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RESUMO 
   

Da Silva, Graziela Valle. Catastrofização e Atenção Plena na Disfunção 

Temporomandibular: estudo correlacional. 2021. Dissertação (Mestrado em Ciências) - 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 2021. 

 
A catastrofização é um constructo multidimensional que apresenta três dimensões: 

magnificação, ruminação e desamparo, segundo a Escala de catastrofização da Dor 

(Pain Catastrophizing Scale - PCS), sendo um importante mediador da dor crônica pelo 

modelo de medo e evitação de Vlaeyen e Lipton e definindo a entrada no ciclo de 

cronificação da dor.  Estudos que analisaram a relação entre catastrofização e 

mindfulness pela Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ), apontam essa 

intervenção como um possível mediador da catastrofização. Porém como essas facetas 

de mindfulness se associam com as subescalas da catastrofização ainda não foi 

estudado. O objetivo deste estudo observacional e transversal foi verificar como se dá a 

associação de mindfulness e catastrofização, principalmente como os níveis de 

mindfulness e suas facetas se relacionam com as subdimensões magnificação, 

ruminação e desamparo.  O intuito do aprofundamento do conhecimento dessa relação 

é gerar subsídios para o desenvolvimento e aplicação de intervenções baseadas em 

mindfulness direcionadas para as subdimensões da catastrofização e ser assim mais 

diretivo e assertivo na abordagem, aprimorando a qualidade de vida da população com 

dor crônica com mais eficácia. Foram recrutadas mulheres entre 18 e 45 anos (N=52) 

que apresentavam Disfunção Temporomandibular crônica segundo critérios do Critério 

Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders - DC/TMD) e após a assinatura dos termos de 

consentimento livre e esclarecido foram aplicados os Questionários Sociodemográfico, 

Escala de Catastrofização da Dor (PCS) e Questionário das Cinco Facetas de 

Mindfulness (FFMQ). Apresentaram correlação significante e de forma inversa a 

subescala magnificação com as facetas não reagir e não julgar e com a pontuação total 

da FFMQ. A pontuação total da PCS apresentou correlação inversa com a faceta não 



	
	

	
	

reagir. As demais não apresentaram correlação. Na análise de regressão logística, foi 

constatado que a cada ponto obtido no domínio descrever positivo é esperado um 

aumento de 1,67 vezes na chance de ocorrência de desamparo e para cada comorbidade 

aumenta em 12,9 vezes a chance de apresentar desamparo. O presente estudo fornece 

a possível existência de associações entre as habilidades mensuradas enquanto facetas 

de mindfulness com as subdimensões da catastrofização, sendo necessário considerar 

essas relações na abordagem das intervenções baseadas em mindfulness para essa 

população. É possível que estratégias baseadas em mindfulness que desenvolvam o não 

julgar e o não reagir sejam benéficas para pessoas com dor crônica que apresentem 

catastrofização com altas pontuações na magnificação na redução do comportamento 

catastrófico. Da mesma forma, os resultados indicam que o uso de técnicas de 

mindfulness que aprimorem o descrever positivo pode ser prejudicial para os 

catastróficos com desamparo. Esse trabalho pode ajudar no estudo e desenvolvimento 

de intervenções baseadas em mindfulness que considerem essas relações tornando 

mais direcionada e eficaz a abordagem na população com dor crônica. 

 

Palavras-chave:  Disfunção temporomandibular (DTM). Mindfulness. Atenção plena.  

Saúde Mental. Dor crônica. Catastrofização. 

	  



	
	

	
	

ABSTRACT 

Da Silva, Graziela Valle. Catastrophization and Mindfulness in Temporomandibular 

Disorder: correlational study. 2021. Dissertation (Master in Science) - Ribeirão Preto 

College of Nursing, University of São Paulo, 2021. 

Catastrophizing is a multidimensional construct that presents three dimensions: 

magnification, rumination and helplessness, according to the Pain Catastrophizing Scale 

- PCS, being an important mediator of chronic pain by the model of fear and avoidance 

by Vlaeyen and Lipton and defining the entry into the pain chronification cycle. Studies 

that analyzed the relationship between Catastrofization and Mindfulness using the 

Mindfulness Five Facets Questionnaire (FFMQ), point to this intervention as a possible 

mediator of catastrophization. However, how these facets of mindfulness are associated 

with the subscales of catastrophization has not yet been studied. The objective of this 

observational and cross-sectional study is to verify how the association of mindfulness 

and catastrophization occurs, especially as the levels of mindfulness and their facets are 

related to magnification, rumination and helplessness sub-dimensions. The aim of 

deepening the knowledge of this relationship is to generate subsidies for the development 

and application of treatment based on mindfulness directed at the sub-dimensions of 

catastrophization and thus be more directive and assertive in the approach, improving the 

quality of life of the population with chronic pain more effectively. . Women between 18 

and 45 years old (N = 52) who had chronic temporomandibular disorder were recruited 

according to the criteria of the Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - DC / TMD) and after signing the 

free and informed consent terms, the Sociodemographic Questionnaires, Pain 

Catastrophization Scale (PCS) and the Five Facets of Mindfulness Questionnaire (FFMQ) 

were completed. The magnification subscale showed a significant and inverse correlation 

with the facets not reacting and not judging and with the total FFMQ score. Total 

evaluation of the PCS presented an inverse correlation with the facet not reacting. The 

others are not correlated. In the logistic regression analysis, it was found that for each 

point added in the domain describes positive, a 1.67-fold increase in the chance of 

helplessness is expected, and for each comorbidity the chance of having helplessness 



	
	

	
	

increases by 12.9 times. The present study offers the possible existence of associations 

between the skills measured as facets of mindfulness with the sub-dimensions of 

catastrophization, and it is necessary to consider these relationships when approaching 

mindfulness-based techniques for this population. It is possible that based on mindfulness 

that develop not judging and not reacting are beneficial for people with chronic pain who 

have catastrophization with high scores on magnification in reducing catastrophic 

behavior. Likewise, the results indicate that the use of mindfulness techniques that 

enhance the positive, can be harmful to catastrophic people with helplessness. This work 

can help in the study and development of enlightened mindfulness that considers these 

relationships making the approach in the population with chronic pain more targeted and 

effective. 

Keywords: Temporomandibular disorder (TMD). Mindfulness. Chronic pain. 

Catastrophization. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	  



	
	

	
	

RESUMEN 
 

Da Silva, Graziela Valle. Catastrofización y atención plena en los trastornos 

temporomandibulares: un estudio correlacional. 2021. Disertación (Maestría en Ciencias) 

- Escuela de Enfermería de Ribeirão Preto, Universidad de São Paulo, 2021. 

 

La catastrofización es un constructo multidimensional que tiene tres dimensiones: 

magnificación, rumia e impotencia, según la Escala de Catastrofización del Dolor - PCS, 

siendo un mediador importante del dolor crónico según el modelo de miedo y evitación 

de Vlaeyen y Lipton y definiendo la entrada en lo crónico. ciclo del dolor. Los estudios 

que analizaron la relación entre catastrofización y mindfulness mediante el Cuestionario 

de Mindfulness Five Facets (FFMQ) apuntan a esta intervención como un posible 

mediador de catastrofización. Sin embargo, aún no se ha estudiado cómo estas facetas 

de la atención plena se asocian con las subescalas catastróficas. El objetivo de este 

estudio observacional y transversal fue verificar cómo se produce la asociación de 

mindfulness y catastrofización, especialmente cómo los niveles de mindfulness y sus 

facetas se relacionan con las subdimensiones de magnificación, rumiación e impotencia. 

El propósito de profundizar en el conocimiento de esta relación es generar subsidios para 

el desarrollo y aplicación de intervenciones basadas en mindfulness dirigidas a las sub-

dimensiones del catastrofismo y así ser más directivas y asertivas en el abordaje, 

mejorando la calidad de vida de la población. con dolor crónico de manera más efectiva. 

