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RESUMO

Avaliacao da confiabilidade interexaminador dos testes sensoriais
quantitativos em estruturas mastigatorias.

Este estudo estimou a confiabilidade interexaminador e a concordancia da avaliagao
somatossensorial realizada na regido do musculo masseter e da articulagéo
temporomandibular (ATM) em um grupo de voluntarios saudaveis do sexo feminino
e masculino. Quarenta participantes saudaveis (20 homens e 20 mulheres) foram
avaliados em duas sessdes por dois examinadores diferentes. Os testes aplicados
foram limiar de detecgao ao frio (CDT, siglas em inglés), limiar de detecgao ao calor
(WDT), limiar sensorial térmico (TSL), limiar de dor ao frio (CPT), limiar de dor ao
calor (HPT), limiar de detec¢do mecanica (MDT), limiar de dor mecanica (MPT)
Razado da somagao temporal (WUR) e o limiar de dor a pressdo (PPT). ANOVA,
coeficiente de correlagao intraclasse (ICC) e erro padrdo de mensuragdo (SEM)
foram computados (a = 5%). O intervalo de confianga de 95% sem sobreposicéao (IC
95%) dos valores de ICC foi considerado significativamente diferente. Setenta e sete
por cento dos valores de ICC de todas as medidas do QST variaram entre razoavel
a excelente (ICCs: 0,47-0,97). No entanto, a confiabilidade do WDT, TSL e HPT do
masseter foi significativamente maior do que da ATM, enquanto que a confiabilidade
de MDT da ATM foi maior do que do musculo masseter. Além disso, a seguinte
combinagdo de teste/sitio apresentou os menores valores de ICC nas mulheres:
HPT e MDT da ATM e MPT de ambos os sitios ATM e masseter. Para o erro padrao
de mensuracio, os maiores valores foram apresentados no CPT e MPT. A avaliagao
somatossensorial geral das estruturas de mastigatorias realizadas por dois
examinadores pode ser considerada suficientemente confiavel para discriminar os
participantes. No entanto, as possiveis influéncias do sitio e do sexo nos parametros
de reprodutibilidade devem ser levadas em consideragado para uma interpretacéo e
aplicacao clinica apropriadas.

Palavras-chave: Limiar Sensorial. Articulagdo temporomandibular. Sistema
estomatognatico. Reprodutibilidade dos Testes



ABSTRACT

Evaluation of interrater reliability of quantitative sensory testing in the
masticatory structures.

This study estimated the interrater reliability and agreement of the somatosensory
assessment performed at masseter and temporomandibular joint (TMJ) region in a
group of healthy female and male participants. Forty healthy participants (20 men
and 20 men) were evaluated in two sessions by two different examiners. Cold
detection threshold (CDT), warm detection threshold (WDT), thermal sensory limen
(TSL), cold pain threshold (CPT), heat pain threshold (HPT), mechanical detection
threshold (MDT), mechanical pain threshold (MPT), wind-up ratio (WUR) and
pressure pain threshold (PPT) were assessed on the skin overlying masseter body
and TMJ. Mixed ANOVA, Intraclass Correlation Coefficients (ICC) and standard error
of measurement (SEM) were applied to the data (a=5%). Non-overlapping 95%
confidence intervals (95% CI) of ICC values were considered significantly different.
The ICC values of 77% of all QST measurements were considered fair to excellent
(ICCs: 0.47-0.97). However, the reliability of WDT, TSL and HPT of masseter was
significantly higher than TMJ, whereas the MDT reliability of TMJ was higher than
masseter. In addition, the following combination of test/sites presented significantly
lower ICCs for women: HPT, MDT of TMJ and MPT of both TMJ and masseter.
Finally, the highest SEM values were presented for CPT and MPT. The overall
somatosensory assessment of the masticatory structures performed by two
examiners can be considered sufficiently reliable to discriminate participants.
Nevertheless, possible site and sex influences on the reproducibility parameters
should be take into account for an appropriate interpretation and clinical application.

Key words: Sensory Thresholds. Temporomandibular joint. Stomatognathic System.
Reproducibility of Results
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1 INTRODUGAO

A utilidade clinica e o protocolo de avaliagdo sensorial denominado de teste
sensorial quantitativo (QST, na sigla em inglés) desenvolvido pela Rede Alema de
Investigagdo em Dor Neuropatica (DFNS, na sigla em alem&o) ja esta bem
estabelecido na literatura cientifica, bem como sua aplicagéo clinica (Baron et al.,
2017; von Hehn et al., 2012). O entendimento do tratamento das dores de origem
neuropatica com base em perfis somatossensoriais ampliou a aplicacdo dos QSTs a
outras condi¢cbes dolorosas crbnicas, por exemplo, disturbios musculoesqueléticos
que abrangem as disfungdes temporomandibulares (DTMs), que é um termo coletivo
que engloba condigbes clinicas que afetam as estruturas musculoesqueléticas do
sistema mastigatorio (de Leeuw, 2010) e podem ser associados com sinais de ganho
somatossensorial para dor ao calor (hiperalgesia térmica), ao toque (alodinia),
a pressao (hiperalgesia mecénica) e um aumento da somagéo temporal (fenbmeno
de wind up) (Kothari et al., 2015; Pfau et al., 2009; Yang et al., 2016). Além disso, ja
€ possivel distinguir subgrupos de pacientes com DTM dolorosa baseado em
diferentes perfis somatossensoriais (Bair et al., 2016; Pfau et al., 2009). No entanto,
a aplicabilidade clinicada avaliagio somatossensorial nos  disturbios
musculoesqueléticos ndo ¢é totalmente clara. Portanto, uma investigagao
abrangente sobre as propriedades de medidas da bateria do QST em areas
anatémicas importantes do sistema mastigatério, como musculos da mastigagédo em
conjunto com a articulagdo temporomandibular (ATM), poderia contribuir para
elucidar ainterpretacdo dos resultados do QST na dor orofacial de origem
musculoesquelética.

Embora haja uma quantidade razoavel de evidéncias relacionadas
a confiabilidade das aplicagdes do QST nas regides espinhais e intraorais (Andersen
et al., 2015; Baad-Hansen et al., 2013; Geber et al., 2011; Lindgren et al., 2016;
Marcuzzi et al., 2017; Nothnagel et al., 2017; Pigg et al., 2010)a
reprodutibilidade da avaliacdo somatossensorial nas estruturas mastigatorias ndo
€ adequadamente conhecida. Até onde se sabe, apenas a confiabilidade relativa do
teste-reteste do QST mecénico foi estimada para as estruturas mastigatérias e os
resultados apresentaram valores de confiabilidade aceitaveis em participantes
saudaveis (Costa et al.,, 2017). Alem disso, observando que as respostas

somatossensoriais diferem entre as varias regides anatomicas (Backonja et al.,
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2009; Backonja et al., 2013; Rolke et al., 2006), diferengas especificas entre sitios
anatdmicos nos parametros de reprodutibilidade nao seriam surpreendentes. Do
mesmo modo, também ndo € amplamente conhecida se as eventuais diferencas
na sensibilidade somatossensorial entre mulheres e homens poderiam influenciar a
confiabilidade do QST (Fillingim et al 2017; Riley et al., 1998).

Nessa dire¢do, o presente estudo estimou a confiabilidade interexaminador e
a concordancia da avaliagdo somatossensorial realizada na regido do musculo
masseter e da articulagdo temporomandibular em um grupo de voluntarios

saudaveis de ambos 0s sexos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A Medicina preconizou durante muitos anos o uso do modelo biomédico no
entendimento das doencgas. Esse modelo era pautado em ver o homem como uma
maquina e focava apenas em processos fisicos da doenga, como por exemplo a
patologia e a bioquimica. A partir do desenvolvimento da psicofisica com o estudo
das relagbes entre sensagdes subjetivas e estimulos fisicos, tornou-se possivel o
melhor entendimento do corpo humano, em particular das percepgdes humanas (de
Leeuw, 2010).

