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RESUMO

LIMA, Guilherme Machado Alvares de. Andlise do fenétipo clinico de pacientes com
neuralgia do trigémeo atendidos no Ambulatério de Dor Orofacial do Hospital
Universitario Pedro Ernesto. 2023. 83 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2023.

Devido ao comportamento multidimensional da dor, o conhecimento dos fatores que
podem contribuir na resposta do tratamento é fundamental para melhor resultado funcional. O
estudo do fenotipo clinico da dor busca identificar caracteristicas Unicas em cada individuo que
estdo relacionadas e contribuem para a manutencdo do processo doloroso. Objetivos: este
estudo teve como objetivo investigar o fendtipo clinico dos pacientes com neuralgia do
trigémeo, avaliando os seguintes aspectos: qualidade da dor, fatores psicossociais (ansiedade,
depressao, catastrofizacdo) e qualidade do sono. Materiais e métodos: foi realizado um estudo
observacional transversal com pacientes diagnosticados com NT, de acordo com a
Classificacdo Internacional de Dor Orofacial, atendidos no Ambulatério de Dor Orofacial do
Hospital Universitario Pedro Ernesto, entre janeiro de 2020 e agosto de 2022. Foram utilizados
0s seguintes questionarios: painDETECT (para dor neuropatica), Escala hospitalar de ansiedade
e depressdo (HAD), Escala de catastrofizagdo em dor (PCS) e indice de qualidade do sono
(PQSI). Realizou-se analise descritiva e testes de correlacdo entre as variaveis. Resultados:
Foram incluidos no estudo 38 pacientes (26 mulheres), com idade média de 64,4+8 anos.
Metade dos pacientes apresentaram dor moderada a intensa, apesar de utilizar um ou mais
medicamentos para o tratamento da NT. Dos pacientes avaliados, 73,7% apresentaram escores
indicativos de catastrofizacao (PCS >20), 28,9% indicativos de ansiedade (HAD a>9), 34,2%
indicativos de depressdo (HAD_d>9) e 86,8% apresentaram ma qualidade do sono (PSQI>6).
A dor média mostrou-se relacionada a depressédo (p=0,01), ansiedade (p=0,04) e catastrofizacdo
(p=0,03). Além disso, a catastrofizacdo apresentou correlacdo com as caracteristicas
neuropéticas da dor. Conclusdo: nossos achados sugerem que pacientes com neuralgia do
trigémeo apresentam altos niveis de catastrofizacdo com correlacdo significativa entre a
catastrofizagdo com ansiedade, indicando a necessidade de uma abordagem multidisciplinar
para um melhor controle da dor.

Palavras-chave: Neuralgia do trigémeo. Dor facial. Fendtipo. Catastrofizacdo. Sono.



ABSTRACT

LIMA, Guilherme Machado Alvares de. Analysis of the clinical phenotype of patients with
trigeminal neuralgia in the Orofacial Pain Clinic of the Pedro Ernesto University
Hospital. 2023. 83 f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias
Medicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

Due to the multidimensional behavior of pain, knowledge of the factors that may
contribute to the treatment response is essential for better functional results. The study of the
clinical phenotype of the search identifies unique characteristics in each individual that are
related and commented on for the maintenance of the painful process. Objectives: The aim of
this study was to examine the clinical features of patients with trigeminal neuralgia, focusing
on the following areas: pain quality, psychosocial aspects (anxiety, depression, and
catastrophizing), and sleep quality. Materials and methods: In this observational study, we
evaluated patients diagnosed with TN according to the International Classification of Orofacial
Pain. The study took place at the Orofacial Pain Outpatient Clinic of Hospital Universitario
Pedro Ernesto between January 2020 and August 2022. We used the following assessments:
painDETECT (to evaluate neuropathic pain), Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD),
Pain Catastrophizing Scale (PCS), and Sleep Quality Index (PQSI). Descriptive analysis and
statistical tests were conducted on the collected data. Results: A total of 38 patients (26 women)
with an average age of 64.4 + 8 years were included in the study. Despite the use of one or more
medications for TN treatment, 50% of the patients experienced moderate to severe pain.
Catastrophizing scores (PCS >20) were observed in 73.7% of the patients, while 28.9% had
anxiety (HAD_a>9), 34.2% had depression (HAD d>9), and 86.8% had poor sleep quality
(PSQI> 6). The average pain level was found to be associated with depression (p=0.01), anxiety
(p=0.04), and catastrophizing (p=0.03). Additionally, catastrophizing was linked to the
neuropathic characteristics of pain. Conclusion: Our findings suggest that patients with
trigeminal neuralgia have high levels of catastrophizing with a significant correlation between
catastrophizing and anxiety, indicating the need for a multidisciplinary approach for better pain
control.

Keywords: Trigeminal neuralgia. Facial pain. Phenotype. Catastrophizing, Sleep.
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INTRODUCAO

Segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a
uma leséo tecidual real ou potencial (Raja et al., 2020).

A principal caracteristica da dor cronica € a presenca de uma inter-relacdo entre fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Estes podem ser clinicamente representados pela presenca
de hipersensibilidade generalizada, pelo sofrimento emocional, pela incapacidade funcional,
pelos disturbios de sono e pela dor espalhada pelo corpo (Zakrzewska et al., 2017).

Devido ao comportamento multidimensional da dor, o conhecimento dos fatores que
podem contribuir na resposta do tratamento é fundamental para a adesao do paciente e melhor
resultado funcional. Pesquisas recentes tém utilizado métodos ndo farmacoldgicos e
psicoeducativos para o controle da dor cronica com resultados positivos (Cardoso; Weinstock;
Sarda Junior, 2016).

A dor crénica interfere em aspectos como as alteracdes dos estilos de vida, habitos de
sono e incapacidade/limitacdo. A dor cronica pode ainda alterar o estado de humor dos
individuos, maximizando sintomas depressivos, ansiedade, problemas de sono, agressividade e
diminuicdo da qualidade de vida (Haviv et al., 2017). Pacientes catastroficos apresentam
alteracdes no sono como um distdrbio associado (Glette et al., 2018).

Os fatores psicossociais desempenham um papel importante na manutencdo e
amplificagéo da experiéncia de dor e podem afetar as capacidades de enfrentamento do paciente
com comprometimento das atividades da vida diaria. Consequentemente, reconhece-se que
fatores psicolégicos associados a orofacial crénica precisam ser identificados durante o
diagnostico para o adequado manejo da dor (Melek; Devine; Renton, 2018).

Varios estudos clinicos randomizados com medicamentos utilizados em condigdes
dolorosas produziram resultados negativos, apesar de resultados animadores pré-clinicos e
iniciais. Porém, ao invés de demonstrarem falta de eficacia, os resultados indicam a presenca
de heterogeneidade nos pacientes, ou seja, dentro de uma categoria diagndstica encontramos
multiplos mecanismos de dor e caracteristicas relevantes individuais, os chamados fenétipos
(Edwards et al., 2016). A Iniciativa sobre Métodos, Medigdo e Avaliagdo da Dor em Ensaios
(IMMPACT) (International ..., 2020) desenvolve analises de consenso e recomendacfes para
melhorar o design, a execucao e a interpretacdo de ensaios clinicos de tratamentos para a dor.

Faz recomendac6es metodoldgicas para estudo em dor, propondo o estudo do fenotipo em 5
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dominios: qualidade de dor, aspectos psicossociais, sono e fungdo somatossensorial e
modulacdo de dor, por meio de questionarios e/ou testes clinicos (Edwards et al., 2016).

Estudar o fendtipo clinico em dor significa identificar caracteristicas, em um individuo
com dor, que estao relacionadas, consequentemente contribuem para a manutencéo do processo
doloroso, podendo influenciar nas abordagens clinicas e no prognoéstico terapéutico (Ten
Klooster; De Graaf; Vonkeman, 2019). Assim, € um recurso complementar ao diagndstico
clinico com a intencdo de escolher as terapias mais direcionadas aos mecanismos de
manutencdo da dor naquele individuo, contribuindo para um melhor controle da dor (Fiedler et
al., 2021; Vaegter; Graven-Nielsen, 2016).

Em pacientes com neuralgia do trigémeo (NT), os tratamentos medicamentosos e/ou
cirdrgicos ndo promovem a cura e o controle muitas vezes nao é efetivo com recidiva dos
sintomas. Distlrbios do sono e distarbios psiquiatricos, como ansiedade e depressdo, sao
altamente prevalentes em pacientes que sofrem de NT, afetando seriamente a qualidade de vida
do paciente e familiares. No entanto, as consequéncias psicologicas da NT ndo receberam
atencdo suficiente (Fan et al., 2021). Assim, estudar o fen6tipo clinico desses pacientes pode
auxiliar na indicacéo de terapias individualizadas associadas complementares.

A Classificagdo Internacional de Dor Orofacial (ICOP), 12 edigdo (International ...,
2020) é uma ferramenta para o diagndstico clinico e gestdo das dores orofaciais (DOF). O ICOP
serve como um manual abrangente de pesquisa e de diagndstico, e define os seguintes
subgrupos para as dores orofaciais: 1) dor orofacial atribuida a alteracdes dento- alveolares e
estruturas anatomicamente relacionadas; 2) dores miofasciais; 3) dores da articulacdo
temporomandibular e subgrupos; 4) dor orofacial atribuida a lesdo ou doenga dos nervos
cranianos; 5) dores faciais por repercussdo das cefaleias primarias; 6) dor facial idiopatica
(International ..., 2020). A neuralgia do trigémeo se encontra no grupo 4.

A neuralgia do trigémeo (NT) manifesta-se como crises de choque geralmente
desencadeadas por estimulos ndo dolorosos na regido da face. E uma condicdo rara, com
prevaléncia de 0,3- 3% e incidéncia variando de 4,3 a 28,9 pacientes para cada 100.000
habitantes (Dieleman et al., 2008; Katusic et al., 1990). Afetando mais as mulheres (60%) que
0s homens (40%). A idade média de inicio é de 53 a 57 anos. A raridade dos casos contribui
para o atraso no diagnostico e tratamento inadequado, muitas vezes agressivo e irreversivel,
antes de obter um diagnostico correto (Melek; Devine; Renton, 2018).

Poucos estudos avaliam os fenétipos da NT, especialmente na populagdo brasileira,
sendo assim, 0 objetivo primério deste estudo € avaliar os aspectos multidimensionais da NT

com a utilizagdo de questionarios como a Escala Hospitalar de Ansiedade Depressédo (HAD), a
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Escala de Catastrofizagdo em dor (PCS), indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e
0 painDETECT (PD-Q). O estudo do fendtipo desses pacientes pode contribuir para uma
individualizacdo do tratamento e, consequentemente, um melhor controle individualizado da

dor.
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1 NEURALGIA DO TRIGEMEO

A NT é uma dor facial neuropatica rara acometendo o territério inervado pelo nervo
trigmeo afetando aspectos psicoldgicos, fisicos, necessidades e atividades sociais basicas,
como tocar o rosto, falar, comer e beber. O diagnéstico da neuralgia do trigémeo é
essencialmente clinico, baseado na histdria do paciente e nos critérios diagnosticos do ICOP
2020. Caracteriza-se por uma dor intensa, paroxistica, recorrente, restrita ao territdrio
trigeminal, com duracdo de fracdo de segundo até 2 min, sendo a dor descrita como choque
elétrico e desencadeada por estimulos indcuos nas zonas de gatilhos, os chamados triggers. Em
muitos casos ocorre um periodo de remissao entre os ataques, chamado de periodo refratario.
Pode ou ndo haver dor facial persistente entre os paroxismos, de intensidade moderada
(International ..., 2020).

1.1 Epidemiologia

Estudos europeus populacionais encontraram uma incidéncia de 12-27 por 100.000
pessoas. A NT afeta mais as mulheres (60%) do que os homens (40%) (3:2). Acometendo
adultos entre 50 e 70 anos. Podem estar associadas a outras comorbidades como hipertenséo e

doencas cardiovasculares, cefaleias primarias (Bendtsen et al., 2020; Melek et al., 2019).

1.2 Classificacao

Quanto a etiologia, a NT é classificada em classica (com compressdo neurovascular e
alteracbes morfoldgicas da Neuralgia do trigémeo (NC V)), idiopatica (sem compressao
neurovascular sugerindo outro mecanismo de etiologia como mutacfes dos canais de sodio
ibnicos-voltagem-dependentes que levam ao aumento de inflamagéo neuronal e lesdes nédo
especificas) e secundaria, quando causada por outras caracteristicas patologicas, como tumores
na regido ponto-cerebelar ou esclerose mdultipla. A dor da neuralgia do trigémeo pode ser

exclusivamente paroxistica ou acompanhada por dor continua (Bendtsen et al., 2020; Cruccu



16

etal., 2016).

Quanto ao tipo de dor, a NT € dividida em puramente paroxistica (NT tipo 1) ou com
dor continua entre os paroxismos na distribuicdo trigeminal afetada (NT tipo 2) (Bendtsen et
al., 2020; Obermann; Holle; Katsarava, 2011).

