a dor. Em um dos estudos do grupo OPPERA foi observado que 

para cada decréscimo de desvio padrão na qualidade do sono, a taxa de DTM de início 

aumentou 40% (SANDERS, SLADE, et al. 2013), fato este vem ao encontro dos estudos 

selecionados na presente revisão (KIM e KIM, 2019), ou seja, a duração, alteração e latência 

do sono apresentam índices mais elevados quando o indivíduo tem DTM mista. Também foi 

observado que o risco em apresentar DTM, entre os indivíduos eram maiores quanto pior a 

qualidade de sono (SANDERS et al., 2016), ou seja, o comprometimento do sono é um 

prognóstico forte para dor, ao invés do contrário (SLADE, et al., 2016; FINAN et al. 2013). 

 FATORES GENÉTICOS 

 A relação de marcadores genéticos e DTM e dor vem sendo bastante investigada pela 

literatura. A diminuição de atividade da enzima COMT foi relacionada ao aumento da 

sensibilidade experimental à dor ocasionando maior presença de dor clínica nos pacientes 

(SLADE et al., 2016). O rastreio de biomarcadores pode ser útil para adotar uma perspectiva 

mais ampla sobre as múltiplas variáveis associadas à dor orofacial (SVENSSON et al., 2016). 

O estudo OPPERA descreveu uma ampla gama de fatores de risco que podem ser considerados 

fatores de risco clínico. Dentre eles, a COMT (catecol - o - metiltransferase) receptor de 

serotonina (HTR2A) e mais de 20 outros polimorfismos de nucleotídeos únicos, corroborando 

para os resultados encontrados nesta revisão (DIATCHENKO et al., 2006; SMITH et al., 2011; 

ANEIROS-GUERREIRO et al., 2011). Cabe ressaltar mais uma vez que o modelo que envolve 

a DTM segue o desenho heurístico do OPPERA e foi muito bem descrito pelo modelo proposto 

por Maixner et al. (2011). O modelo sugere que o sofrimento psicológico e a intensidade da 
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dor influenciada por fatores ambientais constituem um modelo tridimensional em que vários 

fatores devem coexistir sendo regulado por fatores genéticos para que, de fato, todo o quadro 

clínico seja instalado no paciente.   

 

OCLUSÃO 

  A relação da maloclusão e a DTM tem sido amplamente discutida pela literatura. 

Manfredini et al. (2015) conduziram um estudo de prevalência em adultos, para avaliar a 

relação da oclusão estática ou dinâmica em relação a dor relatada em pacientes com DTM, não 

foi encontrado diferença significativa. Já Selaimen et al. (2007)   constataram resultados 

positivos para alterações em oclusão dinâmica e presença de dor miofascial em pacientes com 

DTM. Por outro lado, o estudo conduzido por Selaimen et al. (2007) considerou a associação 

da parafunção nos pacientes, o que sugere que a relação da oclusão por si só pode não ser o 

suficiente para afirmar tal relação. Alguns estudos vêm sinalizando que aspectos da oclusão 

dinâmica como ausência de guias de desoclusão, diferença > 2 mm entre a posição da oclusão 

em MIH e RC, contatos interferentes em movimentos mediotrusivos e laterotrusivos associados 

a fatores como: apertamento dentário, ansiedade e depressão podem contribuir para a 

severidade das DTMs no que se refere à dor miofascial (MANFREDINI et al., 2017; 

SCHIFFMAN et al., 1992). No passado e ainda hoje, muitos dentistas tratam a oclusão dos 

pacientes como uma forma de prevenir ou tratar a DTM. O que se discute neste tópico é a 

necessidade de se ater  à associação de fatores sem esquecer que a DTM tem etiologia 

multifatorial e por isso deve ser avaliada a partir de um modelo abrangente sem perder os 

detalhes de cada desfecho envolvido, aumentando as chances de acertos tanto no diagnóstico 

como no planejamento das intervenções (DIATCHENKO et.al., 2006; SLADE et al., 2013).   

 PARAFUNÇÃO 

 Com relação à distribuição do bruxismo entre os diferentes tipos clínicos de DTM e, de 

acordo com os estudos selecionados na presente revisão, o bruxismo está mais intimamente 

relacionado com doença muscular associada a outros grupos do que com discopatia, artropatia 

ou mesmo doenças musculares isoladas. Os resultados dos artigos incluídos nesta revisão 

podem ser comparados com os de Manfredini et al. (2012) que encontraram dados semelhantes 

a uma população israelense, mas dados diferentes na população italiana, onde o bruxismo está 

presente em todos os tipos de DTM. Assim sendo, os artigos selecionados no presente estudo 

fornecem evidências convincentes de que estresse e tensão muscular são gatilhos para a dor e 

DTM. Do ponto de vista clínico, os resultados sugerem que os profissionais da saúde avaliem 
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cuidadosamente o papel de comportamentos parafuncionais orais, incluindo qualquer tipo de 

parafunções em pacientes com DTM relacionado a dor miofascial e artralgia. 

FATORES HORMONAIS 

 "Por que a mulher? Essa é a pergunta feita no artigo conduzido por Seymour (2016), 

segundo dados do artigo a mulher sofre o dobro ou o triplo  a mais do que os homens em relação 

a mais de 25  doenças neurológicas crônicas do cérebro e cinco principais distúrbios posturais. 

A lista de comorbidades é extensa e relacionada à irritação no Sistema do Nervo Trigêmeo 

(SNT), dentre elas: enxaqueca, sinusite, vertigens, tensão, fibromialgia, insônia, osteoartrite, 

depressão, síndrome do intestino irritável, entre outros (GORMAN e PARR, 2002). O trabalho 

conduzido por Nekora-Azak et al. (2008), apresentado nesta revisão, corrobora a necessidade 

de mais investigação para o fato das mulheres perpetuar por um caminho de comorbidades 

crônicas, uma vez que neste estudo os autores observaram que fatores hormonais não são 

preditores de dor em DTM. O fato da mulher ter maior mobilidade ligamentar contribui para 

maior instabilidade do nervo trigêmeo (LUNN R, 1995) , isso é uma hipótese a ser considerada. 

A maloclusão, dentes tortos e ausentes indicam que falta espaço e o sistema é forçado a 

trabalhar fora da zona de conforto, o que certamente irá desencadear espasmos musculares 

poderosos na cabeça e pescoço ao longo da vida. Essas estruturas estão conectadas diretamente 

ao cérebro através das divisões maxilar, mandibular e oftálmica do Nervo Trigêmeo, podendo 

enviar disparos excessivos de espasmos musculares simultâneos associado à luxação, durante 

a vida. Estudos indicam que nos primeiros anos de vida, quando os dentes e as articulações não 

se alinham corretamente, o Sistema do Nervo Trigêmeo é superestimulado levando à dor, sono, 

fadiga e outros sintomas. No entanto, se as dentaduras não forem usadas, o SNT  não estimula 

mais o cérebro através dos dentes dia e noite, e a probabilidade de demência e Alzheimer dobra, 

devido a certas áreas do cérebro ir se desligando (TSAKOS et al., 2015; STEIN et al.,2007; 

KAWAHATA et al., 2014). Certamente mais pesquisas são necessárias nesta área. 