A ciéncia dos fenbmenos sensoriais surgiu com o objetivo de criar uma
maneira capaz de quantificar as sensacdes fisicas e psiquicas. Com o avanco de
recursos e de tecnologia, buscou-se ferramentas com o melhor custo-beneficio que
fossem capazes de quantificar as sensagdes (Backonja et al., 2013).

Para “traduzir” essas sensagdes e trazé-las para a clinica de diagndstico e
tratamento da dor, o mais importante seria caracterizar o fenétipo somatossensorial
do individuo com a maior precisdo possivel, utilizando-se de uma avaliagao
completa e sistematizada do padrao somatossensorial. Nessa direcdo, a Rede
Alem& de Pesquisa em Dor Neuropatica (DFNS, na sigla em alemao) estabeleceu
um protocolo padronizado capaz de tracar esse perfil somatossensorial. Esse
conjunto de testes psicofisicos, conhecidos como teste sensorial quantitativo (QST,
na sigla em inglés), utliza-se de diferentes modalidades estimulos sensoriais
(térmico, mecanico e doloroso) para verificar o ganho e a perda de fungbes
somatossensoriais e assim determinar diferentes tipos de disturbios, analisando
desde a sensibilidade cuténea até dor profunda (Rolke et al., 2006).

O protocolo de QST compreende uma bateria de 13 testes sensoriais
divididos sequencialmente em: 1) Térmico que compreende a mensuragdo dos
limiares de deteccgéo e de dor para estimulos de frio ou calor (mediadas por fibras C
e A-delta): limiar de detecgéo de frio (CDT, sigla em inglés); limiar de deteccdo de
calor (WDT, sigla em inglés); limiar sensorial térmico alternados para estimulos de
frio e calor (TSL, sigla em inglés); numero de sensacdes de calor paradoxais durante
o teste TSL (PHS, sigla em inglés); limiar de dor ao frio (CPT, sigla em inglés); limiar
de dor ao calor (HPT, sigla em inglés). 2) Mecanico que compreende os testes de
limiar de deteccdo mecénica (MDT, sigla em inglés) e de vibragédo (VDT, sigla em

inglés) os quais mensuram anormalidades sensoriais para a funcdo de fibra
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nervosas do tipo A-beta em tecidos cutdneos e mais profundos. 3) Doloroso que
compreende os testes de limiar de dor mecanica (MPT, sigla em inglés) que
mensura fendbmenos de ganho ou perda sensorial mediados por fibras A-delta
utilizando estimulos do tipo agulhada; Sensibilidade a dor mecanica (MPS, sigla em
inglés) para estimulos de agulhada usando filamentos com pressédo calibrada;
Alodinia mecanica dindmica (DMA, sigla em inglés), avaliam a sensibilidade a dor
mediada por estimulos mecanicos in6écuos (algodao, ponta de algodéo e escova);
Razdo da somacgdo temporal (WUR, sigla em inglés) que mensura a raz&do da
intensidade da dor numa escala de 0 a 100 entre um unico estimulo doloroso (a) e
uma série de dez estimulos dolorosos (b), podendo-se calcular essa razdo (WUR)
como a relagéo b/a; Limiar de dor a pressao (PPT, sigla em inglés) é o unico teste
que mensura a sensibilidade a dor profunda, utilizando um algbmetro ou
dinambmetro de pressao, provavelmente mediado pelas fibras do tipo C e A-delta
(Rolke et al., 2006).

Para uma melhor interpretacao individualizada dos dados obtidos pelo QST é
preciso transformar os valores de cada teste somatossensorial em um Z-escore para
produzir um perfil somatossensorial relacionado a cada QST. Essa manipulagao
matematica, que leva em consideragdo valores normativos de um grupo controle,
ajuda a determinar a relevancia dos resultados de cada paciente. Assim, a partir
disso, se analisa o perfil do QST e a pontuagdo-z acima de “0” indica um ganho de
funcdo a uma ou mais das 13 modalidades sensoriais testadas e uma pontuagéao-z
abaixo de “0” indica uma perda de funcéo referente a uma menor sensibilidade do
paciente a um ou mais dos estimulos testados. Os Z-escores que representam um
intervalo de normalidade podem variar de £ 1,96 e representam o intervalo que inclui
95% dos valores de referéncia, sendo que quaisquer pontuacdes fora desse
intervalo podem ser consideradas anormalidades somatossensoriais (Rolke et al.,
2006).

A figura abaixo foi retirada do artigo de Rolke et al. (2006) e exemplifica
alguns resultados do QST baseado na transformacdo em Z-escore de alguns
pacientes selecionados. O paciente A apresenta o perfil somatossensorial que
mostra perda de fungdo sensorial para estimulos térmicos e mecanicos. Pode-se
observar na figura, os estimulos mecanicos MDT e VDT e térmicos CDT, WDT e
TSL abaixo do intervalo de confianca de 95% da distribuicdo dos valores de
individuos saudaveis, representado pela zona cinza. O paciente B apresenta-se
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também com anormalidade sensorial, sendo possivel observar os parametros CDT,
WDT, TSL, PHS fora do intervalo normal, representado pela zona cinza do grafico.
Por fim, o paciente C mostra o perfil do QST de uma mulher de 45 anos de idade
com dor lombar cronica e diferente dos pacientes A e B descreve um perfil de ganho
da funcio sensorial para os parametros MPT, MPS e PPT.

— — O~ Patient A: Combined large and small fiber neuropathy (hand)
c 6 A — @}~ Patient B: Isolated small fiber neuropathy (foot)
g’ —.— Patient C: Chronic low back pain (paravertebral LS)
"7 *
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Fonte: Rolke, R., Baron, R., Maier, C. A, Tolle, T. R., Treede, R. D., Beyer, A, ... & Braune, S. (2006). Quantitative
sensory testing in the German Research Network on Neuropathic Pain (DFNS): standardized protocol and reference values.
Pain, 123(3), 231-243.

Figura 1 — Perfil somatossensorial de individuos com diferentes quadros
de dor baseado na transformacgéo do QST em Z-escore.

De maneira sistematizada, os testes sensoriais quantitativos surgiram
inicialmente na &rea médica, mais especificamente para ser utilizado na
compreensao das dores neuropaticas (Rolke et al., 2006). De maneira sequencial,
em 2011, foi publicado um guia sobre a avaliacdo da fungdo somatossensorial na
regido orofacial, em termos de técnicas e desempenho dos testes com o intuito de
fornecer recomendagdes do uso do QST na regido orofacial intraoral (Svenson et al.,
2011). Com base na literatura disponivel, os autores verificaram que a bateria de
testes proposta pelo DFNS parecia apropriada para o estudo da fungao
somatossensorial na regido orofacial, pois baseia-se em uma grande variedade de
avaliagcdes quantitativas de todas as modalidades somatossensoriais cutaneas e de
tecido profundo. Ainda, os autores concluiram haver necessidade de padronizagao
dos testes somatossensoriais a fim de melhorar a precisdo do diagnostico e facilitar

a compreensdo dos mecanismos neurais e alteracbes somatossensoriais em
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diferentes condi¢cées de dor orofacial o que podera ajudar a orientar o tratamento
(Svesson et al., 2011).

Os estudos tém utilizado a determinacgao do perfil somatossensorial orofacial,
por meio do QST, com diferentes objetivos. Por exemplo, o QST foi utilizado na
regido trigeminal para avaliar anormalidades sensoriais em pacientes antes e apés
cirurgia ortognatica e verificou-se que uma grande parte dos pacientes estudados
apos a cirurgia eram hipersensiveis aos estimulos mecanicos nas areas trigeminais
e extratrigeminais, indicando presenca de sensibilizacdo regional e central (Baad-
Hansen et al., 2010).

Esses mesmos testes sensoriais quantitativos também foram utilizados em
um estudo que avaliou anormalidades sensoriais em varias dores neuropaticas,
incluindo neuralgia do trigémeo, onde pode-se perceber anormalidade sensoriais em
todas as sindromes neuroldgicas avaliadas (Maier et al., 2010).