1.3 Fisiopatologia

A sintomatologia dolorosa da neuralgia do trigémeo é essencialmente a mesma em todas
as causas conhecidas, seja na NT classica ou na idiopatica ou na secundaria. No entanto, nos
casos associados a compressdo na ponte ou no tronco cerebral, ha evidéncias de uma
desmielinizacgdo focal na zona de entrada da raiz trigeminal como resultado de uma compressédo
vascular cronica. Dentro desta zona, ocorre a transicdo entre a mielina periférica produzida
pelas células de Schwann e a mielina central produzida pela oligodendroglia, o que deixaria
esta area particularmente sensivel a compressdao. Em apoio a essa hipotese, espécimes de
bidpsia do nervo trigémeo na regido comprimida, obtidas durante a cirurgia de descompresséo
neurovascular, mostram desmielinizacdo, desmielinizacdo e remielinizacdo e aposicao direta
de axdnios desmielinizados (Devor; Amir; Rappaport, 2002). Esta bem estabelecido que fibras
aferentes desmielinizadas tendem a se tornar hiperexcitaveis e capazes de gerar impulsos
ectdpicos manifestando-se como dor espontanea. Além disso as fibras desmielinizadas
permitiriam a transmissdo efatica entre as fibras Ap e Ad desta forma explicando a evocagio
da dor por um estimulo indcuo como o toque. Supde-se que a dor intensa e quase explosiva se
deva ao somatorio das células do ganglio trigeminal ou dos ndcleos trigeminais desenvolvendo
descargas prolongadas evocadas pelo toque (Bendtsen et al., 2020).

Estudos neurofisiolégicos corroboram o papel da compressdo neurovascular na zona de
entrada da raiz, como parte da fisiopatologia da neuralgia do trigémeo. Estudo utilizando
potenciais evocados, verificaram a normalizacdo dos potenciais ap6s a descompressdo
neurovascular. Além disso, estudos de neuroimagem tém evidenciado alteragdes na anisotropia
e na difusibilidade da raiz trigeminal em pacientes com NT, sugerindo anomalias na
microestrutura, e desmielinizagdo sem lesdo axonal (Liu et al., 2013).

Quanto a neuralgia idiopatica do trigémeo, a hipdtese mais aceita seria a da ocorréncia
de mutacGes com ganho de fungdo dos canais de sodio voltagem-dependentes, a inflamacéo
neural e lesdes inespecificas do tronco cerebral (Bendtsen et al., 2020).
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Embora a geragdo de impulso ectdpico possa explicar a presenca de dor continua
associada aos paroxismos dolorosos (neuralgia Tipo 2), estudos demonstraram que essa teoria
ndo explica todos os casos e que alteracdes no processamento central da via trigeminal pode

estar presente (Jannetta, 2007).

1.4 Tratamento medicamentoso

A prescri¢do farmacoldgica inclui uso de medicacGes de forma monoterépica ou de
forma combinada. A carbamazepina (CBZ) ou oxcarbamazepina sdo as medicagdes de primeira
linha no tratamento da NT. Outras medicacfes sdo utilizadas como adjuvantes tais como:
baclofeno, fenitoina, gabapentina, lamotrigina. A dose inicial de carbamazepina é de 200 a
400mg por dia (Bendtsen et al., 2020; Zakrzewska; Patsalos, 2002).

Farmacologicamente, esses medicamentos bloqueiam a propagacao do impulso nervoso
através de alteracbes na condutancia da fibra nervosa pelo blogueio de canais i6nicos,
permitindo controle da excitabilidade neuronal e da atividade sinaptica (Costa; Leite, 2015).

A carbamazepina tem taxa de sucesso em até 70% dos casos e tem sido o fA&rmaco mais
prescrito e o farmaco de escolha para neuralgia do trigémeo (Costa; Leite, 2015). Estudos de
revisao sistematica sobre a efetividade da lamotriginaem NT sdo inconclusivos. A gabapentina
apresenta efetividade em varias neuropatias, porém, as evidéncias para NT tipol sdo poucas.
Sua indicagdo se da para casos de NT tipo 2, devido as caracteristicas da dor em queimacéo que
ocorrem entre 0s paroxismos (Zakrzewska; Linskey, 2015).

As diretrizes sobre 0 manejo da NT publicadas pela Academia Americana de Neurologia
e pela Federacdo Europeia de Neurologia recomendam que 0s pacientes que ndo respondem ao
tratamento medicamentoso tenham a indicacdo cirargica para controle da dor (Cruccu; Truini,
2013).

1.5 Tratamento cirurgico

Quanto aos procedimentos cirlrgicos, 0s mais utilizados sdo: descompressao

neurovascular e a rizotomia por radiofrequéncia ou baldo, a radiocirurgia e mais raramente a
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injecdo de glicerol.

A rizotomia por radiofrequéncia, baldo ou injecdo do glicerol provocam lesdo a nivel do
ganglio trigeminal, impedindo a passagem dos estimulos nociceptivos (Bendtsen et al., 2019).

As rizotomias sdo indicadas a pacientes idosos, com muitas comorbidades e mas
condigdes clinicas, para aqueles pacientes sem evidéncia de conflito neurovascular, ou ainda
nos casos refratérios tratados por outras modalidades cirurgicas. A cirurgia de termocoagulacéo
no ganglio de Gasser (TCGG) apresenta os melhores resultados quando a NT acomete 0 ramo
mandibular (V3), e a compressdo por baldo nos casos em que a NT acomete o territorio
oftalmico (V1) e maxilar (V2). As fibras nervosas mais finas como as A-delta e as C sdo mais
sensiveis ao calor, sendo assim a TCGG é mais especifica para o controle da dor quando
comparada a compressdo por baldo (Nurmikko, 2017).

Em estudo que analisou as principais séries publicadas com acompanhamento de 4 a 11
anos, foi verificado que 55 a 80% dos pacientes (n = 755) com neuralgia do trigémeo ficaram
sem dor apds a compressao do baldo, 26 a 82 % (n=4533) apos termocoagulacdo do ganglio de
Gasser, 30 a 66% (n = 1.168) apos radiocirurgia e 19-58% (n=289) apds injecdo de glicerol
(Bendtsen et al., 2019).

As principais complicagcbes dos métodos percutaneos ablativos sdo a distestesia,
acometendo até 15% dos pacientes, disfuncdo mastigatoria devido a paresia do nervo
mastigatorio (geralmente transitdria) em até 33% dos pacientes, perda de reflexo corneano em
até 3 (Stomal-Stowinska et al., 2011) e reativacéo do virus do herpes em até 3% dos pacientes
(Liao, 2016).

A descompressdo neuro-vascular é a cirurgia de primeira escolha para pacientes com
neuralgia do trigémeo classica. Ela é realizada com o paciente sob anestesia geral e em decubito
contralateral. Uma incisdo retromastoidea é feita 1 cm atrds da linha do cabelo para a
craniectomia ser realizada. Ap6s a exposicdo da dura-mater e afastamento do cerebelo, o nervo
trigémeo é identificado e examinado quanto ao contato vascular na zona de entrada da raiz
nervosa e as artérias compressivas, que sdo descomprimidas com compressas de Teflon
(Jannetta, 2007). E indicada em pacientes que apresentam conflito neurovascular evidenciado
em exames de ressonancia magnética, com sequéncia especiais tais como 3D-CISS, T1-3D com
contraste e TOF e com condicdes clinicas que permitam o procedimento (Xu; Xie; Jackson,
2021).

A analise de vérias séries de publicadas, totalizando 5.149 pacientes mostrou que a
eficacia da descompressdo microvascular é geralmente alta, ja que 62-89% dos pacientes ndo

apresentam recidiva da dor no acompanhamento a longo prazo (ap6s 3-11 anos). As
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complicagdes graves, como morte (0,3%), edema, hemorragia ou acidente vascular cerebral
(0,6%), anestesia dolorosa (0,02%) e meningite (0,4%) sdo raras. Complicagfes menos graves,
como paralisia de nervo craniano (4%), perda auditiva (1,8%) e hipoestesia facial (3%), foram
mais comuns do que as complicacdes graves (Bendtsen et al., 2019).

Alguns autores sugerem que os tratamentos cirdrgicos precoces acarretariam melhora
da dor e da qualidade de vida, mas os riscos inerentes aos procedimentos e 0 insucesso cirurgico

devem ser considerados (Zakrzewska; Patsalos, 2002).

1.6 Progndstico

Poucos estudos avaliaram a historia natural em pacientes com neuralgia do trigémeo.
Inicialmente acreditava-se que a neuralgia do trigémeo era uma doenga progressiva. No entanto,
os resultados de dois estudos foram contrarios a esta crenca. Em um estudo italiano
retrospectivo, baseado em um centro de dor terciario, com acompanhamento médio de 9 meses,
apenas 15 (8%) de 171 pacientes desenvolveram resisténcia a medicamentos para neuralgia do
trigémeo ou relataram aumento da intensidade da dor. Dos 178 pacientes com neuralgia do
trigémeo, 13 (7%) passaram por intervencfes neurocirirgicas durante o periodo de
acompanhamento (Di Stefano et al., 2014).

Um estudo prospectivo dinamarqués incluindo 186 pacientes em um centro
multidisciplinar de dor terciario com acompanhamento por 2 anos, mostrou que durante o0
periodo de acompanhamento, 50 (27%) dos pacientes passaram por intervencdes
neurocirdrgicas. Nos demais pacientes tratados clinicamente, a dosagem média da medicacéo
para neuralgia do trigémeo ndo foi substancialmente diferente ap6s 2 anos. Ao longo de 2 anos,
houve uma reducdo de 50% na intensidade da dor em metade dos pacientes, e 0 impacto da dor
foi reduzido em 44% no grupo de pacientes tratados clinicamente. O prognostico do tratamento
médico ndo foi influenciado pela qualidade da dor, ansiedade e depressdo comorbidades ou
achados neuro- anatdmicos, mas estava negativamente associado & curta duracéo da doenca (<
5 anos) e outras condi¢des de dor cronica (Heinskou et al., 2019).

O prognostico a longo prazo ainda precisa ser estudado.
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2 ASPECTOS EMOCIONAIS E DOR

O cérebro apresenta uma interacdo ciclica complexa entre dor e estados emocionais,
existindo um circuito subcortical que governa as respostas defensivas, e que envolve o
processamento inconsciente de estimulos emocionais associados a dor. Quando desregulado,
esse circuito defensivo interage com o cortex cerebral e produz a experiéncia consciente de
medo e ansiedade, bem como avalia¢do e ruminacdo sobre as consequéncias da dor ou lesao,
incluindo catastrofizacdo que se caracteriza pela reagdo exagerada as ameagas com uma
distorcao cognitiva do futuro sempre de forma pessimista. A dor manifesta-se como depressédo
e angustia (Lumley et al., 2011).

Autores ressaltam a ampla funcdo da qual a dor é revestida: como um dos limites
essenciais da relacdo do homem com o ambiente, e sob a forma de uma forca estranha a qual
somos compelidos a suportar, uma vez que sem ela perdemos a nogao do proprio corpo, e por
conseguinte, as no¢des de tempo e espaco (Bilar, 2006).

Estudos mostrando alteracGes no cérebro de pacientes com dor crénica, melhoraram a
compreensdo dos circuitos cerebrais envolvidos na modulacéo psicoldgica da dor, permitindo
supor que existe feedback negativo entre circuitos modulatérios de dor e processamento da dor,
evidenciando que déficits cognitivos e emocionais sdo associados com a dor (Bushnell; Ceko;
Low, 2015).

Um estado emocional negativo aumenta a dor, enquanto um estado positivo diminui a
dor. Estudos de imagem cerebral nos permitiram examinar a base neural da modulagdo
psicolégica da dor e revelaram que a atividade nas vias eferentes da dor é alterada pelo estado
atencional, emoc¢des positivas e negativas, empatia e administracdo de placebo (Villemure;
Bushnell, 2009).

Tanto o medo quanto a ansiedade influenciam a dor, mas esses dois estados emocionais
0 fazem de maneira bem diferente. O medo é caracterizado por comportamentos de fuga e
evitacdo, das quais as consequéncias imediatas sdo as atividades diarias, como espera-se que
produzam dor, ndo sdo mais realizadas. Os comportamentos de evitacdo ocorrem em
antecipacdo de dor, em vez de uma resposta a dor, esses comportamentos podem persistir
porque had menos oportunidades para corrigir as expectativas (erradas) e crencas sobre a dor

como um sinal de ameaca de integridade fisica (Graeff, 2007).
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O modelo de evitacdo e medo deve considerar todos os fatores relacionados, como a
intensidade da dor e a histdria de sintomas prévios, em conjunto com 0s comportamentos de
hipervigilancia a dor e comportamentos de catastrofizacdo (Eysenck; Derakshan, 1997). A
hipervigilancia generalizada se configura, entdo, por meio de uma amplificacdo subjetiva de
uma variedade de sensacdes, ndo apenas as dolorosas (Michelotti et al., 2005).

Neste cenério, ainda devemos sempre atuar na educacdo em dor como parte do
tratamento, onde o profissional faz uma explicacdo adequada da neurofisiologia da dor e das
interacdes psicossociais de uma maneira interativa e centrada no paciente, em linguagem
simples (Wijma et al., 2016).

Individuos com NT frequentemente apresentam medo dos ataques paroxisticos
recorrentes e da intensidade da dor que poderia levar a um comportamento de hipervigilancia e
alteracdes comportamentais associadas (De Siqueira et al., 2007). O medo, a imprevisibilidade
dos ataques de dor e a falta de confianga em lidar com as crises de dor resultam em altos escores
de catastrofizagéo (Zakrzewska et al., 2017).

