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RESUMO

Odontalgia Atipica (OA) é uma condi¢cao dolorosa orofacial cronica de intensidade
moderada a severa, que ocorre nas estruturas dentoalveolares e na mucosa oral. E
considerada de dificil diagndstico por estar associada com a auséncia de alteragdes
clinicas e radiograficas perceptiveis. Seus aspectos patofisiolégicos sensoriais e de
manutencgao e perpetuacao da dor ainda sdo mal compreendidos. Os objetivos deste
estudo foram: (1) avaliar as alteragdes somatossensoriais em pacientes com OA
através dos testes sensoriais quantitativos (QST); (2) ampliar o conhecimento
disponivel sobre os mecanismos de modulacdo da dor através do teste de controle
de modulacdo da dor (CPM); e (3) avaliar as condigbes psicolégicas como
ansiedade e depressdo, qualidade do sono e qualidade de vida através de
questionarios auto-aplicaveis. Um total de 50 individuos foram incluidos, sendo 25
sujeitos do grupo sintomatico com OA (19 mulheres, 58,25 +- 12,17 anos de idade) e
25 sujeitos saudaveis do grupo controle (19 mulheres, 58,92 +- 7,39 anos)(p>0.05).
Os QSTs englobaram os testes de Limiar de Detecgdo Mecanica (MDT), Limiar de
Sensibilidade Dolorosa Mecéanica (PDT), Teste Mecanico de Alodinia com cotonete
(DMA1) e escova dental (DMA2), Testes de Deteccdo Dolorosa do tipo quente
(HPD) e gelado (CPD) e o Teste de Somacao Temporal (WUR). O controle de
modulacdo da dor foi feito através do teste CPM e as avaliagdes psicolégicas
através do Inventario de Ansiedade e Depressdo de Beck, o indice de Qualidade do
Sono de Pittsburg e o Questionario de Qualidade de Vida SF-36. Os QSTs foram
repetidos ap6s a aplicagdo de uma pomada anestésica de Benzocaina 2%. A
analise estatistica foi feita através dos testes “t” pareado, teste “t” e o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney, considerando-se um nivel de significancia de 5%. Os
resultados indicaram que sujeitos com OA apresentam ganho sensorial por meio de
estimulos térmicos do tipo quente (HPD) e gelado (CPD) e estimulos mecanicos
dinamicos (DMA1, DMA2 e WUR), e perda sensorial a estimulos mecéanicos (MDT,
PDT). Ainda, o teste CPM reduziu a intensidade da dor significativamente somente
para o grupo controle. A aplicagao tépica de anestesia indicou uma redugao
significativa na intensidade da dor nos individuos afetados. Além disso, sujeitos com
OA apresentaram sintomas de maior depressdo e ansiedade, qualidade do sono

ruim e baixa qualidade de vida comparados a pacientes saudaveis. Este estudo






enfatizou que alteragdes somatossensoriais significativas sdo encontradas em
sujeitos com OA, onde envolve uma participacdo de processos periféricos de
sensitizagdo e condugao da dor, associado a fendmenos de alodinia e hiperalgesia,
0 que sugere alteracbes em nivel de sensitizagdo central. O sistema modulatorio de
dor mostra-se deficiente e as condigdes psicologicas estdo afetadas em sujeitos com
OA.

Palavras-chave (DECS): Dor Facial, Neuralgia Facial, Hiperalgesia, Odontalgia.






ABSTRACT

Evaluation of Patients with Atypical Odontalgia through Quantitative Sensory Testing
(QST) and Controlled Pain Modulation (CPM).

Atypical Odontalgia (AO) is a chronic orofacial painful condition, which occurs in
dentoalveolar structures and oral mucosa. AO is difficult to diagnose because it is
associated with the absence of any clinical and radiographic alterations. Repetitive
dental procedures are made, with the aim to relief pain. Sensory pathophysiological
aspects and pain maintenance and perpetuation are still poorly understood. The aim
of this study were: (1) evaluate somatosensory abnormalities in AO patients through
quantitative sensory testing (QST), (2) evaluate mechanisms of pain modulation
through the controlled pain modulation test (CPM), and (3) assess the psychological
features such as anxiety, depression, sleep quality and quality of life through self-
reported questionnaires. A total of 50 subjects were included, consisting of 25
subjects with symptomatic AO (19 women, 58.25 +- 12.17 years old) and 25 subjects
in the control group (19 women, 58.92 +- 7.39 years old)(p>0.05). QST
encompassed Mechanical Detection Threshold (MDT), Pain Detection Threshold
(PDT), Dynamical Mechanical Allodynia with a cotton swab (DMA1) and with a
toothbrush (DMAZ2), Cold Pain Detection (CPD), Heat Pain Detection (HPD) and
Wind-up Ratio (WUR). Pain modulation was performed by CPM and psychological
evaluations through Anxiety Inventory and Beck Depression Index, the Pittsburgh
Sleep Quality and Quality of Life Questionnaire SF-36. QSTs were repeated after the
administration of an anesthetic cream (2% Benzocaine). Statistical analysis was
performed using the "t" test, paired “t“ test and nonparametric Mann-Whitney test
considering a significance level of 5%. Results indicated that AO subjects showed
sensory gain through heat (HPD) and cold (CPD) stimuli and dynamic mechanical
stimuli (DMA1, DMA2 and WUR), and sensory loss to mechanical stimuli (MDT,
PDT). Moreover, CPM reduced pain intensity significantly only in the control group. A
topical anesthesia showed a significant reduction in pain intensity in affected
subjects. Furthermore, subjects with AO had symptoms of depression and anxiety,
poor sleep quality and poor quality of life compared to healthy individuals. This study
emphasized that somatosensory abnormalities are found in subjects with AO, which

involves participation of peripheral sensitization associated with allodynia and






hyperalgesia, suggesting central sensitization abnormalities. Pain modulation system

proves deficient and psychological conditions are affected in subjects with AO.

Key words (MESH): Facial Pain, Neuropathic Pain, Allodynia, Hyperalgesia,

Toothache.
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1. INTRODUGAO

A dor é definida como uma experiéncia sensorial desagradavel, relacionada a
dano tecidual real ou potencial, ou descrita em tais termos e ela prejudica
seriamente a vida de milhdes de pessoas em todo o mundo.(DE LEEUW, 2008,
OKESON, 2005) A dor orofacial afeta a transmissao sensorial do sistema nervoso
trigeminal e esta associada aos tecidos moles e mineralizados da cabecga, face e
pescoco.(DE LEEUW, 2008)

O clinico que tenta tratar a dor precisa ter uma abrangente apreciagdo dos
diferentes tipos de dores que podem ser encontrados.(OKESON, 2005) Certamente
o diagnéstico € de longe a parte mais dificil no atendimento de pacientes com dor, e
€ somente através do diagndstico apropriado que um tratamento eficaz pode ser
selecionado e instituido. A dor neuropatica orofacial € um tipo de dor de dificil
diagndstico, pois é decorrente de danos ou lesdes ao préprio sistema nervoso, seja
ele periférico ou central, e esta associada a falta de qualquer fonte 6bvia de
nocicepcao. No principio os pacientes que apresentavam dor neuropatica eram
nomeados como portadores de problemas psicolégicos, o que era de certa forma
frustrante ao paciente.(OKESON, 2005)

As dores neuropaticas ndo sao tao raras e representam um grande problema
para o clinico, uma vez que sao de dificii manejo e normalmente se tornam
cronicas.(OKESON, 2005) Especificamente para a odontologia, existe um tipo de dor
neuropatica chamada de odontalgia atipica (OA) e é provavelmente uma das
condigdes mais frustrantes que o cirurgidao-dentista enfrenta, por se tratar de uma
dor de dente de causa desconhecida.(BAAD-HANSEN, 2008, BATES; STEWART,
1991, GRAFF-RADFORD; SOLBERG, 1992, GREENE; MURRAY, 2011, MELIS et
al., 2003)

Quando o paciente queixa-se de dor em um dente ou regido especifica e néo
ha qualquer sinal local de patologia dentaria, bucal, facial, sinusal, neuropatica ou
intracraniana, pode estar se deparando com um caso de odontalgia atipica.(BAAD-
HANSEN, 2008, BAAD-HANSEN et al., 2007, BATES; STEWART, 1991, GRAFF-
RADFORD; SOLBERG, 1992, GREENE; MURRAY, 2011, LIST et al., 2006, LIST;
LEIJON; SVENSSON, 2008, MELIS, et al., 2003)
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A Associagao Internacional para Estudo da Dor (IASP) definiu OA como uma
dor continua, latejante e severa no dente sem associagdo com nenhuma patologia
maior. (SVENSSON et al., 2011, TAXONOMY, 1994) Segundo Okeson trata-se de
uma dor no dente de causa desconhecida.(OKESON, 2005)

OA ¢é uma condicdo dolorosa crbonica eincomum, que ocorre nas
estruturas dento-alveolarese na mucosa oral. A dorpode ser de
intensidade moderada a grave, e pode acometer tanto mandibula quanto maxila.
(VICKERS et al., 1998)

Frequentemente a dor tem estado presente por meses e até mesmo anos, sem
alteracgdes significativas em suas caracteristicas clinicas. Tentativas repetidas de
tratamento dentario falhardo em resolver a dor.(GRAFF-RADFORD; SOLBERG,
1992, OKESON, 2005, VICKERS, et al., 1998) A dor pode ocorrer em sitios unicos

ou multiplos e é particularmente dificil de diagnosticar.

Alguns dos outros termos utilizados para descrever a OA incluem: odontalgia
idiopatica, dor pods-desaferentacdo, dor fantasma e dor neuropatica
continua.(VICKERS, et al., 1998) Ela tem sido descrita como uma dor idiopatica por
causa dos dificeis dados encontrados na literatura que tentam explicar sua
etiologia.(DE LEEUW, 2008, LIST, et al., 2006, ZAGURY et al., 2011) Na grande
maioria das vezes a dor fantasma esta associada com a perda de um membro do
corpo, como por exemplo um brago, um dente ou uma perna, o qual a dor é sentida

na regiao onde nao existe mais o membro.(DE LEEUW, 2008)

Dor dentoalveolar persistente € uma taxonomia recente que também denota a
pacientes com OA e dita como critérios diagndsticos a presenca de dor persistente
localizada em regido dentoalveolar ndo causada por nenhuma outra
patologia.(NIXDORF et al., 2012)

Odontalgia Atipica estd atualmente incluida na classificagdo da Sociedade
Internacional de Cefaleia (IHS) na categoria chamada de dor facial idiopatica
persistente (IHS 13.18.4).(HEADACHE CLASSIFICATION SUBCOMMITTEE OF
THE INTERNATIONAL HEADACHE, 2004) O diagnéstico diferencial inclui sindrome
do dente rachado, dor facial atipica, neuralgia migranosa, periodontite apical
sintomatica, dores musculoesqueletais, problemas neurolégicos e
sinusite.(CAMPBELL; PARKS; DODDS, 1990, PIGG et al., 2011)
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Em relagcdo a epidemiologia, a literatura sugere que as mulheres sao mais
afetadas que os homens, e a maxila mais frequentemente envolvida que a
mandibula. Normalmente o paciente pode localizar o dente exato, ou a regido exata
tida como responsavel pela dor.(DE LEEUW, 2008) Entretanto em certas vezes é
particularmente dificil localizar o local exato da dor, por estar em um unico ou em

multiplos sitios.

A etiologia da OA ja foi associada com alteragbes vasculares, alteracdes
neurovasculares e com fatores psicolégicos. Entretanto ainda existem poucas
evidéncias que apoiem esses conceitos. As caracteristicas clinicas dessa condicéo
dolorosa a colocam mais precisamente na categoria de dor pés-desaferentagcéo, que
€ a interrupgao periférica de uma via aferente por lesdo acidental ou deliberada.(DE
LEEUW, 2008, OKESON, 2005, PERONDI, 2007)

Estima-se que a OA, apesar de rara, ocorra em 3 a 6% dos pacientes que se
submetem a tratamento endodéntico. Tratamentos odontolégicos podem provocar
danos as fibras nervosas, o que levaria a interrupgcdo dos impulsos nervosos
aferentes periféricos.(CAMPBELL; PARKS; DODDS, 1990, MARBACH et al., 1982,
VICKERS, et al., 1998) O déficit sensorial por privagao de impulsos aferentes € um
processo conhecido como desaferentacdo. A hipotese é de que traumas nas
estruturas orofaciais (injuria traumatica, cirurgia periodontal, extirpacdo da polpa,
terapia endodéntica, apicectomia, extragcao dentaria) ou até mesmo o menor trauma
(preparos cavitarios, bloqueio do nervo alveolar inferior) possa alterar a continuidade
dos tecidos criando uma desaferentacdo, e desencadear este tipo de dor
persistente.(MARBACH, 1993a, b, MATWYCHUK, 2004, MELIS; SECCI, 2007,
VICKERS, et al., 1998)

Este processo é expresso clinicamente por alteracbes somatossensoriais de
alodinia, hiperalgesia no local da dor e exacerbagdo da dor por fatores térmicos,
mecanicos e/ou quimicos.(LIST; LEIJON; SVENSSON, 2008, ZAGURY, et al., 2011)

Para avaliar a presenca dessas alteragcdes em pacientes com dor neuropatica,
os testes sensoriais quantitativos (QSTs) s&o ferramentas apropriadas, que
constituem uma sequéncia de varios subtestes que avaliam, de forma completa, o
sistema condutor de estimulos nervosos, buscando detectar alteragcdes em fibras

responsaveis pela conducdo de estimulos de tato, por exemplo, ou de fibras
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condutoras de dor a estimulos variados, sejam eles térmicos, quimicos e/ou
mecanicos.(BAAD-HANSEN, 2008, PIGG et al., 2010)

O QST envolve testes mecanicos estaticos ou dindmicos, testes térmicos,
testes elétricos e téstes quimicos. Os testes mecanicos estaticos analisam limiares
de deteccdo a um estimulo indcuo e/ou nocivos; os testes mecanicos dinamicos
analizam fendmenos sensoriais como alodinia € somacédo temporal. Ja4 os testes
térmicos analisam limiares de deteccdo a um estimulo térmico inécuo e/ou nocivo,
seja ele gelado, morno ou quente.(CRUCCU et al., 2004, SVENSSON, et al., 2011)

Além dos QSTs os testes de Controle da Modulacdo da Dor (CPM) sao
instrumentos validos para mensurar os mecanismos envolvidos na modulacéo de dor
do paciente. O CPM verifica a capacidade modulatéria dos individuos, um
mecanismo enddgeno analgésico descendente. Acredita-se que individuos com dor
cronica apresentam uma deficiéncia nestes mecanismos, o que geralmente explica a
manutencgao da dor.(SYDNEY, 2011)

Acredita-se que a dor cronica e a dor neuropatica estdo relacionadas a uma
disfuncdo nos mecanimos descendentes modulatérios da dor, e o funcionamento
deste sistema modulatério pode ser avaliado através de varios métodos, incluindo o
teste CPM.(BJORKEDAL; FLATEN, 2012)

A fim de padronizar os estudos e comparar dados entre diferentes centros de
pesquisas, um grupo de pesquisadores langou recentemente recomendagdes para
avaliagdo da funcdo somatossensorial em condicbes orofaciais, as quais se
adequam a pacientes com OA. (SVENSSON, et al., 2011) Essas recomendagdes
ajudam a formar diretrizes que auxiliardo na avaliagao destes pacientes de forma

mais adequada e completa.
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2. REVISAO DA LITERATURA

O ambito do estudo das dores neuropaticas € vasto e possui longa literatura
divulgada, entretanto os estudos mais especificos da area odontolégica sobre a
compreensao da neuropatia que acomente a regidao orofacial conhecida como

odontalgia atipica ainda sao escassos.

Ao longo dos anos, estudos sobre odontalgia atipica mostraram muitas
controvérsias, principalmente em relagcdo aos seus critérios diagnosticos, aos
exames complementares, as caracteristicas clinicas, a patofisiologia e ao verdadeiro
papel dos aspectos psicossociais. Ainda ha excassez de estudos bem delineados
capazes de suprir a demanda necessaria para uma odontologia baseada em
evidéncias e fornecer conclusbes adequadas sobre sua patofisiologia e suas

alteracdes no sistema somatossensorial.

Essa revisao pretende fazer uma busca em meios bibliograficos cientificos
relevantes com uma abordagem de testes sensoriais quantitativos (QST) e testes de
controle da modulagao da dor (CPM) em pacientes com OA. A terminologia original
de cada estudo foi mantida como forma de apresentacdo da evolucao dos termos da
ciéncia.

Trés tépicos serdo abordados separadamente. O primeiro tépico esta
relacionado aos pacientes com odontalgia atipica, conduzindo uma revisédo a
respeito de sua patofisiologia, mecanismos basicos, etiologia, epidemiologia,
diagndstico diferencial, exames complementares e tratamentos. O segundo tépico
abordara os testes sensoriais e de modulacdo da dor utilizados para realizar uma
completa avaliagdo somatossensorial nestes pacientes. E por fim a interrelagao da

evidéncia ja existente entre OA e métodos de avaliagdo somatossensorial.