Se reclutaron mujeres entre 18 y 45 años (N = 52) que presentaban Disfunción 

Temporomandibular crónica según los criterios del Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - 

DC / TMD). Cuestionarios Sociodemográficos, Escala de Catastrofización del Dolor 

(PCS) y el Cuestionario de cinco facetas de la atención plena (FFMQ). La subescala de 

aumento se correlacionó de manera significativa e inversa con las facetas de no 

reaccionar y de no juzgar y con la puntuación total de la FFMQ. La puntuación total de 

PCS se correlacionó inversamente con la faceta que no reacciona. Los otros no 

mostraron correlación. En el análisis de regresión logística, se encontró que por cada 

punto obtenido en el dominio “describir positivo” se espera un aumento de 1,67 veces en 



	
	

	
	

la probabilidad de desamparo, y por cada comorbilidad, la posibilidad de desamparo 

aumenta en 12,9 veces. El presente estudio proporciona la posible existencia de 

asociaciones entre las habilidades medidas como facetas del mindfulness con las 

subdimensiones del catastrofismo, y es necesario considerar estas relaciones al abordar 

intervenciones basadas en mindfulness para esta población. Es posible que las 

estrategias basadas en la atención plena que desarrollan la falta de juicio y la falta de 

reacción sean beneficiosas para las personas con dolor crónico que experimentan 

catastrofismo con puntuaciones de aumento elevadas para reducir el comportamiento 

catastrófico. Asimismo, los resultados indican que el uso de técnicas de atención plena 

que mejoran la descripción positiva puede ser perjudicial para las catástrofes indefensas. 

Este trabajo puede ayudar en el estudio y desarrollo de intervenciones basadas en 

mindfulness que consideren estas relaciones, haciendo que el enfoque sea más 

específico y efectivo en la población con dolor crónico. 

 

Palabras clave: Trastorno temporomandibular (TTM). Consciencia. Consciencia. Salud 

mental. Dolor crónico. Catastrofismo. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são atualmente compreendidas como 

um conjunto de sinais e sintomas que designam uma síndrome dolorosa 

musculoesquelética associada a alterações multissistêmicas, além de mudanças no 

comportamento, no status emocional e nas interações sociais, reconhecidas como 

manifestações de uma desregulação do sistema nervoso central (MANFREDINI et al., 

2010; OHRBACH et al., 2016; SLADE et al., 2016). Dentre os principais preditores para 

o desenvolvimento da DTM estão a presença de comorbidades, sintomas orofaciais não 

dolorosos (como por exemplo autorrelato de parafunções), fatores psicossociais, a 

frequência de sintomas somáticos, a pobre qualidade de sono, além de fatores genéticos 

e epigenéticos (OHRBACH et al., 2016; SLADE et al., 2016). 

Os sinais e sintomas mais comuns são dor na região orofacial, assimetria na 

movimentação mandibular, ruídos articulares e alterações na mobilidade mandibular 

(SCRIVANI et al., 2008) e  de acordo com o NIDCR (National Institute of Dental and 

Craniofacial Research), 5 a 12% da população apresentam ou já apresentaram sinais e 

sintomas relacionados à DTM, sendo, portanto, considerada a causa mais comum de dor 

crônica na região orofacial (NIDCR, 2018), ocupando o terceiro lugar na prevalência das 

dores crônicas comuns nessa região, após as condições de cefaleias e cervicalgias.  

A condição afeta predominantemente mulheres em idade fértil, caindo 

drasticamente com o avanço da idade. Além disso, estima-se que os três principais 

indicadores clínicos de DTM (dor, limitações na abertura da mandíbula e ruídos 

articulares) estão presentes em 5 a 50% da população, em qualquer momento particular 

de suas vidas, porém nem sempre se relacionam à presença da disfunção. Dessa forma, 

a intensidade da dor torna-se o indicador mais confiável para determinar a necessidade 

ou não de tratamento clínico (DWORKIN, 2011). 

Como ferramenta para diagnóstico, em 1992 foi introduzido por Dworkin e 

Leresche o Critério Diagnóstico para Pesquisa (Research Diagnostic Criteria - RDC/TMD) 

com o objetivo fornecer investigação clínica seguindo critérios a partir de uma série de 
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informações sobre pacientes com DTM e obter um padrão de diagnóstico para os 

problemas intra-articulares mais frequentemente encontrados (DWORKIN; LERESCHE, 

1992) divididos em dois eixos de diagnóstico, de forma abrange um diagnóstico físico 

(eixo I) e uma avaliação psicossocial (eixo II). De acordo com o eixo I deste protocolo os 

pacientes são classificados em três grupos: grupo I (dor miofascial), grupo II (disco de 

deslocamento) e grupo III (artralgia, osteoartrite, osteoartrose) (MANFREDINI et al., 

2011). Este questionário diagnóstico foi traduzido em vários idiomas e usado em todo o 

mundo como ferramenta de pesquisa em DTM e dor maxilofacial incluindo o Brasil, 

contribuindo especialmente para a investigação sistêmica, padronização e definição de 

critérios que são difíceis de avaliar, tornando os métodos padronizados e com maior 

confiabilidade em pesquisa clínica (KIM et al., 2012). 

  O RDC / TMD (Eixo I e Eixo II) era um sistema modelo quando foi publicado em 

1992, mas os autores reconheceram que era apenas um começo e que mais pesquisas 

eram necessárias para melhorar sua validade e utilidade clínica, e especificamente, em 

2001, o NIDCR reconhecendo a necessidade de avaliar rigorosamente a precisão do 

diagnóstico do RDC / TMD de eixo duplo, financiou o projeto de validação para o 

aprimoramento do diagnóstico terminando em 2013 com a validação do novo protocolo 

DC / TMD, destinado ao uso em qualquer ambiente clínico e suporta a gama completa 

de atividades de diagnóstico, desde a triagem até a avaliação e o diagnóstico definitivos 

fornecendo uma linguagem comum para todos os avaliadores clínicos, ao mesmo tempo 

em que fornece ao pesquisador com os métodos para fenotipagem válida de seus 

sujeitos, especialmente para DTM relacionada à dor (Schiffman et al., 2014) 

Além da dor facial, portadores de DTM, frequentemente, relatam áreas de dor em 

outras regiões corporais além da região orofacial, respostas exacerbadas a estímulos 

nocivos, tais como hipersensibilidade dolorosa à pressão em locais do corpo 

anatomicamente remotos, alodinia e hiperalgesia também têm sido associados a 

disfunções de processos neurais centrais em portadores de DTM, principalmente ao 

fenômeno de sensibilização central (CHEN et al., 2012).  Sendo assim, portadores de 

DTM apresentam maior predisposição às outras comorbidades dolorosas, como 

fibromialgia, lombalgias, cervicalgias, dentre outras (AARON et al., 2003; LIM et al., 2010; 

VEDOLIN et al., 2009). 
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Quanto à etiologia das DTM, muitas teorias foram apresentadas e aceitas no 

passado e duas principais dividiram os pesquisadores: a teoria dento-muscular e a 

psicossocial (SUVINEN et al., 2005, BEITOLLAHI et al., 2008). A dento-muscular 

defendia que o principal fator etiológico eram as alterações oclusais, como contatos 

prematuros e interferências oclusais, e que sua presença acarretaria hábitos bucais 

deletérios, que mantidos levariam à dor. A teoria psicossocial, propunha que as variáveis 

emocionais e ambientais eram os fatores principais no desenvolvimento de hábitos 

parafuncionais e assim levariam a hiperatividade muscular e à dor, semelhante a um 

quadro de lombalgia ou cervicalgia crônica, por exemplo (SUVINEN et al., 2005, SLADE 

et al., 2007, VEDOLIN et al., 2009). No entanto, atualmente há um consenso de que a 

etiologia da DTM é multifatorial, na qual há a presença de fatores de risco, 

desencadeantes e agravantes e que estes fatores podem variar de acordo com cada 

paciente (PEDRONI et al., 2003, SELAIMEN, 2007). O estudo do grupo de Dor Orofacial: 

Avaliação Prospectiva e Avaliação de Risco (Orofacial Pain: Prospective Evaluation and 

Risk Assessment - OPPERA) possibilitou importantes descobertas quanto aos fatores de 

risco para o desenvolvimento da DTM dolorosa, sendo que os indicadores clínicos mais 

relevantes foram: a presença de comorbidades, auto-relato de parafunções, fatores 

psicossociais, pobre qualidade de sono e fatores genéticos/epigenéticos (SLADE et al., 

2016). 