FATORES PSICOEMOCIONAIS E ESTILO DE VIDA 

A literatura é vasta quando se trata de fatores emocionais e sua relação com a dor. Outro 

fator que também pode influenciar nessa relação é o estilo de vida das pessoas. Nesta revisão 

sistemática, os achados em relação ao cigarro (DE LEEW et al., 2013) estão alinhados com 

outros estudos que afirmam que o cigarro é um fator potencializador da dor e contribui para 

outros distúrbios como, por exemplo, alteração do sono (YUNUS et al., 2002; WEINGARTER 

et al., 2009).  A relação entre a obesidade e a DTM não está clara na literatura (LE RESCHE 
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et al., 2007) fato que se alinha ao resultado encontrado por Jordani et al.(2016) nesta revisão. 

Mais estudos são necessários. Normalmente, em análise clínica corporal é medido a relação 

peso - altura, porém, esses dados não são suficientes para uma amostra fiel digna que estabeleça 

correlação de dados (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1998). Os dados são claros em 

relação às mulheres serem as mais acometidas pela cronicidade de dor da DTM como bem 

evidenciaram os estudos apresentados nesta revisão - em especial os estudos conduzidos por 

Diraçoglu et al. (2015) e Kim et al. (2012) e Dougal et al. (2012). Muito ainda se discute em 

relação às etiologias que contribuem para essa realidade. Grossi et al. (2018) trouxeram fatos 

relevantes em relação aos abusos físicos e emocionais que as mulheres passam; Seymur (2016), 

em seu artigo, traz alguns pontos: elas têm maior probabilidade de estar sob tensão porque são 

8,5 vezes mais abusadas do que os homens, seus ligamentos são mais elásticos e têm 4 vezes 

mais probabilidade de ter as ATMs deslocadas. A ansiedade, depressão, somatização e 

catastrofização foram os fatores emocionais mais evidenciados nos estudos (REISMANN et 

al. 2014; GLAROS et al., 2005; MANFREDINI et al., 2011; CAMPBELL et al., 2010) sendo 

estes relacionados aos quadros clínicos de dor em DTM podendo ser chamados de preditores. 

Outro fato que está bem claro na literatura é de que os pacientes com DTM miofascial e DTM 

combinada (miofascial e articular) apresentam escores de níveis mais elevados em relação às 

alterações psicológicas (VELLY et al., 2011; MANFREDINI et al., 2011; GLAROS et al., 

2005; KIM et al., 2012).  

DOR MIOFACIAL 

A sensibilidade ao calor encontrada como resultado no estudo conduzido por Sharma 

et al. (2020) pode ser um indicativo de fenótipo ruim para inflamação generalizada (SLADE et 

al. 2011), o que amplifica o processamento do sistema nociceptivo ou prolonga a dor devido à 

persistência da lesão e da excitabilidade nociceptiva. Como alternativa, uma maior 

sensibilidade à dor pelo calor inibe os sistemas nociceptivos descendentes (OSSIPOV et al. 

2014) tornando a lesão mais dolorosa. Epker et al. (1990) buscavam um modelo para definir 

fatores preditores de dor crônica em pacientes com DTM. Dentro da literatura revisada nesta 

pesquisa (SHARMA et al., 2020; JUSSILA et al., 2008; WRIGHT et al., 2002) fica claro que 

a dor não consiste em algo linear e que a associação de possíveis fatores são melhor aceitos 

para declarar a existência de algum tipo de correlação. O principal motivo de um modelo 

preditivo é fornecer ao profissional clínico uma forma de identificar e intervir de forma que a 

cronicidade da doença seja evitada (EPKER et al., 1990). Os dados apresentados estão de 
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acordo com a última definição declarada pela IASP que reúne conceitos importantes tais como: 

a dor é sempre pessoal; uma experiência que é influenciada em vários graus por fatores 

biológicos, pessoais e emocionais; por meio de suas experiências de vida, os indivíduos 

aprendem o conceito de dor; o relato de uma pessoa sobre uma experiência com dor deve ser 

respeitado; embora a dor geralmente desempenhe um papel adaptativo, pode ter efeitos 

adversos na função e no bem-estar social e psicológico (SRINIVASA et al., 2020). 

7 CONCLUSÃO 

Os preditores de dor mais frequentemente associados à disfunção temporomandibular 

são fatores psicoemocionais, parafunção, sono, fatores genéticos e dor miofascial.  
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RESUMO 

Introdução - A construção do instrumento de triagem biopsicossocial foi um trabalho em equipe 

que teve a participação de 5 juízes especialistas no assunto. O comitê validou cada atributo do 

instrumento em relação à clareza, objetividade, pertinência, aparência e precisão. A necessidade 

de se fazer um diagnóstico integrado é devido à complexidade da dor orofacial e sua etiologia 

multifatorial. A proposta do instrumento construído é ser simples, abrangente e de fácil 

utilização pelos profissionais. Objetivos - Construir um instrumento de triagem do perfil 

biopsicossocial de pacientes com dor orofacial e sua validação. Materiais e Métodos - Esta 

pesquisa é um estudo descritivo de desenvolvimento metodológico do tipo validação, sendo 

desenvolvido a partir das abordagens qualitativas e quantitativas - realizadas em três etapas. 

Análise estatística - Para avaliação da homogeneidade dos atributos, foi aplicado o alfa de 

Cronbach que apresentou resultado > 0,70. Resultados -Todas as seções foram avaliadas quanto 

à clareza, objetividade, pertinência, aparência e precisão pelos juízes na primeira e segunda fase. 

O instrumento possui nove seções: Sintomas Físicos, Sono, Aspectos Odontológicos, 

Alimentação, Propósito de Vida e Espiritualidade, Estilo de Vida, Família, Psicoemocional e 

Relação Interpessoal. Todas as seções apresentaram pontuação entre 80 e 100% de aceitação em 

todos os critérios abordados. Após a análise do alfa de Cronbach, o resultado foi 0,84, 

confirmando a homogeneidade dos atributos. Conclusões - O questionário foi concluído dentro 

do protocolo proposto contemplando a abordagem biopsicossocial. Todos os itens inseridos no 

questionário foram aprovados segundo a clareza, objetividade, pertinência, aparência e precisão 

pelo comitê de especialistas que fizeram parte do processo. 

PALAVRAS-CHAVE: dor orofacial, desordens da articulação temporomandibular, fatores de 

risco, preditores para dor, instrumentos de avaliação para dor orofacial e DTM, sono e dor, 

alimentação e dor, psicoemocional e dor, modelo biopsicossocial. 