Estudo feito com 237 pacientes com diagndstico de neuralgia do trigémeo no Hospital
Universitario de Londres, no periodo de abril 2007 até dezembro de 2015, avaliou o impacto
na qualidade de vida dos individuos encontrando incapacidade na execucdo de atividades
diérias em 45% dos individuos, ansiedade ou depressdo leve em 40% dos pacientes sendo que
80% tinham pensamentos catastroficos. O estudo conclui que a NT apresenta aspectos
importantes a serem considerados para obtencdo do controle do dor nesses pacientes
(Zakrzewska et al., 2017).
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3 DISTURBIOS DO SONO E DOR

O sono é considerado um processo bioldgico complexo mediado por modulagdes neural
e hormonal, atuando como restaurador das funcdes organicas, levando a uma condigéo essencial
para o crescimento (infancia e adolescéncia) e a aprendizagem / memoria e funcionamento do
organismo. O sono relaciona-se diretamente com o estado de salde e consequentemente com a
qualidade de vida (Ropke et al., 2018).

O sono normal é constituido pelas alternncias dos estagios Movimentos oculares
rapidos (REM) e Sem movimentos oculares rapidos (NREM). O sono NREM ¢ caracterizado
pela presenca de ondas sincronizadas no eletroencefalograma (EEG) e pode ser dividido em
quatro fases 1, 2, 3, 4 (3 e 4 equivale ao sono de ondas lentas ou sono delta). O EEG do sono
REM ¢ caracterizado por ondas dessincronizadas e de baixa amplitude (Almeida, 2016).

No entanto, a dor pode interferir no comportamento do sono direcionado por objetivos,
trazendo a dor a consciéncia, perturbando assim 0 sono, ao passo que o0 sono insatisfatorio pode
impedir a restauracao e o alivio fisioldgico e psicoldgico adequados, contribuindo assim para o
aumento da dor. Em Gltima analise, esse relacionamento bidirecional pode se desenvolver em
um ciclo vicioso (Klasser; Almoznino; Fortuna, 2018).

Os efeitos do sono na dor s&o amplamente conhecidos e reconhecidos. Estudos sugerem
efeitos profundos das alteragdes do sono na percepcdo da dor, sendo os disturbios do sono
preditivos para o desenvolvimento da dor crénica (Stroemel-Scheder et al., 2019).

A privacdo do sono impacta negativamente na funcéo fisica e desempenho cognitivo, a
insOnia e outros problemas do sono podem aumentar significativamente a dor cronica. A
prevaléncia de problemas de sono entre aqueles com dor cronica pode chegar a 80% (Roberts;
Drummond, 2016).

Os transtornos do sono consistem em uma das principais sintomatologias do transtorno
depressivo. Diversos estudos sobre as alteracbes dos padrbes do sono na depressdo tém
auxiliado sobremaneira na compreensdo dos mecanismos neurobiol6gicos da desregulacdo do
humor no transtorno depressivo. Cerca de 80% dos pacientes com transtorno depressivo
apresentam alteracdes tanto da quantidade como da qualidade do sono, com queixas frequentes
de insonia, havendo dificuldade de iniciar e manter o sono e/ou despertar precoce pela manha
(Chellappa; Araujo, 2007).
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Estudos recentes relacionando a influéncia da dor sobre o sono, de forma reciproca,
relataram que individuos saudaveis com privagdo de sono por 3 a 4 noites apresentaram
alteracdes de humor e gatilhos iniciadores de dores difusas. Outros estudos afirmaram que
disfuncionalidades no processo de nocicepc¢ao podem resultar em privacdo do sono, o qual pode
alterar atividades cerebrais envolvidas no processamento e modulagdo da dor como cortex,
insular e nacleo acumbens. Interessantemente, o chamado efeito placebo analgésico é mantido
(Lobbezoo et al., 2020).

A neuralgia do trigémeo foi associada a disturbios do sono em alguns estudos. Uma
investigagdo mostrou que 31% dos pacientes com NT frequentemente acordam a noite com
ataques de dor, 30% tém ataques ocasionalmente e apenas 22% nunca experimentaram ataques
a noite, 50% dos pacientes experimentaram uma ma qualidade geral de sono (Klasser;
Almoznino; Fortuna, 2018). Cerca de 60% dos pacientes com NT consultados tiveram
despertares dolorosos pelo menos ocasionalmente (Devor et al., 2008).

Estudos clinicos e experimentais tanto em humanos como em animais confirmam a
associacdo entre o sono ndo reparador e as manifestagdes dolorosas. O sono se torna
fragmentado e observa aumento no ndmero de despertares (Klasser; Almoznino; Fortuna,
2018).

Estudo em 3273 pacientes com NT encontrou um risco 2,17 vezes maior de desenvolver
um disturbio do sono e alteragdes psicossociais (WU et al., 2015). Outro estudo, encontrou que
cerca de 60% dos pacientes com NT tiveram despertares noturnos pela dor levando a
deterioracdo da qualidade do sono, sendo um importante fator de comorbidade da NT (Devor
et al., 2008).

Além disso, foi relatado que o despertar relacionado a dor ocorre em cerca de um terco
dos pacientes com dor orofacial persistente e isso esta significativamente correlacionado com a
intensidade da dor autorreferida (Klasser; Almoznino; Fortuna, 2018).

Questiona-se se 0 uso de medicacdes anticonvulsivantes utilizadas pelos pacientes antes
de dormir poderia contribuir para a reducdo dos ataques noturnos, ja que esses medicamentos

causam sonoléncia (Devor et al., 2008). Diversos estudos sao contraditdrios e incertos.
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4 OBJETIVOS DO ESTUDO

4.1 Obijetivo geral

Estudar o fenotipo clinico dos pacientes com NT, por meio de questionarios em relacéo

aos dominios: qualidade da dor, ansiedade, depressdo, catastrofizacdo e qualidade do sono.

4.2 Objetivos especificos:

a) avaliar caracteristicas da dor em pacientes com NT;

b) identificar a presenca de depressdo e ansiedade em pacientes com NT,;
c) avaliar a presenca de catastrofizacdo em pacientes com NT;

d) avaliar a qualidade do sono em pacientes com NT;

e) correlacionar os dados obtidos nos questionarios utilizados.

4.3 Hipotese do estudo

A hipotese inicial é a de que os pacientes com NT apresentam alteracdes psicossociais

tais como ansiedade, depressdo e catastrofizacdo, bem como ma qualidade do sono.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Selecédo da amostra

Foi realizado estudo observacional, transversal, envolvendo individuos adultos com
diagnostico de Neuralgia do Trigémeo, de acordo com critérios definidos pela Classificacdo
Internacional de Dor Orofacial, que foram atendidos no Ambulatério de Dor Orofacial do
Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (HUPE —
UERJ), no periodo de janeiro 2020 a agosto de 2022.

5.2 Aspectos éticos

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por todos os
pacientes antes da avaliacdo, que receberam instrucdes claras a respeito do estudo (APENDICE
A).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Pedro Ernesto. Numero do Parecer: 3.416.028 (ANEXO A).

Conflitos de interesse
Os autores ndo tém conflitos de interesse a declarar.
Fontes de financiamento

Sem financiamento para relatar.
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5.3 Critérios de incluséo e exclusao

5.3.1 Critérios de incluséo:

a) individuos maiores de 18 anos, ambos 0s sexos;

b) individuos com diagndstico de Neuralgia do Trigémeo pelo ICOP (ANEXO
B);

c) individuos com boa compreensdo em relacdo as perguntas do estudo, que
estivessem de acordo em participar da pesquisa e assinar o TCLE apos a
informacao sobre o estudo;

d) pacientes que tenham sido submetidos a tratamentos cirdrgicos prévios, com

recidiva da dor com as mesmas caracteristicas que em pré-operatorio.

5.3.2 Critérios de exclusio:

a) individuos com dificuldade cognitiva (iletrados ou com doencas
psiquiatricas) que possam comprometer o fornecimento das informacoes;
b) pacientes que apresentem Neuralgia do Trigémeo secundaria ou outros tipos

de dor orofacial.

5.4 Instrumentos e Métodos de Avaliagado

Os dados gerais foram coletados através de uma ficha elaborada pelo aluno
(APENDICE B). Foram registradas informacbes como idade, sexo, queixa principal,
localizagdo, intensidade, qualidade e duracdo da dor, historia de salde geral, uso de

medicamentos e cirurgias prévias para tratamento da NT.
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O estudo utilizou os seguintes questionarios: painDETECT (PD-Q), Catastrofizagdo em
dor (PCS), Escala hospitalar de ansiedade e depressdo (HAD), indice de qualidade do sono de
Pittsburgh (PSQI).

5.4.1 PainDETECT (PD-Q)

O questionario painDETECT (PD-Q) (ANEXO C) identifica os componentes da dor
neuropética em diferentes contextos. O PD-Q ndo requer exame clinico, indaga sobre a dor
evocada por pressdo leve e calor ou frio (Freynhagen et al., 2006). Foi adaptado
transculturalmente para o portugués brasileiro em 2022, apresentando uma sensibilidade de
85% e especificidade de 80% (Rio et al., 2022).

Consiste em duas partes: o formulério subjetivo a ser preenchido pelo paciente com
figuras e de facil compreenséo e outro objetivo a ser preenchido pelo profissional, abrangendo
quatro dominios. O primeiro dominio inclui trés questdes que avaliam a intensidade da dor. O
segundo dominio envolve quatro gréaficos perguntando sobre o padrdo do curso da dor. O
terceiro dominio compreende um mapa corporal no qual tracar as principais areas de dor e a
presenca de dor irradiada. O quarto dominio tem sete questfes abordando sete itens descritores
sensoriais de dor. Para cada questao, seis respostas diferentes sdo possiveis, com pontuacdo de
zero (nenhuma) a cinco (muito forte). Ao somar as pontuacdes atribuidas em cada dominio,

uma pontuacao final entre 1- e 38 pode ser alcancada (Jafree et al., 2018).

- Pontuacéo de PD-Q menor ou igual a 12 indica que o componente neuropatico ndo é provavel
(PD-Q < 12);

- Pontuac®es entre 12 e 19, dor neuropética pode estar presente, mas é incerta (PD-Q 12- 19);
- Pontuacdo maior ou igual a 19 indica como provavel dor neuropatica (PD-Q > 19).

5.4.2 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD)

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD) (ANEXO D) é um questionario

de autoavaliacdo desenvolvido para triagem e avaliacdo de depresséo e ansiedade avaliando
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sintomas nos ultimos 14 dias. Apresenta 14 itens, divididos em subescala de ansiedade e de
depressdo com dois pontos de corte para serem utilizados em ambas as subescalas: HAD
ansiedade (HAD_a) e HAD depressdo (HAD_d) (Zigmond; Snalth, 1983). A pontuacéo
maxima para cada subescala é de 21 pontos. Uma pontuacao de corte de 8 pontos € considerada
como “suspeita de humor depressivo ou ansioso”, dando uma especificidade de 0,78 e uma
sensibilidade de 0,9 para ansiedade e uma especificidade de 0,79 e uma sensibilidade de 0,83

para depressao (Castro et al., 2006).

- HAD a: sem ansiedade: 0 a 8; com ansiedade maior ou igual a 9 pontos. (HAD a>9),

- HAD d: sem depressdo: 0 a 8; com depressdao maior ou igual a 9 pontos. (HAD d >9)

5.4.3 Escala de catastrofizacdo em dor (PCS)

A Escala de catastrofizacdo em dor (PCS) (ANEXO E) é um questionario bem validado
usado para avaliar a catastrofizacdo, especialmente no contexto de diferentes tipos de dor
cronica (Sullivan; Bishop; Pivik, 2010). O questionario foi adaptado e validado para a lingua
portuguesa do Brasil (Sehn et al., 2012). A escala avalia trés dimens@es: ruminagdo, ampliacéo
e desamparo.

A ruminacdoconsiste em pensamentos predominantemente negativos recorrentes com
maior tendéncia a quadros depressivos e ansiosos. Esta relacionada a crenca de que o pensar
constantemente sobre sua situacao atual, levara a um melhor entendimento de si e encontrar
possiveis solucdes pra seu problema. Entretanto, ela estd associada a utilizacdo de estratégias
ineficazes, reducdo no suporte social e inflexibilidade cognitiva, o que intensifica a presenca de
estados de humor negativo e piora da qualidade de vida (Rogers et al., 2019).

A magnificacdo reflete no pensamento focado na amplificacdo e exagero da intensidade
e gravidade da dor. E 0 aumento exagerado das ameacas relacionadas a dor e pode estar
associado a maior dificuldade em ultrapassar obstaculos, levando a estados de fadiga, raiva e
depressédo, afetando o meio de convivio social, fisico e psicologico (Arieli; Ataria, 2018).

A desesperanca/desamparo: desesperanca ocorre quando hd um dominio dos
sentimentos pela dor; a pessoa avalia negativamente a sua capacidade para lidar com a
experiéncia dolorosa, ou seja, bloqueado pela dor (Craner; Gilliam; Sperry, 2016).