 Segundo Okeson e De Leeuw (2013) existem muitos fatores que contribuem para 

o desenvolvimento das DTMs: condição anatômica, trauma, estresse emocional, hábitos 

parafuncionais, distúrbios miofuncionais orofaciais, hiperatividade muscular e fatores 

sistêmicos, tais como: doenças degenerativas, metabólicas, neoplásicas, endócrinas, 

infecciosas, reumatológicas e vasculares. A presença de ansiedade tem sido 

amplamente relacionada ao desenvolvimento da DTM e ao aparecimento da dor. Níveis 

de ansiedade foram mais elevados em mulheres com diagnóstico de DTM dolorosa 

quando comparadas a um grupo controle sem DTM (LERESCHE et al., 2003).  

A percepção de sinais e sintomas de DTM é significativamente modulada por 

fatores emocionais e sociais, que se associam à multidimensionalidade da dor, sendo 

que traços pessoais de ansiedade são fortemente associados com o diagnóstico de DTM 

dolorosa (REISSMANN et al., 2014; DIRAÇOGLU et al., 2016). 
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O processo de modulação da dor está associado a mecanismos de inibição 

descendente que controlam a analgesia endógena. Os fatores emocionais como a 

catastrofização da dor pode influenciar na expressão deste processo de controle da dor, 

aumentando a sensibilização nociceptiva (DIRAÇOGLU et al., 2016; NAHMAN-

AVERBUCH et al., 2016). 

A catastrofização é atualmente definida como um conjunto de eventos mentais 

negativos exagerado causado durante a experiência dolorosa real ou antecipada 

(Sullivan MJ., 2001), composto por três subdimensões: magnificação, ruminação e 

desamparo, e envolve processos de atenção, avaliação e enfrentamento (SULLIVAN 

M.J., 2012, BONAFÉ et al., 2019). É o fator determinante da escalada para cronificação 

no Modelo de Medo e Evitação da Dor Crônica (Fig. 1) proposto por Vlaeyen e Linton em 

2000 (VLAEYEN et al., 2000), seguidos de comportamentos de medo da dor, evitação 

de atividades e incapacidade funcional, resultando na cronificação da dor, sendo 

responsável por 7,0 a 41,0% da variação na gravidade da dor (SCHULTZE et al., 2010). 

Sua importância também aborda possíveis desfechos em dores agudas ou pré-cirúrgicas, 

mediando a recuperação ou incapacidade e limitação no trabalho a longo prazo e também 

como preditor da cronificação (BENSEN et al., 2017, HASHMI et al., 2013). 
Figura 1 - Exibição gráfica do Modelo de Medo e Evitação        

 

Fonte:  Vlaeyen e Linton (2000). 
 

A compreensão ampliada e integrada da DTM pontua para a necessidade de 

transpor ao cuidado em saúde uma perspectiva que inclua a abordagem pelo modelo 
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biopsicossocial da dor para o alcance de maior efetividade no tratamento da DTM.  A 

literatura científica tem reportado o uso de intervenções terapêuticas que vão além das 

pautadas no modelo biomédico, como a terapia cognitiva comportamental e a prática de 

mindfulness (MERRIL; GOODMAN, 2016).  

O termo “atenção plena”, cujo corresponde em inglês é mindfulness, pode ser 

definido como: a consciência que emerge através da concentração no momento 

presente, sem julgamentos, aproveitando ao máximo a experiência atual (KABAT-ZINN 

et al., 1998). A prática é uma habilidade inerente ao ser humano e envolve foco na 

respiração ou a percepção de outros estímulos presentes no momento atual, o 

desprendimento de eventos passados e planos futuros, crenças e emoções (LUDWIG; 

KABAT-ZINN., 2008). 

As práticas de mindfulness constituem um grupo importante de práticas 

meditativas que vem ganhando a atenção em diversas áreas, como ferramenta para 

diminuição do estresse e da ansiedade, tendo sido referenciada também como possível 

ferramenta para contribuir na redução de quadros álgicos (SLADE et al., 2013, ORBACH, 

2016; DWORKIN, 2016). O potencial benefício do uso da mesma com objetivo de 

autorregulação da dor crônica decorre do desenvolvimento da habilidade de perceber 

pensamentos e sentimentos intensos em relação ao próprio corpo como apenas 

sensação, bem como da consciência de impermanência de estados físicos e emocionais.  

O fato de conseguir separar o que é sensação e pensamentos do processo de 

julgamento dessas experiências por si só contribui para a perda considerável de seu 

senso de peso e sua urgência, pois esse processo passa a ser percebido apenas como 

um evento natural da mente humana. (KABAT-ZINN, 1982, PAULSON et al., 2013, 

MERRIL; GOODMAN, 2016). Experiências de dor podem ser fortemente influenciadas 

por lembranças passadas e expectativas futuras negativas ou positivas, as quais são 

evocadas pelos indivíduos na experiência presente. 

Essa habilidade pode ser desenvolvida e aprimorada com o treinamento mental 

baseado na atenção plena, no entanto, o cultivo da atenção plena não requer 

exclusivamente treinamento em meditação da atenção plena. Alguns indivíduos são 

simplesmente mais "conscientes" do que outros, como evidenciado por pontuações mais 

altas em medidas padronizadas de atenção disposicional sem qualquer treinamento 
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formal em meditação (ZEIDAN et al., 2019). 

O número de pesquisas científicas que investigam os efeitos de intervenções 

baseadas em mindfulness têm crescido exponencialmente nos últimos anos (CHIESA; 

SERRETI, 2010, VOWLES, 2015, GOODMAN, 2016). Estudos apontam que áreas 

cerebrais de processamentos central da dor e as áreas cerebrais da prática de 

mindfulness são sobrepostas (ZEIDAN et al, 2011), incluindo a área relacionada aos 

pensamentos catastróficos, (ZEIDAN et al, 2018), sugerindo assim uma intervenção que 

aprimore níveis de atenção plena, uma possível estratégia para modulação central da dor 

(ZEIDAN et al., 2012, BREWER et al., 2011, GRANT et al, 2011, SCHUTZE et al., 2010). 

Nos quadros de dor lombar crônica, enxaqueca, cefaleia, evidências já apontam a prática 

de mindfulness para o alívio da dor (MAJEED et al, 2018, HILTON et al, 2016). 

Trabalhos prévios evidenciaram correlação negativa entre índices de 

catastrofização e atenção plena e facetas (DE BOER et al., 2016, DAY et al., 2015, 

DORADO et al., 2018, SCHULTZ et al., 2010), essas análises podem fornecer uma visão 

global dos pensamentos catastróficos, porém pode resultar na perda de informações 

teóricas ou clínicas, restringindo a identificação de qual dimensão do pensamento 

catastrófico é mais relevante nessa associação, mascarando possíveis diferenças entre 

os indivíduos (BONAFÉ et al., 2019), bem como o elenco de práticas específicas mais 

efetivas para essa população.  

2. JUSTIFICATIVA  

As DTMs são frequentes, multifatoriais e sofrem influência de fatores 

psicoemocionais, envolvendo não apenas mecanismos periféricos de nocicepção, mas 

também alteração nos mecanismos centrais de dor. Acredita-se que a presença de níveis 

elevados de catastrofização, contribuem para a piora desse cenário promovendo a 

entrada na escalada da cronificação da DTM dolorosa, ao passo que maiores índices de 

atenção plena promoveriam redução de catastrofização. Contudo, não há estudo sobre 

mindfulness que tenha analisado a associação entre as cinco facetas mindfulness e as 

dimensões da catastrofização em uma população de mulheres com DTM dolorosa 

crônica até o momento. Dessa forma, o presente estudo traz o objetivo de aprofundar o 

conhecimento dessa relação entre atenção plena e facetas e dimensões da 
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catastrofização, no intuito de fornecer subsídios para o desenvolvimento de intervenções 

baseadas em mindfulness específicas que promovam redução da cronificação e o alívio 

dos sintomas nessa população, melhorando o manejo dessa condição de uma forma 

acessível, a longo prazo e com poucos efeitos adversos, e por fim, impactar 

positivamente a qualidade de vida dessa população. 