2.1 Odontalgia Atipica.

Estudos ainda sao excassos quando se trata da abordagem de pacientes com
OA, uma vez que os primeiros relatos de casos clinicos datam de 1974 quando
Harris descreve um caso semelhante a OA e o entitula periodontalgia
idiopatica.(REES; HARRIS, 1979, STUGINSKI-BARBOSA, 2006) Logo em seguida,
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em 1979 a OA é descrita pela primeira vez por Rees e Harris como uma condicéo
dolorosa e incomum que ocorre nas estruturas dentoalveolares e na mucosa oral e a
chamam de dor fantasma ou odontalgia idiopatica.(REES; HARRIS, 1979, VICKERS
et al., 1998)

Marbach em 1978, quando comecou a estudar e avaliar pacientes com a
chamada dor fantasma percebeu que, em uma grande variedade de situagdes, a dor
dentaria é resolvida através de procedimentos como tratamento endodéntico,
apicectomia, ou até mesmo a extracado dentaria, entretanto ha casos onde a dor néo
desaparece e o paciente fica sem um diagnéstico preciso de sua condi¢gao dolorosa.
Estes pacientes que tém dor no dente ou em regido alveolar e foram submetidos a
tratamentos bem realizados, podem estar sofrendo com uma condicdo dolorosa do
dente fantasma.(MARBACH, 1978)

Ainda estudando muito sobre o assunto, numa série de duas publicacdes,
Marbach em 1993 analisou a dor fantasma de forma aprofundada e publicou-as em
duas partes, onde na primeira aborda a patofisiologia e tratamento(MARBACH,

1993a) e na segunda os aspectos psicosociais.(MARBACH, 1993b)

Em relacdo aos aspectos psicosociais, o0s resultados, por meio do
questionario de estresse Psychiatric Epidemiology Research Interview (PERI —
Entrevista de Pesquisa Epidemiolégica Psiquiatrica) mostraram que pacientes com
dor fantasma apresentam altos niveis de estresse, entretanto devido a ser um
estudo transversal, a relacdo causal ou de consequéncia nao pode ser estabelecida.
Além disso o estudo concluiu que a dor fantasma nao é caracterizada por nenhuma

personalidade especifica, avaliada através de escalas proprias.(MARBACH, 1993b)

Muito se tem discutido sobre o papel dos aspectos psicosociais na
manutengdo ou perpetuagcdo da dor na OA. Alguns autores inclusive sugerem o0s
fatores psicolégicos como causa do aparecimento desta dor. Entretanto ainda néo
existem evidéncias concretas sobre essa etiologia. Nesta mesma linha de raciocicio,
Graff-Radford e Solberg em 1993 publicaram um estudo onde o Inventario
Multifasico de Personalidade de Minnesota (MMPI Minnesota Multiphasic Personality
Inventory) foi utilizado e seus dados foram comparados com um grupo de pacientes
que sofriam de dores de cabeca crdnicas, pareados em idade, sexo e cronicidade.
Os resultados de ambos os grupos se mostraram similares aos valores normais,

sendo falho suportar a ideia da existéncia de uma disfungdo psicolégica como
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condigdo primaria associada aos pacientes com OA.(GRAFF-RADFORD;
SOLBERG, 1993)

Algumas caracteristicas da dor da OA precisavam ser descritas, logo em
1991, Bates e Stewart descreveram 30 casos de OA e as caracteristicas clinicas
encontradas revelaram uma maior prevaléncia de mulheres com 90%, com média de
idade de 58,4 anos e um duragao média dos sintomas de 4,4 anos, variando de 5
meses a 25 anos. Nestes 30 pacientes, 13 receberam uma anestesia de bloqueio
diagndstica e 46% desses pacientes relataram uma resposta positiva de melhora
total da dor, 31% melhora parcial e 23% sem melhora.(BATES; STEWART, 1991)

Em 1998, Vickers e colaboradores realizaram um grande estudo onde 50
pacientes com OA foram avaliados e algumas caracteristicas chaves foram
descritas. Dentre elas o estudo mostrou que a OA é uma condigao dolorosa crénica
pobremente entendida e inconsistentemente apresentada na literatura, onde dos 50
pacientes 34 eram do sexo feminino e a média de idade foi de 51,15 anos. O estudo
demografico mostrou serem 33 pacientes da Australia, 12 da Europa, 3 da Asia e 2
da Africa. A duragdo da experiéncia dolorosa variou de 3 meses & 32 anos, com
média de 5 anos. (VICKERS, et al., 1998)

Um relato interessante no estudo foi a possivel causa da dor, ou
procedimento prévio, no qual em 37 pacientes ocorreu apds tratamento dentario, 3
apos infeccao dentaria, 1 devido a trauma e 9 de causa nao identificavel. Ainda, o
numero de profissionais da saude, sejam médicos, cirurgides-dentistas ou outros
profissionais, que avaliaram o paciente, ndo encontraram respostas e nao foram
capazes de realizar o diagnédstico correto foi em média de 5 profissionais, variando
de 1 a 17.(VICKERS, et al., 1998)

Em um estudo de Woda e Pionchon em 1999, algumas caracteristicas da OA
foram melhor descriminadas. Assim foi relatado que OA pode ser definida como uma
dor dental sem uma causa definitivamente odontogénica. Outras fomas de dor de
origem dental e ndo dental devem ser eliminadas. O termo “dor fantasma” tem sido
proposto para descrever este fendmeno. OA é representada por uma prevaléncia de
2,5 a 3% apods precedimentos de tratamento de canal e com maior prevaléncia para
as mulheres constituindo de 68 a 100%, com média de idade de 40 a 51
anos.(WODA; PIONCHON, 1999)
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Além disso este estudo descreve que o dente pode estar hipersensivel a
estimulacdo térmica, mas néo ao teste de percussdo. O 0sso alveolar sobrejacente
pode ser extremamente sensivel a moderada pressdo. A dor é de intensidade
moderada a severa, ndo apresenta caracteristicas paroxisticas e sua qualidade
geralmente é palpitante ou dolorida.(WODA; PIONCHON, 1999)

Na busca de ferramentas de auxilio para o diagndstico correto dessa
condicdo de dor neuropatica, Vickers e colaboradores em 2000, publicaram um
estudo de revisdo e um relato clinico onde a anestesia diagndstica foi utilizada como
forma de auxilio na definicdo do comprometimento da patologia, seja periférico ou
mais central. O bloqueio anestésico das fibras periférias € capaz de descrever o
comprometimento periférico existente no paciente avaliado, o que ¢é um
procedimento simples, e facil de ser realizado em consultérios odontoldgicos.
(VICKERS; COUSINS, 2000) Caso o bloqueio periférico das fibras nervosas por
meio de anestesia demonstre uma reducao na intensidade da dor, pode-se condizer
que o comprometimento das fibras periféricas € acentuado e um tratamento com
pomadas compostas de anestésicos e capsaicina para a regido periférica deve ser
instituido.(STUGINSKI-BARBOSA, 2006)

Ainda, foi colocado que o tratamento dessas condi¢gdes neuropaticas deve ser
feito de forma multidisciplinar com outros profissionais da saude, como
psicoterapeutas, psicologos e médicos. Como terapia medicamentosa, o0s
antidepressivos triciclicos em baixas doses sao as drogas de primeira linha, seguido
por anticonvulsivantes como carbamazepina e gabapentina. A utilizagao tépica sobre
a regido da gengiva de uma pomada contendo capsaicina € um procedimento
periférico simples e vem se mostrando efetivo no tratamento em dois de trés

pacientes que sofrem dessa dor neuropatica orofacial.(VICKERS; COUSINS, 2000)

Em 2003, Mellis e colaboradores realizaram uma revisdo da literatura de
casos clinicos prévios de OA, para examinar caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas e explorar a etiologia e patofisiologia da doenga e concluiram que a
apresentacao clinica tipica da OA se da como uma dor de dente na auséncia de
qualquer sinal de patologia; onde a dor pode referenciar para face, pescogo e
ombros. Sua prevaléncia varia de 3 a 6% de pacientes submetidos a tratamentos
endodonticos, com alta prevaléncia em mulheres a partir da quarta década de
vida.(MELIS et al., 2003)
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A desaferentacdo (ver taxonomia) parece ser o mecanismo iniciador mais
provavel, entretanto fatores psicologicos, alteragdo de mecanismos neurais e até
mecanismos idiopaticos podem estar relacionados. O tratamento de escolha envolve
antidepressivos triciclicos, onde o resultado geralmente é suficiente, com muitos
pacientes obtendo alivio total da dor. Além disso, particular atencdo deve ser dada
para evitar qualquer intervengcédo dentaria desnecessaria e potencialmente perigosa
nestes pacientes.(MELIS, et al., 2003)

O diagnéstico diferencial € um passo extremamente importante para o correto
diagndstico e por conseguinte a adequada terapia para estes pacientes. Existem na
literatura casos clinicos, como o publicado em 2003 por Gonzalez-Gonzalez,
mostrando que fraturas em coroas dentarias, nao visiveis em radiografias
convencionais, sao confundidas com dores neuropaticas de odontalgia atipica, o que
acaba por atrasar o diagnéstico correto. (GONZALEZ-GONZALEZ, 2003)

Em 2004, Matwychuk buscou estudar varias caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas e patofisioldgicas em pacientes com OA e com neuralgia do
trigémeo, outra dor neuropatica semelhante de dificil diagndstico e muitas vezes
confundida entre os profissionais. De tal forma, foi possivel descrever no estudo
algumas caracteristicas que auxiliariam o clinico a diferencia-las. Primeiramente na
neuralgia do trigémeo a dor é caracterizada como episddica, unilateral e em choque
ou facada, com a presencga de zonas de gatilho da dor, com maior frequéncia a partir
dos 40 anos de idade, variando entre os 50 e 60 anos e que pode ocorrer na
auséncia de qualquer trauma ébvio. Ja para a OA, ela é caracterizada como uma dor
macante e continua, com presenga menos frequente de zonas de gatilho da dor,
mais frequente em mulheres também a partir dos 40 anos de idade e geralmente
vem precedida de um procedimento traumatico, como endodontias ou
exodontias.(MATWYCHUK, 2004)

Em 2007, List e colaboradores publicaram um estudo caso controle,
objetivando analisar as caracteristicas clinicas e os fatores psicosociais que podem
acometer pacientes com OA. Um total de 46 pacientes foi incluido no estudo e
comparados com um grupo controle de 35 pacientes saudaveis. Como resultado foi
encontrado que geralmente a dor da OA é caracterizada como persistente, de
intensidade moderada (média de 5,6 em uma Escala Analdgica Visual de 0-10) com

média de duracdo da dor de 7,7 anos. Oitenta e trés porcento dos pacientes
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reportaram que a dor surgiu apos algum procedimento odontolégico.(LIST et al.,
2007)

Ainda no estudo, ndo foram encontradas diferengas significativas entre o
numero de dentes remanescentes e o numero de tratamentos endodénticos
realizados. Foi encontrado que disfuncdo temporomandibular (DTM) dolorosa,
cefaleia do tipo tensional e dor espalhada no corpo € mais frequente em pacientes
com OA do que no grupo controle, assim como maiores niveis de depressao e
somatizacdo.(LIST, et al., 2007)

Logo em seguinda, no ano de 2008 o grupo de pesquisa de List, juntamente
com Baad-Hansen e colaboradores resolveu comparar os resultados encontrados no
estudo caso-controle de OA com pacientes que sofrem de disfuncéo
temporomandibular. Quarenta e seis pacientes com OA foram comparados com 41
pacientes com DTM e chegou-se a conclusdo de que pacientes com DTM possuem
menores limiares de dor a pressao, e pior fungdo mastigatéria do que pacientes com
OA. Além disso os niveis de depressdo e somatizacdo foram de moderados a
severos em ambos os grupos.(BAAD-HANSEN et al., 2008)

No intuito de elucidar um pouco mais sobre os mecanismos patofisiologicos e
as formas de tratamento, Baad-Hansen em 2008 publicou um estudo de revisédo da
literatura onde pode mostrar que a melhor hipotese suportada é de que a OA é uma
condigdo neuropatica dolorosa e seu diagnostico diferencial envolve dor de origem
odontogéncia, sinusite, neuralgia trigeminal, entre outros. Uma das formas de
tratamento esta relacionada a possiveis estratégias de manejo similares ao
tratamento de outras condigdes neuropaticas periféricas, através da utilizacdo de
pomadas topicas e medicagcdo sistémica, além de incluir orientagao,
aconselhamento psicoldgico e educagao do paciente para o auto-cuidado, evitando
novos tratamentos invasivos como cirurgias e tratamentos endoddnticos.(BAAD-
HANSEN, 2008)

Em 2010, Takenoshita e colaboradores publicaram um estudo onde
analisaram o diagndstico psiquiatrico de pacientes com OA e sindrome da ardéncia
bucal (SAB), em fichas de atendimento odontoldgico. A ficha era analisanda perante
0 registro dos pacientes provenientes de clinicas psiquiatricas, e esta anotagao
derivava em um item da Classificacdo Estatistica Internacional relacionado a

Doencgas e Problemas de Saude, 10a revisao (International Statistical Classification
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of Disease and Related Health Problems, Tenth Revision - ICD10).(TAKENOSHITA
et al., 2010)

Apods analise das fichas de 162 pacientes (125 SAB e 37 OA) foi concluido
que a classificagcdo F4 (neurose, estresse e desordem somatoforme) foi mais
prevalente em OA do que SAB e a classificagdo F3 (desordens de humor, afetivas)
foi maior em SAB do que OA. No entanto 33,3% dos pacientes com OA e 50,8%
com SAB nenhum diagndstico psiquiatrico foi encontrado.(TAKENOSHITA, et al.,
2010)

Ainda tentando entender estes mecanismos basicos da patofisiologia que
ocorre em pacientes com OA, Greene e Murray buscaram através de uma revisao,
tentar explicar este fenbmendo doloroso que em uma situacao clinica o pacientes
sofre com a dor de dente atipica e ndo ha nenhum procedimento odontoldégico que
alivie esta dor.(GREENE; MURRAY, 2011)

A patofisiologia da OA ¢é explicada devido ao fato de que um esimulo nocivo a
qualquer estrutura periferica, ativa receptores de dor, produzindo impulsos que vao
da periferia até o cérebro onde esses impulsos sao interpretados como dor. Essas
injurias podem iniciar uma resposta de desaferentagcdo, onde os nervos periféricos
se tornam hipersensiveis. Por alguma razao ainda nao explicada, provavelmente
genética tenha alguma relacdo, a fibra nervosa se torna sensitizada e impulsos
nervosos sao disparados espontaneamente. Assim o paciente experimenta uma dor
expontdnea, mesmo que nenhum problema original naquele dente seja
encontrado.(GREENE; MURRAY, 2011)

Apesar disso, a patofisiologia envolvida no mecanismo da dor neuropatica
ainda nao esta totalmente compreendida. De forma mais especifica, hoje o que se
sabe é que a dor neuropatica é geralmente definida como uma dor cronica resultante
de um injuria periférica ou central ao nervo devido a eventos agudos (compressao,
estiramento, rompimento) ou doengas sistémicas (diabetes, infec¢do e cancer). Essa
injuria periférica leva a sensitizagao de nociceptores periféricos que leva a liberagao
de uma “sopa inflamatéria” composta por bradicinina, histamina, prostaglandina e
substancia P, o que causa uma hiperalgesia primaria e uma dor inflamatéria
neurogénica. Além disso a sensitizagdo central e plasticidade neuronal contribuem

significativamente para a manuten¢ao da dor neuropatica.(ZHUO; WU; WU, 2011)
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Uma revisao feita por Zhuo, Wu e Wu em 2011 além deste mecanismo de
injuria as fibras nervosas e neurolasticidade central, relatou a importancia das
células da glia como os astrocitos e a microglia, que estdo emergindo entre os novos
estudos por estarem envolvidas como possiveis pecas que atuam na iniciagao e
manutencgado da dor neuropatica inflamatdria. Estas células da glia possuem relagao
proxima com as fibras nervosas e sdo capazes de modular a transmissao da dor,
principalmente em condigdes patolégicas. Essas células sdo ativadas na dor
neuropatica e levam a respostas pré-inflamatérias com efeitos patolégicos, como

hiperexcitabilidade, neurotoxicidade e inflamacgao cronica.(ZHUO; WU; WU, 2011)

Ainda no estudo de Greene e Murray, foi sugerido uma nova terminologia
para a OA, onde passa a ser conhecida pelo termo: “dor dentoalveolar continua
cronica”. Essa nova terminologia é sugerida e estad sendo revisada pelo Grupo de
Interesse Especial em Dor Orofacial da Associag¢ao Internacional para o Estudo da
Dor (OP-SIG IASP - Orofacial Pain Special Interest Group of the International
Association for the Study of Pain). Além da terminologia, os critérios para esta
condigao foram definidos como: a) dor continua crénica; b) dor localizada em regiao
dentoalveolar; c) dor ndo causada por nenhuma outra patologia. (GREENE;
MURRAY, 2011)

Recentemente Abiko e colaboradores realizaram um revisdo da literatura
sobre OA, buscando responder através de evidéncia cientifica, algumas perguntas
sobre varias caracteristicas de pacientes com OA, desde etiologia até diagndstico
diferencial e tratamento. Foi descrito que ainda existem poucas evidéncias
cientificas para estabelecer um guia de diagndstico e tratamento da OA.(ABIKO et
al., 2012)

Como critério diagndstico, resultados mostram uma descricdo comum para
esta dor descrita como uma dor de dente, onde exames radiograficos e laboratoriais
nao mostram nenhuma irregularidade relevante. Em relagdo a sua patofisiologia trés
hipéteses sdo mostradas na literatura: a dor de origem vascular, psicogéncia e
neuropatica. Possivelmente a hipotese de dor neuropatica e seus mecanismos
sejam a causa primaria da OA, e que fatores psicoldgicos provavelmente estdo mais

relacionados a uma consequéncia do que a propria causa.(ABIKO, et al., 2012)
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2.2 Avaliagao Somatossensorial

Pacientes com OA podem apresentar clinicamente alteracbes
somatossensoriais de alodinia, hiperalgesia no local da dor e exacerbagdo da dor
por fatores térmicos, mecanicos e/ou quimicos.(LIST et al., 2006, ZAGURY et al.,
2011). Os testes sensoriais quantitativos (QST) sédo ferramentas apropriadas que
foram desenvolvidas para avaliar a presenca dessas alteragbes em pacientes com
dor neuropatica.(BAAD-HANSEN, 2008, PIGG et al., 2010)

A fim de revisar a literatura sobre metodologia, confiabilidade,
reprodutibilidade, limitagbes e possiveis aplicagdes clinicas dos QSTs, Chong e Cros
publicaram em 2004 uma revisao sobre varios aspectos dos testes que avaliam os
limiares ao toque, leve pressao, vibragao, temperatura e a estimulos dolorosos. Eles
conseguiram concluir que: (1) o QST é um teste psicofisico confiavel para avaliar
fibras nervosas finas e largas; (2) QST testa a integridade de todo o eixo nervoso
sensorial, indo dos receptores ao cérebro, entretanto a localizagcdo precisa de
alteracao sensorial ndo pode ser detectada; (3) QST é altamente dependente da
total colaboracédo do paciente; (4) QST pode ser razoavelmente reproduzido
somente em um periodo de dias a semanas, logo os estudos longitudinais de varios
meses devem conter estudos de reprodutibilidade e confiabilidade dos QSTs
utilizados; (5) a reprodutibilidade dos testes de limiar térmico podem nao ser tdo bom
quanto os de limiar a estimulos de vibragao; (6) para avaliagéo individual através do
QST, mais estudos precisam ser realizados a fim de se determinar a maxima
diferenca permitida entre dois testes dos QST que podem ser atribuidos a um erro
experimental.(CHONG; CROS, 2004)

Um importante estudo realizado pela equipe da Federacdo Européia das
Sociedades de Estudos Neurolégicos (EFNS — European Federation of Neurological
Societies) buscou trazer varias informagdes pertinenentes sobre a avaliagdo de
pacientes com dor neuropatica. Estas informacdes foram elaboradas na forma de
um guia com algumas recomendacgbes e limitacbes destes QSTs. Alguns

informacgdes foram citadas abaixo:(CRUCCU et al., 2004)

A Associacado Internacional para o estudo da dor (IASP - International
Association for the Study of Pain) define a neuropatia como uma dor caudada por
uma leséo ou disfungédo do sistema de nervos, o que segundo a EFNS pode levar a

interpretacdes errébneas devido ao fato do termo disfuncédo estar associado também



38 REVISAO DA LITERATURA

a problemas inflamatérios de hipersensibilidade e problemas musculoesqueletais.
(CRUCCU, et al., 2004)

O QST pode ser definido como uma analise da percepgdo em resposta a
estimulos externos de intensidade controlada. O QST inicialmente surgiu para
avaliar a condicao dolorosa neuropatica dos pacientes, como forma de auxilio no
diagnodstico, entretanto ainda faltam estudos que facilitem a comparagdo do
diagostico diferencial entre dores neuropaticas e nao-neuropaticas, partindo do
suposto que algumas alteragdes como artrite e artromialgias inflamatérias também
apresentam alteracdes nos QSTs.(CRUCCU, et al., 2004)

Além disso ainda existem poucos estudos que indiqguem a utilizagdo de
Estimulagado através de laser como forma de tratamento, e que a Neuroimagem
funcional parece ser uma boa indicacdo de técnica auxiliar de diagndstico e
entendimento da patofisiologia, a ser realizada em estudos futuros.(CRUCCU, et al.,
2004)

Em um estudo realizado por Kelly, Cook e Backonja em 2005, foi possivel
quantificar os valores médios dos limiares necessarios para a percepcao de
estimulos inécuos como termperaturas mornas e pouco geladas e estimulos nocivos
como temperaturas quentes e geladas. Para tal 50 sujeitos saudaveis de 19 a 59
anos, sendo 31 mulheres e 19 homens realizaram uma avaliagdo completa dos
QSTs térmicos, nos quais envolviam os testes Limiar de Detecgdo Dolorosa Gelada
(CPT), Limiar de Detecgao Dolorosa Quente (HPT), Limiar de Estimulo Morno (WST)
e Limiar de Estimulo Gelado (CST), na regides de mao brago, pé e perna.(KELLY;
COOK; BACKONJA, 2005)