Os participantes sdo solicitados a indicar o grau em que experimentaram determinados
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pensamentos ou sentimentos durante eventos dolorosos passados. E constituida por 13 itens,
estdo agrupados nas seguintes dimensdes: ruminagéo (itens 8, 9, 10 e 11), ampliacéo (itens 6, 7
e 13), e desamparo (itens 1, 2, 3, 4, 5 e 12), sendo que o resultado da escala se obtém a partir
da soma das respostas a todos os itens, que variam de 0 a 4 (0- nunca 1 Poucas Vezes, 2-
Algumas vezes, 3- Muitas vezes, 4 — Sempre). A pontuacdo total do PCS é determinada pela
soma das respostas a todos os 13 itens (0-52 pontos). Escores mais elevados indicam maior
presenca de pensamentos catastroficos, indicando maior incapacidade funcional (Sullivan;
Bishop; Pivik, 2010). Ndo ha pontos de corte, no artigo original, sendo assim utilizaremos 0s
previamente utilizados em outras publicagdes, ou seja, 20 pontos no escore total (soma de
pontos nas trés categorias) (Zakrzewska et al., 2017). Além disso, para cada categoria sera
utilizado o ponto de corte correspondente ao percentil 75, ou seja: 11 pontos para ruminacao, 5

pontos em magnificacdo e 13 pontos em desamparo.

- Pontuacdo maior que 20 pontos no PCS (PCS>20) indicam catastrofizacéo.

5.4.4 Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)

O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (ANEXO F) é uma ferramenta
autoaplicavel usada para avaliacdo da qualidade do sono e de possiveis disturbios no altimo
més (Buysse et al., 1989). E validado para a populagio brasileira desde 2011 (Bertolazi et al.,
2011).

As questdes do PSQI foram sete componentes: avalia-se qualidade do sono, laténcia do
sono, duracédo do sono, eficiéncia do sono habitual, disturbios do sono, uso de medicacéo para
dormir e disfuncdo diurna, que séo analisados a partir de instrugdes para pontuagédo de cada um
desses componentes, variando de zero a trés pontos (Buysse et al., 1989)

Ocorre da seguinte forma: o primeiro se refere a qualidade subjetiva do sono, ou seja, a
percepcado individual a respeito da qualidade do sono; o segundo demonstra a laténcia do sono,
correspondente ao tempo necessario para iniciar o sono; o terceiro avalia a duracdo do sono, ou
seja, quanto tempo permanece dormindo; o quarto indica a eficiéncia habitual do sono, obtido
por meio da relacdo entre 0 nimero de horas dormidas e o nimero de horas em permanéncia
no leito, ndo necessariamente dormindo; o quinto remete aos distdrbios do sono, ou seja, a

presenca de situacdes que comprometem as horas de sono; o sexto componente analisa 0 uso
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de medicagdo para dormir; o sétimo é inerente a sonoléncia diurna e aos disturbios durante o
dia, referindo-se as alteragBes na disposicdo e entusiasmo para a execucdo das atividades
rotineiras (Buysse et al., 1989). Quando traduzido e validado para o portugués, o PSQI possui
sensibilidade de 80% e especificidade de 68,8% (Bertolazi et al., 2011).

A soma da pontuacdo méaxima desse instrumento é de 21 pontos, sendo a pontuacao
superior a seis pontos indicam sono ruim (Cardoso et al., 2009).

- Sono bom: pontuag¢ao no PQSI menor que 6 (PSQI < 6),

-Sono ruim: pontuagdo no PQSI maior ou igual a 6 (PSQI > 6).

5.4.5 Escala visual numérica (EVN)

Escala visual numérica (EVN) utilizada para avaliacdo da intensidade, onde o niUmero
0 representa nenhuma dor e, gradativamente, o aumento da intensidade da dor é representado
pelo aumento numérico na escala tendo os valores de 1-3: dor leve; 4-6: dor moderada; e 7-10:
dor forte (Martinez; Grassi; Marques, 2011).
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6 METODOLOGIA ESTATISTICA

Os dados foram organizados e apurados no Stata Statistical Software/SE,
Stata Corporation (versdo Stata 17, 2021). Foi realizada estatistica descritiva das caracteristicas
e das variaveis estudadas por meio de distribuicdo de frequéncias, numeros absolutos e
percentuais, média, minima e maxima. Para as varidveis continuas testou-se a normalidade pelo
teste de Shapiro-Wilk. Tendo a distribuicdo ndo normal as variaveis continuas da amostra sdo
apresentadas com mediana e intervalo interquartilico.

Foram realizados testes de correlacdo para determinar a relacdo entre as varidveis de
interesse de acordo com os resultados obtidos nos questionarios aplicados. Sendo os
coeficientes de correlacdo de Pearson para variaveis paramétricas e de Spearman para variaveis
ndo paramétricas. Os resultados foram considerados estatisticamente significantes ao nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).



7 RESULTADOS

7.1 Caracteristicas gerais da amostra

Foram avaliados 57 pacientes atendidos no Ambulatorio de Dor Orofacial do Hospital
Universitéario Pedro Ernesto, destes 19 foram excluidos de acordo com os critérios de inclusao/
exclusdo definidos. A amostra incluiu 38 pacientes, com média de idade de 64,4 + 8 anos

(Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas gerais da amostra

Sexo
Idade (média)

Dor (média)

NT

Ramos acometidos do NC V

Lateralidade
Em uso de medicacéo

Cirurgia prévia

Legenda: Neuralgia do trigémeo (NT); puramente paroxistica (NT tipo 1); paroxistica associada a dor continua
(NT tipo 2); Nervo Trigémeo (NC V); Ramo oftalmico (V1); Ramo maxilar (V2); Ramo mandibular

(V3).
Fonte: O autor, 2023.

Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
leve
moderada
intensa
sem dor
NT tipo 1
NT tipo 2
V1
V2
V3
V1+V2
V2 +V3

V1+V2+V3

Direita
Esquerda
sim
nédo
sim
néo

N = 38 (100%)

12 (31,6%)
26 (68,4%)
63,5 anos
64,4 anos
19 (50%)
15 (40%)
4 (10%)
14 (36,8%)
31 (81,5%)
7 (18,5%)
1 (2,6%)
2 (5,2%)
9 (23,6%)
3 (7,8%)
20 (52,6%)
3 (7,8%)
22 (58%)
16 (42%)
34 (89,5%)
4 (10%)
19 (50%)
19 (50%)
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Foram avaliadas 26 mulheres (68,4%) com idade variando de 34 a 77 anos (média de
64,73 anos) e 12 homens (31,6%), com idade variando de 52 a 75 anos (média de 63,5 anos).

Dos 38 pacientes avaliados, 14 pacientes (36,8%) estavam sem dor (EVN= 0) nos
ultimos 30 dias, 5 pacientes (13,15%) apresentavam dor média leve (EVN 1- 3), 15 pacientes
(39,5%) apresentavam dor média moderada (EVN 4- 7) e 4 pacientes (10,5%) dor média intensa
(EVN 8- 10).

Quanto ao uso de medicacOes, 34 pacientes (89,5%) estavam em uso de algum
medicamento para controle da NT. 17 pacientes (53%) utilizavam carbamazepina (CBZ) como
Unica medicacdo, 7 pacientes utilizavam 2 medicacBGes associadas (CBZ + 1 medicagdo
adjuvante), 9 pacientes utilizavam 3 medicacdes associadas (CBZ + 2 medicagdes adjuvantes),
1 paciente utilizava 4 medicacGes associadas (CBZ + 3 medicacBes adjuvantes). Dos 14
pacientes que estavam sem dor nos Ultimos 30 dias, 10 estavam em uso de medicacdo e 4
pacientes sem.

Dezenove pacientes (50%) ja haviam sido submetidos a tratamentos cirurgico prévios

(descompressdo neurovascular ou rizotomias por baldo ou radiofrequéncia).

7.2 Resultado em relacéo aos dominios avaliados

Em relacéo as caracteristicas neuropaticas da dor avaliados pelo painDETECT (PD-Q),
a maior parte dos pacientes apresentou pontuacdo como possivel ou provavel dor neuropaética.
A média de pontuacdo das respostas dos pacientes no PD-Q foi de 19 pontos, sendo: 24
pacientes (63,2%) com pontuagdo para provavel dor neuropética (PD-Q > 19), 10 pacientes
(26,3%) com pontuacdo para possivel dor neuropéatica (PD-Q entre 13 e 18), 4 pacientes
(10,5%) com pontuacdo para improvavel dor neuropética (PD-Q < 12).

A maior parte dos pacientes apresentou pontuacdo como possivel ou provavel dor
neuropética. A média de pontuagdo das respostas dos pacientes no PD-Q foi de 19 pontos,
sendo: 24 pacientes (63,2%) com pontuacdo para provavel dor neuropética (PD-Q > 19), 10
pacientes (26,3%) com pontuacdo para possivel dor neuropética (PD-Q entre 13 e 18), 4
pacientes (10,5%) com pontuacdo para improvavel dor neuropatica (PD-Q < 12).
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Quanto ao padrdo do curso da dor, o qual envolve quatro graficos e correspondem ao

segundo dominio do PD-Q. As respostas dos pacientes estdo representadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Frequéncia da dor de acordo com a figura representativa da evolucédo da dor

Marque a imagem que melhor representa a evolugao
da sua dor

Dor constante com pequenas
flutuagoes

Dor constante com crises de dor
aguda

Crises de dor aguda sem dor nos
intervalos

Crises de dor aguda com dor nos
intervalos

JEL

Fonte: O autor, 2023.

28

100%

15,80%

73,70%

10,4%0

Quanto as questBes que caracterizam 0s aspectos sensitivos da dor, selecionamos no

questionario as trés questdes integrantes do quarto dominio mais frequentemente pontuadas

pelos pacientes com NT. Cada questdo apresenta seis respostas diferentes com pontuacéo:

nenhuma (zero), pouco (1), muito pouco (2), moderado (3), forte (4) e muito forte (5):

a)

b)

na pergunta “Um leve toque no local (por ex. com roupas ou um cobertor)
ja doi?” 18 pacientes responderam forte (47%), 8 pacientes responderam
muito forte (21%),7 pacientes responderam moderado (19%), 3 pacientes
responderam muito pouco (8%) e 2 pacientes responderam nunca (2%);

na pergunta “Vocé tem crises subitas de dor neste local, como choques
elétricos?” 21 pacientes responderam forte (55%), 11 pacientes
responderam muito forte (29%) e 6 pacientes responderam moderado
(16%);

na pergunta “Algo frio ou quente (por ex. agua do banho) neste local chega
a doer?” 18 pacientes responderam forte (47%),12 pacientes responderam

moderado (32%) e 8 pacientes responderam muito forte (21%).

Em relacdo a escala de Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD), os sintomas de

depressdo foram mais frequentes que os de ansiedade nos pacientes com NT. 13 pacientes

(34%) apresentaram pontuacdo para depressdo, com HAD d > 9, 11 pacientes (29%)
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apresentaram pontuagdo para ansiedade, com HAD a > 9. Cinco pacientes (13,1%)
apresentaram ambas as condi¢des simultaneamente (HAD a> 9 e HAD d> 9). A média dos
escores de ansiedade (HAD _a) foi de 6,4 pontos e a média dos escores de depressdo (HAD_d)
foi de 6,7 pontos.

Em relagdo a escala de catastrofizacdo (PCS), 28 pacientes (74%) apresentaram
pontuagdo para catastrofizagdo (PCS > 20). A média de pontuacéo foi de 30,3 pontos. A média

para ruminacao foi de 11, amplificacédo de 6,5 pontos e desamparo de 12,6 pontos (Tabela 3).

Tabela 3 — Tabela da pontuacdo das subescalas do PCS

Minimo no PCS Maximo no PCS Média da amostra

Amplificacéo 0 12 11

Ruminagéo 0 15 6,5
Desamparo 0 14 12,6
Catastrofizacdo 0 52 30,3

Legenda: Escala de catastrofizagdo (PCS).
Fonte: O autor, 2023.

Em relacdo a qualidade do sono (PSQI), 33 pacientes (87%) apresentavam sono ruim,
com PSQI > 6 e 5 pacientes apresentaram sono bom. A intensidade da dor ndo se mostrou
relacionada a qualidade do sono, p= 0,16. O uso de medicacdo (CBZ com ou sem associacdes)
ndo afetava a qualidade do sono, p=0,49.

Em relacdo aos despertares noturnos pelos paroxismos da NT (questdo 5i do PSQI), 24
pacientes (63%) eram despertados pela NT, sendo 8 pacientes (23,8%) acordavam menos de
uma vez por semana, 6 pacientes (15,7%) acordavam 1 ou 2 vezes por semana e 10 pacientes
(28%) acordaram trés ou mais vezes.

Foi perguntado aos pacientes: consideram 0 sono seu como péssimo, regular, bom ou
excelente, 27 pacientes (77,14%) responderam que o consideravam bom. Destes, apenas 3
pacientes apresentaram pontuacdo para sono ruim. (PSQI > 6).

Em relacdo a disfuncdo diurna, dado pelo componente 7 do PSQI: (soma das respostas
8 e 9), 29 pacientes (76,3%) apresentaram pontuacdo para disfuncdo diurna. Entretanto, ao
serem perguntados consideram a qualidade de seu sono como péssima, boa ou excelente apenas

2 pacientes responderam que seu Sono era ruim.
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7.3 Correlacgdes entre HAD_a, HAD_d, dor média, PCS, PD-Q e PSQI

A dor média estava relacionada a depressao (p=0,01), a ansiedade (p=0,04) e a
catastrofizagédo (p= 0,03). A ansiedade e depresséo estavam relacionadas (p=0,0001). A
catastrofizagdo mostrou-se relacionada a ansiedade (p=0,0001) e as caracteristicas neuropaticas
da dor (0,03) — (Tabela 4).