O QST também tem sido usado para mensurar anomalias somatossensoriais
na regido intraoral, especialmente em pacientes com odontalgia atipica. Um estudo
encontrou que pacientes que apresentavam esse diagnostico clinico, quando eram
avaliados por meio do QST, frequentemente apresentavam um ganho
somatossensorial em relacdo aos estimulos mecanicos e de dor ao frio,
apresentando também em alguns casos, uma resposta de perda somatossensorial
em relagdo aos estimulos de deteccdo do frio e de deteccdo mecanica (Baad-
Hansen et al., 2013).

Com o avango do QST na regidao orofacial comegaram a ser publicados
estudos buscando tracar um perfil somatossensorial de pacientes com dores de
origem musculoesquelética, como a DTM (Pfau et al., 2009; Greenspan et al., 2013).
Paralelo a isso, o QST foi referenciado na ultima atualizacdo dos Critérios de
Diagnostico para Disfungdo Temporomandibular (DC/TMD), como um possivel e
importante biomarcador a ser incluido em um futuro eixo Ill desses critérios,
mostrando a importancia da determinacdo do perfil somatossensorial nos quadros
de DTM (Schiffman et al., 2014).

Alguns estudos recentes enfatizam o seu potencial para um progndstico mais
preciso baseado no perfil somatossensorial em pacientes com DTM (Kothari et al
2015; Hilgenberg-Sydney et al., 2016; Yang et al., 2016). Um estudo que utilizou
QST para avaliar se a fungdo somatossensorial na ATM e a modulagdo da dor
condicionada (CPM) diferia entre pacientes com DTM dolorosa e controle saudaveis
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concluiu que anormalidades somatossensoriais eram comumente encontradas em
pacientes com DTM dolorosa, porém os efeitos de CPM foram semelhantes em
pacientes com DTM dolorosa e controles saudaveis (Kothari et al., 2015).

Outro estudo avaliou pacientes com diferentes tipos de dores crénicas como
dor miofascial dos musculos mastigatorios, fibromialgia, dor de cabega crbnica diaria
e voluntarios saudaveis encontrando que individuos sintomaticos apresentaram
valores mais baixos para o limiar de dor mecéanica e para a tolerancia a dor
isquémica do que voluntarios saudaveis e que a capacidade de ativar o mecanismo
de modulagdo enddégena € prejudicada em mulheres com fibromialgia e dor
miofascial. (Hilgenberg-Sydney et al., 2016). Um ultimo estudo avaliou o perfil
somatossensorial na regiao facial mais dolorosa, no lado contralateral e no dorso da
mao direita. Os autores encontraram que anormalidades somatossensoriais foram
comumente detectadas em chineses com DTM dolorosa dentro e fora da regido que
apresentava algum tipo de dor, indicando fortemente disturbios no processamento
central da dor (Yang et al., 2016).

Entretanto, avaliar a reprodutibilidade qualquer tipo de teste na area médica é
crucial para o desenvolvimento de pesquisas e aplicabilidade clinica. De uma forma
bem simples, a reprodutibilidade diz respeito ao grau em que as medidas repetidas
proporcionam resultados comparaveis e semelhantes. A reprodutibilidade pode ser
expressa em parametros de confiabilidade e concordancia. A concordéncia
(agreement, termo em inglés) significa o quao exata ela é entre medidas repetidas e
pode ser medida pelo erro padrao de mensuragéo (SEM, sigla em inglés), que avalia
exatamente o quao proximo sdo os valores para medi¢cdes repetidas. Ja a
confiabilidade refere-se a qudo bem os sujeitos podem ser distinguidos um do outro
apesar dos erros de medigdo. Nesse caso, o erro de medigdo € conjugado com a
variabilidade entre sujeitos de estudo (de Vet et al., 2006). A confiabilidade de
variaveis quantitativas (reliability, termo em inglés) pode ser medida pelo coeficiente
de correlagao intraclasse (ICC, sigla em inglés).

Ainda, pelo QST ser um teste psicofisico, que depende da resposta do
individuo, a avaliagdo de sua confiabilidade se torna ainda mais imprescindivel.
Trabalhos que avaliam a confiabilidade e outras propriedades métricas do QST
aplicado na regiao orofacial ainda sdo incipientes. Um estudo avaliou as diferengas
das respostas do QST em relagdo a género e sitios, utilizando o protocolo completo
de QST nas saidas nervosas extraorais e encontrou que nido havia diferenga quando
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os sitios eram avaliados, mas que houve diferenca significativa de género, com
limiar mais baixo (maior sensibilidade) em mulheres (Mato et al., 2011).

Um estudo de confiabilidade do QST na regido orofacial, que foi realizado
pelo nosso grupo de pesquisa, estimou a confiabilidade teste-reteste da avaliagao
mecanica somatossensorial na regido do temporal anterior, masseter e articulagao
temporomandibular (ATM). Os principais achados desse estudo foram que os
valores gerais de confiabilidade teste-reteste da avaliagdo somatossensorial
mecanica do temporal anterior, masseter e ATM sdo aceitaveis para aplicagéo
clinica (Costa, et al., 2017).

Um outro estudo que avaliou a confiabilidade inter e intraexaminador do
protocolo completo do QST na regido intraoral e na area da bochecha observou que
a confiabilidade pode variar de acordo com o sitio e com o tipo de teste de QST, mas
de uma maneira geral a confiabilidade foi aceitavel para todos os testes (Pigg et al.,
2010). Por fim um estudo, do mesmo grupo de pesquisadores, avaliou a
confiabilidade teste-reteste e interexaminador do QST na regido intraoral e
encontrou que a confiabilidade pode variar de razoavel a excelente de acordo com o
tipo de teste aplicado, concordando com o estudo anterior (Baad-Hansen et al.,
2015). Portanto, para o nosso conhecimento, ainda n&do existem trabalhos que
avaliaram a confiabilidade interexaminador do QST em estruturas mastigatérias de
interesse para a disfungédo temporomandibular (DTM).



3 Proposicao







3 Proposigao 28

3 PROPOSIGAO

O objetivo deste estudo foi estimar a confiabilidade interexaminador e a
concordancia da avaliacdo somatossensorial realizada em masseter e ATM em um
grupo de participantes saudaveis do sexo feminino e masculino.

A hipotese geral foi: o sitio do teste e o sexo dos participantes influenciariam
significativamente as estimativas de confiabilidade do QST.



Material e Métodos
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Amostra e Etica
Quarenta participantes saudaveis (20 homens e 20 mulheres) foram
recrutados da comunidade de alunos de graduacgéo, pos-graduagao
e funcionarios da Faculdade de Odontologia de Bauru, ou seja, método de
amostragem de conveniéncia. Os critérios de inclusdo foram: idade > 18 anos,
boa saude sistémica sem queixas de dor orofacial nos ultimos 30 dias ou disturbios
de dor crénica, auséncia de doenga dentaria ou médica, sem ingestao regular de
medicagdo como antidepressivos, anticonvulsivantes ou anti-inflamatérios nao
esteroides e auséncia de transtornos psiquiatricos ou de
personalidade. Uma entrevista / anamnese detalhada foi realizada para avaliar
os critérios de inclusdo e excluséo acima detalahados.
Este estudo foi realizado de acordo com a Declaragao de Helsink Il e teve
a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Odontologia de Bauru, Universidade de Sdo Paulo (CAAE: 56433716.0.0000.5417).
Todos os participantes deram o seu consentimento voluntario apés uma explicagao

completa de todos os procedimentos.