ABSTRACT 

Introduction - The biopsychosocial screening instrument was a team effort with the 

participation of 5 expert judges who validated each attribute of the instrument in relation to 

clarity, objectivity, relevance, appearance and precision. The complexity of orofacial pain and 

its multifactorial etiology, requires a need to make an increasingly integrated diagnosis. The 

purpose of this research was to build a simple, comprehensive and easy to use biopsychosocial 

screening instrument for professionals. Objectives - construction of a screening instrument for 
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the biopsychosocial profile of patients with orofacial pain and, subsequently, to validate the built 

instrument. Materials and Methods - This research is a descriptive study of methodological 

development of the type validation, being developed from the qualitative and quantitative 

approaches that was developed in three stages. Statistical analysis - To assess the homogeneity 

of the attributes, Cronbach's alpha was applied, with a result> 0.70. Results - All sections were 

assessed for clarity, objectivity, relevance, appearance and precision by the judges in the first 

and second phases. The instrument has nine sections: Physical Symptoms, Sleep, Dental 

Aspects, Food, Life Purpose and Spirituality, Lifestyle, Family, Psycho-emotional and 

Interpersonal Relationship. All sections scored between 80 and 100% in all the criteria covered. 

After the analysis of Cronbach's alpha, the result was 0.84, determining the homogeneity of the 

attributes. Conclusions - The questionnaire was completed within the proposed protocol 

contemplating the biopsychosocial approach. All items included in the questionnaire were 

approved according to clarity, objectivity, pertinence, appearance and precision by the 

committee of experts who were part of the process. 

KEY WORDS: orofacial pain, temporomandibular joint disorders, risk factors, predictors of 

pain, orofacial pain, assessment instruments for orofacial pain and TMD, sleep and pain, food 

and pain, psycho-emotional and pain, biopsychosocial model 

 INTRODUÇÃO 

 O modelo biomédico, que sempre foi seguido pela sociedade médica, considera apenas 

as alterações biológicas e físicas do indivíduo na busca do diagnóstico e tratamento das 

enfermidades. Um paradoxo é que pessoas com achados laboratoriais e físicos positivos para 

alguma doença podem se sentir muito bem enquanto outras pessoas, sem achados físicos ou 

biológicos, podem não se sentir bem.  George Engel propôs ampliar a abordagem biomédica 

para a abordagem psicossocial, sem perder as vantagens da abordagem médica. Com isso, o 

intuito foi que os pacientes fossem cuidados além do ponto de vista da doença, ou seja, também 

do ponto de vista psicológico e social (ALBERT FARRE e TIM RAPLEY, 2017). 

  A complexidade da dor orofacial e sua etiologia multifatorial considera a importância 

de se fazer um diagnóstico cada vez mais integrado. O modelo biopsicossocial é de extrema 

importância para o diagnóstico e tratamento integrado. O tratamento deve começar por onde o 

paciente apresenta mais alterações, porém, o importante é descobrir a real demanda do paciente 

em relação à dor. Muitas vezes, a intervenção pode ser necessária em outros níveis como, por 
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exemplo, na parte nutricional, no psicoemocional e no sono (SEVENSON et al.,2016, 

OHRBACH et al., 2013). 

As dores descritas como faciais, nos maxilares, dores pré-auriculares, dores de ouvido 

e dores de cabeça são comumente exacerbadas pela função da mandíbula e são conhecidas como 

distúrbios extracapsulares podendo, inclusive, interferir nas atividades diárias sociais do 

indivíduo levando a um efeito negativo na função social, na saúde emocional e no nível de 

energia. Embora existam razões para acreditar que as condições dolorosas da face causem algum 

impacto na qualidade de vida, poucos estudos relatam o uso de instrumentos de triagem do perfil 

biopsicossocial desses pacientes (GARY et al., 2015). Segundo o modelo biopsicossocial, a 

relação inversa também pode ser considerada verdadeira já que o estilo de vida e os fatores 

psicossociais podem influenciar na dor desses pacientes (FARRE e RAPELY, 2017). 

O desenvolvimento do instrumento de triagem biopsicossocial tem por finalidade 

facilitar o dia a dia do profissional clínico na triagem e encaminhamento de pacientes com 

sintomas de dor orofacial.  A relação entre as sessões abordadas na construção do instrumento 

proposto - sintomas físicos, sono, aspectos odontológicos, alimentação, estilo de vida, 

propósito de vida e espiritualidade, relação interpessoal, família, psicoemocional e dor crônica 

- está validada pela literatura. Em contrapartida, não possuímos um instrumento único, simples 

e de fácil aplicação clínica que contemple tais aspectos, o que dificulta a triagem, diagnóstico 

e tratamento interdisciplinar. 

    OBJETIVOS 

       O objetivo da pesquisa foi construir um instrumento de triagem biopsicossocial para 

pacientes com dor orofacial, bem como validar e testar as propriedades de medidas. 

           METODOLOGIA 

Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo descritivo de desenvolvimento metodológico do tipo validação. 

Foi desenvolvido a partir das abordagens qualitativa e quantitativa no período de fevereiro de 

2019 a julho de 2020. Foram selecionados profissionais da saúde com experiência clínica, 

também chamados de especialistas, que participaram do processo de validação de conteúdo e 

avaliação de clareza. 
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Construção do Instrumento 

O processo de construção do instrumento de triagem contemplou três etapas, com três 

diferentes procedimentos: teórico, qualitativo e analítico. 

O procedimento teórico referiu-se à fundamentação teórica do perfil biopsicossocial em 

pacientes com dor orofacial e DTM para embasamento científico e adaptação do constructo a 

ser elaborado. O procedimento qualitativo compreendeu as técnicas de aplicação do instrumento 

piloto e a coleta de dados de um grupo focal, voltado para verificação de percepções de usuários 

sobre o referencial teórico definido (dor orofacial) e para coletar informações para a construção 

das propriedades do instrumento. O procedimento analítico compreendeu as análises estatísticas 

dos dados visando à validação do instrumento, ou seja, o processo de desenvolvimento das 

questões, de validação de conteúdo, de face, de construto e verificação da confiabilidade do 

instrumento. 

Logo após a construção da primeira versão do instrumento de triagem, ele foi enviado 

aos especialistas para validação de conteúdo e clareza. 

 Validação de Conteúdo e Clareza 

Para a validação do conteúdo e clareza, solicitou-se aos profissionais da área proverem 

dois tipos de análise: semântica, com o objetivo de verificar se todos os itens eram compatíveis 

para a população do estudo (pacientes com dor orofacial) e de conteúdo, cujo objetivo foi 

verificar a adequação da apresentação dos atributos. O critério para avaliar o conteúdo foi feito 

por um grupo de especialistas na área que analisou cada questão segundo os seguintes aspectos: 

clareza, objetividade, pertinência, aparência e precisão. Para considerar a validação de construto, 

foi necessário ter pelo menos 80% de concordância dos especialistas para cada questão com 

relação aos itens acima. Todos receberam o instrumento, preencheram e avaliaram. Abaixo de 

cada questão, havia um espaço para sugestões pertinentes à análise de conteúdo e de semântica 

dos itens propostos. 