Tabela 4 - CorrelacOes entre os resultados do estudo

Dor média Depresséo Ansiedade PCS PSQI
Depressao 0.4034*
0.0120
Ansiedade 0.3313* 0.6048*
0.0421 0.0001
PCS 0.3529* 0.2950 0.4958*
0.0303 0.0723 0.0018
PSQI 0.1687 0.2527 0.3039 0.3202
0.3113 0.1259 0.0636 0.0504
PD-Q 0.2630 0.1965 0.2035 0.3359* 0.2007
0.1106 0.2371 0.2205 0.0397 0.2269

Legenda: Escala de catastrofizacdo (PCS); indice de qualidade de sono (PSQI); painDETECT (PD-Q).
Nota: (*) = p< 0,05.
Fonte: O autor, 2023.
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8 DISCUSSAO

Esta cada vez mais claro que néo existe uma intervencdo medica ou cirurgica abrangente
que seja eficaz para todos os pacientes com dor cronica e, em especial, na NT (Xu; Xie; Jackson,
2021). Sendo assim, estudar o fenétipo clinico é entender um recurso complementar ao
diagnostico clinico, auxiliando a escolher as terapias mais direcionadas aos mecanismos de
manutencdo da dor, compreendendo a relacdo entre as estratégias de enfrentamento dos
individuos e os resultados relacionados a dor (Greenberg et al., 2022; VVaegter; Graven-Nielsen,
2016).

No caso das dores orofaciais, a heterogeneidade da condicdo dolorosa, a presenca de
comorbidades associadas, a dificuldade e demora no diagnostico pode aumentar o sofrimento e
tornar o controle da dor mais dificil (Dieb et al., 2017). Entre os fatores modificadores da dor
destacam-se: ansiedade, depresséo, catastrofizagao e alteragdes do sono (Mchugh et al., 2020).

A avaliacdo do efeito da dor é apoiada pela evidéncia que o componente afetivo pode
ser empiricamente distinguido da intensidade da dor (Dworkin et al., 2005), compreender 0s
efeitos da neuralgia do trigémeo sobre o emocional e a salde fisica é importante para adequar
0s instrumentos de avaliacdo em estudos futuros (Nova et al., 2020).

A NT é geralmente diagnosticada na populacdo idosa com incidéncia entre 50 e 60 anos,
V2 e V3 sdo os ramos do nervo mais comumente afetados e lado direito (Bendtsen et al., 2019).
Nossa amostra apresentou resultados semelhantes, a maior parte dos pacientes eram mulheres
(68,4%), com idade entre 60- 69 anos (47,2%) e NC V2 + NC V3 eram 0s ramos mais
acometidos (65%), com lateralidade direita (58%).

A sequir, discutiremos separadamente os achados das analises para cada objetivo

especifico.

8.1 PD-Q

Estudo desenvolvido em centro secundario de dor orofacial em Londres, que atende
cerca de 700 novos pacientes por ano, investigou a acuracia do PD-Q como ferramenta de
triagem em DOF geral. 254 pacientes foram avaliados entre 2010 e 2015, relatando dificuldades

devido a heterogeneidade das DOF e de diagnosticos concomitantes comuns nos pacientes de
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DOF, concluindo que a acuracia do PD-Q para dor orofacial geral € baixa e pode ser comparéavel
a outras escalas para triagem (Jafree et al., 2018). Até o presente momento, nenhum estudo
avaliou a aplicabilidade especificamente em pacientes com NT.

Apesar das perguntas do PD-Q n&o levar em consideracdo os gatilhos especificos da
NT, como lavar o rosto, falar, mastigar ou vento frio e ndo ser um questionario validado até os
dias de hoje para aplicabilidade na NT, devido a ndo necessidade de exame clinico
complementar como as escalas LANNS, DN 4, Neuropathic Pain Questionnaire, cada vez mais
estudos avaliam o uso populacionais para diagndstico de dor neuropética. Uma vantagem do
PD-Q em relacdo as outras escalas € a representacao grafica que permite ao paciente identificar
o0 padrdo que melhor corresponde a sua dor tornando facil para o paciente representar uma dor
paroxistica como a da NT o que é, por vezes, bastante dificil de explicar com palavras. Esta
representacdo do padrio da dor, associada as perguntas sobre “dor ao toque” e “presenca de
choques” podem levar o profissional da atencdo basica (medico ou dentista) a evocar o
diagnostico de NT.

Em nosso estudo, 26 pacientes (68,4%) consideraram sua dor como forte ou muito forte
a questdo sobre se o frio ou calor provocavam dor, 0 que poderia corresponder a uma
hiperalgesia ao frio ou calor. Alguns trabalhos tém sugerido o uso da lamotrigina em pacientes
com hiperalgesia ao frio (Martins Santiago et al., 2019). O uso deste farmaco talvez devesse
ser considerado para esses pacientes com NT e com esta caracteristica clinica.

Também, claramente, observamos que os pacientes com alto escores no PD-Q tem alta
chance de catastrofizacdo, devido a maior incapacidade ocasionada pela NT, e
consequentemente em pior autogerenciamento do paciente. Resultados semelhantes a outros
estudos que identificaram resultados inversamente proporcionais entre catastrofizacdo e
controle da dor (Turner; Aaron, 2001).

Mais de 60% dos pacientes nesse estudo caracterizaram sua dor como possivel
neuropatica ou provavel neuropatica no PD-Q, o que demonstrou boa aplicabilidade do
guestionario nos pacientes com NT, sugerindo que ele pode ser util. Ha que se considerar que
este resultado pode ser “viciado” ja que nossa amostra é de pacientes com diagndstico inicial
de NT, sendo estd uma dor neuropatica, diferentemente de outros estudos que investigaram
pacientes de dor orofacial em geral. Sendo assim, mais estudos visando sensibilidade e

especificidade devem ser realizados futuramente em pacientes com NT.
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8.2 HAD

Diversos estudos investigaram ansiedade e depressdo em individuos com dor crénica e
uso do HAD possui validade para avaliagdo subjetiva da depressdo e ansiedade com boa
especificidade e sensibilidade (Botega et al., 1995). Estados afetivos negativos, incluindo
ansiedade e depressdo, compartilham uma relacéo reciproca e complexa com a dor.

Vérios estudos clinicos demonstram potencializacdo da resposta nociceptiva em
individuos com alta pontuacdo no HAD, afirmando que as taxas de prevaléncia de ansiedade/
depressdo em pacientes com dor crénica podem chegar a 60% até 80% (Argoff, 2007; Ferdousi;
Finn, 2018; Hooten, 2016).

Em pacientes com NT, estudos também encontraram alta prevaléncia de ansiedade e/ou
depressdo. Estudo com 237 individuos observou que mais de 50% dos pacientes apresentavam
transtornos de ansiedade e 35,7% dos pacientes apresentavam depressdo (Zakrzewska et al.,
2017). Em outro estudo retrospectivo em pacientes com dor neuropatica orofacial, autores
encontraram estresse crénico é doenca psicoldgica/psiquiatrica em 37% dos casos (Dieb et al.,
2017). Outro estudo encontrou que mais de 50% dos pacientes com NT apresentavam depressao
e mais de 30% apresentavam ansiedade (Melek et al., 2019).

Estes resultados sdo similares ao nosso estudo, em nossa amostra, 34% dos pacientes
apresentaram pontuacdo para depressdo, 29% para ansiedade, e encontramos correlacdo

positiva entre ansiedade e depresséo e correlacdo positiva entre catastrofizacdo e ansiedade.

8.3 PCS

Poucos sdo os estudos que investigam catastrofizagdo em pacientes com NT, em
especial na populacéo brasileira.

Em pacientes com NT os efeitos incapacitantes associados a imprevisibilidade das crises
de dor paroxistica, ocasiona em medo e falta de confianca, piorando o enfrentamento e auto-
manejo da dor, podendo resultar em catastrofizacdo (Zakrzewska et al., 2017).

Estudo avaliando pacientes em ingleses em Londres, com foco no impacto da NT sobre
qualidade de vida, encontrou que 77,7% dos pacientes apresentaram pontuacdo acima de 20

pontos no PCS, com uma pontuacdo média de 36,4 pontos. Concluindo que uma abordagem
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multidisciplinar para o manejo da dor (incluindo, por exemplo, Terapia Cognitivo
Comportamental) pode ser eficaz para o controle da dor, desenvolvendo habilidades de
enfrentamento e restauracdo do estado funcional, sendo importante para os pacientes com NT,
ndo limitando o tratamento apenas a intervencdes farmacoldgicas ou cirargicas (Zakrzewska et
al., 2017).

Pessoas com niveis mais altos de catastrofizacdo da dor experimentam uma resposta
emocional aumentada a dor, sendo significativamente associada a reducdo da funcao
psicoldgica e fisica (Mchugh et al., 2020). A catastrofizacdo da dor refere-se a tendéncia de
interpretar a dor como prejudicial, incontrolavel ou interminavel.

Estudos afirmam que a catastrofizacdo da dor é distinta da depressdo e deve ser o
principal fator psicossocial a ser considerado. Niveis mais altos de dor, também, foi relacionado
a niveis funcionais mais incapacitantes. Ou seja, a catastrofizacdo e dor sdo comorbidades
(Glette et al., 2018; Perissinotti; Portnoi, 2016).

Em nosso estudo, encontramos resultados semelhantes. 74% dos pacientes apresentaram
pontuacdo acima de 20 pontos, com pontuacdo media de 29,5 pontos com correlacdo positiva
entre catastrofizacdo e ansiedade, ou seja, 0s pacientes gque apresentaram mais ansiedade
tiveram mais catastrofizacao.

Anélises de componentes discriminativos do PCS 9 (subescala) sdo usadas para criar
estratégias de enfrentamento, para reducdo da incapacidade fisica e depressdo. As pontuacdes
encontradas podem prever de forma significativa a incapacidade fisica. Algumas descobertas
sugerem a importancia de direcionar terapias para crencas especificas relacionadas a dor e
estratégias de enfrentamento, para modificacdo no tratamento de pacientes com dor crbnica
(Turner; Jensen; Romano, 2000). Os individuos que relataram mais catastrofizacdo eram menos
propensos a mostrar resolucdo da sensibilizacdo apds a compensacao de uma condigédo de dor
(Buenaver et al., 2008). Além disso, estudos recentes também observaram que a catastrofizacao
pode afetar diretamente o processamento da dor no sistema nervoso central, e estudos de
ressonancia magnética funcional revelam que pacientes com catastrofizagdo mostraram
atividade aumentada em regides corticais envolvidas no processamento afetivo da dor (Sinclair,
2001).

Em relagdo aos fatores discriminados, encontramos em nosso estudo que mais de 50%
dos pacientes apresentaram ruminacéao, desamparo e amplificacdo acima da media, com valores
similares entre os resultados. Sugerimos mais estudos buscando caracterizar melhor os
pacientes com NT em relagdo as subescalas e assim destinar terapias de enfrentamento mais

adequada.



41

Os tratamentos cognitivo-comportamentais que promovem mudanga de crencas do
paciente em relacdo a autorresponsabilidade pelo controle da dor, controle da expectativa dos
resultados do tratamento e outras estratégias psicologicas, além de medicamentos e cirurgias
demonstram alta efetividade. E importante avaliar esses aspectos psicossociais em pacientes
com dor facial, pois sua compreensdao pode melhorar o tratamento (De Castro et al., 2008).

A catastrofizagdo apresenta, ainda, aumento na gravidade dos distarbios do sono entre
os individuos com dor cronica, devido ao aumento da excitacdo cognitiva e fisiologica (Glette
et al., 2018; Sladek; Doane, 2018). Em nosso estudo ndo houve correlacdo significativa entre a
qualidade do sono e a catastrofizacdo, embora houvesse uma clara tendéncia (p=0,05).
Provavelmente a significancia estatistica ndo foi atingida em fungdo do nimero de pacientes,

sendo uma limitacdo encontrada e sugerindo estudos futuros.

8.4 PSQI

A ma qualidade do sono tem sido associada a piora da saude geral dos individuos,
aumento dos custos e utilizacdo de servicos de salde, absenteismo do trabalho e aumento do
risco de disturbios psiquiatricos, incluindo ansiedade e/ou depressdo (Smith; Haythornthwaite,
2004). A dor pode interferir perturbando o sono, enquanto o sono ruim pode impedir a
restauracdo e renovacdo fisiologica e psicoldgica adequadas, contribuindo assim para o
aumento da dor. A identificacdo das comorbidades deve sempre fazer parte do processo de
diagndstico das condicBes dolorosas (Almoznino et al., 2017; Klasser; Almoznino; Fortuna,
2018).

Os estudos relacionando distdrbios do sono e dor sdo mais comumente realizados em
populagdo com dor cronica geral ou dor orofacial. Poucos estudos avaliam especificamente
pacientes com NT.

Mais de 70% dos pacientes com dor cronica relatam interferéncia durante o sono e a
maioria desses pacientes cita a dor como a Unica razdo para seu distarbio do sono (Vega et al.,
2019). Os individuos com sono ruim tém maior probabilidade de ter doencas crénicas, como
hipertensdo, diabetes, depressdo e obesidade, e reducdo da qualidade de vida (Devor et al.,
2008).

