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Introducao

Os sintomas somaticos identificam-se como uma das causas de elevado sofrimento
fisico e mental levando a utilizagdo recorrente de servigos de saude, estando associados com
frequéncia a diversas condigdes clinicas, como por exemplo as cefaleias. Desta forma, a
somatizacdo constitui-se ndo sé como um fendmeno clinico de interesse, mas também, como

uma problematica socioecondmica dados os custos diretos e indiretos que acarreta.

A presente dissertagdo resulta da participagdo num projeto de investigacdo do
IINFACTS-Instituto de Investigagdo ¢ Formacdo Avancada em Ciéncias e Tecnologias de
Satde em colaborag@o com o i3S - Instituto de Investigagdo e Inovacdo em Saude, focado no
estudo da disfun¢do temporomandibular (DTM) e a sua relacio com cefaleias e fatores
psicoldgicos, desenvolvido por uma equipa de diversas areas (Psicologia, Medicina Dentaria,
Neurologia, Fisioterapia). Assim sendo, esta dissertacdo ¢ constituida por dois manuscritos
originais. O primeiro manuscrito intitula-se “Cefaleias: Avaliagdo somdtica e gestdo da dor
numa amostra portuguesa”. Este manuscrito descreve a avaliacdo da relacdo entre a
somatizacdo e as variaveis de gestdo de dor num grupo clinico composto por pacientes com
cefaleias e disfun¢do temporomandibular. Paralelamente, este estudo permitiu uma anélise
psicométrica preliminar do Questionario da Satde do Paciente-15 (PHQ-15) (que permite
realizar o despiste da somatizacdo e monitorizacdo de sintomas somaticos graves). Assim, este
trabalho permitiu a obtengdo de uma versdo portuguesa preliminar do PHQ-15 com
caracteristicas psicométricas razodveis, que poderd vir a ser utilizada para identificacdo de

pacientes com somatizagao.

O segundo manuscrito (Anexo 3) incluido nesta dissertacdo intitula-se: “Somatization

in patients with temporomandibular disorders and headaches: A systematic review”, e constitui



uma revisao sistematica que procura avaliar a relag@o entre as varidveis: somatizaco, cefaleias

e DTM.
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Resumo

Introducio: A prevaléncia das cefaleias na populagdo em geral ¢ bastante elevada
estando descritas diferentes comorbilidades, nomeadamente do foro psicoldgico, como a
somatizacgdo. Este estudo tem como objetivos: a) avaliar a relag@o entre somatizacio e varidveis
de gestdo da dor num grupo clinico de pacientes diagnosticados com cefaleias e cefaleias/DTM;
b) analisar as propriedades psicométricas da versdao portuguesa do Questionario da Saude do

Paciente-15.

Materiais e Métodos: A amostra do estudo foi constituida por 81 individuos, 29 com cefaleias
e/ou DTM, e 52 sem patologia. Destes 81 participantes, 59 (72,8%) sdo mulheres, com idades
compreendidas entre os 10 e os 81 anos (M=35.42; DP=16.72). A amostra clinica foi recolhida
no CGPP-IMBC (Centro de Genética Preditiva e Preventiva - Instituto de Biologia Molecular
e Celular, 13S-Instituto de Pesquisa e Inovacdo em Saude da Universidade do Porto) e a amostra
saudavel através de inquérito online. Os instrumentos utilizados foram: o Questiondrio
Sociodemografico, os Critérios de Diagndstico da DTM (DC/TMD), Questiondrio da Satude do
Paciente-15 (PHQ-15), Questiondrio de Aceitacdo da Dor Cronica (QPAC-8) e a Escala de
Inflexibilidade Psicoldgica na Dor (PIPS).

Resultados: Através de estudos de comparacao foram encontradas diferengas significativas na
somatizacdo entre individuos com cefaleias e cefaleiass/DTM (M=43.43; DP=18.81) ¢
individuos saudaveis (M= 31.44; DP=13.98). Adicionalmente, os resultados demonstram
correlagdes estatisticamente significativas positivas € moderadas entre as varidveis de
somatizagdo, aceitagcdo da dor, inflexibilidade psicologica e intensidade da dor. O estudo de
fidelidade mostrou uma consisténcia interna do alfa de Cronbach de 0.75 para o questionario
de saude do paciente-15.

Discussio e Conclusio: Os resultados deste estudo sugerem a existéncia de uma relagdo entre
a somatizacdo e variaveis de gestdo de dor em pacientes diagnosticados com cefaleias e

cefaleias/DTM. Sugerem também, a existéncia de caracteristicas psicométricas razodveis, para



a versao portuguesa do PHQ-15. Estes resultados, evidenciam que individuos com cefaleias e
cefaleias/DTM apresentam consideraveis niveis de somatizacao e dificuldades na gestdo da dor
com custos sociais e econdmicos inerentes, podendo a psicologia/o psicélogo desempenhar um

papel fundamental na resolucéo destas questdes.