3. HIPÓTESE 

1. Mulheres com DTM dolorosa crônica e níveis elevados de catastrofização, 

apresentam menores níveis de atenção plena. 

2. As facetas de atenção plena apresentam relações distintas com as dimensões da 

catastrofização. 

4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

Investigar como se dá a relação entre os níveis de Atenção Plena em mulheres 

com DTM dolorosa crônica e as medidas de Catastrofização. 

4.2 Objetivo Específico 

Caracterizar a amostra de mulheres com DTM dolorosa crônica segundo dados 

sociodemográficos gerais e de saúde.  

Investigar a relação das medidas de catastrofização com os níveis de atenção 

plena em mulheres com DTM dolorosa crônica. 

Investigar a relação das dimensões de catastrofização com as facetas de atenção 

plena em mulheres com DTM dolorosa crônica. 

5. MATERIAIS E MÉTODOS  

5.1 Tipo de Estudo 

Estudo descritivo, observacional, transversal, epidemiológico e correlacional, 

sendo a variável dependente atenção plena e as variáveis independentes catastrofização 
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cuja aplicabilidade permite a observação da frequência e distribuição de um evento 

relacionado à saúde-doença e de seus determinantes e assim conhecer os níveis de 

associação entre as variáveis de interesse (catastrofização e atenção plena).  

5.2 Recrutamento e amostragem 

Foi realizado contato com o Departamento de Avaliação, Controle e Auditoria 

(DACA) do Complexo Regulador de Odontologia (CRO), que é o órgão responsável pelo 

controle das vagas e encaminhamento aos prestadores da rede pública na área de 

odontologia e que regula toda a oferta de referência secundária para os pacientes de 

Ribeirão Preto e Região da DIR XVIII, para a contabilidade do número total da população 

da pesquisa e realização do cálculo amostral. Todas as mulheres com encaminhamento 

por diagnóstico de DTM entre 18 e 45 anos há no mínimo 3 meses na data da coleta 

foram convidadas a participar do estudo. Considerou-se mulheres com encaminhamento 

por diagnóstico de DTM no período de março de 2017 a janeiro de 2020. Sendo critérios 

de não recrutamento estar em tratamento específico para dor, em uso de 

anticonvulsivantes, gravidez, portar doença reumática ou psiquiátrica.    

O cálculo amostral foi realizado com base na média das mulheres entre 18 e 45 

anos com DTM dolorosa cadastradas no referido departamento nos últimos 5 anos, 

resultando em uma amostra de 46 mulheres. Considerando um erro amostral de 5% e 

um nível de confiança de 95%, sendo representativa dessa população de pacientes, 

considerou-se a participação de 52 mulheres, as quais compuseram a amostra final do 

estudo. 

O convite foi feito por pesquisadores devidamente treinados, incluindo o autor do 

presente estudo através do aplicativo Whatsapp.  

 

5.3 Coleta de Dados 
De posse da listagem dos indivíduos que aceitaram a participação nesta pesquisa 

e após concordância expressa por assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1), foram aplicados os seguintes instrumentos – Critério 

Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders - DC/TMD), Escala de Catastrofização da Dor (PCS) e 

Questionário das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMQ-BR).  
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A coleta de dados foi realizada no Laboratório de Neurociências da Dor e do 

Comportamento no Departamento de Psicobiologia da Faculdade de Filosofia Ciências e 

Letras da Universidade de São Paulo Campus Ribeirão Preto (FFCL/USP-RP).  

 
5.4 Instrumentos 
a) Questionário de dados sociodemográficos e de saúde (idade, sexo, grau de 

instrução, profissão, renda familiar, se vive com companheiro, filhos, crença religiosa, 

carga horário de trabalho semanal, prática de atividade física, tempo de dor em meses, 

história médica prévia e vida social, data da última menstruação e uso de 

anticoncepcional ) (APÊNDICE 2);  

b) Questionário de Exame Físico do eixo I do Critério Diagnóstico para Desordens 

Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for temporomandibular disorders - DC/TMD) 

(ORBACH et al., 2016): composto por 10 questões, que avaliam a localização da dor; 

relações interincisais; padrão de abertura mandibular; presença de dor durante a abertura 

mandibular; movimento de lateralidade e de protrusão, assim como a localização da dor 

durante a movimentação da mandíbula; se a dor já é conhecida pelo sujeito ou uma 

experiência que ocorre somente naquele momento e se é uma dor referida; ruídos 

articulares durante abertura e fechamento mandibular; ruídos articulares durante 

lateralidade e protrusão; travamento mandibular; e dor à palpação muscular (ANEXO B)  

c) Questionário de Sintomas do eixo I do Critério Diagnóstico para Desordens 

Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for temporomandibular disorders - DC/TMD) 

(ORBACH et al., 2016): composto por 14 questões relacionadas à dor mandibular, em 

têmporas, em frente ao ouvido e cefaleia, a localização da dor, tempo de dor e atividades 

que alterem o padrão da dor; percepção de barulhos articulares; travamento em 

fechamento ou em abertura e se houve alteração na movimentação mandibular após 

esses eventos é autoaplicável abrangendo a percepção do próprio paciente (ANEXO C). 

Foi usado a versão inglesa e aplicado pelo pesquisador em formato de entrevista.  

d) Diagrama de Decisão Diagnóstica: aplicado para o diagnóstico de DTM a partir 

das respostas do questionário de sintomas e do exame físico (ANEXO D).  

e) Questionário de listagem de hábitos orais (Oral Behavior Checklist, OBC) do eixo 

II do Critério Diagnóstico para Desordens Temporomandibulares (Diagnostic Criteria for 
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temporomandibular disorders - DC/TMD) (ORBACH et al., 2016) validado por Van der 

Meulen et al. (2013): composto por 21 itens, com cinco possibilidades de resposta (0 a 

4), que representam a frequência de percepção dos comportamentos orais, o escore total 

é calculado pela média dos itens, sendo que a pontuação de 0 a 16 é considerada dentro 

da normalidade, pontuação de 17 a 24 é duas vezes mais frequentes em pessoas com 

diagnóstico de DTM  e 25 a 62 é 17 vezes mais frequentes em pessoas com DTM, sendo 

a pontuação considerada como alto fator de risco para o desenvolvimento de DTM 25 a 

84 (ORBACH et al., 2016) (ANEXO E) é composto pela percepção subjetiva de hábitos 

e comportamentos orais durante o sono e a vigília  e apresenta significativa correlação 

com a intensidade da dor orofacial. Como ainda não há uma tradução para o português 

brasileiro, neste estudo foi utilizado um questionário inspirado nos itens do OBC (Anexo 

3), a versão traduzida e adaptada para o português (PEREIRA e GONÇALVEZ et al, 

2019) foi publicada após o início das coletas.  

f) Questionário das Cinco Facetas de Mindfulness (Five Facet Mindfulness 

Questionnaire, FFMQ-BR) (BAER et al., 2008) traduzida e adaptada para o português 

brasileiro (BARROS et al. (2014) composta por 39 questões e respostas variando de 1 = 

nunca ou raramente verdadeiro até 5 = quase sempre ou sempre verdadeiro. Nesta 

escala o conceito de mindfulness é dividido em cinco componentes: a) Observar; b) 

Descrever; c) Agir com consciência; d) Não julgamento da experiência interna; e) Não 

reatividade à experiência interna (BAER et al., 2006), e na versão brasileira de Barros et 

al. (2014) incluída mais duas facetas pela divisão da faceta Agir com consciência em 

duas: Agir com consciência piloto automático e Agir com consciência distração; e a 

divisão de Descrever em Descrever Positivo e Descrever Negativo , utilizada para 

mensurar os níveis de Mindfulness de forma multidimensional. Esta escala foi traduzida 

e validada para a língua portuguesa (BARROS et al., 2014), e foi utilizada para avaliar os 

níveis de atenção plena das voluntárias desta pesquisa. É um dos mais citados 

instrumentos para avaliar a atenção e é capaz de medir uma ampla gama de dimensões 

e de populações com ou sem experiência de meditação (ANEXO F). 

g) Questionário de Escala de Catastrofização da Dor (Pain Catastrophizing Scale -  

PCS)  (SULLIVAN et al. 1995), traduzida e adaptada por Sehn (2012) e adaptada para a 

população com DTM por Bonafé e colaboradores (2017),  composta por 13 itens com 5 
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pontos, sendo o período de referência para as respostas a experiência geral de dor do 

indivíduo, sendo os itens precedidos pela expressão “Quando estou com dor...”. com 

respostas em escala do tipo Likert variando de “nunca” (0) a “o tempo inteiro” (4), sendo 

a Ruminação as questões 8, 9,10,11, Magnificação 6,7,8, 13 e Desamparo 1, 2, 3, 4, 5, 

12, e usado p percentil de 75 com uma pontuação de corte igual a 30 no escore total, 11 

em Ruminação, 5 em Magnificação e 13 em Desamparo (ANEXO G). 