4.2 Desenho do Estudo
Todos os participantes foram avaliados em duas sessdes (avaliag&o inicial
e uma semana depois) por dois examinadores (examinador 1 - EAJ e examinador 2 -
LF), a fim de se estimar a confiabilidade relativa interexaminador e a concordancia.
Nenhum dos examinadores apresentavam experiéncia prévia com avaliagao
somatossensorial, portanto cada um dos examinadores foi treinado por um
especialista certificado em QST pelo DNFS (YC). A conveniéncia orientou a escolha
dos examinadores e ambos estavam conscientes de que seus resultados seriam
comparados, ou seja, eles tinham conhecimento prévio de que
suas avaliagdes seriam usadas para estimar a confiabilidade
interexaminador. As mensuragdes foram conduzidas de forma independente e
nenhum dos examinadores estava ciente dos resultados do outro examinador.
O perfil somatossensorial foi avaliado na area do corpo do musculo masseter
e na articulagdo tempormandibular (ATM) no lado correspondente a mao dominante
do voluntario. A ordem dos testes somatossensoriais seguiu a descrigédo original das
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diretrizes do DFNS (Rolke et al., 2006). Cada bateria de testes em cada sitio levou
aproximadamente 20 minutos para ser realizada. Finalmente, a ordem dos sitios foi
aleatorizada e foi mantido a mesma para ambas as sessbes, também sendo
randomizada a ordem do turno do examinador. Sendo assim, possiveis erros
sistematicos devido a um examinador sersempre 0 primeiro a examinar 0s

participantes poderiam ser evitados.

4.3 Avaliagdo Somatossensorial

Uma avaliacdo somatossensorial quantitativa padronizada foi realizada de
acordo com as diretrizes do DFNS (Rolke et al., 2006). Foram avaliados nove
dos 13 parametros recomendados: limiar de detecc¢do do frio (CDT, todas as siglas
em inglés), limiar de detecc&o do calor (WDT), limiar térmico sensorial (TSL), limiar
de dor ao frio (CPT), limiar de dor ao calor (HPT), limiar de detec¢do mecénica
(MDT), limiar de dor mecanica (MPT), razdo da somacéo temporal (WUR) e limiar de
dor a pressao (PPT).

Os testes térmicos CDT, WDT, TSL, CPT e HPT foram realizados com o
auxilio de estimulador térmico computadorizado TSA 2001-Il (MEDOC, Ramat
Yishai, Israel). Para a determinagdo do CDT e do WDT, o probe/sensor térmico do
TSA 2001 — Il foi colocado sobre o sitio determinado (area de contato do probe foi
de 2,56 cmz) e foi solicitado ao voluntario que interrompesse o teste quando
percebesse a primeirasensacdode friopara a avaliacdo do CDT ea
primeira sensagdao de calor para a avaliagdo do WDT.Da mesma forma, foi
solicitado ao voluntario que interrompesse o teste quando a primeira sensacao de
dor ao frio fosse percebida para a avaliacédo do CPT e a primeira sensacao de dor ao
calor para a avaliacdo do HPT. Foram feitas trés medicdes e a média aritmética foi
considerada para determinacdo dos do CDT, WDT, CPT e HPT e como descrito
acima, a determinacgao dos limiares foi feita pelo método dos limites. A temperatura
da linha de base foi de 32°C e foram aplicados estimulos em rampa (1°C/s) que
foram finalizados quando o sujeito pressionou um botéo ligado ao equipamento TSA
2001-I  (Rolke et al, 2006). Além disso, estimulosfrios e quentes
foram aplicados para determinar o TSL.

A medicdo dos testes mecanicos MDT e MPT foi realizada por meio
de um conjunto padronizado de monofilamentos de Semmes-Weinstein (Touch-
Test ™, North Coast Medical Inc., Gilroy, EUA), que aplicam forcas entre 0,008
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gmm? a 300 g/mm? Os participantes foram instruidos a relatar a
primeira sensacdo de toquepara a avaliacdo de MDT ea relatar a
primeira sensacdo dolorosa de picada para a avaliagdo de MPT. Os filamentos
foram aplicados em uma posigao vertical e perpendicular ao local de exame até sua
flexdo e o tempo de contato foi de aproximadamente 2s. Para ambos os testes
mecanicos (MDT e MPT), foi utilizado o método de limites modificado. Assim para a
determinagcdo do MDT, partiu-se do filamento menos calibroso e foram aplicados
sequencialmente filamentos cada vez mais calibrosos até que o voluntario
reportasse verbalmente sentir um leve toque como instruido no inicio teste. Isso foi
considerado como um estimulo positivo (+) ou supra limiar. Apos esse relato
positivo, se inverteu a ordem e seguiu-se para o proximo filamento com valor mais
baixo, até que o voluntario ndo sentisse o leve toque. Isso foi considerado como um
estimulo negativo (-) ou sub limiar. Essa sequéncia foi repetida dez vezes, sendo
obtidos cinco estimulos negativos e cinco positivos, sendo o unico limiar calculado
pela média geométrica desses dez limiares (Rolke et al., 2006). Para a determinagao
do MPT foi seguida as mesmas normas do MDT descrito anteriormente, com a
diferenca da instrugdo do voluntario que deveria reportar quando o filamento
evocasse uma sensacgéo dolorosa correspondente a uma “agulhada, alfinetada ou
picada” e ndo mais a sensacao de toque leve. Assim, foram determinados cinco
estimulos negativos que referiram a auséncia de sensacdo dolorosa e cinco
estimulos positivos em que o filamento determinava uma sensagéao de dor, sendo o
unico limiar calculado pela média geométrica desses dez limiares (Rolke et al.,
2006).

Para o WUR os monofilamentos de Semmes-Weinstein também foram
escolhidos. Esses filamentos foram aplicados com uma forca em que o participante
percebesse o monofilamento como ligeiramente doloroso e indicava uma resposta
numeérica maior que 0 indicando a intensidade da dor. A intensidade percebida de
uma Unica alfinetada era entdocomparada com uma série de
10 estimulos repetitivos de alfinetada da mesma intensidade fisica (aplicado dentro
de uma area de 1 cm? numa taxa de um por segundo). O participante foi convidado
a relatar a intensidade da dor que representa o estimulo unico e a média estimada
em todo o conjunto de 10 estimulos usando uma escala de classificagdo numérica
de 0-100. Todo o procedimento foi repetido trés vezes e a razdo da somagao
temporal de dor (WUR) foi calculado pela média da intensidade da dor das trés
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séries de 10 estimulos repetidos divididas pela média da intensidade da dor dos
trés estimulos unicos (Rolke et al., 2006).

A medida de PPT foi realizada através de um dinamémetro digital (Kratos ®,
Cotia, Brasil) contendo uma haste com uma ponta plana e circular de 1 cm? no final
dela. Esse dinambémetro foi utilizado para aplicar pressao sobre o corpo do musculo
masseter e sobre a ATM, com uma taxa de aplicagdo de aproximadamente 0,5
kgf/cm?/seg. Os participantes foram instruidos a pressionar um botdo de parada do
teste na primeira sensacado dolorosa adicionada a sensacéo de pressao. Enfatizou-
se que o objetivo era medir a quantidade minima de pressao na primeira percepgéo
da dor e ndo a tolerancia a dor. O PPT foi determinado como a média aritmética de
trés medidas (Rolke et al., 2006).

4.4 Estatisticas

Os valores das variaveis sensoriais foram expressos como média, desvio
padrao (SD, sigla em inglés)e intervalo de confianga de 95% (IC
95%) da média. A distribuicdo dos valores absolutos do QST foi avaliada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e uma transformagdo de logy foi realizada quando os
resultados foram significativos, considerando um nivel de significancia de 5% (p
<0,050). Assim, o0s seguintes parametros foram transformados: WDT, CPT, MDT,
MPT, WUR e PPT. Depois disso, uma analise de variancia (ANOVA) foi
computada para comparar os valores de QST da avaliagdo do
examinador 1 considerando um fator intrasujeito, i.e., sitio (2 niveis), e um fator
intersujeito, i.e., sexo (2 niveis). Quando apropriado, analises post-hoc foram
realizadas usando o Tukey Honestly Statistical Difference (HSD). O nivel de
significancia foi estabelecido em 5% (p = 0,050).