No estudos os valores médios para os teste WST, CST, HPT e CPT para mao,
brago, pé e perna respectivamente foram: WST: 32,79°C, 33,21 °C, 35,20°C, 36,12
°C; CST: 31,37°C, 30,91°C, 30,71°C, 30°C; HPT: 45,56°C, 44,49°C, 45,40°C,
46,27°C; CPT: 6,68°C, 11,79°C, 10,36°C, 7,65°C.(KELLY; COOK; BACKONJA,
2005). Este estudo foi importante pois descreveu os valores padrdes para os testes
térmicos em pacientes saudaveis. A comparagao destes valores com os de sujeitos
com dores neuropaticas pode chegar a visualizagao de padrées de perda ou ganho

sensorial (negativo ou positivo).
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Assim em um estudo publicado por Rolke e colaboradores em 2005, sob a
chancela do Grupo de Pesquisa Alemao em Dor Neuropatica (DFNS — German
Research Network on Neurophatic Pain), eles objetivaram compilar em um protocolo
unico alguns testes para avaliar todos os aspectos de sensagdes somatossensoriais.
Este protocolo envolveu testes térmicos e mecanicos que avaliavam padrdes para
perda sensorial (fungcédo das fibras nervosas finas e largas), ou ganho sensorial que

envolve a hiperalgesia e alodinia.(ROLKE et al., 2006)

O protocolo estabelecido pela DFNS envolveu os testes: Limiar de Deteccéo
Gelada (CDT), Limiar de Detec¢dao Morna (WDT), Limiar de Detecgcéo Dolorosa
Gelada (CPT), Limiar de Deteccado Dolorosa Quente (HPT), Limiar de Deteccgéo
Mecénica (MDT), Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecéanica (PDT), Sensibilidade
Dolorosa Mecanica (MPS), Testes Mecanico de Alodinia (DMA), Teste de Somagao
Temporal (WUR), Limiar de Detecgado de Vibragao (VDT), Limiar de Dor a Pressao
(PPT).(ROLKE, et al., 2006)

Neste estudo de Rolke et al, 18 pacientes saudaveis foram incluidos (9
mulheres e 9 homens), e os QSTs foram aplicados bilateralmente em regiao de face,
mao e pé. Todo o protocolo levava em média 27 minutos por area. Foi possivel
observar que: (1) o limiar dos testes foi ligeiramente menor na face, seguido da mao
e depois do pé€; (2) ndo houve diferenca entre o lado direito e esquerdo em nenhum
teste; (3) Apenas os testes térmicos, os de somagao temporal e os testes de limiar
sob estimulo vibratério ndo variaram dependendo da regidao avaliada. Portanto foi
possivel estabelecer um protocolo que seja relativamente rapido e simples de se
realizar em um ambiente clinico, onde levaria ndo mais que uma hora para avaliar o

lado afetado e uma regido contralateral como controle.(ROLKE, et al., 2006)

Os testes térmicos de estimulagcdo quente e morna foram avaliados em
diferentes partes do corpo e publicados através de um estudo de Defrin e
colaboradores em 2006. O Teste Quente de Deteccdo Dolorosa (HPD) e o Teste
Morno de Detecgéo Térmica (WST) foram realizados em 20 sujeitos saudaveis em 5
regides: peito, antebragco, coxa e regido dorsal da mao e pé. Os resultados
mostraram que o teste HPD mostrou temperaturas menores no peito (média de
42°C) e maiores no pé (média de 44,5°C), assim como o teste WST mostrou-se

valores maiores no peito e no pé (media de 36,2 e 36,8°C respectivamente)
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comparados as outr(WALK et al., 2009)as regides (média de 35,3 °C).(DEFRIN et
al., 2006)

Numa revisao de 2007 de Hansson et al, o tipo de fibra nervosa envolvida na
avaliagao somatossensorial realizada pelos testes do QST foi descrito, mostrando
que os téstes térmicos de detecgdo ao gelado estimulam as fibras A-delta e de
deteccdo morna as fibras C, assim como o teste quente e gelado de detecgao
dolorosa (HPD e CPD) estimulam as duas fibras, A-delta e C. Para os testes
mecanicos, as fibras a-beta sao estimuladas através dos testes de leve toque
(MDT), vibragdo (VDT), pontada (MPT) e pressao (PPT). Além disso as fibras C sao
também estimuladas pelos testes MPT e PPT.(HANSSON; BACKONJA;
BOUHASSIRA, 2007)

Esta revisdo enfatizou a importancia do uso do QST em estudos futuros para
que seja coletado informag¢des mais padronizadas, que permitam uma fenotizagao
de uma larga populagao de pacientes com dor neuropatica. Assim o QST, através de
uma abordagem baseada nos mecanismos de condugédo dos estimulos nervosos,
podera ajudar a entender mais a relagdo entre a etiologia, as alteracdes
somatossensoriais € o0s sinais e sintomas dolorosos de pacientes com dores
neuropaticas.(HANSSON; BACKONJA; BOUHASSIRA, 2007)

Em um artigo de revisdo escrito por Backonja e colaboradores em 2009, eles
descreveram a dor neuropatica como usualmente caracterizada por um fendmeno
doloroso onde ha ganho sensorial (positivo ao estimulo) ou perda sensoral (negativo
ao estimulo). Este fenbmeno sensorial positivo ou negativo pode ser medido através
de uma avaliagédo neuroldgica completa e através de QSTs. Eles afirmaram que os
QSTs sao capazes de capturar e quantificar estimulos interpretados como positivos
ou negativos e assim podem se tornar uma ferramenta padrdo na clinica e na
pesquisa da dor neuropatica.(BACKONJA et al., 2009)

O QST é um método psicofisico de detecgédo e quantificagdo de caracteristicas
fisicas de um estimulo com propriedades pré-determinadas (térmico, quimico,
elétrico, mecanico) que representam forcas fisicas e ambientais comuns. Por se
tratar de um teste psicofisico, ele necessita de uma participagao ativa do sujeito da
pesquisa.(BACKONJA, et al., 2009)
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Nesta revisdo de Backonja e colaboradores, quatro pré-requisitos foram citados
para seres realizados a fim de que o QST seja conduzido com sucesso. Dentre eles
estdo: (1) O sujeito da pesquisa precisa ser capaz de entender todos as etapas dos
testes, sendo necessario um treinamento prévio; (2) a propriedade fisica do estimulo
tem que ser padronizada, incluindo a area a ser aplicada, a intensidade, duracao e
variagdo do estimulo; (3) as instrugdes dadas aos sujeitos devem ser simples,
padronizadas e ndo deixar duvidas; (4) o investigador deve estar treinado
previamente em todas as etapas dos QSTs, sendo capaz de demonstrar proficiéncia
ao realizar o teste.(BACKONUJA, et al., 2009)

Para obtencdo de maiores informacdes e caracteristicas sensoriais dos
pacientes com odontalgia atipica ha a necessidade de uniformizagdo dos testes a
serem empregados nos estudos, para tanto, as recomendagdes para avaliagdo da
funcdo somatossensorial do Grupo de Interesse Especial em Dor Orofacial (SIG-
OFP) da Associacao Internacional para o estudo da Dor (IASP) parecem ser bem
fundamentadas e servem como guias para a realizagdo de futuros estudos,
objetivando uma maior correlagéo entre os estudos e testes usados, enfatizando a
importancia das alteragdes sensoriais em pacientes com OA.(SVENSSON et al.,
2011)

O protocolo envolve uma sequéncia de testes que incluem testes térmicos de
deteccéo e limiar doloroso, como os testes: Limiar de Detecgédo Gelada (CDT), Limiar
de Detecgdo Morna (WDT), Limiar de Detecgao Dolorosa Gelada (CPT), Limiar de
Deteccao Dolorosa Quente (HPT), Teste de variagéo térmica (quente-gelado) (TSL),
Teste de Sensacgbes Térmicas Quentes Paradoxais (PHS) e os testes de limiar de
deteccdo mecanica (MDT), teste de limiar de detecgdo dolorosa (MPT), teste
mecanico de alodinia (DMA), teste temporal summation (WUR), teste de limiar de
deteccéo vibratéria (VDT) e testes de limiar de dor a pressao (PPT).(SVENSSON, et
al., 2011)

Assim como os QSTs os testes de Modulagédo da Dor (CPM) séo instrumentos
validos para mensurar os mecanismos envolvidos na modulagao de dor do paciente.
O CPM verifica a capacidade modulatéria dos individiuos que € um mecanismo
enddégeno analgésico descendente. Acredita-se que individuos com dor crénica
apresentam uma deficiéncia nestes mecanismos, o que geralmente explica a

manutencgao ou perpetuacgao da dor.(SYDNEY, 2011)
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Acredita-se que a dor cronica e a dor neuropatica estdo relacionadas a uma
disfuncdo nos mecanimos descendentes modulatérios da dor, e o funcionamento
deste sistema modulatério pode ser avaliado através de varios métodos, incluindo o
teste de controle da modulagédo da dor (CPM). Este teste se refere a uma inibi¢cao de
uma primeira fonte de dor através de uma segundo estimulo nocivo, chamado de
estimulo condicionante.(BJORKEDAL; FLATEN, 2012)

A fim de avaliar o a relagcdo da analgesia com este sistema modulatério
Bjorkedal e Flaten realizaram um estudo onde 72 sujeitos (36 mulheres) receberam 6
estimulos nocivos quentes no antebrago. Deste 6 estimulos quentes 3 foram feitos
concomitantemente com um estimulo condicionante (CPM) que no caso era colocar
a mao em um recipiente com agua gelada. Além disso foi informado a 24 sujeitos
que o estimulo condicionante promovia uma redugdo na dor (grupo analgesia), a
outros 24 sujeitos foi informado que a dor aumentava (grupo hiperalgesia) e pros
outros 24 individuos nao foi infomado nada (grupo sem informagdes).(BJORKEDAL;
FLATEN, 2012)

Como resultado deste estudo, foi observado apenas nas mulheres que a dor
diminuiu para o grupo analgesia e aumentou para o grupo hiperalgesia. Estes
resultados sugerem que a redugao inibitoria feita pelo teste CPM pode estar mais
relacionada a uma indugao através de fatores cognitivos e emocionais do que
propriamente de uma disfungdo no sistema modulatério de dor.(BJORKEDAL;
FLATEN, 2012)

Atualmente acredita-se que a estimulagdo dolorosa através da tempertura, seja
ela quente ou gelada pode acarretar na liberagao antidrdmica de neurotransmissores
enddgenos antinociceptivos, o que age como uma barreira de protegado contra a dor,
em um processo chamado de modulagdo. Em uma publicagdo de Granot em 2008
para avaliar esta modulagcdo o teste CPM for realizado de algumas maneiras
diferentes. Trinta e um sujeitos de pesquisa foram convidados a participar de teste
que envolvia a realizacdo de um estimulo de contato térmico quente doloroso antes e
apos a imergao da mao nao dominante em um estimulo condicionante, ou seja, agua
gelada (de 12 a 18°C), quente (44 a 46,5°C) ou temperatura corpérea (33°C). Como
resultado foi possivel observar uma redugao significativa da dor apdés o estimulo
condicionante somente nas temperaturas de 46,5°C e 12°C e uma maior reducéo

para o sexo masculino comparado ao feminino.(GRANOT et al., 2008)
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A analgesia enddgena pode ser examinada experimentalmente através do teste
CPM, e seu estimulo condicionante parece ainda ndo estar muito bem estabelecido,
portanto Nir e colaboradores avaliaram 30 sujeitos saudaveis perante 3 diferentes
intensidades do estimulo condicionante: 44,5°C, 45,5°C e 46,5°C, no qual essas
temperaturas induzem dor fraca, moderada e severa respectivamente. Como
resultados a analgesia enddégena foi apenas obtida com um estimulo condicionante
de 45,5°C e 46,5°C.(NIR et al., 2011)

Em uma publicagdo de 2009, a fim verificar o efeito condicionante de uma
banda estimulante gelada (3°C) colocada sobre a cabega na regido em cima dos
olhos e comparar seu efeito analgésico endégeno em regido craniofacial (musculo
masseter e sombrancelha) e regido extratrigeminal (dedos da méo), Wang e
colaboradores analisaram 12 homens e 12 mulheres (média de 27 anos de idade),
onde estes sujeitos eram avaliados perante um aparelho que media o limiar de dor a
pressdo antes e apds o estimulo condicionante da banda gelada na cabega. Os
resultados mostraram neste estudo que o estimulo condicionante foi capaz de
aumentar os valores médios do limiar de dor a pressdo em aproximadamente 11 a
22%, mesmo nao havendo diferengas significativas entre homens e mulheres. Com
isso foi concluido que o estimulo doloroso térmico aplicado na regido craniofacial é
capaz de estimular o sistema inibitério ou modulatério de dor na regido craniofacial e

em regiao extratrigeminal.(WANG et al., 2010)

2.3 Avaliagao Somatossensorial em Odontalgia Atipica.

Apesar de pouca literatura encontrada sobre os testes sensoriais em
pacientes com odontalgia atipica, uma revisao sistematica da literatura foi elaborada
com o intuito de fornecer informagcdes mais pertinentes ao meio cientifico. Essa
revisao foi realizada pelo préprio autor desta dissertagdo e colaboradores e seguiu
uma metodologia precisa para revisdes sistematicas e encontra-se em submissao a

uma revista internacional de alto impacto (dados nao publicados).

O objetivo deste estudo foi conduzir uma revisao sistematica da literatura para
verificar os resultados apresentados quando da utilizacdo de métodos de avaliagao

de alteragdes sensoriais quantitativas em pacientes com OA.
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A presente revisao sistematica incluiu apenas 4 estudos (BAAD-HANSEN et al.,
2007, LIST, et al., 2006, LIST; LEIJON; SVENSSON, 2008, ZAGURY, et al., 2011) e
seus resultados indicaram que: (1) Os artigos que utilizaram os QST sao recentes;
(2) a qualidade cientifica dos estudos incluidos foi forte, mostrando metodologia
adequada com testes estatisticos confiaveis, objetivos e critérios diagndsticos bem
definidos, amostra satisfatéria e validacado interna e externa; (3) os critérios de
diagnodstico para a OA foram semelhantes entre os estudos e todos os pacientes
incluidos haviam sido submetidos a tratamento odontolégico prévio; (4) os resultados
para os QST que avaliaram alodinia mecanica e limiar de dor a estimulo térmico
qguente no mesmo paciente foram significativos; (5) os resultados para os testes de
detecgao e limiar doloroso mecanico, limiar de dor a pressdo e os de detecgao
térmica foram contraditorios quando avaliados no mesmo paciente; (6) a comparagao
dos resultados com um grupo controle de pacientes saudaveis mostrou-se

insuficiente e controvérsia.
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3. PROPOSIGAO

Com base na introducgao e revisao da literatura, este trabalho se propde a:

A. Avaliar as alteragdes somatossensoriais em pacientes com OA, antes e

apos a aplicacao de anestésico tépico e compara-las a um grupo controle;

B. Avaliar os mecanismos de modulagao da dor no grupo sintomatico (OA) e

controle;

C. Avaliar as condicbes psicolégicas como sintomas de ansiedade e
depressdo, qualidade do sono e qualidade de vida nos grupos

sintomaticos (OA) e controle.
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4. AMOSTRA E METODOS

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de
Bauru — Universidade de Sao Paulo aprovou este estudo sob o numero de processo
CEP-FOB-USP 081/2011 (anexo 01).

4.1 Amostra

Para participar da pesquisa, todos os sujeitos leram e assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice 01), de acordo com as normas
do CEP da Faculdade de Odontologia de Bauru - USP. Todos os individuos foram
atendidos por um unico examinador.

Os sujeitos da pesquisa passaram por uma anamnese, que incluiu dados
pessoais, queixa principal, histérico médico e odontolégico, e exame fisico. A
anamnese incluiu perguntas referentes a queixa principal como inicio, qualidade,
fatores de piora, de melhora, fatores desencadeantes, sintomas acompanhantes e

tratamentos ja realizados.

A amostra foi coletada dentre os pacientes que procuraram as clinicas de
atendimento odontolégico da Faculdade de Odontologia de Bauru — USP e

voluntarios. Os sujeitos da pesquisa foram divididos em dois grupos:
Grupo 01: 25 sujeitos da pesquisa com Odontalgia Atipica;

Grupo 02 (controle): 25 sujeitos da pesquisa saudaveis sem OA.

4.1.1 Critérios de Inclusiao e Exclusao

Para o grupo 01 foram avaliados adultos de ambos os sexos, brasileiros, com
diagndstico de OA. O diagndstico preciso investigou radiografias periapicais do
dente e/ou panordmicas dos ossos maxilares nao demonstrando qualquer
anormalidade relevante, além de exame clinico descartando qualquer outra hipétese
de alteragdao dentoalveolar. Para alguns pacientes, a tomografia computadorizada
do tipo cone-beam foi realizada de forma complementar. Os pacientes sob uso de

medicamentos foram incluidos no estudo e o nome do farmaco foi anotado.
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Os critérios para o diagnéstico de OA incluiram:(DE LEEUW, 2008, GRAFF-
RADFORD; SOLBERG, 1992, OKESON, 2005, WODA; PIONCHON, 1999)

Critérios obrigatérios:

a) Dor em dente que esta presente na cavidade oral ou que foi recentemente

extraido;

b) Dor que esta presente ha pelo menos 4 meses ou voltou periodicamente na

mesma forma nos ultimos meses ou anos;
c) Dor continua em todo ou parte do dia, exceto durante o sono;
d) Dor sem caracteristica paroxistica;

e) Exames clinicos ou radiograficos (radiografias convencionais e panoramicas)

nao revelam nenhuma causa 6bvia de dor.

Critérios optativos

a) Tratamentos dentarios repetidos falharam na resolugéo da dor;

b) Outros fatores que podem estar associados: alodinia e efeito de anestesia

local duvidoso;

c) A percussao local do dente nao altera a dor de forma consistente. Estimulos

com calor, frio ou carga nao afetam a dor.

Foram excluidos individuos com condigdes sistémicas como diabetes,
hipertensdo nao controlada, hanseniase e/ou alteracdes psicologicas e neurologicas
incapacitantes, previamente diagnosticadas. Individuos que usaram medicagao
analgésica como anti-inflamatérios nao-esteroidais 24 horas antes das avaliagbes
também foram excluidos.(CARLI et al., 2002)

Sujeitos da pesquisa com menos de 21 anos, mulheres gravidas, e pacientes
com outra dor neuropatica ou outra dor crénica orofacial também foram excluidos
deste estudo.(ZAGURY et al., 2011)

O grupo 02 (controle) incluiu voluntarios saudaveis, adultos de ambos os
sexos, sem patologia dentaria e que ndo obtiveram nenhum tratamento odontolégico
nos ultimos 6 meses.(ROCHA, 2007)
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4.2 Métodos

Os sujeitos da pesquisa foram avaliados por meio do teste sensorial
quantitativo (QST) e do teste de controle da modulagdo da dor (CPM).
Posteriormente, no grupo OA, foi aplicado na regido da dor uma pomada com
anestésico tépico (Benzocaina — Benzotop 200mg/g — DFL Industria e Comércio
S.A)) e, ap6s 2 minutos, o teste QST foi repetido. A duragdo média para aplicagao

de todos os testes foi de aproximadamente uma hora.