Palavras-chave: Cefaleias, Somatizacdo, DTM, Gestao da dor

Abstract

Introduction: The prevalence of headache in the general population is quite high, with different
comorbidities being described, namely psychological ones, such as somatization. This study
aims to: a) evaluate the relationship between somatization and pain management variables in a
clinical group of patients diagnosed with headache and headache/TMD; b) to analyze the
psychometric properties of the Portuguese version of the Patient Health Questionnaire-15.
Materials and Methods: The study sample consisted of 81 individuals, 29 with headache and
/ or TMD, and 52 without pathology. Of these 81 participants, 59 (72.8%) are women, aged
between 10 and 81 years old (M = 35.42; SD = 16.72). The clinical sample was collected at
CGPP-IMBC (Center for Predictive and Preventive Genetics - Institute for Molecular and
Cellular Biology, i3S-Institute for Research and Innovation in Health at the University of Porto)
and the healthy sample through an online survey. The questionnaires used were: The
Sociodemographic Questionnaire, the TMD Diagnostic Criteria (DC / TMD), Patient Health
Questionnaire-15 (PHQ-15), Chronic Pain Acceptance Questionnaire (QPAC-8) and the
Inflexibility Scale Psychological Pain (PIPS).

Results: Through comparison studies, significant differences in somatization were found
between individuals with headache and headache / TMD (M = 43.43; SD = 18.81) and healthy
individuals (M = 31.44; SD = 13.98). Additionally, the results demonstrate statistically
significant positive and moderate correlations between the variables of somatization, pain
acceptance, psychological inflexibility and pain intensity. The fidelity study showed an internal
consistency of Cronbach's alpha of 0.75 for the patient-15 health questionnaire.

Discussion and Conclusions: The results of this study suggest the existence of a relationship
between somatization and pain management variables in patients diagnosed with headache and
headache / TMD. They also suggest the existence of reasonable psychometric characteristics
for the Portuguese version of PHQ-15. These results show that individuals with headache and

headache / TMD present considerable levels of somatization and difficulties in pain



management with inherent social and economic costs, with psychology / psychologist being

able to play a fundamental role in solving these issues.

Key words: Headache, Somatization, Temporomandibular dysfunction, Pain management.



Introducao

As cefaleias s@o descritas como um sintoma subjetivo, definido pela sensagdo de
desconforto ou dor localizada na extremidade cefélica. Desta forma, esta definicdo engloba
todas as algias cranianas, faciais e craniofaciais (Monteiro, 2006). Segundo a International
Classification of Headache Disorders 3rd Edition, as cefaleias classificam-se em cefaleias

primdrias e secundarias.

A sua prevaléncia na populagdo geral ¢ de 64% ao longo da vida, apresentando-se
inclusive como uma das queixas mais comuns na pratica clinica médica (Monteiro, 2006;
Manzoni & Stovner., 2010). No que concerne a idade de inicio de cefaleias, a média de idades
¢ de 17,73 anos, predominando no grupo etario dos 10 aos 19 anos (Monteiro, 1995). No
entanto, a prevaléncia de cefaleias situa-se desde os 15 até aos 59 anos, existindo um
decréscimo a partir dos 60 anos (Stovner et al., 2007; Manzoni & Stovner., 2010).
Relativamente ao género, existe um equilibrio na distribuicdo por género até a idade da
puberdade, sendo que apods essa fase, a cefaleia, em particular na forma de enxaqueca, ¢
predominante no sexo feminino (Monteiro, 1995; Manzoni & Stovner., 2010). As cefaleias
produzem diversas consequéncias, a nivel direto, originando dor e incapacidade funcional e a

nivel indireto, no &mbito social € econdmico (Martins, Sousa & Monteiro, 2018).

Viarios fatores parecem contribuir para a origem de cefaleias, podendo dividir-se em
fatores biologicos (niveis de serotonina, atividade vascular ou hereditariedade) e fatores
psicologicos tais como a especificidade emocional que diz respeito a repeticdo de padrdes
emocionais que ativam determinados sistemas cerebrais, tipo de personalidade e fatores
ambientais (Adams, Feuerstein & Fowler, 1980). Além destes, outros autores mencionam
também o uso excessivo de medicacdo como fator de risco na origem das cefaleias,
especificamente na cefaleia cronica didria (Guidetti & Galli, 2002; Martins, Sousa & Monteiro,

2018).