 
5.5 Aspectos Éticos  

A coleta de dados foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética. Nenhuma 

recompensa ou remuneração foi oferecida aos participantes. Todas as normas e 

diretrizes éticas que regulamentam as pesquisas com seres humanos foram respeitadas, 

incluindo a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para 

participação na pesquisa– Resolução CNS 466/12 (Protocolo CAAE 

98129918.6.0000.5407) (ANEXO A).  

 

5.6 Procedimentos de análise de dados   
Os dados coletados para análise de correlação foram codificados e tabulados em 

planilha de dados no programa computacional Microsoft Excel® 2010. Na sequência, as 

planilhas foram exportadas para o software estatístico Statistical Package for the Social 

Sciences® (SPSS). Foi realizada a estatística descritiva das características e das 

variáveis estudadas por meio de distribuição de frequências, números absolutos e 

percentuais, média, mínimo e máximo. Foram realizados testes de correlação para 

determinar a relação entre as variáveis de interesse (catastrofização e atenção plena) de 

acordo com as características das variáveis fornecidas pelos instrumentos que foram 

aplicados. As variáveis que apresentaram valor de p<0,20 foram incluídas no modelo 

múltiplo segundo método Stepwise Forward.  

Para a análise dos modelos de regressão ajustados foram calculados os 

correspondentes valores das Razões de Chances (Odds Ratio). Todas as análises dos 

modelos de regressão foram realizadas através do programa R (R Core Team, 2020) 

com nível de significância de 5% (α = 0.05). 
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As variáveis que não apresentaram distribuição normal foram submetidas a testes 

não-paramétricos (Correlação de Spearman). 

 

6. RESULTADOS 

Participaram do estudo 52 mulheres com DTM dolorosa crônica. A idade média foi 

de 35 anos (DP=7) e mediana 36, 23,1% se consideravam da religião católica, 51,9% 

tinham filhos e com média de 1 filho (DP=1) e mediana 0 e com carga de trabalho média 

34 horas semanais (DP=17) mediana 40.  Que não conviviam com parceiros 

correspondem a 51,9% da amostra e em relação a vida social, 96,1% relataram que 

tinham uma vida social ativa (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição das mulheres com DTM dolorosa crônica segundo características      
sociodemográficas. Ribeirão Preto, 2020. 	

Variável N % 

Ter Filhos 27 51,9 

Casadas 12 23,1 

União Estável 8 15,4 

Solteiras 4 51,9 

Vida Social    

      

      Nenhuma 

 

2 

 

3,8 

       

      Pouco ativa 

 

12 

 

23,1 

      

     Moderadamente ativa 

 

31 

 

59,6 

      

      Muito ativa 

 

5 

 

9,6 

	 

Quanto aos dados de saúde, 76,9% praticavam atividade física, 59,6% das mulheres 

referiram comorbidades, sendo as três mais prevalentes depressão (30,7%), cefaleia 
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(24,9%), e ansiedade (21,1%) (Tabela 2). 

Tabela 2 – Distribuição das mulheres com DTM dolorosa crônica segundo características de saúde. 
Ribeirão Preto, 2020.	

 

 

Variável N % 

Atividade Física 40 76,9 

      Não faz 12 23,1 

      Esporadicamente 14 27,0 

      1 vez por semana 4 7,7 

      2 vezes por semana 8 15,4 

      3 vezes ou mais por semana 14 27,0 

Comorbidade  31 59,6 

      Depressão 16 30,70 

      Cefaleia 13 24,9 

      Ansiedade 11 21,1 
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Quanto à catastrofização pela PCS total, a média de pontuação foi de 23 (DP= 13), abaixo 

da pontuação de classificação para presença de catastrofização. A média para ruminação 

foi de 9 pontos (DP=5) e desamparo com 9 (DP=6), também não pontuando para os 

fatores avaliados. Já a média de magnificação ficou em 5 pontos, classificando a média 

da amostra apresentando magnificação (Tabela 3). 

Tabela 3- Tabela descritiva da pontuação da PCS em mulheres com DTM dolorosa crônica. 
Ribeirão Preto, 2020. 

Variável Mínimo Máximo Média Mediana DP* 

  

Magnificação 

  

0 

  

12 

  

5 

  

4 

 

 4 

Ruminação 0 15 9 8 5 

Desamparo 0 24 9 8 6 

Catastrofização  0 52 23 21 13 

     *DP= desvio padrão  

 

Quanto à categorização da amostra pela PCS total, 30,7% das mulheres 

apresentavam catastrofização, nas subdimensões da escala, 42,3% apresentavam 

magnificação, 36,5% ruminação e 32,7% apresentavam desamparo (Tabela 4). 
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Tabela 4- Tabela categórica da pontuação da PCS em mulheres com DTM dolorosa crônica. 
Ribeirão Preto, 2020. 

Variável Presença N(%) Ausência N(%) 

Magnificação 22 (42,3) 30 (57,7) 

Ruminação  19 (36,5) 33 (63,5) 

Desamparo 17 (32,7) 35 (67,3) 

  

Catastrofização 16 (30,7) 36 (69,3) 

 

Na distribuição das mulheres com DTM dolorosa crônica em relação a FFMQ total, 

a média foi de 116 pontos (DP=26), e em relação às facetas as médias foram 26 (DP=6), 

em observar, 17(DP=4) em não reagir, 23(DP= 8) em não julgar, 10(DP=3) na distração, 

piloto automático 16(DP=6), no descrever positivo média de 14(DP=5) e descrever 

negativo 10 (DP=3) pontos (Tabela 5). 
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Tabela 5- Tabela descritiva da pontuação total e facetas da FFMQ das mulheres com DTM dolorosa 
crônica. Ribeirão Preto, 2020. 

Variável Mínimo Máximo Média Mediana DP* 

  

Observar 

  

11 

  

37 

  

26 

  

27 

  

6 

Não reagir 10 26 17 18 4 

Não Julgar 8 40 23 23 8 

Distração 3 15 10 10 3 

Piloto automático  5 24 16 17 6 

Descrever Positivo 5 25 14 13 5 

Descrever Negativo 3 15 10 10 3 

FFMQ Total 54 163 116 115 26 

    *DP= desvio padrão    

Como os autores da escala FFMQ não apresentam um escore categórico para o 

valor total e facetas, consideramos valores abaixo da mediana para cada item, obtendo 

nesse intervalo 25% da amostra do valor total da FFMQ abaixo da mediana, assim como 

27% na faceta observar, 50% na faceta não reagir, 32,8% não julgar, 25,1% distração, 

36,6% piloto automático, 52% descrever positivo e 29% descrever negativo. 
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Apresentaram correlação significante e de forma inversa a subescala 

"Magnificação" com as Facetas "Não reagir" (p = 0,023 coeficiente = -.328) e "Não Julgar" 

(p = 0,022 coeficiente= -.320) e com a escala total FFMQ (p = 0,030 coeficiente = -.314). 