Os enunciados com índice de clareza, objetividade, pertinência, aparência e precisão 

inferior a 60% foram reelaborados, sendo alguns termos substituídos por outros, porém com o 

mesmo conceito para que a estrutura e a propriedade do instrumento não fossem alteradas de 

modo significativo. Essa versão foi reapresentada aos mesmos profissionais para gerar a segunda 

versão do instrumento. 
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 A terceira etapa consistiu na aplicação do instrumento de triagem: o instrumento foi 

aplicado a uma amostra composta por 13 pacientes com dor orofacial que participaram das etapas 

de validação de construto e consistência interna. 

Os pacientes atenderam aos critérios de inclusão propostos: indivíduos acima de 18 

anos que apresentavam algum tipo de dor orofacial.  Foram excluídos do estudo indivíduos que 

apresentavam doenças sistêmicas, neuromusculares, histórico de trauma na face e ou ATM. 

Todos os pacientes aceitaram participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido, de acordo com a Resolução CNS nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa em seres 

humanos da Universidade Nove de Julho, (processo número CAAE 29604620.9.0000.5511). 

Consistência Interna 

A consistência interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach em todos os sujeitos do 

estudo, tomando por base o valor > 0,70. O programa utilizado foi o SPSS 17. 

Validação de Construto 

A validação de construto será realizada por meio de análise fatorial exploratória, com 

análise dos componentes principais e rotação ortogonal, a partir do do método Varimax. Será 

verificada a adequação dos dados pelos testes de Keiser-Meyer Olkin (KMO) e o de esfericidade 

de Bartlett. O método de componentes principais será utilizado para extração dos fatores, 

considerando apenas aqueles com carga fatorial superior a 0,5. Selecionados os valores, será 

gerada uma matriz fatorial que permitirá observar as relações entre os itens e os fatores por meio 

das cargas fatoriais. O programa utilizado será o SPSS 17. Nesta etapa será possível reduzir o 

número de questões do instrumento, permanecendo as mais importantes, possibilitando a 

redução do número de itens e garantindo a sensibilidade do instrumento. 

Reprodutibilidade 

A reprodutibilidade será avaliada pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), 

utilizando o método de teste-reteste. Nesta fase, o número estipulado de participantes será o N 

estipulado a partir da validade do constructo + 1. Sendo assim, eles participarão da etapa da 

avaliação da clareza e responderão ao instrumento em duas ocasiões distintas, com o intervalo 

de 14 dias, tempo considerado adequado para esse tipo de atividade (STREINER e NORMAN, 
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2006). Junto ao instrumento em desenvolvimento será aplicado o EIXO II do DC/TMD e a 

Escala Numérica de Dor com o objetivo de cruzar os dados dos resultados do Eixo II do 

DC/TMD com o resultado do instrumento de triagem proposto. Em relação aos dados obtidos 

na aplicação da Escala Numérica de Dor, será avaliado se os participantes apresentam quadro de 

dor moderado e severo para, posteriormente, comparar com as respostas em relação ao 

Instrumento em Construção. Como serão gerados índices numéricos, será possível correlacionar 

os valores obtidos no IBIO 360, os diagnósticos encontrados no Eixo II do DC/TMD e os 

números obtidos na Escala Numérica de Dor. Para a análise do CCI, serão utilizados os escores 

totais gerados pelo instrumento, tomando por base valor superior a 0,8. 

 RESULTADOS 

   Participantes 

O grupo de especialistas foi composto por 5 profissionais da área de dor orofacial: 1 

médico, 1 fisioterapeuta, 1 dentista, 1 educador físico e 1 nutricionista. O primeiro grupo de 

pacientes foi constituído por 13 pacientes com dor orofacial, sendo 11 do gênero feminino e 2 

do gênero masculino e com idades entre 21 e 60 anos. 

Construção do Instrumento de triagem 

           A construção do instrumento de triagem foi realizada inicialmente por uma extensa 

revisão da literatura a partir de consulta a publicações relevantes acerca do tema nos últimos 10 

anos. A construção também foi baseada em questionários que abrangem desde sintomas físicos, 

sono, aspectos odontológicos, propósito de vida e espiritualidade, tais como: questionário de 

Pittsburg, Eixo II do RDC, PH9, PH15, GAD 7, Oral Behavior Check List, qualidade de vida 

SF36. As questões foram construídas em formato de escala Linkert: Nunca, Às vezes e Sempre; 

Nunca, Raramente, Às vezes, Quase Sempre e Sempre e escala aberta: Sim ou Não. As perguntas 

são relacionadas à vida do paciente inspirada no desenho biopsicossocial e se apresentam nas 

seguintes seções: Sintomas Físicos, Sono, Aspectos Odontológicos, Alimentação, Estilo de 

Vida, Propósito de Vida e Espiritualidade, Família, Psicoemocional, Relação Interpessoal e 

Financeiro. 

           Validação do Conteúdo 
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O instrumento foi apresentado individualmente para cada profissional com experiência 

em dor e os resultados da avaliação estão descritos na Tabela 1, que mostra as porcentagens das 

respostas quanto à clareza, objetividade, pertinência, aparência e precisão avaliada pelos juízes 

na primeira e segunda fase. Em relação à Seção 1 (Sintomas Físicos) é possível observar que 

apenas o item 1.6 apresentou, nos critérios clareza e precisão, menores porcentagens. Os campos 

descritos por NA (Não se Aplica) correspondem a perguntas reformuladas pelos juízes, por isso, 

em alguns casos, não houve pontuação. 

O item 2 mostra os resultados da seção Sono, cujo final teve uma porcentagem alta para 

todos os itens abordados. O item 3 mostra os resultados da seção Aspectos Odontológicos e 

apresenta porcentagens entre 80 e 100% em todos os critérios. O item 4 mostra os resultados da 

seção Alimentação e apresenta resultados entre 80 e 100 % em todos os critérios após os ajustes, 

conforme avaliação da primeira fase dos juízes. 