Alguns estudos tém sugerido uma associag¢do entre cefaleias e somatizagdo, sendo a
cefaleia cronica e a enxaqueca, os dois subtipos de dor de cabeca mais frequentemente
relacionados com sintomas somaticos (Maizels & Burchette., 2004; Tietjen et al., 2007; Hung
et al., 2009). Diferencas nos perfis de somatiza¢do referentes a idade e género foram
encontradas, num estudo acerca de pacientes com cefaleias. Esse mesmo estudo comprovou
que a somatizagdo era mais elevada em mulheres com inicio de cefaleia antes dos 15 anos e nos
homens, os niveis mais elevados de somatizagdo encontravam-se associados a um inicio de
cefaleia tardio (Puca et al., 1989). Além disso, parece também existir uma amplificacdo de
sintomas somaticos correlacionada com a enxaqueca. Yavuz et al., (2013) averiguaram a
amplifica¢do de sintomas somaticos associados com ansiedade e depressdo em pacientes com
enxaqueca. Estes autores confirmaram a existéncia de amplificagdo somatossensorial elevada
em pacientes com enxaqueca, bem como pontuagdes significativamente maiores de depressao.
Salientam-se também consideraveis evidéncias de maior numero de queixas somadticas em
criangas com enxaqueca (Brujin et al., 2010). Por outro lado, é igualmente pertinente,
perspetivar que tipo de sintomatologia se encontra correlacionada com esta varidvel. Diversos
estudos, afirmam o sintoma de ndusea como o sintoma mais comummente ligado aos diversos
tipos de cefaleias, mas ndo s sintomas como cansago, dor musculoesquelética, tonturas,
sintomas gastroinstestinais como dores abdominais, problemas de sono, dor de cabeca pulsante,
irritabilidade e dificuldades de concentracdo, foram também mencionados. (Drummond &
Lance., 1984; Solomon., 1994; Srikiatkhachorn & Phanthurachind., 1997; Maizels &
Burchette., 2004). Relativamente a sintomatologia agravante, o stress mental ¢ referido como o
principal fator de agravamento nas cefaleias, no entanto, sintomas como problemas de sono e
colicas menstruais também sdo declarados (Solomon., 1994; Srikiatkhachorn &

Phanthurachind., 1997).

Para além da associagdo de cefaleias com somatizagao, ¢ igualmente pertinente, abordar

a correlagdo entre cefaleias e disfungdo temporomandibular (DTM), uma vez que esta tem sido
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reiteradamente reconhecida pela literatura. Na realidade, varios autores descrevem esta relagdo,
identificando a enxaqueca, cefaleia de tensao e cefaleia cronica didria como os principais tipos
de dor de cabega correlacionadas com a DTM (Gongalves et al., 2010; Franco et al., 2010;
Speciali & Dach., 2015). Tal como a enxaqueca, a DTM ¢ mais prevalente € comum em
mulheres, especificamente nos primeiros anos férteis, sendo que a enxaqueca afeta 18% das
mulheres em comparagdo com 6% de afetagdo em homens e a DTM afeta 14 % mulheres em
comparagdo com 10% na populacdo masculina (DeRossi, Stoopler & Sollecito., 2005;
Gongalves et al., 2012). Ainda que ndo seja completamente clara a relagdo entre as cefaleias e
DTM, autores mencionam a DTM como um potencial fator de risco na progressao de cefaleias,

particularmente da enxaqueca (Grossi, Lipton & Bigal., 2009).

Encontrando-se as cefaleias associadas a maiores niveis de dor e incapacidade
funcional, torna-se pertinente compreender a importancia do papel da psicologia/psicdlogo
neste ambito. Neste sentido, e uma vez que fatores psicoldgicos comportam a etiologia das
cefaleias, o papel do psicédlogo poderd incidir na intervengdo por exemplo a nivel cognitivo,
dado que fatores cognitivos € o seu impacto relacionam-se com processamento e gestdo de
cefaleias. Paralelamente podera dirigir-se ao fornecimento de estratégias de coping, de forma a
minimizar a incapacidade relacionada com as cefaleias; no reconhecimento e controlo de
gatilhos preditivos de cefaleias, como por exemplo o consumo de certo tipo de alimentos, ma
qualidade de sono, stress, entre outros (Nicholson, 2010). Para além destes, o papel do
psicélogo poderd constituir-se como um importante contributo, na adesdo ao tratamento, pois
tem sido verificada falta de eficdcia na ades@o em pacientes diagnosticados com cefaleias bem

como, uso excessivo de medica¢do como potenciador de cefaleias (Nicholson, 2010).

O presente estudo teve como objetivos: a) avaliar a relagdo entre somatizacao e variaveis
de gestdo da dor (inflexibilidade psicologica; aceitagdo de dor cronica) num grupo de pacientes
diagnosticados com cefaleias e cefaleias/DTM; b) analisar as caracteristicas psicométricas da

versdo portuguesa do questiondrio da saude do paciente-15. Este estudo visa trazer um
8



\contributo cientifico para a area da psicologia, acreditando que a avaliagdo e compreensdo da
relacdo entre somatizagdo e variaveis de gestdo da dor (inflexibilidade psicoldgica; aceitagdo
de dor cronica), seja util para o reconhecimento e exploragdo de terapias psicoldgicas, que
possam contribuir para a melhoria de pacientes com diagndstico de cefaleias. Além disso, a
andlise das caracteristicas psicométricas da versdo portuguesa do questiondrio da saude do
paciente-15, poderd posteriormente contribuir para a utilizagdo de um instrumento valido para

a pratica clinica, no despiste da somatizagao.