A confiabilidade interexaminador (confiabilidade relativa) foi estimada
usando o coeficiente de correlagao intraclasse (ICC, siga em inglés) e seu IC de
95% (Stratford et al., 1997). Os ICCs foram obtidos usando uma unica medida com
base em ANOVA e modelo aleatério de duas vias. A magnitude do ICC foi
classificada como ruim (<0,4), razoavel (0,4 - 0,59), bom (0,6 - 0,75) ou excelente (>
0,75) (Stratford et al., 1997). Os 95% IC ndo sobrepostos foram considerados
significativamente diferentes.

A concordéncia (confiabilidade absoluta) foi estimada usando o erro padréo
de mensuragao (SEM, sigla em inglés), que foi calculado com a seguinte formula:
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SEM = + (02ex + o2residual), onde o2ex indica a variancia devido a diferengas
sistematicas entre os examinadores e o oZ2residual indica a variédncia do erro
aleatério, ou seja, a interacdo das diferengas sistematicas da combinagdo entre
participantes e examinadores (de Vet et al., 2006; Stratford et al., 1997).

Finalmente, a menor mudanga detectavel (SDC, sigla em inglés), ou seja, a
menor quantidade de alteracdo no escore que € maior que o erro de mensuracao, foi
calculada com a seguinte féormula: SDC = 1.96 * V2 * SEM [9; 27]. Todos os testes
foram realizados utilizando o Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS, sigla
em inglés) v.18.0 (IBM Corp., EUA) e STATISTICA, v 12 (StatSoft Inc., EUA).
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5 RESULTADOS

Vinte mulheres com idade média de 24,6 (3,9) anos e 20 homens com idade
de 26,0 (4,5) anos foram avaliados por dois examinadores em duas sessdes e 0s
valores absolutos do QST dos dois examinadores estao descritos nas tabelas 1 e 2.
Somente os valores de MDT e WUR foram semelhantes entre sitios e sexo sem
efeitos principais ou interagdes significativas (ANOVA: F <3,09, p> 0,086) (Tabela 3).
No entanto, foi observada diferenga significativa entre sitios para o CDT, WDT, TSL
e HPT, onde a ATM apresentou menores limiares quando comparados com o
masseter (Tabela 3). Além disso, diferenga significativa foi encontrada para o sexo
nos testes CPT, HPT, MPT e PPT, sendo as mulheres mais sensiveis do que os
homens (Tabela 3). Finalmente, uma diferenca significativa entre sitio e sexo foi
observada para o PPT, onde o masseter dos homens apresentou limiares mais altos
do que a ATM (Tukey: p <0,009) e masseter (Tukey: p <0,001) das mulheres (tabela
3).

Tabela 1. Média, desvio padrao (SD, sigla em inglés) e intervalo de confianga de 95% (IC) da média
dos valores absolutos do teste sensorial quantitativo (QST) avaliados pelos dois examinadores

(dados das mulheres e dos homens combinados).

Examinador 1 Examinador 2

Média (SD) Média — 95% IC Média (SD) Média — 95% IC
ATM
CDT°C 28,71(1,60) 28,20 — 29,22 28,16 (1,71) 27,61 - 28,71
WDT °C 36,01(1,86) 35,42 — 36,61 36,39 (2,59) 35,56 — 37,22
TSL°C 6,81(2,56) 5,99 - 7,63 6,83 (3,42) 5,74 - 7,93
CPT °C 13,82 (10,38) 10,50 - 17,14 13,72 (9,92) 10,55 - 16,90
HPT °C 43,58 (3,73) 42,39 - 44,78 43,68 (4,45) 42,25 -4510
MDT (g/mm®) 0,15 (0,73) -0,08 - 0,39 0,24 (0,79) -0,01-0,49
MPT (g/mm?®) 53,96 (68,0) 32,21 -75,71 50,22 (64,03) 29,74 - 70,70
WUR (NRS) 1,69 (0,81) 1,43-1,95 2,05 (0,95) 1,74 — 2,35
PPT (kgf/cm?) 1,53 (0,45) 1,38 - 1,67 1,53 (0,46) 1,38 -1,68
Masseter
CDT °C 27,85 (2,04) 27,20 — 28,50 27,51 (1,96) 26,88 — 28,14
WDT °C 38,24 (3,75) 37,04 — 39,44 38,72 (3,85) 37,49 — 39,95
TSL °C 10,23 (5,20) 8,57 — 11,90 9,81 (4,47) 8,38 -11,24
CPT °C 13,72 (9,66) 10,63 — 16,81 14,25 (9,66) 11,16 — 17,34
HPT °C 45,15 (3,76) 43,95 - 46,35 45,33 (3,50) 44,21 — 46,45
MDT (g/mm®) 0,07 (0,11) 0,04 — 0,11 0,17 (0,36) 0,06 — 0,29
MPT (g/mm?®) 45,35 (59,15) 26,43 — 64,27 54,16 (71,00) 31,45 -76,87
WUR (NRS) 1,70 (0,69) 1,48 — 1,92 2,17 (1,18) 1,79 — 2,55
PPT (kgf/cm®) 1,50 (0,51) 1,33 - 1,66 1,55 (0,48) 1,39-1.70
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Limite de detecgao do frio (CDT), limiar de detecgao do calor (WDT), limiar sensorial térmico (TSL), limiar de dor ao frio (CPT),
limiar de dor ao calor (HPT), limiar de detecgdo mecéanica (MDT), limiar de dor mecanica (MPT) razdo da somagéo temporal
(WUR) e limiar de dor a presséo (PPT). NRS = escala de classificagdo numérica.

Tabela 2. Média, desvio padrao (SD, sigla em inglés) e intervalo de confianga de 95% (IC) da média
dos valores absolutos do teste sensorial quantitativo (QST) avaliados pelos dois examinadores

(dados de mulheres e homens separados).

Examinador 1 Examinador 2

Média (SD) Média — 95% ClI Média (SD) Média — 95% ClI
| Mulheres |
ATM
CDT°C 28,57 (1,83) 27,71 -29,43 28,15 (1,19) 27,59 — 28,71
WDT °C 36,17 (1,89) 35,28 — 37,06 36,54 (2,86) 35,20 - 37,88
TSL°C 7,03 (2,78) 5,72 -8,33 7,03 (3,22) 5,52 — 8,54
CPT°C 18,06 (9,22) 13,74 — 22,38 17,03 (8,34) 13,12 - 20,93
HPT °C 42,20 (2,76) 40,91 - 43,49 42,66 (4,47) 40,57 — 44,75
MDT (g/mm®) 0,04 (0,07) 0,01 -0,08 0,16 (0,23) 0,05-0,27
MPT (g/mm?®) 26,11 (31,69) 11,28 — 40,94 15,81 (12,24) 10,08 — 21,54
WUR (NRS) 1,47 (0,47) 1,25-1,69 2,10 (1,11) 1,57 - 2,62
PPT (kgf/cm?) 1,33 (0,36) 1,15-1,50 1,24 (0,30) 1,10 - 1,38
Masseter
CDT °C 27,49 (2,19) 26,46 — 28,52 27,50 (2,08) 26,52 — 28,48
WDT °C 38,03 (3,63) 36,33 — 39-73 37,95 (4,09) 36,04 — 39,87
TSL °C 10,64 (6,21) 7,73-13,55 9,88 (4,22) 7,90 — 11,85
CPT °C 16,53 (9,28) 12,18 — 20,88 18,22 (8,71) 14,14 — 22,30
HPT °C 43,73 (4,12) 41,80 — 45,66 44,31 (3,64) 42,60 — 46,01
MDT (g/mm®) 0,05 (0,07) 0,01 -0,08 0,15 (0,31) 0,00-0,30
MPT (g/mm?®) 20,79 (26,45) 8,41 — 33,17 25,20 (25,98) 13,04 — 37,36
WUR (NRS) 1,52 (0,48) 1,29 -1,75 2,14 (1,25) 1,55 -2,73
PPT (kgf/cm®) 1,20 (0,38) 1,02 - 1,38 1,29 (0,41) 1,09 -1,48