O item 5 mostra resultados da seção Estilo de Vida e também apresentou valores entre 

80 e 100% em todos os critérios após os devidos ajustes sugeridos pelos juízes. O item 6 mostra 

os resultados da seção Propósito de Vida e Espiritualidade e também apresentou resultados 

entre 80 e 100 % em todos os critérios após os devidos ajustes. O item 7 mostra a porcentagem 

da seção Família relacionada aos cinco itens julgados, sendo possível observar que apenas o 

item pertinência teve percentual de 60% e os demais atingiram 80% e 100%. O item 8 mostra 

os resultados da seção Psicoemocional. Apenas no quesito clareza de uma questão, a 

porcentagem foi de 60%; os outros critérios atingiram seus 80 e 100 %. O item 9 mostra os 

resultados da seção Social e também apresenta apenas o atributo pertinência com 60% em 

apenas uma questão; os demais resultados atingiram os 80 e 100 %. Após análise do alfa de 

Cronbach, o resultado foi 0,84. 
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Tabela 1. % de concordância dos juízes para cada atributo nas duas fases do processo.  
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DISCUSSÃO 

O objetivo da pesquisa foi construir um instrumento de triagem biopsicossocial para 

pacientes com dor orofacial. Partindo desse objetivo, os resultados mostraram que os experts do 

comitê de elaboração do questionário consideraram todas as seções altamente pertinentes - fato 

que corrobora com a literatura pesquisada (STRAWBRIGE et al.,1997, OHRBACH et al., 2013, 

REISSMANN et al.,2014). 

Como o instrumento foi dividido por sessões, é importante destacar cada sessão em 

relação à sua pertinência mediante a literatura. A seção Sintomas Físicos, elaborada no presente 

estudo, é fundamental, pois, segundo Susanna Marklund e Anders Wa¨ Nman, 2008, pacientes 

com DTM que apresentam sintomas físicos desde o início da patologia têm maior chance de 

apresentar dor crônica. A dor crônica também está presente em pacientes com distúrbios de 

sono. Segundo Lavigne et al. (2007), o paciente que sofre de dor crônica apresenta mais 

distúrbios de sono do que a população sem dor. As alterações do sono também aumentam o 

risco de dor miofascial. Sendo assim, era esperado encontrar uma alta concordância entre os 

juízes para todos os itens abordados. 

Os aspectos odontológicos como apertamento dentário, trauma, remoção de terceiros 

molares e bruxismo são considerados fatores de risco para dor miofascial e artralgia. Embora 

muitos estudos possam ajudar a clarear a influência dos fatores de risco, mais estudos são 

necessários para sabermos melhor sobre a sequência temporal dos acontecimentos (HUANG et 

al., 2002, SUSANA MARKLUND & ANDERS WANMAN, 2010). 

A seção Alimentação não foi considerada uma das mais importantes em pertinência 

pelos jurados. É importante considerar que a ingestão inadequada de nutrientes essenciais, 

decorrente da função mastigatória alterada, pode retardar a capacidade de regeneração dos 

tecidos. Segundo Mallek et al. (1985), a não regeneração pode reforçar a perpetuação dos 

sintomas pela inabilidade de cicatrização dos tecidos conectivos, além da contribuição dessa 

situação para outras comorbidades. A suplementação de algumas vitaminas pode ser essencial 

no tratamento da dor. A metilcobalamina, por exemplo, é um análogo da vitamina B12 e 

necessária para a manutenção do sistema nervoso. Embora a metilcobalamina tenha alguns 

efeitos positivos nos distúrbios do sistema nervoso periférico, o mecanismo pelo qual ela afeta 

os neurônios não é totalmente conhecido. O tratamento com altas doses de metilcobalamina 

melhora os sintomas e achados eletrofisiológicos negativos em modelos animais de neuropatia 

de nervo periférico e em pacientes com síndrome do túnel do carpo e esclerose lateral 

amiotrófica. Assim, a metilcobalamina em altas doses tem grande potencial para o tratamento 
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de distúrbios do sistema nervoso (BUESING et al., 2019). O fato dessa seção não ter ficado 

entre as mais pontuadas pelos juízes pode sugerir que isso também acontece no dia a dia do 

clínico, podendo perder uma informação importante no contexto de um paciente com dor, a 

nutrição. 

A seção Estilo de Vida foi desenvolvida considerando o álcool, fumo, sedentarismo e 

índice de massa muscular como fatores de risco para dor, dados incontestáveis para os juízes. A 

inclusão da prática de hobby no cotidiano também foi bem aceita pelo comitê, corroborando 

com o estudo do Tomioka et al.(2016), que afirma que o fato de possuir um hobby e um 

propósito de vida contribui para a longevidade, vida saudável e sem dor, diminuindo, assim, a 

probabilidade de apresentarem quadros de dor sistêmica. Muitas vezes, pergunta-se ao paciente 

se ele tem um hobby e quase todos respondem que sim, por isso a pergunta formulada foi “Você 

tem dificuldade em praticar um hobby no dia a dia?” Talvez essa pergunta possa ser parte de 

uma reflexão importante para quem tem dor. 

A seção Espiritualidade é pouco explorada pelos profissionais especialistas em dor 

orofacial, porém com o alto índice de pacientes com doenças como o câncer, por exemplo, é 

possível encontrar na literatura estudos afirmando a importância da espiritualidade para lidar 

com doenças, com dor e com o estresse do dia a dia. Os espiritualistas tendem a ter uma visão 

mais positiva e uma melhor qualidade de vida (YATES et al.,1981). Essa questão pode ser 

delicada se o paciente levar para o lado religioso. Na verdade, o objetivo dessa seção é entender 

se o paciente tem alguma crença e nela se apoia. Diminuir o estresse, a ansiedade é um fator 

chave em pacientes com dor, por isso, acreditamos que essa seção deveria ser mais explorada 

no dia a dia do profissional clínico. 

A seção Família apresentou menor porcentagem em relação à pertinência das questões, 

o que chamou atenção pois o paciente com dor crônica tende a catastrofizar e alimentar crenças 

negativas. Sentir-se apoiado pela família pode ser mais efetivo do que apenas ser cuidado 

(JANE et al., 2017). A perpetuação de uma condição pode ser reflexo da experiência infantil 

de filhos de pais com dor crônica (HIGGINS et al., 2020). Muitos profissionais podem achar 

que estão indo além da sua área de atuação quando começam a avançar em algumas esferas 

como a história familiar do paciente, por exemplo, mas, se estamos falando de dor, a história 

familiar pode ser uma grande chave. 

A seção Psicoemocional é bem estudada pela literatura e, inclusive, já está bem   

inserida nos instrumentos de diagnóstico utilizados por experts em dor orofacial. Em um 
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estudo retrospectivo com 1488 pacientes com DTM conduzido por Kim & Kim, 2019, os 

resultados sugerem que sofrimento psicológico e cognição da dor são gradientes associados à 

amplificação da dor. A somatização também foi observada como fator de risco para dor 

miofascial em estudos anteriores. Além disso, parece que o fator psicossocial está mais 

associado à dor miofascial do que distúrbios internos (YAP et al., 2002). O acolhimento desta 

sessão pelo Comitê de juízes já era esperado. Entre a primeira fase e a segunda foram 

acrescidas mais duas questões por sugestão do comitê. Esse fato mostra o quanto as questões 

psicoemocionais podem estar implicadas nas questões dos pacientes com dor orofacial - o que 

não nos isenta de investigar outras áreas, porque o caminho inverso também pode ser real, a 

dor pode levar a distúrbios psicoemocionais. 

A seção Relação Interpessoal ficou um pouco abaixo no score em relação à pertinência. 