Material e Método

Tipo de estudo e Amostra

Este é um estudo observacional, transversal e analitico, sendo a amostra nio
probabilistica de conveniéncia (grupo com diagnostico de cefaleias) e do tipo bola de neve
(grupo “controlo”). A amostra deste estudo é composta por 81 individuos, dos quais 29
manifestam cefaleias e/ou disfun¢do temporomandibular (grupo clinico) e os restantes 52 nao
apresentam nenhuma destas patologias nem qualquer condicéo clinica com dor crénica (grupo
controlo). Dos 81 participantes, 59 (72,8%) s@o mulheres com uma idade compreendida entre
os 10 e os 81 anos. O critério de inclusdo do primeiro grupo foi apresentar um diagnostico de
cefaleias (de acordo com os critérios do ICDH-3) e/ou disfun¢do temporomandibular (de acordo
com o DC/TMD), enquanto que o critério do segundo grupo foi ndo apresentar nenhuma destas

patologias nem dor crdnica.

Procedimento
A amostra referente ao grupo clinico foi recolhida no CGPP-IMBC (Centro de
Genética Preditiva e Preventiva - Instituto de Biologia Molecular e Celular) que pertence ao

13S-Instituto de Investigagdo e Inovagido em Saude da Universidade do Porto com pacientes do

9



Centro Hospitalar do Porto (Hospital de Santo Antdnio) e a amostra do grupo controlo foi
recolhida através de um inquérito disponibilizado online.

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica da Instituto Universitario de Ciéncias da
Saude — CESPU (3-CE-IUCS-2019). Todos os participantes foram informados acerca dos
objetivos do estudo, e também da garantia de voluntariedade e anonimato por meio do

preenchimento do consentimento informado.

Instrumentos

Neste estudo foram utilizados como instrumentos: o Questionario Sociodemografico, ;
os Critérios de Diagnodstico da DTM (DC/TMD); o Questionario de Saude do Paciente-15
(PHQ-15); o Questionario de Aceitagao da Dor Crénica (CPAQ-8) e a Escala de Inflexibilidade

Psicologica na Dor (PIPS).

Critérios de Diagnostico da DTM (DC/TMD)

Os Critérios de Diagndstico da DTM (DC/TMD) (Schiffman et al., 2014) ¢ um
instrumento consistente e valido para a identificacdo e diagnostico de uma diversidade de
apresentagdes de DTM, simples a complexas. Encontrando-se adequados a configuragdes
clinicas e de pesquisa os critérios DC / TMD compreendem dois eixos: Eixo I engloba a
avaliacdo fisica, que de acordo com os sintomas e sinais apresentados, classificaa DTM em a)
disfuncdo muscular, b) disfun¢do articular, ¢) disfuncdo estrutural associada e d) cefaleia
atribuida a DTM. O eixo II avalia a intensidade da dor, incapacidade associada, funcdo
mandibular, bem como as varidveis psicoldgicas envolvidas. Este instrumento ¢ pontuado
através dos itens de cada secg¢do que por sua vez sdo utilizados como parte de algoritmo para o

diagnostico de doenga.
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Questiondrio de Saude do Paciente (PHQ-15)

O Questionario de Saude do Paciente-15 ou Patient Health Questionnaire-15 ¢ um
questiondrio breve, autoaplicavel, que demonstrou ser util no despiste da somatizacdo e na
monitorizacdo da gravidade de sintomas somaticos. Este compreende 15 itens que avaliam
sintomas somaticos, sendo que 14 destes representam os sintomas mais prevalentes da
perturbacdo de somatizagdo de acordo com os critérios da DSM-IV (Kroenke, Spitzer &
Williams, 2002).

O PHQ-15 € uma escala de tipo Likert, sendo pontuado de 0 (ndo incomoda nada) a 2
(incomoda muito) diferindo a pontuagao total obtida de 0 a 30. Este questiondrio ¢ considerado
positivo quando 3 ou mais sintomas somaticos graves sao preenchidos. Assim, pontuagdes de
15 ou mais pontos associam-se a incapacidade consideravel e elevada utilizagao de cuidados de
saude primarios (van Ravesteijn et al., 2009).

A fidelidade interna deste instrumento foi de 0.80 tanto para amostras de cuidados de
saude primarios como para amostras de ginecologia-obstetricia (Kroenke, Spitzer & Williams,

2002).