ATM

CDT°C 28,85 (1,36) 28,21 -29,49 28,17 (2,14) 27,17 = 29,17
WDT °C 35,86 (1,86) 34,99 - 36,73 36,25 (2,36) 35,14 - 37,35
TSL°C 6,59 (2,37) 5,48 - 7,70 6,64 (3,68) 4,91 - 8,36
CPT °C 9,58 (9,90) 4,94 - 14,21 10,42 (10,47) 5,52 - 15,33
HPT °C 44,97 (4,11) 43,04 — 46,89 44,70 (4,31) 42,67 — 46,71
MDT (g/mm®) 0,26 (1,04) -0,22 - 0,75 0,32 (1,11) -0,19-0,84
MPT (g/mm?) 81,82 (82,81) 43,05 -46,89 84,64 (74,98) 49,07 — 120,20
WUR (NRS) 1,91 (1,01) 1,437-2,38 2,00 (0,78) 1,63 -2,36
PPT (kgf/cm?) 1,74 (0,45) 1,62 -1,94 1,82 (0,41) 1,62 -2,01
Masseter

CDT °C 28,21 (1,87) 27,33 — 29,09 27,52 (1,88) 26,64 — 28,40
WDT °C 38,45 (3,95) 36,60 — 40,29 39,48 (3,52) 37,83-41,13
TSL °C 9,83 (4,07) 7,92 -11,73 9,75 (4,82) 7,49 - 12,01
CPT °C 10,91 (9,41) 6,50 — 15,32 10,28 (9,08) 6,03 — 14-53
HPT °C 46,57 (2,79) 45,26 — 47,87 46,36 (3,11) 44,90 — 47,82
MDT (g/mm®) 0,10 (0,14) 0,03-0,17 0,19 (0,40) 0,00 - 0,38
MPT (g/mm?®) 69,92 (72,20) 36,12 — 103,71 83,12 (88,93) 41,50 — 124,74
WUR (NRS) 1,88 (0,83) 1,49 — 2,27 2,20 (1,14) 1,66 — 2,73
PPT (kgf/cm®) 1,79 (0,47) 1,57 — 2,01 1,80 (0,41) 1,62 — 2,01
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Limite de detecgao do frio (CDT), limiar de detecgao do calor (WDT), limiar sensorial térmico (TSL), limiar de dor ao frio (CPT),
limiar de dor ao calor (HPT), limiar de detecgdo mecéanica (MDT), limiar de dor mecanica (MPT) razdo da somagéo temporal
(WUR) e limiar de dor a presséo (PPT). NRS = escala de classificagdo numérica.

Tabela 3. Andlise de variancia (ANOVA) considerando um fator dentro do grupo, isto &, niveis de

sitios, e um fator entre grupos, isto &, sexo para diferentes parametros de teste sensorial quantitativo

(QST).
Efeito Principal — Efeito Principal - Interagao — Sitio vs. Sexo
Sitio Sexo
CDT °C F=10,66, p=0,002* F=0,92, p=0,343 F=0,70, p=0,408
WDT °C F=14,50, p<0,001 F=0,00, p=0,968 F=0,40, p=0,532
TSL °C F= 23,61, p<0,001 F=0,32, p=0,574 F=0,07, p=0,791
CPT°C F=0,00, p=0,994 F=6,00, p=0,018 F= 0,00, p=0,989
HPT °C F=8,39, p=0,006 F=8,34, p=0,006 F=0,00, p=0,951
MDT (g/mm?) F=2,28, p=0,138 F=2,06, p=0,158 F=1,86, p=0,179
MPT (g/mm?) F=3,53, p=0,067 F=12,8, p<0,001 F=0,07, p=0,792
WUR (NRS) F=0,20, p=0,652 F=3,09, p=0,008 F=0,01, p=0,893
PPT (kgf/cm?) F=1,70, p=0,199 F=15,7, p<0,001 F=5,77, p=0,021

* As células em negrito apresentam valores significativos de p (p <0,050)

Limite de deteccéo do frio (CDT), limiar de detecc¢éo do calor (WDT), limiar sensorial térmico (TSL), limiar de dor ao frio (CPT),
limiar de dor ao calor (HPT), limiar de detec¢gdo mecénica (MDT), limiar de dor mecanica (MPT) razdao da somacgéo temporal
(WUR) e limiar de dor a presséo (PPT). NRS = escala de classificagdo numérica.

A tabela 4 apresenta a confiabilidade entre avaliadores do QST para masseter
e ATM considerando todos os participantes. Os |ICCs gerais mostraram valores
aceitaveis para a confiabilidade interexaminador da avaliagdo somatossensorial das
estruturas mastigatorias. Setenta e sete por cento dos valores de ICC de todas as
medidas de QST foram classificados entre razoavel e excelente (razoavel = 28%,
bom = 16% e excelente = 33%). No entanto, a confiabilidade do WDT, TSL e HPT do
masseter foi significativamente maior do que da ATM, enquanto que a confiabilidade
do MDT da ATM foi maior do que do masseter (tabela 4). Os limiares de deteccéo
térmica da ATM apresentaram erro padrao de mensuragao (SEM) e menor mudancga
detectavel (SDC) ligeiramente menores quando comparados aos valores do
masseter e o oposto foi encontrado para os limiares de dor térmica, ou seja, SEM e
SDC menor para o masseter (tabela 4). Para os testes mecanicos, SEM e SDC da
ATM foram quase metade dos valores do masseter para MDT, enquanto SEM e
SDC do masseter foram ligeiramente menor do que os valores da ATM para o MPT
(tabela 4). Além disso, WUR e PPT da ATM também apresentaram SEM e SDC

ligeiramente menores quando comparados aos valores do masseter (tabela 4).
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Tabela 4. Confiabilidade relativa e valores de concordancia da avaliagdo quantitativa dos testes
sensoriais (QST) da articulagdo temporomandibular (ATM) e da regido do masseter (dados

masculinos e femininos combinados)

ICC Valor de P ICC-95%IC SEM SDC
ATM
CDT°C 0,53 <0,001 0,27 -0,72 1,16 3,22
WDT °C 0,58 <0,001 0,34 -0,75 1,45 4,03
TSL°C 0,37 0,009 0,07 - 0,61 2,37 6,57
CPT°C 0,70 <0,001 0,51-0,83 5,45 15,11
HPT °C 0,47 0,001 0,18 -0,68 2,97 8,24
MDT (g/mm®) 0,97 <0,001 0,93-0,98 0,12 0,34
MPT (g/mm?®) 0,76 <0,001 0,59 - 0,86 32,05 88,84
WUR (NRS) 0,09 0,271 -0,19-10,37 0,86 2,39
PPT (kgf/cm?) 0,60 <0,001 0,36 — 0,77 0,29 0,80
Masseter
CDT °C 0,51 <0,001 0,24 - 0,70 1,40 3,89
WDT °C 0,83 <0,001 0,70 - 0,90 1,56 4,34
TSL °C 0,70 <0,001 0,50 -0,83 2,65 7,33
CPT °C 0,83 <0,001 0,70 - 0,90 3,98 11,04
HPT °C 0,86 <0,001 0,75-0,92 1,38 3,82
MDT (g/mm®) 0,31 0,018 0,02 - 0,56 0,23 0,63
MPT (g/mm?®) 0,82 <0,001 0,69 — 0,90 27,18 75,34
WUR (NRS) 0,08 0,272 -0,19 - 0,36 0,98 2,71
PPT (kg/cm®) 0,56 <0,001 0,31-0,74 0,33 0,91