Estudo populacional australiano em cerca de 100 individuos australianos com dor

crbnica geral, investigou a associacao entre distdrbios do sono, dor e alteragdes psicossociais,
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e encontrou que 75% da amostra apresentava distdrbios do sono associado a catastrofizagdo e
depressdo (Roberts; Drummond, 2016).

Estudo transversal com 4.000 individuos com dor orofacial geral, identificou risco
relativo de 3,7 vezes maior desenvolver dor crénica quando um distarbio do sono é identificado
como comorbidade e 0 aumento dos despertares dolorosos esté significativamente relacionado
com a intensidade da dor (Macfarlane; Worthington, 2004).

Estudo em pacientes lituanos comparando pacientes com NT e outras dores orofaciais,
encontrou que pacientes com NT apresentam significativamente mais alteracdo de distarbios
do sono e maior nivel de ansiedade e depresséo que as outras dores orofaciais (Macianskyte et
al., 2011).

Estudos avaliando o sono em 74 individuos com NT encontrou que cerca de 60% dos
pacientes com NT tém sono fragmentado pelos paroxismos dolorosos. 31% dos avaliados
frequentemente acordavam a noite com ataques de NT, 30% disseram que isso acontecia
ocasionalmente, 15% disseram raramente. Dois “ndo sabiam”. Para aqueles que
experimentaram tais despertares, 82% referiram dor moderada a intensa (Devor et al., 2008).

Em estudo em 121 pacientes com NT submetidos a tratamento cirargico por rizotomia,
investigou depresséo e ansiedade pelo HAD e qualidade do sono pelo PSQI e encontraram que
38% apresentavam ansiedade, 70% depressdo e 62% alteracbes da qualidade de sono
previamente aos procedimentos, com melhoras significativas comportamentais ap6s o
procedimento (Fan et al., 2021). Metade da nossa amostra, ou seja, 19 pacientes ja tinham se
submetido a tratamento cirargico, mas ndo investigamos as relagdes entre cirurgia e os fatores
psicossociais avaliados. Sugere-se outros estudos futuros.

Estudo investigando o impacto na qualidade de vida em pacientes com NT encontrou
gue 60% dos pacientes referem alteracGes de suas atividades diurnas e cognitivas, com até 45%
dos pacientes se ausentando das atividades habituais por 15 dias ou mais, demonstrando que
pacientes com NT apresentam disfuncdo diurna com comprometimento de atividades laborais
(Zakrzewska et al., 2017).

Nossa amostra encontrou resultados semelhantes. 87% dos pacientes pontuaram para
sono ruim (PSQI >6), e apresentaram disfuncdo diurna. Sendo que os pacientes que
apresentaram maior quantidade de despertares dolorosos pela NT foram os com pior pontuagéo
para qualidade de sono. Quando investigamos a autopercepcdo da qualidade do sono, os
pacientes relataram que apresentavam sono bom, o que nos sugere que uma subavaliacdo da
comorbidade pode existir. Consideramos que nos pacientes com NT a investigacdo de

distdrbios do sono deve fazer parte do processo de diagnostico.
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Recente reviséo em base de dados sobre o efeito CBZ na qualidade do sono concluiu
que existe um efeito deletério sobre o sono através da reducdo do sono REM, porém isso ndo
se observou a longo prazo, sugerindo que os efeitos podem ser apenas agudos e temporarios.
Em uso crbnico hd pouca evidéncia sobre os efeitos e os que existem indicam pouca
interferéncia (Carvalho; Chaves; Da Silva, 2022). Em nossa amostra, 0 uso de medicacao para
controle da NT ndo influenciou na qualidade do sono.

8.5 Dor

Em nossa amostra, o uso de medicamentos para controle da NT, seja apenas a CBZ ou
em associacgdes, parece ser efetivo para controle dos paroxismos. 90% dos pacientes estavam
medicados cronicamente para NT, sendo que 53% deles apenas faziam uso de apenas uma
medicacdo como a carbamazepina (CBZ).

Em nosso estudo, 50% dos pacientes com NT estavam dor leve e 40% dos pacientes
estavam com dor média moderada no ultimo més. A dor se mostrou associada a catastrofizagéo,
ansiedade e depressao.

Alguns estudos sugerem a perda da eficacia da carbamazepina para controle da NT no
longo prazo o que faz com que seja necessaria uma abordagem cirurgica (Di Stefano et al.,
2014; Sindrup; Jensen, 2002; Zakrzewska; Linskey, 2015).

Metade da nossa amostra ja tinha sido submetida a tratamento cirdrgico para controle
da NT, estando com controle ou ndo da dor no momento do exame. Porém, ndo investigamos a
relacdo entre procedimentos cirdrgicos pregressos e fatores psicossociais neste estudo, sendo

motivo para estudos futuros.
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CONCLUSOES

A catastrofizacdo foi detectada em mais de 70% dos pacientes e se correlaciona com
ansiedade, dor neuropética e com a intensidade da dor. Nossos nimeros estdo em acordo com
pouco trabalhar da literatura mundial sobre o assunto, acrescentando conhecimento para uma
amostra, ainda que pequena, mas pouco estudada no ambito brasileiro, especialmente no
Sistema Unico de Saude, enfatizando a investigacao dos fen6tipos nos pacientes com NT para
orientar terapias mais eficazes e multidisciplinares.

Além disso, PCS, HAD e PSQI sdo ferramentas adequadas e de facil aplicabilidade
estando relacionadas com a avaliagdo da multidimensionalidade da dor. O PD-Q foi dtil para a
caracterizacdo da dor como neuropatica e, portanto, pode ser indicada para triagem inicial e de
identificacdo das queixas em pacientes com NT.

Sugerimos a necessidade de apoio psicoldgico integrado aos pacientes com NT para que
eles se conscientizem melhor com seu distdrbio cronico e melhorem a eficacia do tratamento
com o0 manejo por meio de terapias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas associadas.

Os achados nesse estudo indicaram que pacientes com NT sdo preferencialmente do
sexo feminino, idade acima média acima de 60 anos, com NT tipo 1, ramos acometidos V2+V3
e lateralidade direita, A caracteristica dor pelo PD-Q é como possivel ou provavel neuropatica
e com “evolugdo de crise de aguda sem dor nos intervalos”. Os pacientes com NT apresentam
pontuacdo para ansiedade e depressdo no HAD e incapacidade funcional pelo PCS, com
pontuacdo acima da média para todos os fatores discriminativos de forma homogénea e sono
ruim, sendo que os mais catastroficos apresentam mais queixas de dor média no momento do
exame e referem sono de pior qualidade, relataram maior ndmero de despertares pelos
paroxismos dolorosos pior intensidade da dor média no momento do exame. O uso de
medicacdes como carbamazepina ou associacdes para controle da dor, apesar de boa eficiéncia

no controle da dor, ndo interferiu na qualidade do sono.

Limitacdes do estudo

Este estudo teve algumas limitacGes, consideramos a maior limitacdo o uso de
questionario de autoaplicacdo, podendo levar a respostas inadequadas devido a dificuldade no
entendimento das perguntas, mesmo eles apresentando validagdo para a populagéo brasileira.
Segundo numero reduzido de pacientes na amostra (N= 38), mas que pode ser justificado pela

baixa incidéncia populacional da NT que é de 28 :100.000 individuos, de acordo com estudos
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(Dieleman et al., 2008). Terceiro, o perfil demogréafico, como dados socioculturais, atividade
fisica que desempenham papel importante nos aspectos multidimensionais da dor ndo foi
investigado. Quarto, geografico, j& que nossa amostra é de conveniéncia e proveniente de um
ambulatorio de hospital de nivel terciario do Sistema Unico de Satde Brasileiro (SUS) da
cidade do Rio de Janeiro e pode néo retratar a populacdo geral brasileira como um todo.

Acreditamos que, ainda com todas as dificuldades que nos sdo impostas diariamente, é possivel
e necessario continuar desenvolvendo pesquisas, ratificando o carater de exceléncia de nossa

tdo honrada instituicéo.
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APENDICE A - Termo de Consentimento livre e Esclarecido

Vocé esta convidado a participar de uma pesquisa cientifica realizada na Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, em carater de mestrado. Este convite € destinado as pessoas com
diagndstico de Neuralgia do Trigémeo. O titulo da pesquisa é: Estudo do fenotipo clinico dos
pacientes com neuralgia do trigémeo atendidos na Clinica de Dor Orofacial do Hospital

Universitario Pedro Ernesto da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

Inicialmente gostariamos de agradecer e esclarecer que esta participacdo é totalmente
voluntéria, isto €, vocé pode optar por ndo participar ou retirar-se a qualquer momento do
estudo. Em qualquer caso, isto ndo afetard de forma alguma os cuidados e o tratamento aos
quais vocé tem direito.

Sinta-se a vontade para discutir qualquer ddvida ou de ordem médica ou pessoal com a equipe
médica, cientifica e de apoio, antes de fornecer este consentimento. Abaixo descreveremos 0s
objetivos do estudo e a explicacdo detalhada dos procedimentos. Por favor leia com atencéo e
compartilhe suas dividas com o pesquisador responsavel. Objetivo do estudo. Nosso estudo
tem como objetivo aplicar questionario validados cientificamente aos pacientes atendidos no
ambulatério de dor orofacial do Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade Estadual
do Rio de Janeiro, no periodo de agosto de 2020 até agosto de 2021, com diagnostico de
neuralgia do trigémeo, avaliando caracteristicas que possam ser importantes para uma resposta
ao tratamento. Os questionarios aplicados serdo para avaliar ansiedade e depresséo,
catastrofizagdo, qualidade de sono e qualidade de dor. E, portanto, uma avaliagio ndo-invasiva,
ou seja, ndo causa nenhum dano fisico ao paciente.

A sua participacdo envolvera: (1) Leitura e assinatura deste documento com consentimento para
uso “anonimo” dos dados coletados. (2) Exame fisico com teste da sensibilidade da face. (3)
Responder a questionarios, sob a forma de entrevista. Critérios para participacdo (1) Pacientes
apresentando Neuralgia do Trigémeo segundo os critérios diagndsticos estabelecidos pela
Sociedade Internacional de Cefaleias (2) Idade de 18 a 70 anos (3) Capacidade de fornecer

consentimento informado

CONSENTIMENTO:
Eu discuti com o Dr(a) sobre a minha decisdo em participar deste estudo, acredito ter sido

suficientemente informado. Ficaram claros para mim quais sdo 0s procedimentos a serem
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realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacéo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento do estudo, antes ou
durante ele, sem penalidades, perdas de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, e sem
prejuizo no meu atendimento e tratamento.

Data:

Assinatura:




APENDICE B - Ficha clinica de identificacio dos pacientes

nome:
idade:

Sexo:

data de coleta dos dados

prontuario UERJ:

telefone de contato:

data atendimento inicial no ambulatério CDOR:
diagnostico / tipo de NT pelo ICOP:

medicacdes em uso atualmente para controle da NT
outras doencas diagnosticadas?

-Ja fez cirurgia anteriormente para controle da dor?

-Dor em outras regifes do corpo?

- Escala VAS (0-10): no momento da avaliagdo =
- VAS nas crises=

-Dor interfere nas atividades diaria atualmente:

- Considera sua saude: péssima, regular, boa ou excelente?

- Realiza alguma atividade fisica regularmente?

56



57

APENDICE C - Artigo submetido ao The Journal of Oral & Facial Pain and Headache

Title: Catastrophizing in patients with trigeminal neuralgia is associates with pain
intensity, anxiety, and neuropathic characteristics.
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and neuropathic features. Our findings suggest that catastrophizing is an important element to
be addressed in the search for better control of this type of pain.

Abstract:
Background: Trigeminal neuralgia (TN) is an intense, paroxysmal facial pain, triggered by
innocuous stimuli. Although it is relatively rare, the impact on patients' lives is profound.

However, only some studies have evaluated the impact of catastrophizing in this population.
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This study aimed to evaluate the characteristics of pain, anxiety, depression, and sleep quality
in TN patients with and without catastrophizing.

Methods: Patients with a diagnosis of TN (according to the International Classification of
Orofacial Pain criteria), assisted at the Pain Clinic of the Pedro Ernesto University Hospital,
were evaluated through the following scales: Pain Catastrophizing Scale (PCS), Hospital
Anxiety Depression Scale (HADS), Pittsburgh sleep quality index (PSQI) and painDETECT.
Results: We included 38 patients (26 women), with a mean age of 64.4 + 8 years. 73.7% had
scores for catastrophizing (PCS >20), 28.9% for anxiety (HAD a>9), 34.2% for depression
(HAD_d>9) and 86.8% had poor sleep quality (PSQI> 6). Patients were divided into two
groups: Group I (PCS > 20) and Group II (PCS <20). Both groups were comparable in age and
sex. Patients with catastrophizing (group 1) had average pain intensity of moderate/severe and
more anxiety than those in group Il (p=0.04 and p=0.01 respectively). Moreover,
catastrophizing was significantly correlated with average pain intensity (p=0,03), anxiety
(p=0,001) and neuropathic characteristics of pain (p=0,03). Conclusions: These findings
suggest that patients with TN with a high catastrophizing score have moderate to severe pain
intensity, anxiety, and neuropathic characteristics. Pain catastrophizing is an important
intervention target for better pain control.