Questionario de Aceitacdo da Dor Cronica (CPAQ-8)

Como versdo reduzida do CPAQ-20, o Questionario de Aceitagdo da Dor Cronica ou
Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ-8) (Rovner, Arestedt, Gerdle, Borsbo, &
McCracken, 2014, versao portuguesa de investigacdo de Almeida, Rocha, Teixeira & Ferreira,
2018) compreende uma escala de oito itens com duas subescalas: “Envolvimento na Atividade”
(grau com que a pessoa se envolve em atividades com dor presente) (itens 1, 2, 3 e 6) e “Foco
na Dor”( grau em que a pessoa se abstém de tentar evitar ou controlar experiéncias) (itens 4, 5,

7 e 8).
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Este questiondrio ¢ uma escala de tipo Likert que varia de 0 (nunca verdadeiro) a 6 (sempre
verdadeiro), em que as pontuagdes mais altas indicam maior envolvimento em atividades e mais
disposicdo para a dor. A sua consisténcia interna da foi de 0.80 segundo o estudo de Rovner et

al. (2014), j da versdo portuguesa foi de 0.95 (Almeida, Rocha, Teixeira & Ferreira, 2018).

Escala de Inflexibilidade Psicoldgica na Dor (PIPS)

A Escala de Inflexibilidade Psicologica na Dor ou Psychological Inflexibility in Pain
Scale (PIPS), (Wicksell, Lekander, Sorjonen, & Olsson, 2010 versdo portuguesa de
investigacdo de Almeida, Rocha, Teixeira & Ferreira, 2018) ¢ um instrumento que explora a
importancia da inflexibilidade psicologica na dor cronica e permite a analise dos processos de
mudanca nas intervengdes baseadas na exposicdo. Esta escala ¢ composta por 12 itens e duas
subescalas “Evitamento” (mede a tendéncia comportamental de se afastar das atividades
planeadas e valorizadas e da participagdo social em resposta a dor) (itens 1, 2,4, 5,7, 8,10 ¢
11) e “Fusdo Cognitiva” (mede o cruzamento de pensamentos relacionados com dor e
experiéncias reais) (itens 3, 6, 9, 12).

E uma escala do tipo Likert que varia de 1 (nunca verdadeiro) a 7 (sempre verdadeiro),
em que pontuagdes mais altas indicam maior inflexibilidade psicoldgica. No estudo de Wicksell
et al. (2010), a consisténcia interna desta escala foi de 0.87, enquanto na versao portuguesa foi

de 0.94 (Almeida, Rocha, Teixeira & Ferreira,2018).
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Analise Estatistica

Para efetuar a analise estatistica dos resultados obtidos no estudo, foi utilizado o
programa informdtico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 27 e o
programa grafico para analise estatistica, JASP.

Foi realizada uma andlise do tipo descritivo para descrever as varidveis em estudo
através da exibi¢ao de tabelas de frequéncia e percentagem, média e desvio padrao.

Para o estudo da somatizagdo recorreu-se a andlise ao teste t para amostras
independentes para comparar niveis médios de somatizacdo entre dois grupos, € também se
recorreu ao coeficiente de correlagdo de Pearson para analisar possiveis correlagdes entre varias
variaveis (somatizagdo, aceitacdo da dor, inflexibilidade psicoldgica e intensidade da dor).
Utilizou-se, igualmente, uma analise network de forma a perspetivar e relacionar as ligacdes e
centralidade das variaveis referidas. Com o objetivo de analisar a fidelidade do questionario de
saude do paciente-15, recorreu-se ao calculo do alfa de Cronbach total; recorreu-se, também,
ao item-total de correlagdes para testar a homogeneidade do mesmo.

O nivel de significancia estabelecido para todas as analises foi de a=0,05.

Caracterizaciao da amostra
A amostra total constitui-se por 81 participantes, de idades compreendidas entre os 10 e 80 anos
(M= 35.42; DP= 16.72), maioritariamente elementos do género feminino (n= 59; 72.8%). No
que respeita o estado civil, maior parte dos participantes sdo solteiros (n=49; 60.5%), seguidos
de casados (n=26; 32.1%) e os restantes divorciados (n=5; 6.2%) e um viuvo (n=1; 1.2%)

(Tabelal).

A amostra ¢ constituida por dois grupos: Grupo Controlo e Grupo Clinico. O Grupo Controlo

¢ composto por 52 participantes sem diagndstico patoldgico associado, sendo maioritariamente
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constituido por elementos do género feminino (n= 29; 75%) comparativamente com o género
masculino (n= 13; 25%), apresentando uma média de idades de 31.44 (M=31.44; DP=13.91).
Para a constituicdo do Grupo Clinico recorreu-se a supressao do caso clinico com DTM, uma
vez que era unico e nao forneceria resultados valido. Assim sendo, este grupo € constituido por
28 participantes maioritariamente com diagndstico de cefaleias ou cefaleias/DTM,
predominantemente composto por participantes do género feminino (n=20; 71.4%;), a sua
média de idades situa-se nos 43.43 anos (M=43.43; DP=18.81). Relativamente, ao estado civil
do Grupo Controlo, observou-se que a maioria dos participantes sem diagndstico associado sao
solteiros (n=39; 75 %;). No Grupo Clinico, no que concerne ao estado civil, observou-se uma
maior percentagem de diagnostico de cefaleias em participantes casados (n=16; 57.1%) em

comparacao com participantes solteiros (#=9; 32.1%) (Tabela 2).