Os testes QST e CPM foram realizados na gengiva, em mucosa alveolar, na
regiao apical ao dente em que houve relato de dor ou na regido em que existia o
dente. Foram avaliados também o lado contralateral e a regido tenar da mao néao-
dominante para o grupo com OA, e em uma regido pareada para o grupo controle,

seguindo a seguinte especificagao:

Grupo 01 (OA):
* LA: Lado Afetado (Lado onde ha relato de dor);
* LC: Lado Contralateral (Lado onde nao ha relato de dor);
* LET: Lado Extra-trigeminal (regiao tenar da mao nao-dominante);
* LAaA: Lado Afetado apds Anestesia.

Grupo 02 (Controle):
* Lcon: Lado pareado para o grupo Controle.

Apods os testes, os sujeitos receberam 4 questionarios auto-aplicativos com
uma duragao total média para preenchimento de 30 minutos. Estes questionarios
buscaram avaliar a presenca de sintomas de ansiedade e depressao, qualidade do

sono e qualidade de vida.

4.2.1 Teste Sensorial Quantitativo (QST)

Este teste consistiu numa sequéncia de sete subtestes que buscaram avaliar a

presenca de alteragbes somatossensoriais quantitativas (figura 01):

a) Limiar de Detecgcdo Mecéanica (MDT)
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Este teste constou da utilizagdo de monofilamentos adaptados por Semmes-
Weinstein para determinacédo do limiar tatil dos pacientes nas areas trigeminal e
extra-trigeminal.(LEVIN; PEARSALL; RUDERMAN, 1978) O kit utilizado contém 20
monofilamentos Von Frey de nylon de diferentes didmetros calibrados para exercer
forcas especificas que aumentam conforme também aumenta o calibre do
monofilamento (figura 02). A forga aplicada pelo monofilamento pode variar de 0,008
g/mm? até 300 g/mm?. O nimero do filamento e a quantidade de forga aplicada (em

g/mm?) quando o filamento se curva, pode ser visualizado na tabela 01.

Cada monofilamento foi aplicado perpendicularmente a regido a ser avaliada e
uma leve pressao foi feita até o filamento se curvar (figura 03). Inicialmente foi
aplicado um filamento com uma espessura média, como por exemplo o de 3.84
(forca de 0,8g/mm?).(LEVIN; PEARSALL; RUDERMAN, 1978) Se o paciente der
resposta positiva ao estimulo, o filamento menos calibroso seguinte é aplicado e
assim sucessivamente até que o paciente nao relate mais sentir o estimulo. Isso é
considerado como um estimulo negativo (-). Em seguida, o filamento mais calibroso
seguinte é aplicado e assim sucessivamente até o paciente relatar sentir o estimulo
e isso é considerado como um estimulo positivo (+). Essa medigao foi feita até se
obter mais ou menos 6 a 8 estimulos negativos e 6 a 8 positivos e a média foi entao
calculada. Entre os 5° e 8° picos, um estimulo “cego” é aplicado, sem tocar a pele
do paciente. Se ele nao responder ao estimulo, dar-se-a continuidade ao teste. Se o
paciente perceber algum estimulo, o teste é interrompido, explicado e
reiniciado.(JACOBS et al., 2002) O tempo para isso foi protocolado em 1 minuto. O
estimulo foi mantido por 1,5 segundos e depois removido por 1,5
segundos.(KOMIYAMA; DE LAAT, 2005) Todos os pacientes foram instruidos a
dizer “sim” ao sentirem o minimo toque, logo o calibre do monofilamento era

registrado.
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Tabela 01: Numero do Monofilamento de Von Frey e sua respectiva forga

aplicada em g/mm?.

Numero Forca (g/mm?)

2.36 0,02

2.83 0,07

3.61 0,4

4.08 1

4.31 2

4.74 6

5.07 10

5.46 26

6.1 100

6.65 300
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b) Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecénica (PDT)

Este teste constou também da utilizacdo de monofilamentos adaptados por
Semmes-Weinstein nas areas trigeminal e extra-trigeminal em calibres de ordem
crescente. Para o teste de sensibilidade dolorosa foram utilizados estes
monofilamentos, objetivando saber qual é o filamento de menor didmetro que o
sujeito da pesquisa reporta uma sensacao dolorosa. Apos detectar o filamento, o
sujeito da pesquisa responde a uma escala analdgica visual (EAV).(SVENSSON et
al., 2011)

A EAV consistiu numa linha horizontal com 10 centimetros de comprimento,
que tem assinalada numa extremidade a classificacdo “Sem Dor” e, na outra, a
classificagao “Pior Dor Imaginavel”. O sujeito da pesquisa é conduzido a realizagao
de um tracgo vertical na linha, no ponto que representa a intensidade da sua dor. H3,
por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da dor e a posi¢cao assinalada na
linha reta. Mede-se, posteriormente em centimetros, a distancia entre o inicio da
linha, que corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma

classificagdo numérica que sera assinalada na folha de registro (apéndice 02).

c) Testes Mecanico de Alodinia com Cotonete (DMA1)

Uma leve vibragdo com o algoddo de um cotonete foi feita por
aproximadamente 10 segundos nas regides avaliadas (trigeminal e extra-trigeminal)
e mensurado o aumento da intensidade da dor numa EAV.(SVENSSON, et al.,
2011)

d) Testes Mecanico de Alodinia com Escova Dental (DMAZ2)

Uma leve vibracdo das cerdas de uma escova dental foi feita por
aproximadamente 10 segundos nas regides avaliadas e mensurado o aumento da
intensidade da dor numa EAV.(SVENSSON, et al., 2011)

e) Teste Gelado de Detecgao Dolorosa (CPD) e
f) Teste Quente de Detecgéo Dolorosa (HPD)

Foram realizados dois testes de sensibilidade térmica, de calor e frio. No teste
de estimulagdo ao frio um bastdo de aluminio (7 mm de didmetro) o qual ficou

mantido em um recipiente com gelo a 0° Celsius, por 1 minuto foi aplicado nas
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regides avaliadas por 3 segundos.O teste de estimulagdo ao calor foi também
realizado com um bastdo de aluminio (7 mm de didmetro) o qual ficou mantido num

recipiente com agua quente a 53° Celsius.

Apods os 3 segundos, a intensidade de dor foi registrada em uma EAV.

g) Teste de Somagao Temporal (WUR)

Esta avaliagao foi realizada com um monofilamento de Von Frey de numero
5.46 (26g/mm?). O monofilamento foi posicionado sobre a mucosa alveolar e fez-se
uma leve pressao até o filamento se curvar. Este teste foi realizado numa sequéncia
continua de 30 segundos onde 4 medigdes foram feitas no primeiro segundo, 10°
segundo, 20° segundo e 30° segundo, respectivamente, e os valores de intensidade
dedorde 0 a 10 foram relatados pelo sujeito e registrados em uma Escala
Numérica Visual (ENV), que consiste em uma escala numérica onde se pode ler
todos os numeros de 0 a 10 (0,1,2,3,4,5,6,7,8,9 e 10).

O teste WUR analisa o aumento da intensidade da dor percebida, conforme
estimulos nocivos sado aplicados (monofilamento) repetidamente em intensidade
constante (30 segundos). Este teste busca verificar o0 mecanismo psicofisico do
wind-up, que é uma estimulagao nervosa nociceptiva constante e repetitiva que leva
a uma resposta exuberante no SNC, com aumento na magnitude e na frequéncia
desta resposta.(DE LEEUW, 2008, SVENSSON, et al., 2011)

E importante ressaltar que essa sequéncia de subtestes do QST foi realizada
antes e apos 2 minutos da aplicagao tépica de uma pomada anestésica (Benzocaina
— Benzotop 200mg/g — DFL Industria e Comércio S.A.). Para aplicagao da pomada,
a mucosa gengival foi devidamente seca com jatos de ar e algodéo, e em seguida, a
pomada foi deixada em contato com a mucosa por 10 segundos e removida com

gaze.

4.2.2 Teste de Controle da Modulagao da Dor (CPM)

O mesmo teste de Somagao Temporal (WUR) foi repetido, entretanto desta

vez o sujeito da pesquisa deixou, previamente, a mao ndo-dominante imersa em um



58 AMOSTRA E METODOS

recipiente com um termémetro contendo agua a 46°C por 1 minuto. Ainda com a

mao imersa no recipiente o sujeito da pesquisa repetiu o teste WUR (figura 04).

O CPM objetiva verificar a capacidade modulatéria do Sistema Nervoso
Central (SNC), ou seja, o mecanismos descendente analgésico (inibitério) dos

sujeitos com OA e compara-los com o grupo controle.

As etapas da pesquisa utilizadas durante toda a avaliacdo dos pacientes com

OA e controle podem ser visualizadas no apéndice 02.

4.2.3 Questionarios

4.2.3.1 Inventario de Ansiedade de Beck— Beck Anxiety Inventory (BAl)

(anexo 02)

O Inventario é constituido por 21 itens, que identifica a presenca ou auséncia
de sintomas de ansiedade em um individuo, através de uma lista de sintomas fisicos
e emocionais. Os individuos foram orientados a assinalar com um “X”, dentre os
sintomas descritos, com que frequéncia os percebiam durante a ultima semana,
incluindo o dia de avaliagdo. A folha de respostas continha 4 graus de frequéncia: 1)
absolutamente nao; 2) levemente; 3) moderadamente: foi muito desagradavel, mas

pude suportar; 4) gravemente: dificiimente pude suportar.(BECK, 1961)

O escore total é o resultado da soma dos escores dos itens individuais. O escore
permite a classificagdo em niveis de intensidade da ansiedade. Assim, para cada
item, atribui-se um escore individual de 0 a 3 pontos. A soma total dos escores
individuais pode variar entre 0 e 63. Apds essa somatodria, uma tabela de conversao,
padronizada pelo inventario, classifica o nivel de ansiedade do individuo em minimo,

leve, moderado e severo (tabela 01).
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Tabela 02: Niveis de ansiedade segundo somatdria obtida a partir das questdes do
BAI.

Somatdria Nivel de Ansiedade
0-07 Minimo
08 -15 Leve
16 — 25 Moderado
26 — 63 Severo

4.2.3.2 Inventario de Depressao de Beck — Beck Depression Inventory
(BDI) (anexo 03)

O Inventario foi utilizado para avaliar sintomas de depressao nos sujeitos.
Trata-se de um questionario composto por 21 itens, com afirmagdes graduadas de 0
a 3, que refletem a intensidade do sintoma. O escore maximo é 63, denotando o
maior nivel de depressdo. Os diversos niveis de depressao de acordo com a
somatoria podem ser visualizados na tabela 02. As categorias avaliadas nos 21
itens sdo: 1) humor deprimido, 2) pessimismo, 3) sensacgao de fracasso, 4) Perda de
satisfagao, 5) sentimentos de culpa, 6) sensagao de punigao, 7) auto-rancor (édio,
aversao), 8) auto-acusacao, 9) ideagao suicida, 10) choro, 11) irritabilidade, 12)
isolamento social, 13) indeciséo, 14) imagem corporal alterada, 15) inibigdo para o
trabalho, 16) anormalidades do sono, 17) fadiga, 18) perda de apetite, 19) perda de
peso, 20) preocupagdes somaticas e 21) perda de libido.

O Inventario de Depressao de Beck utilizado neste trabalho esta validado por
Gorenstein e Andrade desde 1996 e mostrou que as propriedades psicométricas da
versao em portugués sdo comparaveis a versao original na lingua inglesa, indicando
entdo sua utilizagao clinica.(GORENSTEIN; ANDRADE, 1996)
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Tabela 03: Niveis de depressdao segundo somatéria obtida a partir das

questdes do BDI.

Somatoéria Nivel de Depressio
0-09 Auséncia
10-18 Leve a Moderado
19 — 29 Moderado a Severo
20 — 63 Severo

4.2.3.3 Questionario de Qualidade do sono - Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) (anexo 04)

O PSQI foi desenvolvido para ser um instrumento confiavel, valido e
padronizado para avaliar a qualidade do sono, para discriminar individuos que tem o
sono bom ou ruim, para ser um indice facil de ser utilizado pelos individuos e pelos
pesquisadores, e para informar clinicamente diversos disturbios do sono que podem
influenciar na qualidade deste sono. O PSQI consiste em 19 questdes de auto-relato
e 5 questdes de relato de terceiros. As questdes de relato de terceiros sao apenas
informativas e nédo sao tabuladas no escore final.(BUYSSE et al., 1989) As 19
questbes de auto-relato avaliam varios fatores relacionados com a qualidade do
sono, incluindo estimativas de duracdao e laténcia do sono, e frequéncia e
severidade de problemas especificos de sono. Esses 19 itens sao divididos em 7
grupos que sao tabulados separadamente, cada um em uma escala de 0 a 3. Os 7
escores sao depois somados e resultam no escore global do PSQI, que varia de 0 a
21. Sendo que escores de 0 a 4 indicam qualidade de sono boa, escores de 5 a 10
indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam algum distuarbio de sono
maior.(BUYSSE, et al., 1989)

4.2.3.4 Questionario de Qualidade de Vida (SF-36) (anexo 05)
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Este questionario é a sua versdo em portugués do Medical Outcomes
Study 36 — ltem Shortform Health Survey, traduzido e validado por Ciconelli
(1997).(CICONELLI, 1999) O SF-36 € um questionario genérico, com
conceitos nao especificos para uma determinada idade, doenca ou grupo de
tratamento e que permite comparacgdes entre diferentes populagdes. Considera a
percepcao dos individuos quanto ao seu proprio estado de saude e contempla os
aspectos mais representativos da saldde. E também de facil administracéo,

compreensao e do tipo auto-aplicavel.(REGGASINE, 2009)

Este questionario é baseado em 36 perguntas e é utilizado com o objetivo de
avaliar a qualidade de vida do sujeito, como possiveis interferéncias da saude e da
dor nas atividades fisicas, sociais e profissionais, a auto-percepcao da saude em
geral, da saude fisica, etc. Oito fatores sao estudados para avaliar sua influéncia na
qualidade de vida dos sujeitos. Estes fatores envolvem a capacidade funcional, a
limitagdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos

sociais, aspectos emocionais e saude mental.(REGGASINE, 2009)

4.3 Analise Estatistica

O esquema a seguir demostra a forma de comparagao dos resultados para o

teste QST, nas regides estudadas entre ambos os grupos (figura 05).

Figura 05: Representacdo da forma de comparagdo dos dados entre as

regides estudadas.

LA x LC :
_ Odontalgia
Odontalgia | LA x LET Atipica

Atipica 11 A x LAaA
LA x Lcon '—Controle

Legenda - LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; LAaA: Lado Afetado
apo6s Anestesia; Lcon: Lado Controle
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Para verificacdo da normalidade o teste Kolmogorov-Smirnov foi aplicado. A
analise estatistica foi feita através do teste “t” pareado com o intuito de se verificar
diferencas estatisticamente significativas entre as regides afetadas para o grupo de

odontalgia atipica (comparacéo entre LA e LC, LA e LET, LA e LaaA).

O teste “t” foi utilizado a fim de verificar diferengas significativas na
comparagao entre grupo de OA e controle (comparagao entre La e Lcon). A analise
inter-grupos em relagédo ao escores obtido pelos questionarios foi feito pelo teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney.

Além disso, o escore de “Z” foi calculado Este escore busca comparar os
dados com pacientes saudaveis (controle) e obter um valor Unico padronizado entre
todos os testes.(ROLKE et al., 2006)

Para transformar os valores em escores de Z a forma a seguir é aplicada:
ESCOI"e de “Z” = (Médiaodonta|gia Atipica ~ MédiaContro|e) / DeSVIO Padréooontrme

Os resultados foram considerados a um nivel de significancia de 5%. Toda a
analise estatistica foi realizada com o auxilio do programa estatistico MINITAB® 16
(Minitab Inc. State College, Pensilvania, EUA).

4.4 Conflito de Interesses

O autor declara que ndo houve nenhum conflito de interesses relacionado a

este estudo.
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Figura 01: Sequéncia esquematica para os 07 subtestes do QST e para a

aplicagao toépica de anestésico.

Legenda — MDT: Limiar de Deteccdo Mecanica; PDT: Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecanica;
DMA1: Teste Mecénico de Alodinia com cotonete; DMA2: Teste Mecéanico de Alodinia com escova
dental; CPD: Teste Gelado de Detecgdo Dolorosa; HPD: Teste Quente de Detecgédo Dolorosa; WUR:
Teste de Somacgao Temporal; aA: Demonstragédo da aplicagdo de anestesia tépica.

Figura 02: Sequéncia dos 20 monofilamentos de Von Frey utilizados nos

Testes QST e CPM.
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Figura 03: Monofilamentos de Von Frey sendo aplicados perpendicularmente

a mucosa alveolar da regiao a ser avaliada até o filamento se curvar.

Legenda — LET: Lado Extra-Trigeminal; LA: Lado Afetado.
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5. RESULTADOS

Os resultados foram divididos em 5 partes representadas da seguinte
maneira: 5.1 Caracteristicas dos Grupos; 5.2 Resultados dos Testes Sensoriais
Quantitativos (QST); 5.3 Resultados do Teste de Controle de Modulagédo da Dor

(CPM); 5.4 Andlise do QST através dos valores de Z; 5.5 Andlise dos Questionarios.

5.1 Caracteristicas dos Grupos

Um total de 72 individuos foram avaliados, sendo que apenas 25 sujeitos
preencheram os critérios de inclusdo para o grupo 01 (OA) e 25 sujeitos para o
grupo 02 (controle). A média de idade foi de 58,25 +- 12,17 anos para o grupo 01 e
58,92 +- 7,39 para o grupo 02 (p=0.864). As mulheres foram as mais prevalentes
com 76% para ambos os grupos (19 mulheres e 06 homens). A regidao mais afetada
foi a regido mandibular com 64% (16 mandibula e 9 maxila) também para ambos os
grupos. Em média a duragéo da dor nos individuos com OA foi de 42,33 meses (09

a 120 meses).
As caracteristicas iniciais da amostra podem ser visualizadas na tabela 04.

Como forma de auxilio ao diagndstico, na tentativa de excluir qualquer
possivel patologia que atuasse como diferencial, a Tomografia Computadorizada de
Cone-Beam (TCCB) foi realizada. Dos 25 pacientes com OA, em 13 sujeitos a
requisicao da TCCB foi necessaria, devido a dificuldade de visualizacdo de possiveis
alteragcdes dentarias ou Osseas através das radiografias convencionais e

panoramicas.

Em relagdo aos fatores sistémicos associados, dos 25 sujeitos com OA, 3
referiram problemas de colesterol, 8 relataram hipertensao controlada, 2 artrite e/ou
artrose, 2 diabetes mellitos tipo Il, 1 hipotireoidismo e 2 sujeitos apresentaram

mialgia local em musculo masseter apds exame de palpacgao.

O tipo de tratamento medicamentoso prévio ja realizado foi anotado e pode se
ressaltar que remédios para pressdo alta como Losartan® (Lozartana Potassica)

foram utilizados por 8 sujeitos. Para problemas de dores e sintomas associados, os
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remédios utilizados foram: Amitriptilina 25mg (1 sujeito), Gabapentina 300mg ou
mais (6 sujeitos), Carbamazepina 200 ou mais (3 sujeitos), Duloxetina 30mg (2),

Topiramato 25mg (1), Alprazolan 0,5mg (1) e Sertralina 50mg (1).

Tabela 04: Caracteristicas iniciais dos grupos 01 e 02.