Limiar de detecgao de frio (CDT), limiar de detecgdo ao calor (WDT), limiar sensorial térmico (TSL), limiar de dor ao frio
(CPT), limiar de dor ao calor (HPT), limiar de detec¢cdo mecanica (MDT), limiar de dor mecanica (MPT) razdo da somagéao
temporal (WUR) e limiar de dor a pressao (PPT). NRS = escala de classificagdo numérica. ICC = coeficiente de correlagao
intraclasse. IC 95% = 95% de intervalo de confianga. SEM = erro padrdo de mensuragdo. SDC = menor mudanga
detectavel. A magnitude do ICC foi classificada como confiabilidade ruim (<0,4), razoavel (0,4 - 0,59), bom (0,6 - 0,75) ou

excelente (> 0,75). As IC 95% né&o sobrepostas foram consideradas significativamente diferentes

A Tabela 5 mostra a confiabilidade interexaminador do QST para masseter e
ATM considerando homens e mulheres separadamente. Os ICCs gerais de
mulheres e homens tiveram valores aceitaveis para a confiabilidade interexaminador
da avaliagdo somatossensorial de estruturas mastigatérias, embora a distribuicdo
dentro das categorias de magnitude do ICC tenha sido diferente (tabela 5). A
seguinte combinagdo de teste / sitios apresentou ICCs significativamente menores
para mulheres: HPT, MDT da ATM e MPT da ATM e do masseter (tabela 5). Por
outro lado, o TSL da ATM apresentou ICC significativamente maior para as
mulheres. Além disso, a maioria dos valores de SEM e SDC das mulheres (86%)
foram apenas ligeiramente inferiores aos valores de SEM e SDC dos homens (tabela
5).
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Tabela 5. Confiabilidade relativa e valores de concordancia da avaliagdo de testes sensoriais
quantitativos (QST) da articulagdo temporomandibular (ATM) e masseter (dados masculinos e

femininos separados).

ICC ValordeP ICC-95%IC SEM SDC
. Mulheres

ATM
CDT°C 0,68 <0,001 0,36 — 0,86 0,88 2,44
WDT °C 0,54 0,006 0,15-0,79 1,62 4,50
TSL °C 0,65 0,001 0,30 -0,85 1,75 4,84
CPT°C 0,67 0,001 0,33-0,85 5,02 13,90
HPT °C 0,18 0,214 -0,28 - 0,58 3,29 9,13
MDT (g/mm2) 0,31 0,049 -0,07 - 0,64 0,16 0,44
MPT (g/mmz2) 0,31 0,073 -0,10 - 0,64 20,52 56,88
WUR (NRS) 0,11 0,277 -0,23 -0,47 0,89 2,48
PPT (kgf/cm2) 0,44 0,022 0,02 -0,73 0,25 0,70
Masseter
CDT °C 0,65 0,001 0,30 -0,84 1,24 3,44
WDT °C 0,86 <0,001 0,69 — 0,94 1,40 3,88
TSL °C 0,63 0,001 0,27 - 0,83 3,22 8,92
CPT °C 0,81 <0,001 0,58 — 0,92 3,94 10,93
HPT °C 0,85 <0,001 0,68 — 0,94 1,46 4,06
MDT (g/mm®) 0,14 0,257 -0,27 - 0,53 0,22 0,61
MPT (g/mm?®) 0,31 0,090 -0,15-0,65 21,54 59,71
WUR (NRS) 0,14 0,233 0,22 - 0,51 0,95 2,64
PPT (kg/cm®) 0,52 0,007 0,13-0,78 0,27 0,75
ATM
CDT°C 0,42 0,021 0,02-0,72 1,39 3,84
WDT °C 0,64 0,001 0,30 - 0,84 1,26 3,49
TSL°C 0,10 0,327 -0,36 - 0,52 2,86 7,93
CPT°C 0,66 0,001 0,32-0,85 5,86 16,23
HPT °C 0,60 0,002 0,23-0,82 2,61 7,25
MDT (g/mm®) 0,99 <0,001 0,98 — 0,99 0,08 0,21
MPT (g/mm?®) 0,73 <0,001 0,44 - 0,88 40,42 112,03
WUR (NRS) 0,12 0,307 -0,35-10,53 0,83 2,31
PPT (kgf/cm?) 0,45 0,019 0,03-0,74 0,32 0,88
Masseter
CDT °C 0,34 0,057 -0,07 - 0,67 1,55 4,30
WDT °C 0,79 <0,001 0,53 -0,91 1,71 4,75
TSL °C 0,81 <0,001 0,59 - 0,92 1,91 5,29
CPT °C 0,81 <0,001 0,58 — 0,92 4,02 11,15
HPT °C 0,80 <0,001 0,57 - 0,92 1,29 3,57
MDT (g/mm®) 0,41 0,027 -0,00 - 0,71 0,23 0,65
MPT (g/mm?®) 0,84 <0,001 0,65-0,93 31,83 88,24
WUR (NRS) -0,05 0,508 -0,43-0,42 1,00 2,78
PPT (kg/cm®) 0,25 0,147 -0,22 - 0,62 0,38 1,05

Limiar de detecgao de frio (CDT), limiar de detecgdo ao calor (WDT), limiar sensorial térmico (TSL), limiar de dor ao frio
(CPT), limiar de dor ao calor (HPT), limiar de detecgcdo mecanica (MDT), limiar de dor mecénica (MPT) razdo da somacao

temporal (WUR) e limiar de dor a pressao (PPT). NRS = escala de classificagdo numérica. ICC = coeficiente de correlagao
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intraclasse. IC 95% = 95% de intervalo de confianga. SEM = erro padrdo de medigdo. SDC = menor alteragéo detectavel. A
magnitude do ICC foi classificada como confiabilidade ruim (<0,4), razoavel (0,4 - 0,59), bom (0,6 - 0,75) ou excelente (>

0,75). As IC 95% néo sobrepostas foram consideradas significativamente diferentes



6 Discussao







47 6 Discussao

O presente estudo estimou a confiabilidade relativa interexaminador e a
concordancia da avaliagdo de QST das estruturas mastigatorias, e os principais
achados foram: a) apesar dos limiares térmicos relacionados ao calor (WDT, TSL e
HPT ) e deteccéo tatil (MDT) demonstrarem diferengas significativas nos valores de
ICC em relagdo ao sitio de avaliagdo, os valores gerais da confiabilidade relativa
interexaminador da avaliagdo somatossensorial do QST no masseter e na ATM sao
aceitaveis para pesquisas e aplicagdes clinicas; b) a confiabilidade relativa dos
limiares mecéanicos (MDT e MPT) foi significativamente menor para mulheres; c ) os
niveis mais baixos de concordancia foram apresentados para o CPT e MPT.

A avaliacdo somatossensorial, independentemente do quao padronizada e
sofisticada, pode ser influenciada por varios fatores: atengéo, cogni¢cdo, motivacéo,
experiéncia e habilidade do examinador, ansiedade e estresse, podendo ser
impraticavel controlar antecipadamente todos eles (Backonja et al., 2013; Backonja
et al., 2009). No entanto, evidéncias recentes tentaram estimar os componentes de
variancia considerando multiplas fontes de variabilidade e mostraram que a principal
variagéo esta relacionada as diferengas reais entre os participantes (Moana-Filho et
al., 2017; O'Neill e O'Neill 2015). Assim, nossos achados gerais estdo em acordo
com os estudos anteriores de que uma avaliagcdo somatossensorial orofacial
reprodutivel pode ser alcangada por meio da bateria padronizada do DFNS (Baad-
Hansen et al., 2015; Geber et al., 2011; Marcuzzi et al., 2017; Pigg et al., 2010;
Svensson, 2017). Uma excegao importante € o WUR, que em nosso caso foi
realizada com um conjunto padronizado de monofilamentos Semmes-Weinstein. No
entanto, uma evidéncia anterior que avaliou o WUR por meio de pontas metalicas
padronizadas também relatou fraca confiabilidade relativa, o que indica que a
somagao temporal avaliada pelo protocolo DFNS pode representar um fenbmeno
instavel (Geber et al., 2011).