A escala total PCS-soma apresentou correlação inversa com a faceta "Não Reagir" (p = 

0,044 coeficiente = -.292). As demais não apresentaram correlação. Para a realização da 

análise de regressão logística foram consideradas, conforme os autores da escala, como 

variáveis dependentes a classificação do percentil 75% (>= 75% Sim, < 75% Não) dos 

escores Global e dos fatores Ruminação, Magnificação e Desamparo conforme 

determinação dos autores da escala de Catastrofização da Dor (PCS). Os 

correspondentes pontos de corte utilizados foram: 30 no escore total, 11 em Ruminação, 

5 em Magnificação e 13 em Desamparo (Tabela 6). 

Tabela 6- Correlação entre as pontuações total de atenção plena e facetas e catastrofização total e 
dimensões. 

 FFMQ-BR  PCS Total  Magnificação Ruminação Desamparo 

 

Observar 

 

Coeficiente ρ 

 

-0,179 

 

-0,220 

 

-0,186 

 

-0,086 

 valor p 0,222 0,132 0,206 0,563 

Não Reagir Coeficiente ρ  -,292* -,328* -0,232 -0,232 

 valor p 0,044 0,023 0,113 0,113 

Não Julgar Coeficiente ρ -0,268 -,330* -0,222 -0,234 

 valor p 0,066 0,022 0,130 0,109 

Distração Coeficiente ρ -0,013 -0,071 0,040 -0,040 

 valor p 0,933 0,631 0,789 0,787 

Piloto Automático Coeficiente ρ 0,016 -0,067 0,076 0,022 

 valor p 0,914 0,653 0,609 0,884 
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Descrever Positivo Coeficiente ρ 0,006 -0,051 0,024 0,041 

 valor p 0,967 0,731 0,870 0,781 

Descrever Negativo Coeficiente ρ -0,125 -0,203 -0,102 -0,048 

 valor p 0,397 0,167 0,492 0,748 

Total   Coeficiente ρ -0,231 -,314* -0,162 -0,171 

 

Como variáveis independentes do estudo foram avaliadas as pontuações dos 

escores total e dos domínios: Observar, Descrever Positivo, Descrever Negativo, Agir 

com consciência piloto automático, Agir com consciência distração, Não julgamento da 

experiência interna e Não reatividade à experiência interna da escala dos níveis de 

atenção plena FFMQ-BR. Na análise de regressão logística, foi encontrado que para 

cada comorbidade aumenta em 12,9 vezes a chance de apresentar desamparo (Tabela 

7) e a cada ponto obtido no domínio descrever positivo é esperado um aumento de 1,67 

vezes na chance de ocorrência de desamparo (Tabela 8). 

Tabela 7 – Regressão Logística dados Sociodemográfico e Desamparo 

Dados Sociodemográficos t value Pr(>|t|) OR 

 

Idade 

 

1,2555 

 

0,2197 

 

1,1921 

Casada 0,7928 0,4346 1,1264 

União Estável -0,5859 0,5626 0,9015 

Separada -0,0603 0,9523 0,0457 

Número de filhos -0,3804 0,7065 0,7555 

Comorbidade 2,5485 0,0166 12,9047 

Atividade Física 2 a 3x por semana 0,4451 0,6597 2,2259 

Atividade Física esporadicamente 1,8873 0,0695 24,8821 
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Atividade Física não faz 1,0354 0,3093 7,1039 

 

 

Tabela 8 – Regressão Logística FFMQ-BR e Desamparo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSSÃO 

Nesse estudo analisamos como os escores totais e as subescalas dos 

questionários PCS e FFMQ se associam em mulheres que apresentam DTM crônica. 

A média de idade da amostra foi de 35 anos (DP=7; variação de 19 a 45 anos), 

sendo mais baixa que outros trabalhos que avaliam catastrofização e mindfulness em 

populações que apresentam dor crônica (DORADO, et al., 2018, DE BOER et al., 2016, 

DAY et. al, 2017, SCHULTZ et. al, 2010, POULIN et al., 2016). 

Conforme esperado, as facetas e soma total de atenção plena apresentou 

associação e correlação negativa com catastrofização, corroborando estudos prévios 

como o de Day (2017) em que a soma total da escala PCS estava significativamente 

FFMQ-BR t value Pr(>|t|) OR 

 

Observar 

 

-0,5172 

 

0,6090 

 

0,9348 

Não Reagir -0,8137 0,4227 0,8766 

 Não Julgar 1,5655 0,1287 1,1854 

Distração -0,5993 0,5538 0,8260 

Piloto Automático -0,5008 0,6205 0,9210 

Descrever Positivo 2,1650 0,0391 1,6718 

Descrever Negativo -0,3639 0,7187 0,9230 
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correlacionado com as facetas Agir com Consciência, Não Julgar e Não Reatividade, e 

de  Poulin  (2016) que encontrou uma correlação negativa da soma total de FFMQ e 

catastrofização pela PCS, além da correlação entre as facetas agir com consciência, não 

julgar e descrever. 

As escalas de catastrofização da dor avaliam a capacidade de  amplificar as 

dimensões cognitivas e emocionais da dor por meio de mecanismos disfuncionais de 

enfrentamento, envolvendo avaliação conceitual dos sinais da dor, aumentando o status 

da ameaça (SULLIVAM M.J., 2012), potencializando a experiência da dor, verificado 

também pela hiperativação de outras áreas neurais responsáveis pelo aumento na 

intensidade e cronificação da dor (ZEIDAN et al., 2019, OSSIPOV et al., 2010). Enquanto 

que as escalas de atenção plena verificam o  processo de metaconsciência pelo qual os 

pensamentos são entendidos (BARROS et al., 2013; DAY et al., 2017; JENSEN et al., 

2018) de forma flexível, autorregulada e não envolvendo processamento conceitual, 

resultando no enfrentamento avaliativo mais neutro nas dimensões cognitivas e 

emocionais do estímulo nociceptivo. 

 Por conseguinte, a atenção plena está teoricamente em desacordo com o tipo de 

atenção envolvida na catastrofização, que envolve interpretação, processamento 

conceitual, julgamento e reação e é mais frequentemente invocada automaticamente em 

vez de intencional (SULLIVAN MJ, 2009). Com base nessas definições, fica claro que o 

enfrentamento mental não conceitual e sem reação envolvido na atenção plena impede 

o exagero da experiência dolorosa real ou antecipada e reduz seu status de ameaça. 

Os resultados das nossas análises indicaram a não associação dos escores totais 

das duas medidas, corroborando com a hipótese de que o instrumento FFMQ é 

multidimensional, considerando válida a avaliação das facetas que o compõem de forma 

independente, assim como recomendado pelo autor da escala e como também tem sido 

feito em outros trabalhos que utilizaram esse questionário (DORADO, et al., 2018, DE 

BOER et al., 2016, DAY et. al, 2017, SCHULTZ et. al, 2010, POULIN et al., 2016).  

Nas associações das facetas do FFMQ de forma independente e PCS escore total, 

as facetas se associaram diferentemente com a catastrofização. Encontramos 

associação significativa das facetas não reagir e não julgar com o PCS total. Tal resultado 
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é consistente com o trabalho de Day et al. (2015) e Schultz et al. (2010). A faceta não 

julgar se refere a não tomar uma postura de avaliação e julgamento em relação aos 

pensamentos e sentimentos (BARROS et al., 2013) ou seja, considerar as experiências 

de forma mais neutra com menor valor de ameaça. A faceta de não reatividade segue 

nesse mesmo sentido, consistindo em grande parte de itens que se referem à tendência 

a permitir que os pensamentos e sentimentos venham e vão sem se deixar afetar ou ser 

tomado por eles, enfrentando de forma não reativa quando confrontados com 

pensamentos, sentimentos ou situações angustiantes.  

 Esse tipo de comportamento não reativo e de não julgamento parece oposto ou 

incompatível com o processo de catastrofização, reduzindo o valor de ameaça da dor e 

assim reduzindo as repercussões mentais e físicas desse processo.  Além disso, não 

julgar e não reagir parece ser um comportamento mental contrário à não aceitação e, 

segundo o estudo de De Boer et al. (2014), sendo a baixa aceitação psicológica, em 

geral, um forte preditor de catastrofização. 