Porém, deve ser um fator a ser explorado, visto que a   insatisfação com o padrão de vida 

material pode ser um fator de risco para a DTM, por exemplo (SLADE et al., 2013).  Existem 

dados que sugerem que a rejeição interpessoal e a dor física podem provocar nas pessoas o 

aumento do desejo de ter mais dinheiro, pois o fato de manejar dinheiro reduz o sofrimento 

pela exclusão social e diminui a dor física, assim como lembrar-se das dívidas pode intensificar 

tanto o sofrimento social como a dor física (ZHOU et al., 2009).  Além disso, alguns trabalhos 

sugerem que as respostas à dor física e ao sofrimento social compartilham mecanismos 

subjacentes comuns (DIRAÇO GLU et al., 2016). Mais estudos são necessários para 

correlacionar essa questão. O raciocínio de que o estresse e a ansiedade podem interferir na 

resposta do paciente à dor faz admitir que a falta de dinheiro e exclusão social podem ser 

fatores desencadeantes de estresse, ansiedade e, em alguns casos, até depressão. 

A Genética da dor é um fator relevante que deve ser avaliado assim como o exame 

clínico do paciente.  A enzima catechol-o-metiltransferase (COMT), por exemplo, tem sido 

implicada na patogênese de uma série de distúrbios neuropsiquiátricos, enxaqueca e doença de 

Parkinson. Relatórios recentes também revelaram o envolvimento da COMT na regulação da 

percepção da dor. A variante genética da COMT associada com alta sensibilidade à dor resulta 

em síntese diminuída da enzima, o que sugere que indivíduos com alta sensibilidade à dor 

podem ter níveis mais elevados de catecolaminas. No entanto, pode haver caminhos separados 

em que o psicossocial e o tipo de COMT podem aumentar o risco de dor clínica 

(DIATCHENKO et al.,2015). 
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O modelo proposto por Maixner et al. (2011) ressalta dois fenótipos intermediários 

principais (sofrimento psicológico e amplificação da dor) que contribuem para o início e 

persistência da DTM. Cada fenótipo intermediário representa uma constelação de fatores de 

risco mais específicos, todos sujeitos à regulação genética. As interações entre os fenótipos 

ocorrem na presença de fatores ambientais que contribuem ainda mais para a presença e 

persistência da dor na DTM. Neste modelo, o tempo não foi mostrado porque seus efeitos 

ocorrem implicitamente em uma terceira dimensão que não é facilmente mostrada em formato 

de diagrama. 

Inúmeros instrumentos de medidas estão disponíveis para diagnosticar assuntos 

abordados no instrumento construído, porém são questionários extensos e, na maior parte das 

vezes, utilizados apenas por especialistas e/ou pesquisadores da área. Muitos pacientes com 

dor orofacial passam anos em busca de tratamento, já que, muitas vezes, a causa é obscura, 

fato que gera custos biológicos e financeiros altíssimos (FILLINGIM et al., 2013).   Seria 

inviável um profissional clínico, ainda que especialista, aplicar vários questionários extensos, 

que podem levar de 25 a 30 minutos para serem respondidos. Por outro lado, pessoas com dor 

podem não ter clareza e disposição para responder a tantos questionários.  

A proposta é ter um instrumento de triagem simples, rápido e que trace o perfil 

biopsicossocial do paciente com dor orofacial. O instrumento tem o objetivo de triar esse perfil, 

direcionar e encaminhar o paciente. Por ser um instrumento de triagem, com perguntas rápidas 

e simples, tem mais chance de ser usado pelos profissionais clínicos e, também, pelos 

pacientes. 

O pesquisador tem o desafio de elaborar instrumentos que sejam simples e eficazes 

tendo aplicação clínica e aceitação de uso sem restrição pelo paciente. Além disso, por ser um 

questionário abrangente, muitas vezes, ele cumpre o papel de ser reflexivo à medida que 

permite ao paciente pensar as possíveis causas de sua dor. Uma vez que o paciente esteja ciente 

dessas questões e de como elas podem influenciar em seu quadro de dor, o questionário pode 

ajudar no comprometimento do paciente em seu próprio tratamento. 

    CONCLUSÕES 

         O questionário foi concluído dentro do protocolo proposto. Ele possui nove seções com 

2 a 9 itens cada seção. As questões contemplam fatores biopsicossociais. Todos os itens 
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inseridos no questionário foram aprovados segundo a clareza, objetividade, pertinência, 

aparência e precisão pelo comitê de experts, que fez parte do processo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O paciente com dor orofacial apresenta sintomas coexistentes o levando a visitar 

diversos especialistas na esperança de encontrar uma solução:  dentistas especialistas em dor 

ou DTM, dentistas não especialistas nessa área, otorrino, psiquiatra, neurologistas, psicólogos, 

fisioterapeutas, entre outros. Os sintomas coexistem e devem ser abordados de forma 

interdisciplinar, por isso o modelo biopsicossocial é sugerido neste presente estudo.  A 

literatura apresenta diversos questionários clínicos considerados padrão – ouro para a avaliação 

destes pacientes, porém são questionários extensos, específicos e de fácil acesso ao 

pesquisador ou especialista. A demanda do clínico é grande para a existência de um 

instrumento, rápido, de fácil aplicação e que sirva de norte para a triagem e o encaminhamento 

mais assertivo deste paciente. Traçar o perfil biopsicossocial do paciente é considerado uma 

estratégia de atendimento humanizado, transformando a abordagem médica numa abordagem 

abrangente considerando os fatores, biológicos, genéticos, sociais, culturais, demográficos e 

psicoemocionais. A proposta é atingir um fluxo de encaminhamento de triagem 

biopsicossocial em pacientes com sintomas de dor orofacial na cadeia primária de saúde. No 

futuro além de melhores encaminhamentos para os pacientes com sintomas, será possível 

também orientar em relação à educação em saúde e prevenção a partir do perfil traçado de cada 

paciente com suas particularidades.  
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ANEXOS 

ANEXO I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

  

Nome do Voluntário:_________________________________________________________ 

Endereço:__________________________________________________________ 

Telefone:_______________Cidade:_________________CEP:__________________ 

E-mail:__________________________________________________________ 

As Informações contidas neste prontuário serão fornecidas pela Profª Dra. Daniela 

Aparecida Biasotto-Gonzalez objetivando firmar acordo escrito, mediante o qual, o voluntário 

da pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos 

e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação.[1]  

1. Título do Trabalho Experimental: Construção de instrumento de triagem biopsicossocial 

para abordagem de pacientes com dor orofacial 

2. Objetivo:[2]  construção de instrumento de triagem do perfil biopsicossocial de pacientes 

com dor orofacial. Objetivos específicos validar o instrumento construído. 