Introduction

Trigeminal Neuralgia (TN) is a debilitating neuropathic pain condition that

affects basic human needs such as eating, drinking, talking, or touching the face. It is
characterized by recurrent unilateral brief electric shock-like pains, abrupt in onset and
termination, limited to the distribution of one or more divisions of the trigeminal nerve, and
triggered by innocuous stimuli. It may develop without apparent cause or be a result of another
disorder. Additionally, there may or may not be a concomitant association with continuous pain
of moderate intensity within the affected division(s) (Orofacial and Classification, 2020).
Although clinically well described, the pathophysiology of TN still needs to be fully understood
(Devor et al., 2002). Based on the existing evidence, the symptoms may arise from
neurovascular compression (classical TN) or underlying disease (secondary TN) or may occur
without an apparent cause (idiopathic). TN is a rare condition showing a prevalence rate of 0.3%
(Mueller et al., 2011) and an incidence varying from 4,3-28,9 patients for every 100,000
inhabitants (Dieleman et al., 2008; Katusic et al., 1990). It affects women (60%) more than men

(40%). The average age of onset was reported to be 53-57 years (Maarbjerg et al., 2014;
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Zakrzewska et al., 2017). The rarity of cases contributes to delayed diagnosis and inadequate
treatment, often aggressive and irreversible, before obtaining a correct diagnosis (Casey, 2005;
von Eckardstein et al., 2015). Antiepileptics, carbamazepine, and oxcarbazepine are the first-
choice drugs for the long-term treatment of TN. Both drugs are effective, but side effects often
hamper treatment. Invasive surgical procedures may follow pharmacologic therapy in cases of
intractable pain; these procedures are associated with variable success rates and side-effect risks
(Bendtsen et al., 2019). The consequences of living with TN are severe: often, patients live in
fear of pain, with daily functioning disrupted and quality of life impaired. Several articles
investigate the impact of pain on the lives of the affected individuals. Some of them, showed
increased anxiety, depression, and poor sleep quality, highlighting the condition’s effect on
mental health (Castro et al., 2008; Cheng et al., 2017; Fan et al., 2021; Tang et al., 2016; Wang
et al., 2021; Wu et al., 2015; Zakrzewska et al., 2017). Indeed, TN was reported to reduce the
quality of life and to cause social and occupational impairment, and disability. (Allsop et al.,
2015; Tolle et al., 2006). Pain catastrophizing is the propensity to magnify the pain, actively
ruminate on it, and feel helpless about the pain experience (Sullivan et al., 1995). It has shown
strong associations with pain intensity, disability, and emotional distress in patients with
chronic pain, temporomandibular disorders, and heterogeneous chronic orofacial pain
(Haggman-Henrikson et al., 2022; Januzzi et al., 2023; Severeijns et al., 2001; Sewell et al.,
2018; Wertli et al., 2014; Willassen et al., 2020). Three articles investigated pain
catastrophizing in TN and reported high catastrophizing scores, in more than 70% of patients
(Huckhagel et al., 2020; Moisak et al., 2021; Zakrzewska et al., 2017). This study aimed to
collect detailed clinical characteristics of patients with TN and examine the relationship
between catastrophizing, pain intensity, anxiety, depression, and sleep quality.

Material and methods

In this cross-sectional study, we prospectively screened consecutive consenting patients with
TN attending the Pain Clinic of the Pedro Ernesto University Hospital from January 2020 to
December 2022. Inclusion criteria were a diagnosis of TN according to the ICOP (International
Classification of Orofacial Pain) criteria. (Orofacial and Classification, 2020) Exclusion criteria
were secondary TN, cognitive disturbances, and another orofacial pain condition diagnosis.
Patients who had undergone previous surgery for TN were not excluded if their pain was the
same as pre-operatively. The total number of patients enrolled was 38. The study was approved

by institutional ethics committees (Protocol Number 3.416.028).
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Measures

Participants reported demographic information (e.g., age, gender) and clinical characteristics
(e.g., pain area, side, medication, previous surgery) and completed the following questionnaires
adapted and validated to the Brazilian Portuguese: -The pain catastrophizing scale (PCS) is a
13-item questionnaire assessing participants’ tendency to ruminate, magnify, and feel helpless
in the face of pain on a 0—4 Likert scale (Sehn et al., 2012; Sullivan et al., 1995). Scores over
20 indicate significant negative thoughts. - PainDETECT (PD-Q): the questionnaire
encompasses four domains. The first domain includes three questions that assess the intensity
of pain. The second domain entails four graphs asking about the pain course pattern. The third
domain comprises a body chart on which to draw the main areas of pain and the
presence of radiating pain. The fourth domain has seven questions addressing
seven sensory descriptor items of pain. Six different answers are possible for
each question, with scores from zero (never) to five (very strongly). A final score
between 1 to 38 can be achieved by summing up the scores given in each
domain. For scores < 12, a neuropathic component is unlikely, whereas a
neuropathic component is probable in the > 19 scores. Between 12 and 19,
neuropathic pain can be present, but it is uncertain (Freynhagen et al., 2006; Rio
et al., 2022). -Pittsburgh sleep quality index (PSQI): is a 19-item questionnaire based on the
patient’s sleep quality in the last month. Scores of 0 to 5 points for sleep quality
are considered healthy, while scores of 6 points or more indicate sleep
impairment (Bertolazi et al., 2011; Buysse et al., 1989). -Hospital Anxiety and Depression scale
(HADS): is composed of 14 questions assessing levels of anxiety (HADS-A) and depression
(HADS-D). The global score in each subscale ranges from 0 to 21. Scores greater than 8 in each
subscale indicate the presence of anxiety or depression (Botega et al., 1995; Zigmond and
Snaith, 1983). Visual analog scale/score (VAS): was employed to mensurate pain intensity
using a 10-cm horizontal line. Patients were instructed to indicate their pain on the line, based
on the severity of the pain, at the time of consultation and average pain in the last 30 days.
Scores of 1 to 3 points indicated mild pain, 4 to 7 indicated moderate pain, and 8 to 10 indicated

severe pain.

Statistical Analysis:
Data analysis was performed using Stata Statistical Software Version 17 /2021
(Stata Corporation. College Station, TX). Means, standard deviations, and

medians  (interquartile ranges) were provided for continuous variables, and



61

frequency distributions for categorical variables. Chi-squared tests were used for
categorical outcomes and numerical data were compared using the MannWhitney test.
Spearman’s correlation was used to examine the relationship between pain catastrophizing
(PCS) and average pain intensity, PainDETECT (PDQ) scores, anxiety (HADS-A), depression
(HADS-D), and sleep quality(PSQI). p-values <0.05 were considered statistically significant.

Results

This study included 38 patients, 26 females (68,4%) and 12 males (31,6%), with
a mean age of 64,4 + 8 years. TN affected the ophthalmic branch (V1) in only
one patient, the maxillary branch (V2) in 2 patients, the mandibular branch (V3)
in 9 patients, maxillary and mandibular (V2+V3) in 20 patients, ophthalmic and
maxillary (V1+V2) in 3 patients, whereas all three branches (V1 + V2 + V3) were
affected in 3 patients. The right side was affected in 22 (57%) patients. Thirty-one
patients (78%) had classical trigeminal neuralgia, purely paroxysmal (typel)
irrespective  of neurovascular compression findings, and 7(18,4%) had classical
trigeminal neuralgia with concomitant continuous pain (type 2). Nineteen patients
(50%) had average pain considered mild (VAS 0-3) and the other 19 (50%) had
moderate or severe (VAS>4), in the last 30 days. Thirty-three patients (86.8%) had poor sleep
quality (PSQI>6). Twenty-four patients (68.5%) had nocturnal awakenings due to NT, with 6
(17.14%) waking up less than once a week, 8 (22.8%) waking up 1 or 2 times a week, and
tenpatients (28%) woke up three or more times.
Eleven patients (28.9%) had scores for anxiety (HADS-A>9) and 13 (34.2%) for
depression (HADS-D>9) and 28(73.7%) had scores for catastrophizing (PCS
>20). Patients were divided into two groups: Group | (PCS > 20) and Group Il
(PCS <20). Both groups were comparable in age and sex. Patients with
catastrophizing (group 1) had average pain intensity of moderate/severe and
more anxiety than those in group Il (p=0.04 and p=0.01 respectively) Table I.

Moreover, catastrophizing was significantly correlated with average pain intensity
(p=0,03), anxiety (p=0,001), and neuropathic characteristics of pain (0,03) using
Spearman's correlation test. Fig. 1.

Discussion
This study tested the association between pain catastrophizing and painrelated outcomes: pain

intensity, depression, anxiety, and sleep quality while accounting for relevant demographic and
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clinical variables in patients with TN. Pain catastrophizing was associated with pain intensity,
anxiety, and neuropathic characteristics. This finding emphasizes the importance of addressing
paincatastrophizing among individuals with TN pain and its potential to aid in reducing
pain intensity and pain-related disability among this population.
Pain catastrophizing is a tendency to magnify the pain, actively ruminate
about it, and feel powerless about the pain experience. This study observed that
73.7% of patients with TN had negative thoughts about their pain. Our results are
in line with the other three studies that also evaluated catastrophizing in TN. They
all found high levels of catastrophizing in over 70% of TN patients. (Huckhagel et
al.,, 2020; Moisak et al., 2021; Zakrzewska et al., 2017) Fear, the unpredictability
of the pain attacks, and lack of confidence in dealing with flare-ups result in high
catastrophizing scores in patients with TN (Zakrzewska et al., 2017).
Catastrophizing, fear of pain, and hypervigilance were associated with perceiving
oneself as incapable of dealing with suffering, increased perception of pain,
anxiety, and depression (Quartana et al.,, 2009). Pain catastrophizing was
associated with diminished endogenous inhibition of pain coupled with central
sensitization, which could represent a CNS mechanism by which pain
catastrophizing is associated with persistent pain development, maintenance,
and aggravation. Preliminary data suggest that pain-related catastrophizing is
associated with altered hypothalamic-pituitary responses to pain and amplified
activation in neural regions implicated in the processing and regulation of
affective components of pain (e.g., anterior cingulate cortex) (Quartana et al.,
2009). Fifty percent of patients had average pain moderate to severe in the last
30 days despite using one or more medications to control it. Pain intensity was
related to catastrophizing scores, corroborating Greenberg's findings  where
catastrophizing was related to pain intensity in a series of 303 patients with
orofacial pain, of which 51% had TN (Greenberg and Lovette, 2022).
In this series, 34.2% of patients with TN had scores for depression and
28.9% for anxiety. Although there was a tendency for a correlation between
depression and pain catastrophizing, only anxiety was significantly related to pain
catastrophizing (p=0.01). Several studies identified depression in a proportion
ranging from 35.7 to 72.6% and anxiety between 18.8 and 50% of patients with
TN (Cheng et al.,, 2017; Fan et al.,, 2021; Tang et al., 2016; Zakrzewska et al.,
2017). Furthermore, depression was associated with multiple procedures and
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high rates of surgical complications (Mousavi et al., 2016). Poor sleep quality was observed in
86.8% of the studied patients and 68.5% had nocturnal awakenings due to pain. This
corroborates Devor's findings, where approximately 60% of patients with TN reported
repeatedly waking up with intense and sudden pain, due to involuntary touching of the trigger
zone (Devor et al., 2008). Wang et al. also reported that 73% of TN patients had poor sleep
quality, especially when TN involved multiple branches, was intense (VAS 8-10), and was
associated with high anxiety scores (Wang et al., 2021). This study used Pain-DETECT to
assess the neuropathic characteristicsof patients with TN. On this scale, 63% of patients had
neuropathic features,28.9% had possible neuropathic features, and 7.8% had unlikely
neuropathiccomponents. Catastrophizing was positively correlated with Pain-DETECT
scores. This was also observed by Tampin et al. (Tampin et al., 2019) in a
retrospective study with 285 patients with neuropathic pain, where psychological
factors, including catastrophizing, depression, anxiety, and stress, were all
influential in producing a higher score on the Pain-DETECT. On the other hand,
Dinan et al. (Dinan et al., 2021) analyzing patients with orofacial pain, reported
that a primary diagnosis of neuropathic pain was the strongest independent
predictor of higher pain catastrophizing. Patients with neuropathic pain could be
prone to catastrophizing but could not be especially depressed or anxious.
The diagnosis of TN is clinical, once established, it is known that no drug
or surgical intervention is effective for all patients, probably reflecting the fact that
it is a heterogeneous group of disorders that manifests itself through facial pain
(Xu et al., 2021). Hence, clinical phenotype is a complementary resource to
choosing the therapies most directed to the pain maintenance mechanisms. Our
findings suggest that catastrophizing is an important element to be addressed in
the search for better TN control. These TN patients should receive psychological
support, which is not routinely provided. A multidisciplinary approach to pain
management (including, for example, Cognitive Behavioral Therapy) can be
effective in managing pain, developing coping skills, and restoring functional
status. The treatment of TN mustn't be limited to pharmacological or surgical
interventions (Zakrzewska et al., 2017). This study has some limitations: 1- the reduced number
of patients in the sample. 2- the study involved a population of patients with TN treated at a
specialized clinic. For this reason, the population may not represent the general population of
cases with TN, since simpler cases do not reach the pain clinic. 3- Patients were all treated in

the public health system, most of them with lowsocioeconomic and educational status, which
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implies a greater delay in diagnosis and sometimes having undergone several irreversible dental
procedures (such as root canal treatments and extractions) which can somehow influence the

perception of helplessness, anxiety, and depression.