Caracterizacio do diagnostico da amostra

Em relagdo ao diagndstico presente na amostra, 52 dos participantes sdo saudaveis, ou seja, sem
presenca de condi¢do médica: cefaleias ou DTM. No entanto, 28 participantes apresentam
condigdes clinicas, correspondendo a amostra com diagnostico, sendo que 16 destes tem
unicamente cefaleias e 12 tem comorbilidades. No que diz respeito ao diagnostico de DTM, 1
participante apresenta unicamente esta condi¢do. Este caso foi suprimido, devido a ndo ser
congruente posteriormente no ambito de resultados, no entanto por questdes do tamanho de
amostragem e uma vez que esta condi¢ao se relaciona com elevados niveis de somatizagdo, no

estudo psicométrico do questionario PHQ-15, este foi incluido (Tabela 3).
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Resultados

Correlacdes entre variaveis de somatizacio, aceitacido da dor, inflexibilidade psicoldégica

e intensidade da dor

Com o objetivo de explorar potenciais relacdes entre as variaveis apresentadas,
recorreu-se ao teste do coeficiente de correlacdo de Pearson (Tabela 4) e verificou-se que a
subescala PHQ-15Total (ou seja, a somatizagao) correlaciona-se positiva e significativamente
com as variaveis Envolvimento na Atividade (r (28) =.502, P <.01) e com a Fusdo Cognitiva (r
(28) =.499, P<.01) sugerindo uma correlagdo moderada (Pestana & Gageiro, 2008).

A variavel Foco na Dor correlaciona-se negativa e significativamente com as varidveis:
Envolvimento na Atividade (r (28) =-.554, P <.01), Evitamento (r (28) =-.588, P <.01) e Fusado
Cognitiva (r (28) =-.606, P <.01) indicando uma correlagdo moderada (Pestana & Gageiro,
2008).

A variavel Evitamento correlaciona-se positivamente com as variaveis: Fusao Cognitiva
(r (28) =.664, P <.001) e Intensidade da Dor (r (28) =539, P <.01) sugerindo desta forma, a
presenca de uma correlagdo moderada (Pestana & Gageiro, 2008). Por fim, a varidvel Fusao
Cognitiva ainda se correlaciona positiva e significativamente com a varidvel Intensidade da Dor
(r (28) = .544, P <.01) indicando igualmente, uma correlagdo moderada (Pestana & Gageiro,
2008).

Com a inten¢do de percecionar a ligagdo e centralidade de variaveis, foi realizada uma
analise network (Figura 1). Da andlise conclui-se que a varidvel com maior centralidade ¢ a
fusdo cognitiva. Quanto maior a proximidade e espessura, maior a ligagdo entre as variaveis. A

cor azul corresponde as correlagdes positivas, enquanto que a cor vermelho as negativas.
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Cefaleias e Somatizacao

Foi verificado através do teste t para amostras independentes, que existem diferencas
estatisticamente significativas na somatizacdo (PHQ-total) entre os individuos com cefaleias e
sem cefaleias (controlo). Foi também verificado que existem diferencas estatisticamente
significativas em grande parte dos itens do PHQ-15, a excecdo dos itens: dores nas costas,
colicas menstruais, dores no peito, dores ou problemas no ato sexual, obstipacdo, diarreia e
sentir-se cansado e com pouca energia entre individuos com cefaleias e sem cefaleias (Tabela5).

Também foram analisadas as varidveis: somatizagcdo (PHQ-15 total) e intensidade da
dor em individuos diagnosticados com cefaleia, compreendendo ambos os géneros,
verificando-se através do teste t para amostras independentes, que ndo existem diferengas
estatisticamente significativas entre individuos do género masculino e individuos do género

feminino em ambas as varidveis (Tabela 6).

Estudo Psicométrico preliminar do PHQ-15

Analise da consisténcia interna
O valor de consisténcia interna do PHQ-15, obtido através do calculo do Alfa de
Cronbach revelou uma consisténcia interna aceitavel (a=.75). Este valor indica uma fiabilidade

moderada.

Homogeneidade

O item total de correlagdes para o PHQ-15 apresentou valores superiores a 0,3, com a
excegao dos itens acerca das colicas menstruais ou outros problemas durante o periodo e dores
ou problemas durante o ato sexual. Optou-se por ndo retirar estes itens uma vez que a sua

remogao fazia manter o valor da consisténcia interna do questionario (Tabela 7).
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Discussiao/Conclusiao