3.  Justificativa: A complexidade da dor orofacial e suas inúmeras possibilidades de etiologia 

dificultam a triagem e diagnóstico correto. O modelo biopsicossocial deve ser abordado no 

nível de cuidado primário de saúde. Os questionários de diagnóstico em DTM ou outras 

possíveis causas de dor Orofacial são extensos e muitos profissionais clínicos não os conhecem 

ou não os usam no dia a dia da clínica. A construção de um instrumento de triagem do perfil 

biopsicossocial aplicado à dor orofacial viabiliza esse tipo de abordagem pelo profissional 

clínico e, consequentemente, melhora o atendimento e promove o encaminhamento do 

paciente. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: Os participantes realizarão os seguintes 

procedimentos:  

- Avaliação da Articulação Temporomandibular (articulação da boca) por meio do 

DC/TMD (questionário): trata-se de um questionário que irá avaliar a condição clínica dos 

participantes baseada na avaliação física detalhada considerando o padrão de abertura da boca, 

ruídos (barulhos) da ATM (articulações da boca), movimentos mandibulares (da boca). Essa 

avaliação será realizada por um dentista ou fisioterapeuta.  Este procedimento terá duração de 

15 minutos.  

-Avaliação da intensidade da Dor: realizada por uma escala que equivale a uma régua de 10 

cm, onde o paciente marcará um traço que possa indicar um valor que corresponde à sua dor. 
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Quanto mais próximo de 10 cm, maior será sua dor e quanto mais próximo de 1cm, menor será 

a sua dor. Esse procedimento dura 30 segundos. 

- Aplicação do Questionário em desenvolvimento: o paciente responderá o questionário 

formulado pela pesquisadora.  As possibilidades de respostas são: Nunca, Raramente, Às 

vezes, Quase Sempre e Sempre ou Sim ou Não. As perguntas estarão relacionadas a aspectos 

da vida própria, como:  sintomas físicos, sono, aspectos odontológicos, alimentação,estilo de 

vida, propósito de vida e espiritualidade, família, psicoemocional, relação interpessoal e 

financeiro. Esse procedimento terá duração de 10 minutos. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados/Benefícios: o presente projeto não apresenta riscos 

previsíveis aos participantes. Trata-se de avaliações absolutamente não invasivas, já que não 

se utilizará qualquer procedimento que possa causar danos à saúde. Porém, caso o participante 

sinta algum desconforto durante as avaliações, como medida protetiva, ela será interrompida 

imediatamente e o participante será monitorado. Somente quando o sintoma cessar poderá ser 

liberado. Como benefício, os participantes que forem diagnosticados com disfunção 

temporomandibular (dor nas articulações da boca) serão encaminhados para tratamento no 

NAPAM (laboratório onde serão realizadas as avaliações na Uninove-Vila Maria). 

6. Métodos Alternativos Existentes: não há métodos alternativos.   

7. Informações: o voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto ao questionário e exames aplicados bem como 

resultados da análise clínica. Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso 

de direcionar os pacientes após o diagnóstico realizado por uma equipe multidisciplinar. 

8. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Garantia do Sigilo: os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos 

dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  

10. Aspecto Legal: elaborado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadas de 

Pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução n.º 196/97, de 10 de outubro de 

1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

11. Garantia de ressarcimento compensação material, exclusivamente de despesas do 

participante e seus acompanhantes, quando necessário, tais como transporte e 

alimentação. Res. Nº 466/12 – Item II.21: os voluntários não terão custos em participar da 

pesquisa. Caso exista alguma despesa, ela será de responsabilidade dos pesquisadores e da 

Instituição. 

Os pesquisadores asseguram a privacidade dos indivíduos quanto aos dados confidenciais 

envolvidos na pesquisa. 

12. Local da Pesquisa: NAPAM – Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise do Movimento, 

Rua Prof. Maria José Barone Fernandes, 300, primeiro andar prédio “N”, Campus Vila Maria 

da Universidade Nove de Julho/SP - Fone: 26339312. 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): colegiado interdisciplinar e independente, com 

“múnus público”, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil. Foi criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em 
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sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos 

padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos – Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. 

Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 –  12 andar - 

Liberdade – São Paulo – SP, CEP. 01504-001; Fone: 3385-9010. 

comitedeetica@uninove.br  

14. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Profa. Dra. Daniela Aparecida Biasotto-

Gonzalez (11) 36659325, Ludmila Menezes Alves de Azevedo (21) 98493-5335 ou Comitê de 

Ética em Pesquisa – CoEP – UNINOVE. Rua Vergueiro, 235/249 – 1º andar – 

comitedeetica@uninove.br telefone: 33859000. 

15.. Eventuais intercorrências que surjam no decorrer da pesquisa poderão ser discutidas pelos 

meios próprios. 

Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha participação é 

voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que 

recebi cópia deste termo de consentimento e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a 

divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

 * Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 São Paulo,_________de_______________________de  2020. 

 Nome (por extenso):__________________________________________ 

 Assinatura:_________________________________________________ 

1ª via: Instituição; 2ª via: Voluntário 

 

 

 

 

ANEXO II – CONVITE JUÍZES 

  

Documento para Avaliação do Instrumento de Triagem 
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O presente documento tem como finalidade obter a opinião dos Especialistas sobre 

cada questão elaborada para construção do questionário “IBIO 360 “que tem como objetivo 

principal rastrear os possíveis preditores de dor em pacientes com enfoque em DTM. Na 

sequência, os objetivos específicos serão validar e testar as propriedades de medida do 

questionário proposto. 

A complexidade da DTM e sua etiologia multifatorial somando-se ao fato de ser 

considerada a terceira doença em prevalência em dor crônica nos leva a uma necessidade de 

fazer um diagnóstico cada vez mais integrado. O paciente que chega ao consultório com DTM, 

na maioria das vezes, apresenta sintomas de dor. É de extrema importância que o profissional 

que recebe o paciente com DTM e queixas de dor tenha uma breve noção dos fatores que 

influenciam, predizem ou até mesmo potencializam a dor. O tratamento deve começar por 

onde o paciente apresenta mais alterações. Muitas vezes, a intervenção pode ser necessária em 

outros níveis, como por exemplo, na parte nutricional, no psicoemocional, no sono ou em 

outros aspectos que serão investigados pelo questionário. Como definir por onde começar o 

tratamento? O primeiro passo é obter uma ferramenta que possibilita descobrir onde o quadro 

do paciente está mais latente, favorecendo a intervenção de forma mais assertiva no quadro da 

dor desse paciente. A intervenção localizada na ATM pode não ser o principal fator para se 

obter um bom prognóstico. A proposta da construção do questionário é investigar e avaliar o 

potencial dos preditores selecionados na dor dos pacientes com DTM. A literatura atual valida 

a relação de questões como a espiritualidade e dor crônica, por exemplo, porém, em 

contrapartida, não existe na literatura nenhum instrumento resumido que contemple tantos 

aspectos que podem estar desencadeando o processo de dor nesses pacientes. 

Desde já agradeço a sua contribuição nesta etapa da Construção do Questionário IBIO 

360. 