Houve associação entre as facetas não reagir e não julgar com a dimensão 

magnificação da PCS. A magnificação avalia a capacidade de superestimar o valor de 

ameaça do estímulo doloroso (SULLIVAN MJ, 2009), contrapondo as habilidades de não 

reação e não julgamento capaz de neutralizar a experiência, e se afastando de 

pensamentos e emoções perante a dor que resulta em um engajamento em 

preocupações ansiosas ou em outros padrões de pensamentos negativos que podem ser 

o início de um ciclo de reatividade e contribuir para piorar a experiência da dor (BARROS, 

et al., 2013). 

Na análise de regressão logística, foi encontrado que para cada ponto a mais 

obtido no domínio "descrever positivo" é esperado um aumento de 1,67 vezes na chance 

de ocorrência de desamparo, demonstrando uma associação entre esses fatores e 

reforçando a hipótese de que por essa faceta mensurar a capacidade positiva de 

descrever uma experiência, potencialize a sensação de desamparo no caso de indivíduos 

com dor crônica.  "Descrever positivo" é uma dimensão comumente desenvolvida em 

pessoas com dor crônica por ser muito próxima da definição de hipervigilância à dor, que 

é um estado elevado de atenção alerta e sensível à ela, e também fazendo parte do 
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modelo de Medo e Evitação como uma dimensão que leva à cronificação. A alta 

pontuação nesta faceta poderia levar à contradição da presença de altos índices de 

atenção plena nessa população quando considerado o valor total da FFMQ, corroborando 

com a escolha da análise das facetas individualmente. Isso também alerta, por ser a 

hipervigilância um possível perfil comportamental que leva à cronificação, a necessidade 

de um cuidado maior nas aplicações de práticas que compõe o desenvolvimento de 

mindfulness que possam intensificar esse comportamento e resultar em uma maior 

catastrofização e cronificação da dor. 

  O fato de não obter uma correlação logística pareada com as correlações de 

Spearman, pode apontar a existência de outros fatores externos não avaliados que 

interfiram nessa associação das variáveis de correlação significativa negativa entre 

magnificação com não reagir, não julgar e FFMQ total e não reagir com PCS total. 

 Um achado não esperado foi que cada comorbidade aumenta em 12,9 vezes a 

chance de apresentar desamparo, demonstrando tanto a importância da presença quanto 

do número de outros locais dolorosos nas pesquisas e rotina clínica pela influência na 

apresentação do perfil de catastrofização e cronificação da dor, além de reforçar a 

importância de intervenções que impactem o sistema da dor de uma forma mais ampla. 

 O objetivo do presente estudo foi exploratório. Esta é uma das primeiras 

contribuições para apontar o estudo das associações das facetas do FFMQ com as 

subescalas da PCS individualmente, sendo necessárias análises mais aprofundadas. O 

estudo é transversal e, portanto, não há inferências causais. Utilizamos apenas medidas 

de autorrelato, que podem estar sujeitas a vieses. Considerando que nossa amostra 

consiste em mulheres portadoras de DTM crônica, os resultados podem não ser 

generalizáveis para todos os que sofrem de dor crônica. Em estudos futuros, seria 

interessante testar se nossos resultados diferem para grupos com diferentes tipos de 

queixas de dor e em número maior de indivíduos. 

  Apesar dessas limitações, os resultados deste estudo fornecem subsídios iniciais 

para a compreensão de como se dá a associação entre catastrofização e atenção plena 

em pessoas com DTM dolorosa crônica, bem como implicações para futuras adaptações 

das MBIs para essa população.  
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 Sendo atenção plena definida como um modo específico de observar e 

necessariamente não julgar e não reagir a experiências externas e internas (KABAT-

ZINN J., 2017), torna-se mais importante o desenvolvimento inicial da atenção focada 

para, principalmente, a posterior evolução de técnicas de monitoramento aberto nessa 

população. Os treinos somente atencionais podem se tornar prejudiciais em indivíduos 

com dor crônica, pois pode haver um desenvolvimento da habilidade de descrever, com 

a estimulação do foco na dor e aumento da hipervigilância, o que seria indesejável ou até 

considerado uma iatrogenia decorrente da intervenção. 

 Assim, é desejável que protocolos de intervenções baseadas em mindfulness 

para dor crônica tenham cautela em técnicas de desenvolvimento do hiperfoco, tendo em 

vista um possível comportamento hipervigilante presente nessa população. Abordar 

técnicas subsequentes que aprimorem o desenvolvimento de habilidades que 

desenvolvam a inteligência discriminativa da mente humana nessa população é de 

extrema importância. O desenvolvimento de reconhecer seu aspecto reativo e 

catastrófico e que necessariamente aumente a capacidade comportamental mental de 

não reagir e não julgar no intuito de reduzir a magnificação da catastrofização, pode 

refinar essa habilidade continuamente chegando ao ponto de permitir a descrição da 

experiência atrelada à desconstrução conceitual, que poderá ser mais benéfico para esse 

grupo, interrompendo o ciclo da cronificação da dor. 

 

8. CONCLUSÃO 

As associações encontradas neste estudo entre catastrofização e facetas da 

atenção plena, apontam as facetas “não reagir” e "não julgar” como comportamentos 

desejáveis ao se mostrarem correlacionadas de forma negativa com a magnificação da 

dor. Quanto à faceta “descrever”, apesar de ser considerada uma habilidade positiva e 

desejável, em pessoas com dor pode levar ao aumento da catastrofização de acordo com 

os resultados do presente estudo, devendo ser considerada com cautela nas 

intervenções propostas. Acreditamos que este estudo contribuiu com uma maior 

compreensão das variáveis analisadas, oferecendo assim, subsídios para o 

direcionamento das intervenções baseadas em mindfulness aplicadas à população com 
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DTM dolorosa crônica. 
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APÊNDICES 
APÊNDICE  1 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
  