Embora a literatura apresente evidéncias acerca da relagdo entre cefaleias e somatizagdo
(Maizels & Burchette., 2004; Tietjen et al., 2007; Hung et al., 2009), esta ainda ndo se encontra
completamente esclarecida. Primariamente, este estudo pretendeu verificar a existéncia da
relagdo entre somatizagdo e varidveis de gestdo da dor em pacientes com diagndstico de
cefaleias e/ou DTM. Assim sendo, através dos resultados obtidos foi possivel verificar que
individuos com diagndstico de cefaleias apresentam niveis mais elevados de somatizacdo. A
existéncia destes resultados possibilita a clarificacdo desta relagdo em termos de evidéncia
cientifica e sugestiona uma importante contribui¢do para a literatura presente neste dominio.
Desta forma, no que respeita a relagdo com as variaveis da dor, compreendeu-se através
dos resultados que quanto maior o nivel de somatizag¢do, maior o envolvimento em atividades
com dor presente e mais dificuldades no distanciamento de pensamentos acerca da dor. O
primeiro resultado ndo vai de encontro a literatura, uma vez que maiores niveis de somatizagdo
estdo frequentemente associados a evitamento de atividades com dor (Harris et al., 2009).
Contrariamente, o segundo resultado, encontra-se de acordo com a literatura dado que,
perturbagdes de sintomas somaticos, bem como condi¢des de dor estdo relacionadas com
diversos processos cognitivos, como por exemplo o pensamento catastrofizante (Martin &
Rief., 2011). Verificou-se igualmente, que quando o foco na dor aumentava o envolvimento na

atividade, o evitamento e a fusdo cognitiva diminuiam.

Além disso foi possivel perceber que a medida que os individuos se afastam das
atividades pensam mais acerca da dor e manifestam uma maior intensidade na mesma.
Adicionalmente, sempre que os individuos ndo conseguem distanciar-se dos pensamentos
relacionados com a dor a intensidade aumenta, e vice-versa. Estes resultados corroboram a

literatura que defende que cognig¢des e crengas, sobretudo negativas, estdo associadas a niveis
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de severidade e cronicidade da dor mais elevados (Stroud, Thorn & Jensen., 2000; Ng et al.,
2017).

Pudemos também observar, através da andlise das varidaveis de somatizagdo e a
intensidade da dor em individuos com diagnostico de cefaleia em ambos os géneros, a
inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas. Este resultado, contraria a literatura
revista, uma vez que ¢ defendido nesta, uma diferenciacdo entre os géneros no que respeita a
somatizacdo ¢ a intensidade da dor, apresentando-se o género feminino frequentemente
relacionado com niveis mais elevados de somatizagio e de intensidade da dor (Barsky, Peekna
& Borus., 2001; Bener, Ghuloum & Burgut., 2010; Bartley & Fillingim., 2013). Este resultado,
podera dever-se ao tamanho da amostra clinica utilizada, uma vez que em comparagdo com
outros estudos, ¢ de tamanho pequeno. No entanto, também podera relacionar-se com o tipo de
instrumentos utilizados, dado que na literatura mencionada, sdo aplicados outros instrumentos,
exemplo o Patient Health Questionnaire 12-item, para anélise da variavel somatizagao.

Em segundo lugar, este estudo pretendeu analisar de forma preliminar as caracteristicas
psicométricas do questionario da saude do paciente-15 para a populagdo portuguesa. Assim
sendo, no que diz respeito as qualidades psicométricas, o questionario da saude do paciente-15
apresenta uma fiabilidade razoavel (0=.75) em compara¢do com a versdo original (0=.80). O
resultado obtido pode relacionar-se com o numero de questdes do questionario. Dado que, o
item-total de correlagdes apresenta, a excegdo dos itens colicas menstruais ou outros problemas
durante o periodo e dores ou problemas durante o ato sexual, valores superiores 0.3, ndo se
sentiu necessidade de retirar estes itens, ja que a sua remoc¢ao mantinha o valor da consisténcia
interna do questiondrio. A razdo pela qual o ITC do item de cdlicas menstruais apresentou um
valor inferior, podera justificar-se pelo facto deste item sé ter sido respondido por elementos
do sexo feminino.

Em suma, torna-se relevante o estudo e compreensao de variaveis como a somatizacao

e variaveis de gestdo da dor, pois estas ao serem estudadas e compreendidas, possibilitam a
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aplicagdo de terapias especificas em contexto clinico e uma perce¢do abrangente do paciente
por parte do profissional de saude. Nomeadamente, quanto a pratica do psicologo, este podera
recorrer a utilizagdo do questiondrio da satde do paciente-15 para o despiste da somatizacdo e
monotoriza¢ao dos sintomas somaticos graves e intervir recorrendo a Terapia de Aceitagdo do
Compromisso (ACT), de modo a auxiliar o paciente na gestao e aceitacdo da dor. A ACT é uma
terapia que enfatiza a constru¢do de padrdes de comportamento positivos e flexiveis, ao invés
da eliminagdo de sintomas. Esta terapia promove a aceitacdo da dor envolvendo um
comportamento de envolvimentos em atividades com a dor presente, mas sem tentativas de
evitar ou controlar a dor (McCraken & Vowles., 2006; Hayes., 2016). Representa assim uma
mais valia na desconstru¢do da inflexibilidade psicoldgica e das suas componentes: fusdo
cognitiva e evitamento experiencial. Segundo o contexto da ACT, a fusdo cognitiva ¢
caracterizada pela forma que os pensamentos acerca de determinado evento se fundem com o
acontecimento real, originando reagdo emocional e levando a certos comportamentos. Desta
forma, a fusdo cognitiva conduz até ao evitamento experiencial, ou seja, o individuo passa a
evitar experienciar certos eventos privados, recorrendo assim a estratégias para os evitar,
controlar ou alterar (Cunha & Santos., 2011). Diversas evidéncias apoiam a eficacia desta
terapia, sobretudo no tratamento de condi¢cdes médicas associadas a dor, em particular na
cefaleia (Khazraee et al., 2018; Grazzi et al., 2019; Vasiliou et al., 2020) apresentando suporte
de validade na ACT nareducdo da incapacidade e intensidade de dor relacionada com a cefaleia,
melhorias no funcionamento associada a mudancas no dominio de flexibilidade psicoldgica e