  

 

 

  

Direcionamentos: 

  

As questões desenvolvidas serão apresentadas e abaixo de cada questão será colocado 

uma tabela para sua avaliação. O seu feedback será em relação à  clareza, objetividade, 

pertinência, aparência e precisão de cada item: 

  

Observação: Com relação à APARÊNCIA - avaliar se a forma como a questão se  apresenta 

é adequada ou se poderia ser apresentada de outra forma. 
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 QUESTIONÁRIO - IBIO 360   

  

1 Seção Sintomas Físicos 

Você apresenta dor na face? 

Se a resposta anterior for Sim, responda em qual região. Pode escolher mais de uma opção 

  

 (   )  Bochechas 

 (   ) Próximo ao Ouvido 

 (   ) No olho 

 (   ) Na testa 

  

  

 

 

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 
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Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

1 Seção Sintomas Físicos: Sente cansaço nos maxilares com frequência? 

(   ) Sim      (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

1 Seção Sintomas Físicos: Você percebe ruídos na articulação de seus maxilares (ao lado dos 

ouvidos) ? 

(   ) Sim      (   ) Não 
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Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

1 Seção Sintomas Físicos: Você tem dificuldade ou dor para abrir a boca, por exemplo, ao bocejar? 

(   ) Sim      (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 
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Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

1 Seção Sintomas Físicos: Você tem dificuldade ou dor para mastigar algum tipo de alimento? 

(   ) Sim      (   ) Não 

 

 

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

1 Seção Sintomas Físicos: Apresenta dor de cabeça? 
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(   ) Sim      (   ) Não 

  

Se a resposta anterior for Sim, responda em qual região. Pode escolher mais de uma opção 

  

 (   ) Região posterior da cabeça (nuca) 

 (   ) Lateral dos olhos 

 (   ) Região lateral da cabeça 

 (   ) Na testa 

  

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 
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1 Seção Sintomas Físicos: Apresenta dor na cervical ( pescoço)? 

(   ) Sim      (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

 

 

2 Seção Sono 

Como está seu sono? Pode marcar mais de uma opção 
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(   ) Demora para dormir 

  

(   ) Ronca 

  

(   ) Acorda durante a noite 

  

(   ) Se mexe/movimenta muito enquanto dorme 

  

(   ) Aperta ou "range" os dentes 

  

(   ) Nenhuma das anteriores 

  

 

 

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 
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3 Seção Aspectos Odontológicos 

Você range ou aperta os dentes?   ( ) Sim    (   ) Não 

 

 

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

 

 

3 Seção Aspectos Odontológicos 

Tem o hábito de roer unha, morder lápis e/ou algum outro objeto, morder bochechas e/ou lábios ou 

mascar chiclete?   (  ) Sim    (   ) Não 
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Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

3 Seção Aspectos Odontológicos: Você fez algum tratamento odontológico nos últimos 4 meses? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

 

 

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 
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Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

3 Seção Aspectos Odontológicos: Tocando os dentes inferiores e superiores você sente que um 

lado toca diferente do outro ou primeiro que o outro? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 
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4 Seção Alimentação: Sua alimentação é à base de derivados de leite e ou farinha branca? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

4 Seção Alimentação: Você tem dificuldade de digestão? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 
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Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

5 Estilo de Vida e Hobby: Você ingere bebida alcoólica com frequência? (Mais de 2x por semana) 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 
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Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

5 Estilo de Vida e Hobby: Você fuma? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

5 Estilo de Vida e Hobby: Você está sedentária (o)? 

  (   ) Sim    (   ) Não 
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Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

 

 

 

6 Propósito de Vida e Espiritualidade: Você tem dificuldade em praticar um hobby no dia a dia? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

 

 

 

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 
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Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

6 Propósito de Vida e Espiritualidade: É difícil você saber o significado da sua vida? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 
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Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

6 Propósito de Vida e Espiritualidade: Você se sente sem um propósito de vida claro? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

 

 

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

6 Propósito de Vida e Espiritualidade: É difícil para você ter como rotina práticas religiosas ou 

de meditação ?  
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  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

7 Família Você  sente que repete algum comportamento de alguém da sua família, ainda que não 

queira?  

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 
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Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

7 Família É  difícil para você  pedir ajuda aos seus familiares quando precisa? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 
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Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

8 Psicoemocional  É difícil  para você impedir ou  controlar as preocupações? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

 

 

8 Psicoemocional  Você se preocupa com tudo ao mesmo tempo? 

  (   ) Sim    (   ) Não 
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Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

8 Psicoemocional  Você tem estado angustiado ou preocupado por se sentir só?  

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 
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Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

 

 

8 Psicoemocional  Você se sente  nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a ? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 
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8 Psicoemocional  Você está em algum relacionamento afetivo difícil para você? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

9 Social  Você sente que não tem com quem contar para te ouvir quando precisa conversar? 

  (   ) Sim    (   ) Não 
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Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

9 Social Você sente que não tem com quem contar para consolá-lo quando está triste e/ou 

chateado? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 
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Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 

  

9 Social Você sente que ninguém lhe dá o devido valor como pessoa? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 
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9 Social Você está  vivendo uma situação  financeira difícil a ponto de não  saber como resolver? 

  (   ) Sim    (   ) Não 

  

Em relação à pergunta acima, assinale se existe ou não: 

  

Clareza (   ) Sim (   ) Não 

Objetividade (   ) Sim (   ) Não 

Pertinência (   ) Sim (   ) Não 

Aparência (   ) Sim (   ) Não 

Precisão (   ) Sim (   ) Não 
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 ANEXO III - COSMIN CHECK LIST 
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ANEXO IV - QUESTIONÁRIO AUTOEXPLICATIVO PARA DOR OROFACIAL 
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ANEXO V -DC/TMD - EIXO II 
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ANEXOS VI 

ÍNDICE ANAMNÉSICO DE FONSECA 
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ANEXO VII– ESCALA NUMÉRICA DE DOR 

 

 

 

Escala visual numérica para dor é um instrumento unidimensional para a avaliação da 

intensidade da dor. Trata-se de uma linha com as extremidades numeradas de 0-10, onde 0 = 

“nenhuma dor” e 10 a “pior dor imaginável”. Pede-se, então, para que o paciente avalie e 

marque o número que ele acha que corresponde à sua dor naquele momento. 
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ANEXO VIII – INSTRUMENTO DE TRIAGEM BIOPSICOSSOCIAL 360  

 

O instrumento proposto no presente estudo possui 9 seções relacionadas à triagem do perfil 

biopsicossocial de dor que envolve questões abrangentes da vida do paciente. São perguntas 

rápidas para o paciente responder com: Sim ou Não, Sempre, Às vezes, Quase Sempre, 

Raramente e Nunca.   

O instrumento foi desenvolvido para ser aplicado de forma digital pelo google form através 

do link: 

https://forms.gle/CePzAvszcnqS7Rem6 
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