Caracteristicas Grupo 01 (OA) Grupo 02 (Controle) Valor de p
19 Mulheres 19 Mulheres
Sexo 0.74
6 Homens 6 Homens
Idade 58,25 +- 12,17 58,92 +- 7,39 0.86
Regiao MxD: 5 MxE: 4 MxD: 5 MxE: 4 e
Afetada/Avaliada MD: 6 ME: 10 MD: 8 ME: 8 '

Duracgao da dor
42,33 +- 31,92 N/A N/A
(em meses)

Legenda - MxE: Maxila Esquerda; MxD: Maxila Direita; MD: Mandibula Direita; ME:
Mandibula Esquerda; N/A: Nao se Aplica

Por se tratar de uma dor neuropatica pés-desaferantagdo, na odontalgia
atipica o tipo de procedimento odontolégico prévio foi anotado. Nove sujeitos foram
submetidos a tratamento endodéntico e 16 a exodontias, sem nenhum alivio da
sintomatologia dolorosa. Na figura 06 a analise grafica das porcentagens de

procedimentos odontoldgicos pode ser vislumbrado.
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Figura 06: Porcentagem dos procedimentos odontolégicos prévios realizados

em individuos com Odontalgia Atipica.

B Endodontia ™ Exodontia

5.2 Resultados dos Testes Sensoriais Quantitativos (QST)

A intensidade de dor no momento mensurada através de uma escala
analdgica visual foi de 6,25 cm (+- 2,34 cm). A fim de verificar o comprometimento
periférico presente nos pacientes com odontalgia atipica, uma pomada com
anestésico foi aplicada e a intensidade da dor antes e dois minutos apés a aplicagéao

foi mensurada em uma EAV e observou-se uma redugéo de 59,84% (figura 07).
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Figura 07: Intensidade média da dor no momento e apds dois minutos da
aplicagcao de anestésico topico (Benzocaina — Benzotop 200mg/g — DFL Industria e

Comércio S.A.) em individuos com Odontalgia Atipica.

Intensidade média da Dor antes e apés
Anestesia Topica

6,25

2,51

EAV em cm
N w N (@) ] » ~

O =

* p<0.05

Os resultados dos valores em média para os subtestes: Limiar de Deteccéo
Mecénica (MDT), Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecénica (PDT), Teste Mecanico
de Alodinia com cotonete (DMA1), e com escova dental (DMA2), Teste Gelado de
Deteccao Dolorosa (CPD), Teste Quente de Detecgéo Dolorosa (HPD) podem ser

visualizados na tabela 05 e nas figuras de 08 a 12.
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Tabela 05: Valores de média e valores de p para os testes sensoriais

quantitativos nas regides avaliadas.

QST LA LC LET LAaA LAcon Valor de p (IC 95%)

LAXLC = 0.81 (-0,209; 0,262)
MDT LAXLET = 0.02 (0,160; 0,626)
0.43 0.40 0.03 1.99 0.70
(g.mm2) LAxLAaA = 0.01 (-2,733; -0,388)
LAxLcon = 0.27 (-0,777; 0,231)
LAxLC = 0.04 (-11,88; 0,34)
PDT LAXLET = 0.01 (-108,5; -33,1)
9.17 14.94 79.98 21.92 27.64
(g-mm2) LAxLAaA = 0.00 (-21,07; -4,43)
LAxLcon = 0.03 (-35,13; -1,82)

LAXLC =0.99 (-11,88; 0,34)

PDT
LAXLET = 0.13 (-108,5; -33,1)
(EAV 3.34 3.24 2.57 3.36 2.73
LAxLAaA = 0.98 (-21,07; -4,43)
em cm)
LAxLcon = 0.40 (-35,13; -1,82)
LAxLC = 0.00 (1,758; 3,667)
DMA1
LAXLET = 0.00 (2,219; 4,348)
(EAV 3.39 0.68 0.11 1.51 -
LAxLAaA = 0.00 (1,031; 2,728)
em cm)
LAxLcon = ---
LAXLC = 0.00 (1,935; 4,340)
DMA2
LAXLET = 0.00 (2,755; 5,178)
(EAV 4.09 0.95 0.12 1.45 -
LAxLAaA = 0.00 (1,784; 3,483)
em cm)
LAxLcon = ---
LAxXLC =0.12 (-0,177; 1,418)
CPD
LAXLET = 0.00 (0,642; 2,466)
(EAV 1.85 1.23 0.29 1.52 0.32
LAxLAaA = 0.57 (-0,859; 1,517)
em cm)
LAxLcon = 0.01 (0,367; 2,685)
T LAxLC = 0.00 (0,386; 2,314)
LAXLET = 0.04 (-0,178; 2,936)
(EAV 2.79 1.44 1.41 2.32 0.34
LAxLAaA = 0.22 (-0,301; 1,243)
em cm)

LAxLAcon = 0.00 (1,135; 3,768)

Legenda — QST: Teste Sensorial Quantitativo; MDT: Limiar de Detec¢do Mecénica; PDT: Limiar de
Sensibilidade Dolorosa Mecénica; DMA1: Teste Mecéanico de Alodinia com cotonete; DMA2: Teste
Mecénico de Alodinia com escova dental; CPD: Teste Gelado de Detecgdo Dolorosa; HPD: Teste
Quente de Detecgdo Dolorosa; LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-
Trigeminal; LAaA: Lado Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle, EAV: Escala Analdgica Visual,
s: segundos, cm: centimetros; IC: intervalo de confianga.



72 RESULTADOS

Quando o lado afetado (LA) foi comparado ao lado contralateral (LC) dos
pacientes com OA, pode se observar significativamente uma diminuicéo no limiar de
deteccao dolorosa mecanica (PDT), e um aumento na intensidade da dor perante
estimulos mecéanicos dinamicos com cotonete (DMA1) e escova dental (DMA2) e
estimulos térmicos dolorosos do tipo quente (HPD). O estimulo térmico doloroso do
tipo gelado (CPD) e estimulos mecanicos in6bcuos (MDT) ndo mostraram resultados
diferentes entre LA e LC (p>0.05).

O mesmo pode ser observado quando comparados LA e lado extra-trigeminal
(LET), entretanto acrescido de que estimulos térmicos dolorosos do tipo gelado

também aumentaram significativamente a intensidade da dor em pacientes com OA.

O efeito da anestesia topica sobre a percepcdo dos estimulos do QST
mostrou resultados interessantes, onde apds a anestesia, os limiares de deteccdo
mecanica a estimulos inécuos (MDT) e nocivos (PDT) aumentaram. Ainda, uma
diminuicdo na intensidade da dor foi encontrada apds aplicagdo de estimulos
dinamicos com cotonete (DMA1) e escova dental (DMA2). Os estimulos térmicos do
tipo quente e gelado ndo mostraram diferengas significantes apds a utilizacdo de

anestésico topico.

Quando pacientes com OA foram comparados com pacientes saudaveis
(controle), o limar de detecgao de estimulos nocivos (PDT) mostrou-se menor para
pacientes com OA, assim como a intensidade de dor apdés estimulos térmicos
dolorosos do tipo quente e gelado (HPD e CPD) mostrou-se significantemente maior.
Os testes mecanicos dindmicos com cotonete (DMA1) e escova dental (DMA2) nao
foram realizados em pacientes controle, pois este teste detecta alteragcdes sensoriais
de alodinia (ver taxonomia) e estimulos in6cuos como cotonete e escova dental néo

sao capazes de resultar respostas dolorosas nos individuos saudaveis.
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Figura 08: Média da forga aplicada pelo monofilamento de Von Frey no Teste

Limiar de Detecgdo Mecéanica (MDT) no grupo com Odontalgia Atipica e Controle.

Limiar de Detecgao Mecanica (MDT)

2,5
P 1,99
E 2
o ]
E | |
215 ! .
3 | |
©
S 1
E_ 0,70

V,
§ 0.5 0,43 0,40
Wl -
LA Lcon LC LET LAaA
B Odontalgia Atipica “@Controle

Legenda - LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; LAaA: Lado
Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle; *:p<0.05.

Figura 09: Média da forga aplicada pelo monofilamento de Von Frey no Teste
de Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecanica (PDT) no grupo com Odontalgia
Atipica e Controle.

Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecanica
(PDT)
< 100
= * 79,98
E 80 -
(o]
£ I |
g 00T
©
©
g 40 27 64
= - 21,92
S 20 917 / 14,94 .
& ]
S | 7, .
L. LA Lcon LC LET LAaA
¥ Odontalgia Atipica % Controle

Legenda - LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; LAaA: Lado
Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle; *:p<0.05.
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Figura 10: Média da intensidade de dor (EAV) registrada apds aplicagao de
forca pelo monofilamento de Von Frey no teste de Limiar de Sensibilidade Dolorosa

Mecénica (PDT) no grupo com Odontalgia Atipica e Controle.

Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecénica (PDT)
4
35 3,34 3.24 3,36
c 3 2,73 257
025 -
§ 2
>
<15 -
1 -
0,5 -
. 7
LA Lcon LC LET LAaA
® Odontalgia Atipica “Controle

Legenda — EAV: Escala Analdgica Visual; LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado
Extra-Trigeminal; LAaA: Lado Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle; *:p<0.05.

Figura 11: Média da intensidade de dor (EAV) registrada apds o Teste
Mecénico de Alodinia com cotonete (DMA1) e escova dental (DMA2) para o grupo

com Odontalgia Atipica e Controle.

Teste Mecanico de Alodinia com cotonete (DMA1) e
escova dental (DMA2)
5
4,09

] 41339 s
; . r * 1
) J 1
32 i I - I095 1,511,45

= 0,68 |

- 0,11 0,12
0 LA LC LET LAaA
EDMA1 DMA2

Legenda — EAV: Escala Analdgica Visual; LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado
Extra-Trigeminal; LAaA: Lado Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle; *:p<0.05.
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Figura 12: Média da intensidade de dor (EAV) registrada apds o Teste
Gelado de Deteccédo Dolorosa (CPD) e Teste Quente de Detecgdo Dolorosa (HPD)

para o grupo com Odontalgia Atipica e Controle.

Teste Gelado de Deteccao Dolorosa (CPD) e
Teste Quente de Detecgao Dolorosa (HPD)

2,32

N
g =~ O N O W

-_—

EAV em cm

o

o

LA Lcon LC LET LAaA
¥ Odontalgia Atipica (CPD) ® Odontalgia Atipica (HPD)

ZControle (CPD) Z Controle (HPD)

Legenda — EAV: Escala Analdgica Visual; LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado
Extra-Trigeminal; LAaA: Lado Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle; *:p<0.05.

Os resultados para o teste de somacéao temporal (WUR) comprovaram que o
efeito de somacao de impulsos nocivos, de mesma intensidade longa duracéo (30
segundos) foi capaz de aumentar a intensidade da dor em todos as regides

avaliadas, inclusive nos pacientes controle (tabela 06 e 07).
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Tabela 06: Média da intensidade da dor (EAV) registrado no 1° segundo, 10°,
20° e 30° segundo no Teste de Somagdo Temporal (WUR) para o grupo com

Odontalgia Atipica e Controle.

Grupo /
1°segundo  10° segundo 20° segundo 30° segundo

Tempo
LA 2,54 4,75 5,75 6,50
LC 2,54 4,04 5,63 6,21
LET 0,75 2,00 2,75 3,29
LAaA 1,88 3,13 4,38 5,39
Lcon 2,16 3,86 5,02 5,82

Legenda — LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; LAaA: Lado

Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle.

Tabela 07: Variagdo da média da intensidade da dor (EAV) registrado entre o
1° segundo e o 30° segundo no Teste de Somagao Temporal (WUR) para o grupo

com Odontalgia Atipica e Controle.

Grupo / Valor de p
1° segundo 30° segundo Variagdo

Tempo (IC 95%)
LA 2,54 6,50 3,96 0.00 (-4,710; -3,206)
LC 2,54 6,21 3,67 0.00 (-4,526; -2,807)
LET 0,75 3,29 2,54 0.00 (-3,561; -1,523)
LAaA 1,88 5,39 3,51 0.00 (-4,176; -2,407)
Lcon 2,16 5,82 3,66 0.00 (-4,553; -2,767)

Legenda — LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; LAaA: Lado

Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle; IC: Intervalo de Confianga.

Apds 30 segundos de estimulos constantes e de mesma intensidade, os
dados mostraram uma maior intensidade de dor no lado afetado (LA) comparado
com o LET (p=0,00) e LAaA (p=0,005). Entretanto ndo houve diferenca significativa

na intensidade da dor aos 30 segundos, entre LA e o lado contralateral dos
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individuos com OA (LC) (p=0,549) e um lado pareado no grupo controle
(Lcon)(p=0,397). (figura 13)

Figura 13: Média da intensidade da dor (EAV) registrada no 1° segundo, 10°,
20° e 30° segundo no Teste de Somagdo Temporal (WUR) para o grupo com

Odontalgia Atipica e Controle.
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Legenda — EAV: Escala Analdgica Visual; LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado
Extra-Trigeminal; LAaA: Lado Afetado apos Anestesia; Lcon: Lado Controle.
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5.3 Resultados do Teste de Controle da Modulagao da Dor (CPM)

Os resultados estdo apresentados a seguir através das tabelas de 08 a 10 e

na figura 14.

Apesar da aplicacdo de um estimulo condicionante, ou modulador da dor,
pode se observar que a intensidade de dor aumentou com o tempo perante a
aplicagao de um estimulo mecéanico constante de mesma intensidade (tabela 08 e
09).

Tabela 08: Média da intensidade da dor (EAV) registrado no 1° segundo, 10°,
20° e 30° segundo no Teste de Controle da Modulagédo da Dor (CPM) para o grupo

com Odontalgia Atipica e Controle.

Grupo /
1°segundo  10° segundo 20° segundo  30° segundo
Tempo
LA 2,13 3,71 4,85 5,90
LC 1,42 3,46 4,46 5,42
LET 0,25 1,17 2,33 2,71
Lcon 1,72 3,08 4,26 4,96

Legenda — LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; Lcon: Lado

Controle.

Tabela 09: Variacdo da média da intensidade da dor (EAV) registrado entre o
1° segundo e o 30° segundo no Teste de Controle da Modulag&o da Dor (CPM) para

o grupo com Odontalgia Atipica e Controle.

Grupo / Valor de p
1° segundo 30° segundo  Variagdo
Tempo IC (95%)
LA 2,13 5,90 3,77 0.00 (-4,690; -2,852)
LC 1,42 5,42 4 0.00 (-4,907; -3,093)
LET 0,25 2,71 2,46 0.00 (-1,513; -0,321)
Lcon 1,72 4,96 3,24 0.00 (-3,987; -2,493)

Legenda — LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; Lcon: Lado

Controle.
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Figura 14: Média da intensidade da dor (EAV) registrada no 1° segundo, 10°,
20° e 30° segundo no Teste de Controle da Modulagédo da Dor (CPM) para o grupo

com Odontalgia Atipica e Controle.
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Legenda — EAV: Escala Analdgica Visual; LA: Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado
Extra-Trigeminal; LAaA: Lado Afetado apds Anestesia; Lcon: Lado Controle.

A analise dos resultados do teste CPM torna-se importante quando da
comparagao com os dados do teste WUR. Apds a realizacdo do estimulo
condicionante (colocar a mdo em agua a 46°C) pode se observar que houve uma
diminui¢cdo da intensidade da dor para todas as regides avaliadas nos dois grupos
(tabela 10), entretanto esta diferenga sé se mostrou significativa para a comparagao

entre o LA do grupo com OA e o Lcon do grupo controle (p=0.009).
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Tabela 10: Variagdo da média da intensidade da dor (EAV) registrado no 30°
segundo entre o Teste de Somagao Temporal (WUR) e o Teste de Controle da

Modulagao da Dor (CPM) para o grupo com Odontalgia Atipica e Controle.

Grupo WUR (30s) CPM (30s) Variagao Valor de p IC (95%)

LA 6,50 5,90 - 0,60 0.138 (-0,210; 1,418)
LC 6,21 5,42 -0,79 0.103 (-0,173; 1,756)
LET 3,29 2,71 - 0,58 0.281 (-0,509; 1,675)
Lcon 5,82 4,96 - 0,86 0.009 (0,231; 1,489)

Legenda — WUR: Teste de Somagao Temporal; CPM: Teste de Controle da Modulagao da Dor; LA:
Lado Afetado; LC: Lado Contralateral; LET: Lado Extra-Trigeminal; Lcon: Lado Controle.

5.4 Analise do QST através dos valores de “Z”

Um grupo alemao de pesquisadores desenvolveu um escore para padronizar
os QSTs, a fim de obter um valor Unico para cada teste, nomeado escore de “Z”.
Este escore busca comparar os dados com pacientes saudaveis (controle) e obter
um valor unico padronizado entre todos os testes.(ROLKE et al., 2006)

Esse escore resulta em um perfil de QST onde todos os resultados dos testes
sao apresentados como padrdes de distribuicdo normal. Para esclarecimento dos
dados, o escore de “Z” reflete a sensibilidade do paciente em cada teste. Escores de
“Z” maiores que “0” indicam um ganho de fung¢do, um ganho sensorial, indicando que
o0 paciente € mais sensivel ao estimulo feito pelo QST comparado com controle.
Escores de “Z” menores que “0” indicam uma perda de funcio relacionado a uma
sensibilidade diminuida do sujeito da pesquisa.(ROLKE, et al., 2006)

A Figura 15 representa os Escores de “Z” para os subtestes do QST.



RESULTADOS 81

Figura 15: Escores de “Z” para os subtestes do QST para os individuos com

Odontalgia Atipica.

Escores de "Z" (Odontalgia Atipica)

MDT PDT DMA1 DMA2 CPD HPD WUR

Escores de Z
o

Legenda - MDT: Limiar de Detecgdo Mecénica; PDT: Limiar de Sensibilidade Dolorosa Mecanica;
DMA1: Teste Mecéanico de Alodinia com cotonete; DMA2: Teste Mecanico de Alodinia com escova
dental; CPD: Teste Gelado de Detecgao Dolorosa; HPD: Teste Quente de Detecgédo Dolorosa; WUR:

Teste de Somagao Temporal.

A partir desta analise de “Z”, pode se observar claramente uma perda
sensorial (negativo) através dos testes mecanicos estaticos (MDT e PDT) e um
ganho sensorial (positivo) para os testes mecanicos dindmicos de alodinia (DMA1 e
DMA2), para os testes de estimulos térmicos dolorosos do tipo gelado (CPD) e
quente (HPD) e para o teste de somagao temporal (WUR) com estimulos mecanicos

constantes de mesma intensidade e duragao de 30 segundos

5.5 Analise dos Questionarios.

Os questionarios permitiram uma analise dos fenoétipos de nivel de ansiedade
(figura 16 e 17), depresséo (figura 18 e 19), qualidade do sono (figura 20 e 21) e
qualidade de vida (figura 22).

Os pacientes com OA apresentaram condi¢gdes psicossociais mais alteradas

que os pacientes saudaveis, mostrando através dos questionarios uma alta
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porcentagem para o grupo sintomatico de depressao (33%) e ansiedade (52%) de
moderada a severa, assim como uma qualidade do sono ruim (84%) comparado ao
grupo saudavel com 13%, 13% e 53% para depresséao, ansiedade e qualidade do

sono ruim, respectivamente.

Figura 16: Fendtipo do nivel de ansiedade para o grupo de Odontalgia Atipica

avaliado pelo BAI - Beck Anxiety Inventory - Inventario de Ansiedade de Beck.

Nivel de Ansiedade
Odontalgia Atipica

24% 24%

8% 24%

|

Minimo & Leve Moderado Severo
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Figura 17: Fendtipo do nivel de ansiedade para o grupo Controle avaliado

pelo BAI - Beck Anxiety Inventory - Inventario de Ansiedade de Beck.

Nivel de Ansiedade
Controle

7%

6%

EMinimo ELeve Moderado & Severo

Figura 18: Fendtipo do nivel de depressdo para o grupo de Odontalgia
Atipica avaliado pelo BDI - Beck Depression Inventory - Inventario de Depressao de
Beck.