● Nós, Profª. Drª. Edilaine Cristina da Silva Gherardi-Donato e (pesquisadora 
responsável do projeto “Diferenciação na metilação global do DNA, polimorfismos tipo 
SNP e envolvimento cognitivo-comportamental-emocional de mulheres com DTM 
dolorosa crônica antes e após intervenção Mindfulness”), Profª. Drª. Christie Ramos 
Andrade Leite-Panissi (pesquisadora responsável do projeto “Diferenciação na metilação 
global do DNA, polimorfismos tipo SNP e envolvimento cognitivo-comportamental-
emocional de mulheres com DTM dolorosa crônica antes e após intervenção 
Mindfulness”), Laís Valescise Magri (pós –doutoranda participante do referido projeto) , 
Melissa de Oliveira Melchior (doutoranda participante do referido projeto), Graziela Valle 
da Silva (mestranda participante do referido projeto) convido 
você______________________________________________________________ a 
participar desta pesquisa.  
● O objetivo deste estudo é investigar os efeitos do programa de Mindfulness 
(atenção plena, meditação) em mulheres que apresentam dores na face, pois este tipo 
de intervenção apresenta potencial de melhora da dor com baixo custo, e é natural, não 
invasivo e acessível a um grande número de pessoas. Você passará pelos seguintes 
procedimentos: vai responder a alguns questionários, vai passar por algumas avaliações 
da dor na face, vai fazer um teste para ver se você consegue identificar alguns objetos 
dentro da boca e vai passar por duas coletas de sangue, para a identificação da presença 
ou não de genes responsáveis por manifestações dolorosas nos problemas de disfunção 
temporomandibular dolorosa, que é o que você apresenta. Os genes a serem 
investigados para isso são assim denominados: NR3C1 (rs2963155), HTR2A 
(rs9316233), CHRM2 (rs7800170), CAMK4 (rs3756612), IFRD1 (rs728273), GRK5 
(rs12415832), SCN1A (rs6432860), ACE2 (rs1514280), PTGS1 (rs3842803), APP 
(rs466448) e MPDZ (rs10809907). Esclarecemos que as amostras de sangue serão 
armazenadas pelo prazo de 4 anos. Caso seja necessário a realização de 
aconselhamento genético, você o receberá sem custo pelos pesquisadores 
responsáveis. 
● Você pode sentir algum desconforto no local de retirada do sangue (colocação da 
agulha), porém ressaltamos que este procedimento será realizado por um profissional da 
área de enfermagem ou de biomedicina, treinado e experiente neste procedimento. Além, 
disso, você pode sentir algum desconforto ou dor leve durante a avaliação das dores na 
face, mas isto não lhe causará nenhum problema de saúde.Você terá acesso aos 
resultados de seus exames de sangue e clínicos após serem analisados, podendo pedi-
los, se assim desejar.Ressalta-se que não haverá uso de seu sangue para análise em 
pesquisas futuras, sendo esta coleta destinada apenas a esta presente pesquisa. 
● Informamos também que uma porção do seu sangue coletado será analisado no 
laboratório “Pain Research and Intervention Center of Excellence”, localizado na 
Universidade da Flórida, Gainsville, Estados Unidos, e coordenado pelo pesquisador Dr. 
Roger B. Fillingim. 
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● A senhora, ou seu representante legal, a qualquer tempo e sem quaisquer ônus 
ou prejuízos, pode retirar o consentimento de guarda e utilização do material biológico 
armazenado em Biorrepositório, valendo a desistência a partir da data de formalização 
desta por manifestação escrita e assinada, cabendo-lhe a devolução das amostras 
existentes. 
● O tempo médio total para realizar todos estes procedimentos vai demorar entre 1 
hora e 1 hora e meia. 
● Você será avaliado quanto aos movimentos de sua boca com uma régua e quanto 
aos sons de suas articulações da boca. Serão feitas perguntas sobre sua dor e sobre 
como você se sente. Além disso, algumas regiões do seu corpo serão palpadas 
(“apertadas”) com os dedos das mãos do avaliador e com instrumentos de exame de dor: 
os ombros, os cotovelos e os joelhos. Estes exames são simples e seguros, mas podem 
provocar dores e você deverá informar se isto ocorrer, porém ressaltamos que essas 
dores sentidas durante os exames de investigação são comuns de ocorrer e fazem parte 
do processo rotineiro de avaliação e diagnóstico de dores na face e no corpo.   
● O programa Mindfulness é um curso oferecido a um grupo de no máximo 12 
pessoas, onde você como participante terá a oportunidade de treinar suas habilidades 
de atenção focada, por meio de exercícios práticos de atenção à respiração, ao corpo e 
mente e também ao mundo que o cerca. Serão 8 encontros de 2 horas de duração (1 vez 
por semana) e 1 encontro adicional de 3 horas e meia, chamado de “encontro de 
imersão”, onde haverá a possibilidade de exercitar as práticas com mais tempo e 
profundidade entre o 7º e 8º encontros. Estes encontros ocorrerão às(aos) 
__________________________________das ________hs às _________hs. 
● Este termo de consentimento apresenta-se elaborado em 2 vias idênticas, e caso 
você concorde em participar como voluntário desta pesquisa, a primeira e a segunda via 
deverão ser rubricadas e assinadas por todos os pesquisadores e por você participante, 
com a finalidade de autorizar sua participação. Uma via ficará com você, a qual deverá 
ser guardada em seus arquivos pessoais para possíveis consultas futuras; e a outra será 
arquivada pelos pesquisadores.  
● Você é livre para decidir se aceita este convite e, caso aceite, os pesquisadores 
se comprometem a prestar assistência integral a você, quanto às dores na face ou 
relacionada ao programa Mindfulness, durante e após o período de aplicação da 
pesquisa. Qualquer problema que lhe seja causado decorrente da pesquisa, diretos ou 
indiretos, imediatos ou tardios, fica sob responsabilidade dos pesquisadores garantir o 
direito de assistência integral gratuita pelo tempo que for necessário a você. Ressalta-se 
que o participante sempre tem direito à indenização por danos relacionados à pesquisa, 
conforme a Resolução CNS nº466 de 2012, itens II.7, IV.3.h e V.7. Você pode pensar e 
discutir com familiares sobre isso antes de tomar sua decisão.  
● As consultas, os exames e todo tratamento serão gratuitos e você não receberá 
pagamento pela sua participação. Você receberá reembolso, quando necessário, em 
gastos decorrentes de sua participação na pesquisa, como transporte e alimentação por 
exemplo mas não restritos a eles, para comparecimento ao local da pesquisa (Resolução 
CNS n° 466 de 2012, itens II.21 e IV.3.g). 
● Os pesquisadores manterão sigilo sobre a participação de cada participante na 
pesquisa.Os resultados de seus exames e testes, bem como do prontuário somente 
serão acessíveis aos pesquisadores envolvidos e não será permitido o acesso a terceiros 
(seguradoras, empregadores, supervisores hierárquicos etc.). A sua participação na 
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pesquisa é voluntária e você é livre para se retirar a qualquer momento, sem prejuízo em 
seu tratamento ou penalização. Você pode fazer perguntas para tirar suas dúvidas a 
qualquer momento da pesquisa, os pesquisadores estarão sempre à disposição para 
isso. 
● Qualquer dúvida sobre a sua participação nessa pesquisa poderá ser 
comunicada por escrito ou por telefone na secretaria do comitê de ética 
da FFCLRP/USP: CEP - Comitê de Ética em Pesquisa da FFCLRP USP, Avenida 
Bandeirantes, 3900 - Bloco 01 - Sala 7 – Prédio da Administração FFCLRP/USP,14040-
901 - Ribeirão Preto - SP – Brasil, Fone: (16) 3315-4811/ Atendimento de 2ª a 6ª das 
13h30 às 17h30 , E-mail: coetp@ffclrp.usp.br. 
● O comitê de ética em pesquisa com seres humanos (CEP) é o órgão que tem 
o papel de preservar e proteger a integridade do participante da pesquisa e, 
portanto, quem acompanha todo o processo de andamento da pesquisa, desde sua 
aprovação enquanto projeto, até sua finalização com a publicação de seus 
resultados. 
 
 
__________________________________________                     ___________________ 
Profa. Dra. Christie Ramos Andrade Leite Panissi                            Nome da participante: 
CPF: 164.013.778-52/ RG: 23.151.859-6                                              RG: 
FONE: (16) 3315 4124                                                                          Data: 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________________	
Doutoranda Melissa de Oliveira Melchior	

CPF: 254810978-00/ RG: 27070497-8	
(16) 9 9120 8555/mmelchior@forp.usp.br	

	

_____________________________________	
Mestranda Graziela Valle da Silva	

CPF: 288366328-90/ RG: 26333772/8	
(16) 9 97867945 gravalle@usp.br	
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APÊNDICE 2 
 
Ficha de Identificação e Dados Essenciais  

Data: ______________________________Contato: 
________________________________ 

Nome:_________________________________________________________________
____ 

Dados demográficos:  

Idade: ______________________________________D.N: 
__________________________ 

Sexo: ( )F ( )M  

Endereço: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
________________ 

Profissão: 
__________________________________________________________________ 

Carga horária de trabalho/semana: 
______________________________________________________________________
____ 

Grau de Instrução/Escolaridade: 
________________________________________________  

Renda familiar:__________________________________________________  

Estado Civil:  

( ) solteiro ( ) casado há ______meses/anos ( )união estável há ______meses/anos ( 
)separado há_______meses/anos  

Número de filhos: 
_________________________________________________________ 

Crença religiosa: 
_________________________________________________________ 

Prática de atividade física:  

  (  ) não faz ( )esporadicamente (  )3x ou mais/semana 
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Tempo de dor (em meses): 
_______________________________________________________  

História médica prévia/ presença de comorbidades: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________ 

Como você considera sua vida social? 

 ( ) nenhuma ( ) pouco ativa ( )moderadamente ativa ( )muito ativa  

Data da última menstruação: 
_____________________________________________________  

Faz uso de anticoncepcional? ( ) Sim. Qual? __________________________ ( )Não  

Fase do ciclo menstrual: __________________________________  
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ANEXOS 
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ANEXO B 
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ANEXO C 



56	
	

	
	

 
 
	  



57	
	

	
	

 
ANEXO D 
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ANEXO E 
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ANEXO F 
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ANEXO G  
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