Apesar das evidéncias acima mencionadas em favor da aplicabilidade clinica
do QST na regido orofacial, nossos resultados também chamam a atencdo para
alguns detalhes importantes dentro do contexto geral de reprodutibilidade da
avaliacdo somatossensorial. Primeiro, a heterogeneidade entre os sitios pode afetar
significativamente a confiabilidade relativa, o que significa que as respostas do QST
de diferentes sitios ndo sdo comparaveis em sua capacidade discriminatoria.
Embora uma sensibilidade especifica entre regides tenha sido mostrada quando
comparado areas de regides espinhais e areas trigeminais (Rolke et al., 2006),
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nossos resultados indicam que mesmo dentro do territério trigeminal as
especificidades dos sitios devem ser levadas em consideracdo. Por exemplo, apesar
da variabilidade entre dois examinadores, os testes térmicos realizados no masseter
possuem uma melhor capacidade de discriminagdo entre sujeitos em comparagao
com os testes térmicos aplicados na ATM. Considerando a concordancia geral dos
testes térmicos entre masseter e ATM, essas diferencas de confiabilidade podem ser
devido a uma menor variabilidade de valores dos testes sensoriais da ATM entre os
participantes, o que pode ser constatado a partir de um maior desvio padrdo nas
medi¢cdes do masseter quando comparado com os da ATM (de Vet et al., 2006).
Uma possivel explicagdo para essas diferengcas pode ser a menor e mais bem
definida area anatébmica da ATM, que pode apresentar limiares menos variaveis.
Assim, testes térmicos na ATM podem ser mais propensos a erros de mensuragao
associados aos diferentes examinadores. Por outro lado, a baixa variabilidade entre
os participantes e o maior erro de mensuragdo estdo relacionados a fraca
confiabilidade relativa da deteccao tatii no masseter. No entanto, esta fraca
confiabilidade interexaminador do masseter € contrastada com a boa confiabilidade
teste-reteste relatada em uma investigagdo anterior do nosso grupo (Costa et al.,
2017).

A confiabilidade relativa depende da heterogeneidade da populagéo da qual a
amostra € originaria (de Vet et al., 2006). Isso significa que a confiabilidade de uma
amostra menos heterogénea € mais sensivel aos erros de mensuragao, ou seja,
quando a variagao entre os individuos € baixa, um pequeno erro de medigao dificulta
a distingdo entre os sujeitos (de Vet et al., 2006). No entanto, a maioria das
publicagbes sobre a confiabilidade do QST considerou as diferengcas de
heterogeneidade apenas entre pacientes com condigbes dolorosas de interesse e /
ou participantes saudaveis (Andersen et al., 2015; Baad-Hansen et al., 2015; Geber
et al., 2011; Marcuzzi et al., 2017; Pigg et al., 2010). Portanto, até onde sabemos,
este € o primeiro estudo que apresenta evidéncias de que as diferengas sexuais na
sensibilidade somatossensorial podem influenciar a confiabilidade dos limiares
mecanicos. As participantes femininas apresentaram valores de ICC
significativamente menores para MDT e MPT quando comparados aos homens. Do
mesmo modo, muitas das diferencas de confiabilidade relativa provavelmente estédo
relacionadas a menor variabilidade entre as respostas do QST das mulheres, o que
pode ser visto a partir do maior desvio padrao para os valores de MDT e MPT da
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amostra masculina quando comparado as mulheres. Os valores de referéncia do
DFNS também apresentaram um desvio padrdo maior para MDT e MPT em um
grupo de jovens adultos do sexo masculino (menos de 40 anos) (Rolke et al., 2006).
Além disso, um estudo anterior das diferencas sexuais na sensibilidade
somatossensorial das zonas de entrada do nervo trigeminal do nervo infraorbitario e
do nervo alveolar inferior mostrou uma maior variabilidade do MPT no grupo
masculino (Matos et al., 2011). A vasta literatura sobre diferengas de sexo na dor
tem mostrado que as mulheres podem ser mais sensiveis a algumas modalidades
de estimulos de dor evocada do que os homens e uma complexa interagao
biolégica, por exemplo, capacidade moduladora enddégena da dor, hormdnios
sexuais, fatores sociais e culturais podem explicar essas diferengas (Fillingim 2017;
Greenspan et al., 2007; Racine et al., 2012; Riley et al., 1998). Tais diferengas
podem levar a este aumento da variabilidade das respostas do QST, que podem
afetar de forma significativa a capacidade de discriminagdo em testes que implicam
uma maior interagao entre o examinador e o participante, o que pode ocorrer nos
testes mecanicos. No entanto, € necessaria uma investigagdo mais aprofundada
para corroborar e elucidar essas descobertas e seus possiveis mecanismos
subjacentes.

Os parametros de concordancia s&o considerados uma medigao
negligenciada em estudos de propriedades métricas de instrumentos médicos (de
Vet et al.,, 2006). Em particular, uma quantidade consideravel de estudos de
confiabilidade do QST se concentra principalmente em parametros de confiabilidade
relativa, por exemplo, coeficientes de correlacdo (Baad-Hansen et al., 2015; Costa et
al., 2017; Geber et al., 2011; Pigg et al 2010). Nossas descobertas gerais defendem
a aplicabilidade clinica do QST considerando seus niveis aceitaveis de
confiabilidade relativa. No entanto, uma avaliagdo abrangente da capacidade de
reprodutibilidade do QST deve incluir parametros de concordancia. Nesse sentido,
nossos resultados mostraram uma concordéncia geral ligeiramente maior para a
ATM quando comparado aos valores do masseter e das mulheres quando
comparadas aos homens. No entanto, o CPT e o MPT, independentemente do sitio
e do sexo, tiveram os niveis menores de concordancia, o que € esperado,
considerando que a concordancia esta mais relacionada ao proprio instrumento e é
menos propensa a heterogeneidade de diferentes populagdes / sitios. Por exemplo,
uma investigagdo recente da confiabilidade teste-reteste a longo prazo do QST
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também encontrou niveis baixos de concordancia para o CPT aplicado na mao de
participantes saudaveis (Marcuzzi et al., 2017). Do mesmo modo, CPT e MPT
apresentaram alta variabilidade em pacientes com dor no ombro (Lindgren et al.,
2016). Tais niveis de concordancia de CPT e MPT significam que as medig¢des
repetidas realizadas por diferentes examinadores sdo menos precisas para fins de
avaliacdo e monitoramento. Além disso, nossos valores de concordancia fornecem
informacdes uteis sobre as mudancas clinicas relevantes que devem ser esperadas
quando os resultados de diferentes examinadores s&o levados em consideragéo.

Os pontos fortes desta investigagdo foram a aplicagdo de abordagens
estatisticas bem estabelecidas para estimar a reprodutibilidade, ou seja, ICC e SEM
na avaliagdo do QST em estruturas mastigatérias musculares e articulares. No
entanto, algumas limitagcbes também precisam ser destacadas: a) a amostra foi
composta por jovens adultos, que pode dificultar a validade externa para populagdes
mais velhas, como adultos com mais de 40 anos; b) pacientes com DTM n&o foram
avaliados, o que também €& importante, considerando que a confiabilidade relativa
depende das caracteristicas da populagéo; c) a bateria completa de QST nao foi
possivel ser realizada devido a falta de alguns equipamentos em nosso laboratorio;
d) ndo foi realizada a confiabilidade teste-reteste, que também é uma fonte

importante de erros de mensuragéo.



/ Conclusoes







53 7 Conclusoes

7 CONCLUSOES

A avaliagdo somatossensorial geral das estruturas mastigatorias realizadas
por dois examinadores pode ser considerada suficientemente confiavel para
discriminar os participantes. No entanto, influéncias na reprodutibilidade dos
parametros somatossensoriais, originadas por diferengas no sitio de avaliagdo e no
sexo dos participantes, devem ser levadas em consideragcdo para uma interpretagao

e aplicagao clinica apropriadas.
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