Nivel de Depressao
Odontalgia Atipica

L Auséncia H“Leve a Moderado - Moderado a Severo & Severo
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Figura 19: Fendtipo do nivel de depressédo para o grupo Controle avaliado

pelo BDI - Beck Depression Inventory - Inventario de Depressao de Beck.

Nivel de Depressao
Controle

0%

13%

“ Auséncia ¥ Leve a Moderado ' Moderado a Severo “ Severo

Figura 20: Fendtipo da qualidade do sono para o grupo de Odontalgia Atipica
avaliado pelo PSQI - Pittsburgh Sleep Quality Index - Questionario de Qualidade do

Sono.

Qualidade do Sono
Odontalgia Atipica

63%
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Figura 21: Fendtipo da qualidade do sono para o grupo Controle avaliado

pelo PSQI - Pittsburgh Sleep Quality Index - Questionario de Qualidade do sono.

Qualidade do Sono
Controle

13%
47%

A4

HBoa #“Ruim Disturbio do Sono

Oito fatores foram analisados através do questionario de qualidade de vida
SF-36, e este mostrou que a capacidade funcional, a limitacdo por aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
saude mental, afetam muito mais a qualidade de vida de individuos sintomaticos do

que saudaveis (figura 23).
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Figura 22: Fendtipo da qualidade de vida para o grupo de Odontalgia Atipica

e Controle avaliado pelo Questionario SF-36.
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6. DISCUSSAO

Por ser uma condigdo dolorosa cronica, incomum e de dificil diagndstico
(VICKERS et al., 1998) sdo escassos o0s estudos que avaliam a relagdo das
alteragdes somatossensoriais em pacientes com odontalgia atipica, sendo relatos de
casos e revisbes da literatura os mais prevalentes. Portanto, este trabalho
apresentou dados inéditos sobre a avaliagdo somatossensorial de pacientes com
OA, além de ressaltar a interrelacdo dos testes utilizados com o comprometimento
periférico, observado quando da utilizagcdo de uma pomada de anestésico topico, e a
fenotizacdo dos padrdes psicossociais dos sujeitos com OA, por meio de uma

abordagem com questionarios auto-aplicaveis.

Para melhor discussdo dos dados, seguindo a mesma abordagem dos
resultados, a mesma foi dividida em partes, representadas da seguinte maneira: 6.1
Caracteristicas dos Grupos; 6.2 Testes Sensoriais Quantitativos (QST); 6.3 Teste de
Controle de Modulagao da Dor (CPM); 6.4 Analise do QST através dos valores de
“Z”; 6.5 Anadlise dos Questionarios. Ainda, no final algumas limitacbes (6.6) e

consideracgdes clinicas (6.7) sdo comentadas.

6.1 Caracteristicas dos Grupos

A metodologia escolhida para este trabalho permitiu que 25 pacientes com
OA e 25 controle fossem selecionados para a amostra, o que mostrou-se suficiente
para obtencdo de resultados concisos e da realizacdo de testes estatisticos
apropriados. Esta amostra se mostrou compativel a outros estudos maiores que
avaliaram também pacientes com OA, porém com outras propostas. Os estudos de
Zagury e colaboradores em 2011 obtiveram uma amostra de 21 sujeitos, List e
colaboradores em 2006 obtiveram 35 sujeitos, Baad-Hansen e colaboradores em
2006 38 sujeitos e List, Leijon e Svensson em 2008 46 sujeitos de pesquisa. Este
ultimo estudo apresentou uma amostragem grande por se tratar de um estudo
multicéntrico com o grupo de pesquisa da Suécia, nas cidades de Arlov, Linkoping,
Jonkoping, Kalmar e Malmo. (BAAD-HANSEN et al., 2007, BAAD-HANSEN et al.,
2006, LIST et al., 2006, LIST; LEIJON; SVENSSON, 2008, ZAGURY et al., 2011)
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Uma dificuldade neste trabalho foi a obtencdo da amostra. Apesar de
aparentemente ser uma amostra pequena (25 sujeitos), a OA é uma condigdo que
acomente de 3 a 5% dos pacientes que realizaram tratamento endodéntico, e muitas
vezes € mal diagnosticada ou mesmo nao diagnosticada. (STUGINSKI-BARBOSA,
2006, VICKERS, et al., 1998) Isto leva a uma frustagcédo por parte do paciente, que
acaba procurando varios profissionais na tentativa de aliviar a dor e uma frustacao
também por parte do cirurgido-dentista, pois sdo poucos que compreendem tais
condigdes dolorosas neuropaticas. Logo, procedimentos odontolégicos sao
realizados repetidamente, e por ser uma dor de origem n&o-odontogénica, uma

melhora significativa na dor ndo é obtida.

A metodologia aplicada neste trabalho foi adequada para obtencédo dos
resultados concretos e se assemelhou a metodologia dos testes sensoriais
quantitativos aplicado em 4 outros estudos, como os de Baad-Hansen et al, List e
colaboradores, List, Leijon e Svensson, e Zagury et al (BAAD-HANSEN, et al.,
2007), (LIST, et al., 2006, LIST; LEIJON; SVENSSON, 2008, ZAGURY, et al., 2011),

embora os objetivos e o tipo de estudos se mostraram diferentes.

Este trabalho, ainda, apresentou dados inéditos quando da utilizagdo de
anestésico topico para averiguagdo do comprometimento periférico em pacientes
com dor neuropatica intra-oral, assim como da realizagdo do teste de controle de
modulag¢ao da dor (CPM) e da aplicagdo de questionarios validados na literatura de

ansiedade, depressao, qualidade do sono e qualidade de vida.

O grupo controle foi pareado na idade e no sexo a partir do grupo sintomatico,
0 que permitiu comparagdes estatisticas mais seguras e confiaveis. As mulheres
foram as mais prevalentes com 76% e a média de idade foi de aproximadamente 58
anos, o que parece realmente predizer o fenétipo dos pacientes com OA, pois outros
estudos mostraram uma epidemiologia similar, com média de idade de 56 anos e
84,8% mulheres(LIST; LEIJON; SVENSSON, 2008), 57,23 anos e 77%
mulheres(ZAGURY, et al., 2011), 48,1 anos e 70% mulheres(BAAD-HANSEN, et al.,
2007), 51,2 anos e 78,9% mulheres(BAAD-HANSEN, et al., 2006), 55,8 anos e
88,6% mulheres (LIST, et al., 2006)

A abordagem da avaliagdo somatossensorial em pacientes com OA é uma
abordagem relativamente nova e portanto apenas poucos estudos foram publicados.

A necessidade de novos estudo se faz necessaria, por se tratar de um assunto
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importante para o entendimento das condicbes de percepc¢do, manutencao e dos
sistemas de conducdo de dor, o que possibilitara a ampliacdo de nosso

conhecimento sobre essa condi¢cao dolorosa neuropatica.

Com base na amostra coletada, a mandibula foi a regido mais afetada com
64% dos casos 0 que contradisse com outros estudos que mostraram a maxila como
a mais prevalente com 80%(BAAD-HANSEN, et al., 2007), 65,7%(BAAD-HANSEN,
et al., 2006) e 56%(LIST; LEIJON; SVENSSON, 2008).

Odontalgia atipica € uma dor cronica constante que se torna muito agoniante
e dolorosa para o paciente, com duragao de muitos meses. A média de duracio da
dor foi de 3 anos e meio (42,3 meses), mostrando a dificil realidade que estes
pacientes vivem, e mostrando a importancia de uma melhor compreensao dos
mecanismos basicos da conducdo da dor para que um tratamento baseado nos
mecanismos neurais possa ser efetivo. Vickers, ao analisar 50 pacientes com OA
verificou que a dor da OA tinha uma duracdo média de 4,9 anos, variando de 3
meses a 32 anos.(VICKERS, et al., 1998)

Um melhor compreensdo dos mecanismos de conducdo da dor sao
extremamente importantes, assim como a realizagdo de um diagnéstico diferencial
preciso. O cirurgido dentista precisa conhecer as dores odontogénicas e nao-
odontogénicas claramente para poder realizar uma abordagem mais adequada em

pacientes que sofrem de OA.

O diagndstico diferencial é parte essencial e a utilizagdo de meios auxiliaries
de diagndstico se faz aqui ressaltar. A realizagao de radiografias convencionais do
tipo periapical e do tipo panordmica sdo meios que ajudam bastante na
diferenciacdo da dor da OA e problemas dentarios, como caries, problemas
periodontais e problemas o6sseos. Entretanto, possivelmente devido a precisao
necessaria para se concluir o diagndéstico, este o qual é feito por exclusdo de
qualquer outra possivel patologia, a utilizagdo de meios radiograficos mais
sofisticados e de maior precisdo podem se tornar necessarios. Neste estudo 52%
dos pacientes com OA realizaram uma Tomografia Computadorizada do tipo Cone-
Beam (TCCB) a fim de auxiliar no diagnéstico diferencial, possibilitando a melhor

visualizagao da regiao peridentaria e de possiveis trincas e/ou fraturas.
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Um estudo de Pigg e colaboradores, buscou comparar se o exame
diagndstico adicional da TCCB sobre o uso de radiografias convencionais em
pacientes com a suspeita inicial de apresentarem OA melhora a diferenciagao entre
OA e periodontite apical sintomatica (PAS). PAS é um dor continua e recorrente que
se origina de um dente previamente diagnosticado com peridodontite através de

exames clinicos e radiograficos.(PIGG et al., 2011)

Neste estudo de Pigg, 25 pacientes foram analisados, sendo que 20
pacientes receberam o diagnostico de OA e 5 de PAS. Foi possivel concluir que
através da TCCB conseguiu-se visualizar 17% a mais de destruicdo 6ssea periapical
quando comparado com as radiografias convencionais. Isto mostra que a
necessidade da utilizagdo da TCCB no auxilio ao diagndstico de OA é de grande
valia e deve ser requisitada com maior frequéncia, talvez em todos os pacientes, que

se suspeite de uma dor neuropatica intra-oral.(PIGG, et al., 2011)

Devido a esta dificuldade no diagndstico, muitas vezes o paciente procura
iniumeros profissionais na tentativa de aliviar a dor, o que devido a similaridade dos
sintomas com as dores neuropaticas em geral, faz com que muitos profissionais
prescrevam alguns remédios para outras dores neuropaticas, como € o caso da
neuralgia do trigémeo. Logo, alguns dos sujeitos da pesquisa ja estavam sobre o
uso de medicamentos para a dor, sejam eles da classe dos anticonvulsivantes (10
sujeitos), dos antidepressivos (4 sujeitos) e/ou ansioliticos (1 sujeito), entretanto sem
melhora significativa na dor, pois 0os sujeitos apresentaram na consulta inicial, uma

dor de intensidade média de 6,1 em uma escala analdgica visual de 0-10.

Um estudo similar de Zagury e colaboradores em 2011 anotou o tipo e a
duracdo do tratamento medicamentoso que o paciente recebia, e como resultado
55% dos pacientes com OA estavam sob uso de medicamentos para dores
neuropaticas como opidides, antidepressivos, anticonvulsivantes ou combinacdes.
Ainda assim a intensidade da dor nao foi significativamente diferente entre os
pacientes que tomavam medicamentos e os que nao tomavam.(ZAGURY, et al.,
2011)

Nao somente os medicamentos para dores foi anotado, mas também os
medicamentos sistémicos. Por conseguinte, em 8 individuos foi constatado o uso de
medicamentos para hipertensao (como Losartan® por exemplo). Isto se explica

devido a média de idade destes pacientes serem alta (aproximadamente 58 anos) e
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que outros problemas de saude também se fazem presentes em pacientes mais
idosos.(BAAD-HANSEN, 2008, OKESON, 2005, VICKERS, et al., 1998)

Seguindo a mesma linha de raciocinio, explicado pela idade dos sujeitos,
outros problemas foram constatados como, artrite e/ou artrose, diabetes,

hipotireoidismo e mialgia local em musculo masseter.

Partindo para o estudo da patofisiologia, uma das hipéteses que fez sobrecair
a OA na definicdo de uma dor neuropatica do tipo de dor pds-desaferentacao foi a
constatagdo de que a dor sempre era acompanhada de algum procedimento
odontoldégico prévio, que no caso causaria uma injuria ao tecido nervoso e
desencadearia uma inflamagdo neurogénica constante e uma dor neuropatica.
Estudos vem mostrando que essa injuria pode estar relacionada a um tratamento
endodontico, exodontia ou até mesmo a um preparo cavitario ou protético,
anestesias e traumas dentéarios.(MARBACH, 1993a, b, MATWYCHUK, 2004, MELIS;
SECCI, 2007, VICKERS, et al., 1998) Na anamnese dos sujeitos da pesquisa, a
exodontia foi o procedimento prévio mais relatado com 67% e a endodontia com
33%.

Os mecanismos envolvidos na fisiopatologia da OA iniciam-se por aumento da
densidade de canais de sddios nas terminagées nervosas em regeneragao, 0 que
leva a uma excitabilidade exacerbada e aumento dos potenciais de ag¢ao, gerando
uma transmissao efatica de impulsos nervosos para a regidao do subnucleo caudal
do nervo trigémeo, um quadro de sensitizagao periférica.(BAUMGARTNER et al.,
2002) Consequentemente a frequéncia de potenciais de agdo do neurbnio de
primeira ordem para o de segunda ordem aumentam. Neuropeptidios séo liberados
em maior quantidade no SNC. Reducao do limiar de excitabilidade, aumento da
excitabilidade a um estimulo supralimiar, aumento do campo receptivo e na atividade
espontanea dos neurbnios do subnucleo caudal caracterizam entdo o quadro de
sensitizagcdo central presente nestes pacientes. Uma deficiéncia no controle
modulatério da dor também pode auxiliar na facilitagdo e manutencdo da
dor.(BENOLIEL et al., 2003)

6.2 Testes Sensoriais Quantitativos (QST)
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De acordo com a metodologia aplicada neste trabalho e a amostra de sujeitos
de pesquisa obtida, os resultados dos QST sé&o pertinentes a este tipo de estudo e

portanto seus resultados devem ser analisados com cautela.

Alteracdes sensoriais sao frequentes em pacientes com dor neuropatica como
a OA e os QST sao ferramentas de grande auxilio na avaliagdo destes
casos.(CRUCCU et al.,, 2004) Assim a compreensdao do funcionamento e da

finalidade da utilizacdo dos testes se faz necessario.

Os testes mecanicos de deteccédo de tato (MDT) e de detecgdo do limiar
doloroso ao tato (PDT) sdo testes muito importantes que avaliam as fibras de
condugao de impulsos mecanicos. O MDT avalia mecanoceptores de baixo limiar,
como as terminagdes de Ruffini, foliculo piloso, discos de Merkel e corpusculos de
Meissner que transmitem os impulsos de tato através das largas fibras nervosas
mielinizadas A-Beta. O teste PDT avalia mecanoceptores de alto limiar, onde a
ativacdo de receptores nao encapsulados, faz com que impulsos nervosos sao
enviados para o SNC através de fibras C e A-Delta.(WALK et al., 2009)

Neste estudo, para o teste MDT, o limiar de deteccdo mecanica foi
significativamente menor para o lado afetado (LA) comparado ao lado afetado apés
a anestesia tépica (LAaA) e significativamente maior para o Lado extratrigeminal
(LET) no grupo de OA. Este resultado mostra que a forga aplicada por um
monofilamento de Von Frey para que seja detectado a sensagao de tato € muito
maior para o lado doloroso (LA) do que para a méao nao-dominante (LET). Estudos
mostram que os limiares para os testes MDT em pacientes saudaveis sao

geralmente menores para a face depois para a mao e pé.(ROLKE et al., 2006)

Como nesta dissertagéo, os limiares foram maiores para o grupo sintomatico,
€ plausivel predizer que para que pacientes com OA percebam a sensacao de tato,
uma forga aplicada pelo von Frey tem que ser maior, 0 que parece demonstrar uma
perda sensorial. Entretanto estes valores ndo foram significativamente diferentes do
grupo controle de pacientes saudaveis, o que leva a pensar que uma alteragao
somatossensorial nas fibras tacteis detectadas pelo MDT n&o seja tao significativa
nestes pacientes e que valores médios de limiares tateis sejam maiores na regido de
gengiva do que na regido da mao. Estudos futuros sdo necessarios para elucidar

essa discussao.
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Além disso o limiar de deteccao tatil foi menor para o LA comparado ao LAaA,
ou seja, a forga aplicada pelo von Frey para detecgdo de tato foi maior apos a
anestesia, mostrando que o bloqueio das fibras periféricas, possivelmente envolve o
bloqueio das fibras de tato como A-Beta.(YAGIELA, 1991)

O teste PDT mostrou que os limiares de detec¢ao dolorosa de tato foram
significativamente menores para o LA do grupo OA comparado ao Lado pareado do
grupo controle (Lcon) e ao Lado contralateral (LC), LET e LAaA do grupo OA. A
partir destes dados pode se deduzir que pacientes com OA apresentam alteracdes
de sensibilidade em fibras de dor a estimulos mecanicos, onde a aplicagdao de um
estimulo mecéanico de menor forga € suficiente para gerar uma resposta dolorosa de

maior intensidade.

Em um estudo do Consoércio de Pesquisa em Dor Neuropatica (NPRC —
Neuropathic Pain Research Consortium) um dos protocolos de QST envolve os
testes de pontada como o PDT e neste teste quando observado um déficit sensorial,
pode-se comprovar a presenga de fendbmenos sensoriais de hiperalgesia.(WALK, et
al., 2009)

Estudos ja demonstraram que o bloqueio de fibras mielinizadas (A-Beta, A-
Delta) ndo foi capaz de diminuir a hiperalgesia mecanica em pacientes com dor
neuropatica, o que demonstrou que as fibras nao-mielinizadas (fiboras C) estado
relacionadas a estes sintomas de hiperalgesia.(OCHOA; YARNITSKY, 1993)

Outro fenbmeno sensorial muito comum em pacientes com dores
neuropaticas € a presenca de alodinia, que é o relato de dor perante um estimulo
considerado nao doloroso.(BAAD-HANSEN, 2008, DE LEEUW, 2008) Dentre os
QSTs que avaliam a presenga de alodinia, temos os testes mecéanicos dindmicos
(DMA1, DMA2) que ativam mecanoceptores de baixo-limiar como o corpusculo de
Meissner, de Pacine e o foliculo piloso, os quais enviam impulsos nervosos através
das fibras A-Beta para o SNC, onde podem ativar uma cascata de eventos
aumentando a excitabilidade neural no subnucleo caudal do nervo trigémeo.(WALK,
et al., 2009)

O subnucleo caudal do nervo trigémeo € uma regidao muito afetada por lesdes
provenientes de neurbnios aferentes periféricos. Modificagbes anatbmicas e

fisioloégicas estdo relacionadas com uma desorganizagdo sinaptica, ampliagdo da
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distribuicao espacial das terminacdes aferentes intactas nos locais deaferentados e
no subnucleo caudal. Devido ao brotamento de novas terminagdes nervosas, 0s
campos receptivos sdo aumentados, o que leva a interpretacao de estimulos tacteis
como estimulos dolorosos.(CONTI et al., 2003, VICKERS; COUSINS, 2000, WOOLF;
MANNION, 1999)

Neste estudo os testes DMA1 e DMA2 mostraram valores significativamente
maiores quando comparados o lado afetado da OA com o LC, LET, LAaA do grupo
sintomatico. A alodinia avaliada pelo testes mecanicos dindmicos (DMA1 e DMA2)
reflete a presenga de sensitizacdo central nos pacientes com OA, ou seja,
demonstram que impulsos nervosos periféricos sozinhos nado explicam a dor
constante destes pacientes, o que sugere uma disfungdo nas vias nociceptivas

sensoriais de forma mais amplificada e central.