Conclusions

This study found high levels of catastrophizing in over 70% of patients with TN.
Pain catastrophizing was related to pain intensity, anxiety, and neuropathic
features. These findings emphasize the importance of addressing pain
catastrophizing among individuals with TN and its potential to help reduce pain
intensity and pain-related disability in this population.
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ANEXO B - Critérios diagndstico da Neuralgia do Trigémeo pelo ICOP

4.1 Dor atribuida a lesdo ou doenca do nervo trigémeo

4.1.1 Nevralgia do trigémeo

Descri¢do: Disturbio caracterizado por dores recorrentes unilaterais, breves, tipo choque
elétrico, abruptas no inicio e no término, limitadas a distribuicdo de uma ou mais divisdes do
nervo trigémeo e desencadeadas por estimulos indcuos. Pode se desenvolver sem causa
aparente ou ser resultado de outro distarbio. Além disso, pode ou ndo haver dor continua
concomitante de intensidade moderada na(s) divisdo(0es) afetada(s).

Critério de diagndstico:

B. A dor tem todas as seguintes caracteristicas:

1. duracéo de uma fragcdo de segundo a 2 minutos

2. intensidade severa

3. tipo choque elétrico, tiro, facada ou aguda em qualidade

C. Precipitado por estimulos in6cuos dentro da distribuicdo trigeminal afetada

D. N&o melhor explicado por outro diagndstico ICOP ou ICHD-3.

Notas:

1. Em alguns pacientes, a dor pode irradiar para outra divisdo, mas permanece nos
dermatomos do trigémeo.

2. A duracdo pode mudar com o tempo, com 0s paroxismos se tornando mais prolongados.
Uma minoria de pacientes relata ataques com duragao predominante > 2 minutos.

3. A dor pode se tornar mais intensa com o tempo.

4. Alguns ataques podem ser, ou parecer serem, espontaneos, mas deve haver uma histéria ou
cessacdo da dor provocada por estimulos indcuos para atender a este critério. Idealmente, o
clinico examinador deve tentar confirmar a histéria replicando o fenémeno desencadeante. No
entanto, isso nem sempre é possivel devido a recusa do paciente, a localizacéo anatémica

incémoda do gatilho e/ou outros fatores.

4.1.1.1.1 Neuralgia do trigémeo classica, puramente paroxistica

Descricdo: Neuralgia do trigémeo classica sem dor de fundo persistente.

Critério de diagndstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral preenchendo os critérios para 4.1.1.1

Neuralgia classica do trigémeo



B. Sem dor entre os ataques na distribuicdo trigeminal afetada

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral preenchendo os critérios

4.1.1.1.2 Neuralgia do trigémeo classica com dor continua concomitante

Termos usados anteriormente: neuralgia do trigémeo atipica; neuralgia do trigémeo tipo 2.
Descricdo: Neuralgia do trigémeo classica com dor de fundo persistente.

Critério de diagndstico:

A. Paroxismos recorrentes de dor facial unilateral preenchendo os critérios para 4.1.1.1
Neuralgia classica do trigémeo

B. Dor concomitante continua ou quase continua entre os ataques na distribuicéo trigeminal
ipsilateral.

Comente:
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ANEXO C — Questionério PainDETECT (PD-Q)
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ANEXO D - Questionario Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD)

Quadro | — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A (1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3( ) Amaior parte do tempo
2 { ) Boa parte do tempo
1{ ) De vez em guando
0 ) Munca

D (2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 ) Sim, do mesme jeito que antes
1{ ) Mao tanto quanto antes
21 )56 um pouco
3{ ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A (3) Eu sinto uma espécie de mede, como se alguma coisa ruim
fosse acontecer:

31 ) Sim, e de um jeito muito forte

2 { ) Sim, mas nao tao forte

1{ ) Um pouco, mas iss0 Nao me preccupa

0 { ) Nio sinto nada disso

D {4) Dou risada e me divido guando vejo coisas engragadas:
0{ ) Do mesmo jeito que antes
1( ) Atualmente UM poOUCT Menos
2 ( } Atualmente bem menos
3 ( ) Nao consigo mais

A (5) Estou com a cabega cheia de preccupacbes:
3 } Amaicr parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1{ ) De vaz em guando
0 ( ) Raramente

D (6} Eu me sinto alegre:
0 { } Amaior parte do tempo
1{ ) Muitas vezes
2{ ) Poucas vezes
31( ) Nunca

A (7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 ) Sim, guase sempre
1{ ) Muitas vezes
2| ) Poucas vezes
3( ) Munca

Este questiondrio ajudard o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X" a resposta que
melhor corresponder a como vocd tem se sentido na ULTIMA SEMANA. N&o & preciso ficar pensando muito em cada guestio. Neste
questiondrio as respostas espenténeas tém mais valor do que aquelas em gue se pensa muito.

D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3( ) Quase sempre
2 ( ) Muitas vezes
1{ ) De vez em guando
0 ) Munca

A (9} Eu tenho uma sensacio ruim de medo, comao um frio na
barriga ou um aperto no estémago:

O ) Munca

1{ ) De vez em guando

2 ( ) Muitas veras

31{ ) Quase sempra

D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 ( ) Completamente
2 { ) Nao estou mais me cuidando como daveria
1{ ) Talvez nao tanto guanto antes
0 ) Me cuide do mesmo jeito que antes

A (11) Eu me sinto inguieto, como se eu ndo pudesse ficar parado
am lugar nenhum:

3( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1{ ) Um pouco

0 ) Mao me sinto assim

D {12) Fico esperando animado as coisas boas que estdo por wvir:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1( ) Um pouco menos do que antes
2 { ) Bam mencs do que antes
3{ ) Quase nunca

A (13) De repente, tenho a sensagio de entrar em pénico:
3( ) Aguase todo momento
2 ( ) Varias vezes
1{ ) De vez em guando
0 ) Mao sinto isso

D {14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televisao, de radio ou quando leio alguma coisa:

0 ) Quase sempre

1{ ) Varias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3{ ) Quase nunca
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ANEXO E — Questionério de Catastrofizacdo em Dor (PCS)

Toda a gente passa por situacdes de dor em certos momentos da sua vida. Estas
experiéncias podem incluir dores de cabeg¢a, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdao muitas vezes expostas a situa¢cdes que podem causar dor, tais
como doencas, ferimentos, intervengdes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando esta a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmagdes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com dores.

E - Nunca I - Ligeiramente £ — Moderadamente & — Bastante & —~ Sempre

Quando estou com dores ...

Estou constantemente preocupado(a) em saber se a dor terd fim.

Sinto que ndo consigo continuar,

‘9

E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

E horrivel e sinto que me ultrapassa completamente.

Sinto que ja ndo aguento mais.

Fico com medo que a dor piore.

Estou sempre a pensar noutras situagdes dolorosas.

Quero ansiosamente que a dor desapareca.

Nio consigo deixar de pensar nisso.

Estou sempre a pensar no quanto doi.

10

Estou sempre a pensar que quero muito que a dor passe.

"

Nio ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.

Pergunto -me se podera acontecer algo grave.

13
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ANEXO F — indice de Qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI)

As seguintes questdes referem-se aos seus habitos de sono durante o més passado. Suas
respostas devem demonstrar, de forma mais precisa possivel, o que aconteceu na maioria dos

dias e noites apenas desse més. Por favor, responda a todas as questdes.

1- Durante 0 més passado, a que horas vocé foi habitualmente dormir?
Horério habitual de dormir:..

2- Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) habitualmente vocé levou para
adormecer a cada noite: Numero de minutos...

3- Durante o més passado, a que horas vocé habitualmente despertou? Horéario habitual de
despertar:

4- Durante 0 més passado, quantas horas de sono realmente vocé teve a noite? (isto pode
ser diferente do nimero de horas que VOCé permaneceu na cama)

Horas de sono por noite:

5- Para cada uma das questdes abaixo, marque a melhor resposta. Por favor, responda a
todas as questdes. Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve problemas de
sono porque Voce...

5a - Néo conseguia dormir em 30 minutos
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

5b - Despertou no meio da noite ou de madrugada
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

5c - Teve que levantar a noite para ir ao banheiro
()nunca no més passado ( Juma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana
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5d- N&o conseguia respirar de forma satisfatoria
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

5e- Tossia ou roncava alto
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

5f- Sentia muito frio
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana

5g- Sentia muito calor
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana () menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

5h - Tinha sonhos ruins
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

()trés ou mais vezes por semana

5] - Tinha dor
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

SE outra razao (por favor, descreva):

5k - Durante 0 més passado, com que frequéncia vocé teve problemas com o sono por essa
causa acima?
() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

6- Durante o més passado, como vocé avaliaria a qualidade geral do seu sono?

( ) muito bom () bom () ruim () muito ruim
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7- Durante 0 més passado, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou

por conta propria) para ajudar no sono?

() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por semana

() trés ou mais vezes por semana

8- Durante 0 més passado, com que frequéncia vocé teve dificuldades em
permanecer acordado enquanto estava dirigindo, fazendo refeicdes, ou
envolvido em atividades sociais?

() nunca no més passado ( )uma ou duas vezes por semana ( )menos de uma vez por

semana ()trés ou mais vezes por semana

9- Durante o més passado, quanto foi probleméatico para vocé manter-se
suficientemente entusiasmado ao realizar suas atividades?
() nunca no més passado ( ) uma ou duas vezes por semana ( ) menos de uma vez por

semana () trés ou mais vezes por semana

10- Vocé divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama?
() mora so ( )divide o mesmo quarto, mas ndo a mesma cama ( )divide a

mesma cama



INSTRUCOES PARA PONTUACAO PSQI

Componente 1: Qualidade subjetiva do sono: examine a questdo 6 e atribua a
pontuacédo da seguinte maneira:

Resposta Escore
Muito boa 0
Boa 1
Ruim 2
Muito ruim 3

Pontuacdo do componente 1

Componente 2: Laténcia do sono:
1.  Examine a questdo 2 e atribua a pontuacdo de a seguinte maneira:

Resposta Escore
< ou = 15 minutos 0
16 a 30 minutos 1
31 a 60 minutos 2
> 60 minutos 3

2. Examine a questdo 5a e atribua a pontuacgéo da seguinte maneira:

Resposta Escore
Nenhuma vez 0
Menos de 1 vez/semana 1
1a 2 vezes/semana 2
2 a 3 vezes/semana 3

3. Some a pontuacgdo da questdo 2 e 5a



4.  Atribua a pontuagdo do componente 2 da seguinte maneira:

Soma Escore
0 0
la?2 1
3a4d 2
5ab6 3

Pontuacdo do componente 2

Componente 3: Duragdo do sono:
1. Examine quest&o 4 e atribua a pontuagéo da seguinte maneira:

Resposta Escore
> 7 horas 0
6 a7 horas 1
5 a6 horas 2
<5 horas 3

Pontuacdo do componente 3

Componente 4: Eficiéncia habitual do sono:

1. Examine a questdo 2 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:

v Escreva o nimero de horas dormidas (questao 4)

v Calcule o nimero de horas no leito:
{horaério de levantar (questdo 3) — horario de deitar (questao 1)}

v Calcule a eficiéncia do sono:
{no de horas dormidas/no de horas no leito} x 100 = eficiéncia do sono (%)

v Atribua a pontuagdo do componente 4 da seguinte maneira:
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Eficiéncia do sono (%) Escore
> 85% 0
75 a 84% 1
65 a 74% 2
<65 3

Pontuacao do componente 4

Componente 5: Distarbios do sono:

1. Examine as questdes de 5b a 5j e atribua a pontuacgéo:

Resposta Escore
Nenhuma vez 0
Menos de 1 vez/sem 1
1 a 2 vezes/semana 2
3 vezes/sem ou mais 3

2. Some a pontuacéo de 5b a 5j:

3. Atribua a pontuacdo do componente 5 da seguinte forma:

Soma de 5b a 5j Escore
0 0
la9 1
10a18 2
19a27 3

Pontuacdo do componente 5



Componente 6: Uso de medicagéo para dormir:

1.Examine a questdo 7 e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:

Resposta Escore
Nenhuma vez 0
Menos de 1 vez/sem 1
1 a 2 vezes/semana 2
3 vezes/sem ou mais 3

Pontuacdo do componente 6

Componente 7: Disfungéo durante o dia:

1. Examine a questdo 8 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:

Resposta Escore
Nenhuma vez 0
Menos de 1 vez/sem 1
1 a 2 vezes/semana 2
3 vezes/sem ou mais 3

1. Examine a questdo 9 e atribua a pontuacéo da seguinte maneira:

Resposta Escore
Nenhuma 0
Pequena 1
Moderada 2
Muita 3




2. Some a pontuacédo das questdes 8 e 9

3. Atribua a pontuacdo do componente 7 da seguinte maneira:

Soma Escore
0 0
la2 1
3a4d 2
Sa’7 3

Pontuacdo do componente 7

Os escores dos sete componentes sdo somados para conferir uma pontuacéo global do
PSQI, a qual variade 0 a 21.

Pontuagéo Qualidade do sono

0a4d boa

5a10 ruim

> 10 presenca de disturbio do sono