A utilizacdo dos testes mecanicos dinamicos é de simples execugao e de
baixo custo e podem ser realizados pelo profissional em ambiente clinico, sendo
necessario somente vibrar as cerdas de uma escova dental (DMA2) ou do algodao
de um cotonete (DMA1) sobre a regido onde o paciente com OA reporta dor. Para
comparar a alteracdo sensorial e a intensidade de dor reportada pode se utilizar o

lado contralateral do paciente com dor como controle.

As variacbes térmicas sao discriminadas por pelo menos trés tipos de
receptores sensoriais: receptores para frio, receptores para calor e receptores para
dor. O calor ativa termorreceptores, que enviam impulsos nervosos para o SNC
através das fibras C e o frio através de fibras A-Delta. Os receptores para dor sao
terminacgdes nervosas livres estimuladas por graus excessivos de calor ou frio e séo
avaliadas por testes de limiar de detecgdo dolorosa térmica (CPD ou
HPD).(JOHNSON, 2001, WALK, et al., 2009)

Estimulos térmicos quentes e gelados capazes de excitar respostas dolorosas
em pacientes saudaveis variam em uma temperatura média maior que 49°C e em
temperaturas menores de 10°C para a regido orofacial, respectivamente (DEFRIN et
al., 2006, GUYTON, 2002, SVENSSON et al., 2011) Logo a escolha de aplicar um
estimulo quente de 53°C e frio de 0°C foi considerado suficiente para o alcance de

resultados satisfatorios.
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Nestes testes foi observado que o estimulo térmico doloroso (quente ou gelado)
causou uma resposta dolorosa significativamente maior em pacientes com OA
comparado com o grupo controle. A possivel explicagdo denota a presenga de um
ganho sensorial nestes pacientes, partindo do pressuposto de que o estimulo térmico
leva a um aumento de impulsos nervosos pela transmissdo de potenciais de agao
ectdpicos (transmissao efatica) da periferia até o cértex cerebral.(WALK, et al., 2009)
No teste térmico HPD a regido dolorosa da OA é mais sensivel que a regidao nao
dolorosa, o que € compativel com a sensitizagdo periférica que ocorre na regiao
afetada, apontando um ganho sensorial periférico nestes pacientes. O teste HPD
sugere que pacientes com OA apresentam fendmenos relacionado a sensibilizagao
central e somacao temporal, processo que esta relacionado a estimulacao repetida e
constante dos nociceptores das fibras C, o que resulta em estimulos exagerados e

amplificados ao subnucleo caudal do nervo trigémeo.(WALK, et al., 2009)

Fendmenos de somacao temporal também podem ser testados por meio de
estimulos constantes e de mesma intensidade, por um periodo de tempo especifico
(teste WUR). Neste trabalho todas as regides afetadas nos dois grupos mostraram
um aumento da intensidade de dor em uma EAV com estimulos repetitivos,
entretanto essa diferenca so foi diferente em relacdo ao LA comparado com LET e
LAaA. A mao nado-dominante (LET) apresentou uma intensidade de dor menor que a
regido intra-oral (LA), apds 30 segundos de estimulagao, fato explicado devido a
espessura de tecido ser muito maior na regido da mao (tecido epitelial e conjuntivo)
do que em mucosa oral (somente tecido conjuntivo). Apesar da inervagao sensorial
de ambas as partes ser muito proeminente, a espessura de tecido permitiu uma
menor detec¢do dolorosa na mao.(GUYTON, 2002, JOHNSON, 2001, PERTES,
2005)

Ainda estudando os fendbmenos de somacdo temporal, observou-se que
houve uma diminuicdo significativa na intensidade da dor apdés a aplicacédo de
anestesia topica (LAaA), quando a regiao foi estimulada constantemente (WUR). Isto
provavelmente explica o fato da anestesia tépica bloquear de forma parcial fibras
periféricas de tato como A-Beta, assim como as fibras de dor como A-Delta e
C.(YAGIELA, 1991)

Como parte dessa dissertacdo, uma revisao sistematica da literatura foi

conduzida pelo préprio autor e colaboradores (dados n&o publicados), com o intuito
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de verificar os métodos de avaliagdo somatosensorial de pacientes com OA. Seus
resultados foram interessantes pois mostraram que estudos que avaliam a relagao
QST e OA sao escassos, onde apenas 4 estudos bem delineados foram
encontrados (2 estudos randomizados-controlados e 2 estudos caso-controle).

Dentre os resultados dessa revisdo sistematica pode se observar que:

(1) Em pacientes com OA, quando comparado o lado afetado com o lado
contralateral, a intensidade de dor apresentada pelos testes mecanicos dinamicos,
realizados com estimulos constantes e de mesma intensidade (DMA1, DDM2,
WUR), apresentou valor significativamente maior. No teste térmico HPT, o valor do
limiar de dor foi significativamente menor. Os testes MDT, PDT, PPT, WDT, CPD

nao apresentaram diferengas significativas.

(2) Quando comparado com grupo de pacientes saudaveis (controle), os
testes DMA1, DMA2, MDT, PDT, PPT e CPT para o grupo experimental (OA)
mostraram valores significativamente maiores. Além disso, os resultados para os
testes HPT e WUR foram contraditérios, uma vez que apenas em um dos estudos
que realizaram esta comparagao, valores significativamente maiores foram
encontrados para estes testes. Os testes WDT e CDT ndo mostraram diferencas

significativas nos artigos estudados.

O presente estudo mostrou similaridade de resultado com os achados pela
revisdo sistematica e fornece dados extras para serem incluidos em publicacdes
futuras. Alguns testes que na revisdo nao mostraram significancia, foram
encontradas neste estudo como é o caso dos testes MDT, PDT e CPD na
comparacgdes de pacientes com OA, quando comparado o lado afetado com o lado
contralateral, assim como o teste HPD na comparagdo com grupo de pacientes

saudaveis (controle).

O fato de que OA é uma dor neuropatica nos faz recair sobre uma analise do
ponto de vista do comprometimento mais periférico ou mais central desta patologia.
Ja é constatado de que as fibras aferentes conduzem impulsos nervosos da periferia
até o cortex cerebral, passando por varios processos, como transmissao, transducao
e modulacgao. A real compreensao de que na dor neuropatica estas fibras periféricas
quando estimuladas aumentem o numero de impulsos nervosos e por conseguinte
aumentem a dor, nos ajuda a compreender que, de uma forma linear, a inflamagao

neurogénica periférica esta presente.
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Buscando entender melhor sobre o comprometimento periférico dessa
condicao dolorosa, o bloqueio das fibras periféricas foi realizado com uma pomada
de anestesia tépica. Como resultado foi observado que a dor constante que antes da
anestesia apresentava intensidade 6,25 cm em uma EAV de 0-10 diminuiu para 2,51
cm. Portanto, para a amostra estudada nesta pesquisa, o bloqueio periférico das
fibras aferentes foi capaz de diminuir os impulsos nervosos periféricos, mas nao de

forma total.

Com base neste resultado, podemos conduzir algumas ideias de que
possivelmente as fibras nervosas bloqueadas pela pomada anestésica nao
bloqueiam todas as fibras nervosas envolvidas na patogénese da OA, ou entdo que
o comprometimento de outros fatores como problemas de modulagdo de dor,
sensitizagao central, fatores psicossociais e fatores genéticos estdo mais envolvidos
nos pacientes com OA, e de que sua patofisiologia ndo se explique apenas pelo

simples fato de bloqueio anestésico das fibras nervosas.(DE LEEUW, 2008)

Estudos futuros mais amplos e que busquem captar mecanismos basicos de
conducédo de dor sdo necessarios para chegarmos a conclusdes mais nitidas da
patofisiologia desta condicdo dolorosa e do real funcionamento do sistema de

conducgao e recepcgao de dor periférico.

6.3 Teste de Controle de Modulagao da Dor (CPM)

Estimulos térmicos dolorosos, sejam eles do tipo quente ou gelado, sao
capazes de liberar em uma cadeia antidrébmica, neuropeptideos enddégenos
antinocceptivos, como serotonina e norepinefrina. Esse processo de liberagao de
neurotransmissores € conhecido como modulagao e serve de barreira contra a dor.
(GRANOT et al., 2008)

Na pesquisa clinica, estes estimulos doloroso externos que auxiliam na
modulagdo da dor sao conhecidos como estimulos condicionantes e nesta
dissertagao a insergdo da mao nao dominante em um recipiente com agua em uma

termperatura de 46°C teve este proposito.

Esse valor de temperatura ja foi estabelecido na literatura, onde em trabalhos
de Nir e colaboradores mostraram que este efeito condicionante s6 era obtido com

temperaturas maiores que 45,5 °C.(NIR et al.,, 2011) Ainda no mesmo proposito
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Granot avaliou 3 temperaturas condicionantes: agua gelada (de 12 a 18°C), quente
(44 a 46,5°C) ou temperatura corpérea (33°C). Como resultado, apenas as
temperaturas de 46,5°C e 12°C mostraram ter efeito de modulacdo da
dor.(GRANQOT, et al., 2008)

Atualmente na literatura, ndo existem publicagcdes sobre a relacdo do teste
CPM em pacientes com odontalgia atipica. Portanto, esta dissertacdo vem trazer

dados novos sobre o papel da modulagcao de dor nestes pacientes.

Os resultados deste estudo mostraram que, embora houve uma diminuigao
da dor em ambos os grupos (OA e controle) apds o estimulo condicionante, apenas
no grupo de pacientes saudaveis esta diminuicdo na dor foi significante. Esse dado
nos induz a acreditar em uma possivel falha nos processos de modulacdo de dor em
pacientes com dor neuropatica intra-oral, ja que a modulagdo de dor encontrou-se
em padrbes normais para o0 grupo controle, ou seja, mostrou uma significativa

diminuicao da intensidade da dor apds o estimulo condicionante.

Os processos envolvidos no sistema modulacdo de dor do corpo humano
estdo relacionados com a descarga de neurotransmissores na fenda sinaptica, que
de forma indireta agem como barreira contra a dor. A liberagdo antidrbmica de
serotonina e norepinefrina faz estimular a liberacdo de endorfinas pelo interneurdnio
na fenda sinaptica entre o primeiro e segundo neurbnio aferente. As endorfimas
entdo agem como barreira contra a dor, impedindo que impulsos nociceptivos que
vem da periferia cheguem ao cortex cerebral e sejam interpretados como dor.(DE
LEEUW, 2008, FORNASARI, 2012, OKESON, 2005)

Os mecanismos exatos envolvidos na patofisiologia da dor crénica ndo sao
bem compreendidos, mas mudancgas rapidas e de longo prazo podem ocorrer em
partes do sistema nervoso central que estdo envolvidas na transmissdo e na
modulagao da dor. A sensitizacao periférica e central de fibras nervosas sensoriais
sao as principais razdes para a hipersensibilidade a dor apds a lesdo, e ocorrem
principalmente na dor inflamatdria e neuropatica. Durante este processo a sensacao
de dor é aumentada como resultado de mudancas no meio ambiente, nas fibras
nervosas e modificagbes das propriedades funcionais e genéticas dos neurdnios
aferentes primarios e secundarios.(FORNASARI, 2012)
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Essa falha na modulagdo da dor em pacientes com dores neuropaticas ajuda
a compreender um pouco e indicar a escolha de tratamento através de uma terapia
medicamentosa com uso de antidepressivos em doses baixas, pois acredita-se que
esta classe de remédios aumenta as taxas de serotonina e norepinefrina no sistema
nervoso.(CHAPARRO et al., 2012)

6.4 Analise do QST através dos valores de “Z”

Uma forma de comparar os resultados dos QSTs do grupo sintomatico com o
grupo controle é a utilizagcdo de uma formula matematica que permite fornecer um
unico parametro para cada um dos subtestes do QST. Assim de uma forma clara e
concisa pode se observar em quais testes existe ou ndo uma perda ou um ganho
sensorial.(ROLKE, et al., 2006)

O valor de “Z” é uma forma estatistica que foi transcrita para a area médica e
foi usada nos estudos de dor neuropatica a partir da publicacdo de Rolke e
colaboradores em 2005. Neste artigo é citado que limiares altos resultam em valores
de “Z” negativos (perda sensorial) e valores altos em escalas numéricas indicam
valores de Z positivos (ganho sensorial). Geralmente, valores de “Z” negativos estéao
associados aos testes CDT, HDT, HPT, CPT, MDT, PDT, PPT e VDT e valores de
“Z” positivos aos testes DMA e WUR.

Nessa dissertagcdo, foi possivel observar um ganho sensorial, ou seja, um
valor de “Z” positivo para os testes DMA1, DMA2, CPD, HPD, WUR e um valor
negativo (perda sensorial) para MDT e PDT, o que mostrou-se confuso com os
valores padrdes ja estabelecidos pelo grupo de pesquisa de Rolke. Entretanto, em
um outro estudo de List e colaboradores em 2009, foi possivel analisar os valores de
“Z” para alguns subtestes protocolados do QST em trés pacientes, e os resultados
indicaram diferentes padrbes de alteracbes somatossensoriais, onde para um
pacientes mostrou valores positivos e para outro paciente valores negativos no
mesmo subteste.(LIST; LEIJON; SVENSSON, 2008)

Esta variabilidade nos padrées do QST pode ser interpretada que diferentes
populacdes de fibras nervosas aferentes no sistema nervoso em varias formas estao

envolvidos no desenvolvimento e na manutengao de dor neuropatica crbnica com
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interagbes entre mecanismos periféricos e centrais.(LIST; LEIJON; SVENSSON,
2008)

Ainda, um outro estudo de Lu e colaboradores, um dos poucos estudos na
area odontoldgica a usar valores de “Z” para os QSTs, buscou avaliar o efeito de
modelos de dor experimental em sujeitos saudaveis. Para tanto o uso de dois
estimulantes dolorosos como capsaicina e mentol foram pesquisados. A
comparagao dos dados para a analise dos valores de “Z” foi feito na comparacéao

antes e apos a aplicagao dos estimulantes dolorosos.(LU et al., 2013)

Como resultados foi possivel observar que a analise dos valores de “Z”
individualmente mostrou claramente um possivel ganho sensorial no teste de
deteccdo a estimulos térmicos mornos (WDT) e teste com estimulos térmicos
dolorosos do tipo quente (HPT). Entretanto os valores individuais para cada sujeito
nos outros testes avaliados (CDT, TSL, CPT, PPT, MDT, WUR, VDT) nao puderam
predizer um fendtipo de ganho ou perda sensorial,(LU, et al., 2013) mostrando que
apesar de ser uma analise posterior simples de ser realizada, os valores de Z variam
muito entre os individuos e talvez uma anadlise dos valores médios de todos os
pacientes seja uma forma mais clara a ser feita. Nesta dissertacdo, os valores
médios para o grupo com OA foram utilizados, e o grupo controle foi usado como

parametro de comparagao.

6.5 Analise dos Questionarios

Por anos os problemas psicolégicos e fatores emocionais foram datados
como a etiologia das dores crénicas.(GRAFF-RADFORD; SOLBERG, 1993) Sempre
houve uma grande discussao na literatura se realmente a condigdo dolorosa da OA
era considerada um problema psicolégico do paciente. Muitas vezes o relato de dor
do paciente, que é tido como constante, em queimagao, ardéncia, coceira e com
duragao por alguns anos, e principalmente sem nenhuma causa aparente leva

muitos profissionais a pensar na OA como um problema psicolégico.

Em 1965, Lesse descreveu o caso de 18 pacientes com dor facial atipica,
sendo oito delas com dor primeiramente no dente (OA). Nestes relatos de caso foi
concluido que a origem da queixa dolorosa estava inteiramente relacionada a

problemas psicogénicos ou entdo representava uma reagdo exacerbada a uma
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disfungdo organica minima e que ja havia sido corrigida.(GRAFF-RADFORD;
SOLBERG, 1993, LESSE, 1956)

Entretanto essa etiologia descrita como de origem psicogénica era apenas
suposicao e ndao haviam dados persistentes ou formas melhores de avaliar todo o
papel psicolégico nestes pacientes. Entdo Smith em 1969 resolveu testar o fator
psicolégico objetivamente em pacientes com dores faciais atipicas, onde surgiu a
primeira versao e validagdo do MMPI (Multiphasic Personality Inventory - Inventario
Multifasico de Personalidade de Minnesota) um dos primeiros questionarios a tentar

mostrar o papel do fator psicolégico nestes pacientes.

Estudos buscando avaliar a condi¢gdo psicolégica e o papel dos fatores
psicosociais e emocionais em OA ainda nao foram publicados. A utilizacdo de
questionarios ja validados para o portugués é uma forma simplista porém de grande
valia para tentar desvendar o fendtipo dos pacientes que sofrem com essa dor

neuropatica orofacial.

Neste trabalho, alguns questionarios foram aplicados e os resultados
mostraram uma alta porcentagem para o grupo sintomatico de depresséo (33%) e
ansiedade (52%) de moderada a severa e qualidade do sono ruim (84%) comparado
ao grupo saudavel com 13%, 13% e 53% para depressao, ansiedade e qualidade do

sono ruim, respectivamente.

A qualidade de vida também foi avaliada e notou-se que a capacidade
funcional, a limitagdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental, afetam muito mais a

qualidade de vida de pacientes com OA do que o grupo controle.

Estes resultados mostraram similariedade com os encontrados por
Ciaramitaro e colaboradores, cujo estudo objetivou avaliar a qualidade de vida de
pacientes com dor neuropatica do tipo traumatica através do questionario de
qualidade de vida SF-36, o mesmo utilizado nesta dissertacdo. Seus dados
mostraram uma correlacio forte entre a qualidade de vida e a instensidade da dor
neuropatica, mostrando que quanto maior a intensidade da dor, pior a qualidade de
vida destes pacientes.(CIARAMITARO et al., 2010)

Estes valores mostram o qudo afetado pelos fatores emocionais e

psicossociais estes pacientes com dores crénicas se encontram. Entretando, devido
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a metodologia utilizada nesta pesquisa nao € possivel avaliar se a dor destes
pacientes afetou suas condi¢gdes psicolégicas ou as condi¢gdes psicoldégicas

deixaram eles mais predisponentes a dor.

Como comparativo, um estudo de Vittorio Schiavone e colaboradores,
realizado com pacientes que tém sindrome da ardéncia bucal (SAB), uma dor
idiopatica cronica que queima e arde muito em regides como lingua e assoalho de
boca, buscou avaliar a relagdo entre dor, depressdo e ansiedade. Eles puderam
concluir, através de uma analise estatistica de regressao, que a dor € muito afetada
pela depressdo e que a depressao € afetada pela ansiedade, além disso pacientes
com SAB mostraram maiores escores de depressao e ansiedade do que pacientes
saudaveis. (SCHIAVONE et al., 2012)

6.6 Limitagoes

O presente estudo apresentou algumas limitagcbes principalmente
relacionados a amostra. Uma vez que, devido a relativa baixa prevaléncia, a
disponibilidade de pacientes era pequena e os sujeitos da pesquisa foram muito

dificeis de encontrar.

O fato de ser uma condicdo dolorosa de dificil diagndstico, a tomografia
computadorizada do tipo cone bean poderia ser utilizada em todos os casos para
datar uma avaliagao mais completa dos pacientes, contudo o acesso a TCCB néo foi

viavel em todos os casos.

Algumas limitagdes inerentes aos testes também podem ser citadas como: (1)
o tempo despendido para realizagdo de todos os testes nas varias regides avaliadas,
0 que possibilita que o sujeito da pesquisa fique cansado e sem atencao aos ultimos
testes avaliados; (2) os testes de estimulagcdo mecanica (MDT e PDT) sé&o
ferramentas que precisam de 6 a 8 respostas negativas e positivas, o que acaba por
confundir os sujeitos avaliados, e um maior tempo de explicagdo e repeticdo dos
testes foi necessario; (3) Por se tratarem de individuos com OA de maior idade,
alguns sujeitos encontraram dificuldades no preenchimento dos questionarios e na
realizacdo de alguns QSTs, 0 que levou a uma auséncia de total dedicagdo a

pequisa realizada.
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6.7 Consideragoes Clinicas

Originalmente os QSTs foram propostos para servirem de instrumentos de
auxilio ao diagnostico de pacientes com dores neuropaticas. Varios pesquisadores
de renomados centros de pesquisa estao envolvidos em estudos com esta tematica,
a fim de padronizar protocolos ou evidenciar quais testes sao mais importantes de
serem realizados em ambiente clinico e que realmente ajudem o profissional no

diagndstico diferencial com outras patologias.

A utilizacdo dos QSTs ainda é recente e estudos mais amplos comparando
seus dados com outras patologias ainda se faz necessario, uma vez que algumas
outras condi¢des dolorosas nao neuropaticas podem apresentar também alteragdes
sensoriais visiveis nos testes, como é o caso das dores articulares e dores

inflamatdrias miogénicas.

Essa dissertacao forneceu dados extras que auxiliarao na aplicabilidade dos
protocolos do QST, mostrando que alguns testes simples podem ser utilizados em
consultérios odontoldgicos para uma maior compreensao de fendmenos associados

em pacientes com neuropatias.

Por exemplo, a utilizagao dos testes mecanicos dindmicos com o auxilio de um
cotonete (DMA1) e/ou escova dental (DMA2) para verificar a presengca de
sensitizagao central e alodinia em pacientes com OA é de simples execugao e de
baixo custo e podem ser realizados pelo profissional em ambiente clinico. E
necessario somente vibrar as cerdas de uma escova dental ou do algoddo de um
cotonete sobre a regido onde o paciente com OA reporta dor. Para comparar a
alteracdo sensorial e a intensidade de dor reportada pode se utilizar o lado

contralateral como controle interno.

Ainda neste contexto, outro teste simples que pode ser reproduzido em
ambiente clinico é a estimulagdo mecanica dolorosa, que em fins de pesquisa utiliza-
se monofilamentos de Von Frey (PDT), mas na clinica a ponta da sonda exploradora,
ou mesmo um clipe o substitui de maneira adequada. Neste teste, o estimulo é
aplicado na regido que ha relato de dor, e comparado em outra sem dor. Esta
dissertacdo mostrou que o limiar de deteccdo dolorosa a estimulo mecanico de

pontada (PDT) € menor na regido afetada, logo o mesmo estimulo pode produzir
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uma dor mais intensa na regido dolorosa, o que indica uma condi¢gao sensorial de

hiperalgesia.

Resultados significativos para os testes térmicos também foram encontrados,
entretanto sua aplicabilidade clinica ndo é adequada, ou mesmo nao se faz
necessaria, devido a necessidade de maior controle de algumas variaveis, como
tamanho da ponta do bastdo condutor de temperatura e controle da propria

temperatura, que deve seguir padrdes bem definidos.

Os dados apresentados sdo de grande importancia na aplicabilidade clinica,
pois também norteiam o direcionamento do tratamento destes pacientes. Como os
resultados do teste CPM mostraram uma falha na modulagdo enddégena de dor
desses pacientes, a escolha de um terapia seja medicamentosa ou ocupacional,
recai na énfase na reversibilidade ou controle dos processos de sensitizagcao central

e no auxilio aos processos de modulacao da dor.

Ainda, uma abordagem interdisciplinar no tratamento destes pacientes € um
método a ser instituido com maior frequéncia, onde profissionais como psicélogos,
psicoterapeutas, educadores fisicos, médicos, entre outros, podem melhorar as
condicbes psicosociais dos pacientes. Isto parte do pré-estabelecido de que
individuos com OA apresentam altos niveis sintomas de depressao e ansiedade,

além de qualidade do sono e de vida ruim, como vislumbrado nesta dissertacao.
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7. CONCLUSOES

Baseados no objetivos propostos e nos resultados obtidos neste estudo,

pode-se concluir que:

1. Pacientes com OA apresentam ganhos sensoriais perante estimulos térmicos

e perdas sensoriais em relagcado aos estimulos mecanicos;

2. Fenbmenos de alodinia e hiperalgesia sdo observados em pacientes com OA,

o que indica alteracdes em nivel de sensitizagao central;

3. A aplicagdo tdépica de anestesia indica uma redugdo significativa na
intensidade da dor nos individuos afetados, o que sugere uma participagao de

processos periféricos de sensitizagao;

4. O sistema modulatério da dor mostra-se deficiente em sujeitos com OA

comparado a sujeitos saudaveis;

5. Sujeitos com OA apresentam sintomas de maior depresséo e ansiedade,
qualidade do sono ruim e baixa qualidade de vida, comparados a individuos

saudaveis.
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APENDICE 01 -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa: Avaliacdo de Pacientes com

Odontalgia Atipica perante Teste Sensorial Quantitativo (QST) e Teste de Controle de Modulacdo da
Dor (CPM): Estudo de Caso Controle.

Neste estudo o(a) senhor(a) sera solicitado(a) a responder um questionario sobre os sintomas
que vocé tem apresentado, além de ser examinado para avaliar a condi¢ao de seus musculos da face
e de sua articulagdo. Além disso, o(a) senhor(a) sera solicitado(a) a realizar alguns testes para avaliar
a sua sensibilidade na regido em que sente a dor, através de alguns testes de temperatura e de
ligeira pressdo. Estes testes serdo aplicados na gengiva abaixo da regido em que ha relato de dor.
Todos os testes serdo realizados duas vezes, antes e apds a aplicagao no local da dor de uma pomada
anestésica.

O(a) senhor(a) podera sentir algum desconforto leve e passageiro, especialmente durante a
palpacdo (toque) de alguma area que ja esteja dolorida. O(a) senhor(a) ndo tera qualquer custo com
0s exames ou procedimentos realizados, e ndo ha nenhum risco quanto a realizagao dos exames.

As avaliagdes e os tratamentos nao produzirdo qualquer tipo de dano fisico, moral ou material
pra os(as) senhores(as). As informagdes fornecidas serdo mantidas confidenciais, respeitando sua
privacidade. Os resultados obtidos serdo analisados e publicados em meios de informagao cientificos,
sem a sua identificacdo, de qualquer forma.

E importante que vocé esteja consciente de que a participacdo neste estudo é completamente
voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar ou sair do estudo a qualquer momento sem
penalidades. A recusa em participar ou a saida do estudo nao influenciardo seus cuidados nesta
instituicao.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdao, agora ou a qualquer
momento. Caso vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, ligue para André Luis
Porporatti no telefone (14) 8115-2914, residente na rua Albino Tambara, 5-68 apto 61, Bairro Vila
Cidade Universitaria (CEP 17012470 - Bauru - SP) ou envie suas perguntas pelo email:
andreporporatti@usp.br. Qualquer reclamagdo quanto a elaboragdao desta pesquisa, vocé pode

procurar atendimento no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru (CEP-
FOB), localizado no Servigo de Biblioteca e Documentacdo da FOB/USP, rua Al. Octavio Pinheiro
Brisola, 9-75 (CEP 17012-901 - Bauru - SP), telefone: (14) 32358356.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. (a)

’

portador da cédula de identidade , ap6s leitura minuciosa das
informagdes constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente
explicada pelos profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos servicos e procedimentos aos

quais sera submetido, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta.
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Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal, pode a qualquer momento
retirar sesu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de
que todas as informagles prestadas tornar-se-dao confidenciais e guardadas por for¢ca de sigilo
profissional (Art. 9° do Cédigo de Etica Odontoldgica).

Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Bauru-SP, de de

Assinatura do Sujeito da Pesquisa André Luis Porporatti

Pesquisador Responsavel



APENDICES 125

APENDICE 02 — ETAPAS DA PESQUISA
LA

sem dor pior dor imaginavel

sem dor pior dor imaginavel

LA

MDT

PDT

PDT

sem dor pior dor imaginavel

DMA1(10s)

sem dor pior dor imaginavel

DMA2(10s)

sem dor pior dor imaginavel

CPD

sem dor pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao frio congelante (pior imaginavel)

muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)

HPD (530C)

sem dor pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao frio congelante (pior imaginavel)

muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)
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LC

sem dor pior dor imaginavel

sem dor pior dor imaginavel

LC

MDT

PDT

PDT

sem dor pior dor imaginavel

DMA1(10s)

sem dor pior dor imaginavel

DMA2(10s)

sem dor pior dor imaginavel

CPD

sem dor pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao frio congelante (pior imaginavel)

muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)

HPD (530C)

sem dor pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao frio congelante (pior imaginavel)

muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)
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LET

sem dor

pior dor imaginavel

sem dor

LET

MDT

PDT

PDT

pior dor imaginavel

sem dor

DMA1(10s)

pior dor imaginavel

sem dor

DMA2(10s)

pior dor imaginavel

sem dor

CPD

pior dor imaginavel

sem dor

pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao

HPD (530C)

frio congelante (pior imaginavel)
muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)

sem dor

pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao

frio congelante (pior imaginavel)
muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)
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LAaA

sem dor

pior dor imaginavel

sem dor

LAaA

MDT

PDT

PDT

pior dor imaginavel

sem dor

DMA1(10s)

pior dor imaginavel

sem dor

DMA2(10s)

pior dor imaginavel

sem dor

CPD

pior dor imaginavel

sem dor

pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao

HPD (530C)

frio congelante (pior imaginavel)
muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)

sem dor

pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao

frio congelante (pior imaginavel)
muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)
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Lcon

sem dor

pior dor imaginavel

sem dor

Lcon

MDT

PDT

PDT

pior dor imaginavel

sem dor

DMA1(10s)

pior dor imaginavel

sem dor

DMA2(10s)

pior dor imaginavel

sem dor

CPD

pior dor imaginavel

sem dor

pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao

HPD (530C)

frio congelante (pior imaginavel)
muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)

sem dor

pior dor imaginavel

Nenhuma sensagéao

frio congelante (pior imaginavel)
muito quente, sensagao queimante (pior imaginavel)
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ANEXO 01 — APROVACAO DA PESQUISA NO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS
DA FOB-USP (PROCESSO 081/2011)
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ANEXO 02 - INVENTARIO A DE BECK

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista.

Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje,

“u,n

colocando um “x

no espacgo correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente Levemente Moderadamente | Gravemente
nao Nao me Foi muito Dificilmente
incomodou desagradavel pude suportar
muito mas pude
suportar

C B A B B

N N =2 o a2 o = = = o= =S -
= O ©W 00 N oo Oa » O N = o

. Nervoso

. Sensacgao de sufocagao

. Tremores nas méos

. Trémulo

. Medo de perder o controle
. Dificuldade de respirar

. Medo de morrer

. Assustado

. Indigestao ou desconforto no abdé
. Sensagao de desmaio

. Rosto afogueado

. Suor (ndo devido ao calor)

Dorméncia ou formigamento
Sensacgao de calor
Tremores nas pernas
Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior
Atordoado ou tonto
Palpitacao ou aceleragao do corag3
Sem equilibrio

Aterrorizado
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ANEXO 03 - INVENTARIO D DE BECK

Neste questiondrio existem grupos de afirmacgGes. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas. A seguir

seleccione a afirmagdo, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA SEMANA QUE PASSOU,

INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em torno do nimero ao lado da afirmagdo seleccionada. Se

escolher dentro de cada grupo vdrias afirmagdes, faca um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas

as afirmacgGes de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

1.

0 N&o me sinto triste.

1 Sinto-me ftriste.

2 Sinto-me triste o0 tempo todo e nao consigo evita-lo.
3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0 Nao estou particularmente desencorajado(a) em relagao
ao futuro.

1 Sinto-me desencorajado(a) em relagéo ao futuro.
2 Sinto que nao tenho nada a esperar.

3 Sinto que o futuro € sem esperanga e que as coisas nao
podem melhorar.

3.
0 Nao me sinto fracassado(a).
1 Sinto que falhei mais do que um individuo médio.

2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo
€ uma quantidade de fracassos.

3 Sinto que sou um completo fracasso.

4.
0 Eu tenho tanta satisfagao nas coisas, como antes.

1 Nao tenho satisfagdes com as coisas, como costumava
ter.

2 Nao consigo sentir verdadeira satisfagdo com alguma
coisa.

3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

5.

0 Nao me sinto particularmente culpado(a).

1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.

2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.

11.

0 Nao me irrito mais do que costumava.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que
costumava.

2 Actualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).
3 Ja nao consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes

6.

0 Nao me sinto que esteja a ser punido(a).
1 Sinto que posso ser punido(a).

2 Sinto que merego ser punido(a).

3 Sinto que estou a ser punido(a).

7.

0 Nao me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).

3 Eu odeio-me.

8.

0 Nao me sinto que seja pior que qualquer outra pesso
1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.

3 Culpo-me de todas as coisas mas que acontecem.

9.

0 N&o tenho qualquer ideia de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas nao sou
capaz de as concretizar.

2 Gostaria de me matar.

3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

10.

0 Nao costumo chorar mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava fazer.

2 Actualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora
nao consigo, ainda que queira.

17.

0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes.
2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansado(a) para fazer

qualquer coisa.
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me irritavam.

12.
0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras
pessoas.

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras
pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

13.
0 Tomo decisdes como antes.
1 Adio as minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que
antes.

3 Ja nao consigo tomar qualquer decisao.

14.

0 Nao sinto que a minha aparéncia seja pior do que
costumava ser.

1 Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou nada
atraente.

2 Sinto que ha mudangas permanentes na minha
aparéncia que me tornam nada atraente.

3 Considero-me feio(a).
15.
0 Nao sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer
coisa.

2 Tenho que me forgar muito para fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 Durmo tao bem como habitualmente.

1 Nao durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho
dificuldade em voltar a adormecer.

3 Acordo varias vezes mais cedo do que costumava e nao
consigo voltar a dormir.

18.

0 O meu apetite € o mesmo de sempre.

1 Nao tenho tanto apetite como costumava ter.
2 O meu apetite, agora, esta muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19.

0 Nao perdi muito peso, se € que perdi
algum ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou propositadamente a tentar perder peso,
comendo menos.
Sim

Nao

20.

0 A minha saude nao me preocupa mais

do que o habitual.

1 Preocupo-me com problemas fisicos,

como dores e aflicbes, ma disposi¢cao

do estdbmago, ou prisao de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com problemas
fisicos e torna-se dificil pensar em outra coisa.
3 Estou tao preocupado(a) com os meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa.

21.

0 Nao tenho observado qualquer alteragao
recente no meu interesse sexual.

1 Estou menos interessado(a) na vida
sexual do que costumava.

2 Sinto-me, actualmente, muito menos
interessado(a)

pela vida sexual.

3 Perdi completamente o interesse na
vida sexual.

Total:
Classificagao:
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ANEXO 04 - iINDICE DE PITTSBURGH

As questoes a seguir sao referentes aos habitos de sono apenas durante o més passado.
Suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que aconteceu na maioria dos
dias e noites do més passado.

Por favor, responda a todas as questoes.

1) Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar a noite na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR:

2) Durante o més passado, quanto tempo (minutos) vocé demorou para pegar no sono, na maioria
das vezes?

QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:

3) Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manha, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR:

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser diferente do

numero de horas que vocé ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questoes seguinte escolha uma uUnica resposta, que vocé ache mais
correta.

Por favor, responda a todas as questoes.

5) Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:
a) Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )uma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
b) Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )uma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
c) Levantar-se para ir ao banheiro

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )uma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
d) Ter dificuldade para respirar

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )uma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
e) Tossir ou roncar muito alto

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )uma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
f) Sentir muito frio

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )Juma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
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(CONTINUACAO)

g) Sentir muito calor

( )nenhuma vez ( )menos de uma vez por semana

( )Juma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
h)Ter sonhos ruins ou pesadelos

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )Juma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais
i) Sentir dores

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )uma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais

j)Outra razéao, por favor, descreva:

Quantas vezes vocé teve problemas para dormir por esta razdo durante o més passado?

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )Juma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais

6) Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?

( )Muito boa ( )ruim

()Boa ( )muito ruim

7) Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico, ou
indicado

por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )Juma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais

Qual(is)?

8) Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava dirigindo,
fazendo suas refeigdes ou participando de qualquer outra atividade social, quantas vezes isso
aconteceu?

( )nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana

( )Juma ou duas vezes por semana ( )trés vezes por semana ou mais

9) Durante o més passado, vocé sentiu indisposi¢ao ou falta de entusiasmo para realizar suas
atividades diarias?

( )Nenhuma indisposi¢gao nem falta de entusiasmo

()indisposicao e falta de entusiasmo pequenas

()Indisposigao e falta de entusiasmo moderadas

(') muita indisposigao e falta de entusiasmo

Comentarios do entrevistado (se houver):
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10) Vocé cochila? () Nao () Sim

Comentarios do entrevistado (se houver):

Caso Sim —Vocé cochila intencionalmente, ou seja, por que quer?
() Nao () Sim

Comentarios do entrevistado (se houver):

Para vocé, cochilar é
()Um prazer ( )Uma necessidade ( )Outro — qual?

Comentarios do entrevistado (se houver):

Pontuagédo do componente:
1: ; 2. ;3. ; 4: 5: ; 6: e
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ANEXO 05 — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

Nome:
Idade: Sexo:
Fung3o exercida no trabalho:

Ha quanto tempo exerce essa fungao:

Instrugbes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informagdes nos
manter3o informados de como voce se sente e quio bem voce é capaz de fazer
atividades de vida diara. Responda cada quest3o marcando a resposta como
indicado. Caso voce esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o
melhor que puder.

1- Em geral voce diria que sua salde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 < 5
2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral,
?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma| Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 B 5

3- Os seguintes itens s3o sobre atividades que voce poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido 3 sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas
atividades? Neste caso, quando?

] . . N3ao, nao
Atividades S"“r-n“’“:g“"a S:::‘T; d‘ﬁ::o""' dificulta de
P modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 2 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como

MOVEr uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
| g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar vanios quarteiroes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiéncia de sua saude fisica?
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Sim N3o
a) Voce diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que voceé gostana? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N3o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) N3o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

8- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relag3o a familia,
amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo voce teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco |Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes s3o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta
que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relag3o as Gltimas 4
semanas.

Uma
Todo A maior Uma boa | Alguma | pequen
- parte do parte do | parte do | aparte | Nunca
€MPY | tempo tempo | tempo do
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade, de b 2 3 * 5 &
forca?
b) Quanto tempo voce
tem se sentido uma b 2 3 * 5 &
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pessoa muito nervosa?

c) Quanto tempo voce
tem se sentido t3o
deprimide que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo voceé
tem se sentido calmo ou
tranquilo?

e) Quanto tempo voce
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo voceé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo voce
tem se sentido
| esgotado?

h) Quanto tempo voce
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo voce
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacgdes para voce?
Definitivamente | /A maiona N3o | Amalna| nogntiva-
verdadeiro | 035VeZeS | o | dasvezes| o tefalso
verdadeiro falso
a) Eu costumo adoecer
um pouco mais 1 - 3 5
facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou t3o saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 5
que eu conheco
c) Eu acho que a minha
. . 1 2 3 5
saude vai piorar
d) Minha salide e
excelente ! 2 3 5
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