beneficios a longo prazo para pacientes que sofram desta condigao.

Este estudo apresenta algumas limitagdes como a impossibilidade de cumprimento do
objetivo inicial, de um alargamento da amostra, devido a interrupg¢do da colheita de dados no

més de Margo de 2019.

Para estudos futuros, seria pertinente serem realizados estudos com amostras de maior

dimensdo, para uma validacdo definitiva do questiondrio da satde do paciente -PHQ15, sendo
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igualmente importante a validagdo deste noutro tipo de populacdes clinicas. Salienta-se, da
mesma forma, a importancia para estudos futuros da avaliagdo da influéncia de terapias

psicoldgicas, como por exemplo ACT, em individuos com as condi¢des referidas.
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Tabelas e Figuras

Tabela 1

Caracterizacdo da amostra

Dados sociodemograficos

n % M DP
Numero de participantes 81
Idade (anos) 35.42 16.72
Género Masculino 22 27.2
Feminino 59 72.8
Solteiro 49 60.5
Estado Civil Casado 26 32.1
Divorciado 5 6.2
Viavo 1 1.2
Nota. M (Média); DP (Desvio-padrao)
Tabela 2
Caracterizagdo Grupo Controlo e Grupo Clinico
Grupo Controlo Grupo Clinico
n % M DP n % M DP
Numero de participantes 52 - - 28 - -
Idade - - 31.44 13091 4343 18.81
Género - - - - - - - -
Masculino 13 25 - - 8 28.6 - -
Feminino 29 75 - - 20 714 - -
Estado Civil - - - - - - - -
Solteiro 39 75 - - 9 32.1 - -
Casado 8 154 - - 16 57.1 - -
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Unido de facto 2 3.8 - - - - - -
Divorciado 2 3.8 - - 3 10.7 - -
Viuvo 1 1.9 - - - - - -

Nota. M (Média); DP (Desvio-padrao)

Tabela 3

Caracterizagdo do diagndstico da amostra

Diagnostico DTM
Cefaleias e DTM Sem DTM Com DTM Total
Diagnéstico Sem cefaleias 52 1 53
Cefaleias Com cefaleias 16 12 28
Total 68 13 81

Tabela 2

Correlagoes entre Somatizagdo, Aceitagcdo da Dor, Inflexibilidade Psicologica e Intensidade

da Dor

Variaveis 1 2 3 4 5 6 7
1. PHQ-15

2. CPAQ .106

3.Envolvimento Atividade .502" 415"

4. Foco na Dor -372 528" -554™

5. PIPS 424" -.400 301 647"

6. Evitamento 326 -397° 241 -5887 955"

7. Fusdo Cognitiva 499" -317 339 -606™ 856" .664"

8. Intensidade da Dor 212 -238  -059  -163 589 539 544

Nota. *. A correlagdo ¢ significativa no nivel .05 (2 extremidades) **. A correlacdo ¢ significativa no

nivel .01 (2 extremidades)
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Figura 1

Analise Network de variaveis

Network
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Tabela 3

Comparagdo dos niveis médios (teste t) nos itens do PHQ-15 (somatizagdo)

diagnostico de cefaleias

em relacdo ao

Cefaleia Controlo
(n=28) (n=52)

M DP M DP t p
PHQI15-total 9.75 6.16 592 351  -3.54  .004”
Dores de estomago J5 80 25 44 -3.63 004
Dores de costas 89 83 98 .64 -.53 .600
Dores nos bragos, pernas ou articulagdes (joelhos, .82 .72 .50 .58 -2.17 033"
ancas, etc)
Cdlicas menstruais ou outros problemas durante o seu .43 68 .35 48 -.58 .563
periodo (apenas para mulheres)
Dores de cabeca 1.21 83 .75 .68 -2.68 .009™
Dores no peito A7 0 38 36 .62 -1.64 161
Tonturas 36 .62 17 .38 -2.89 021"
Sensacdo de desmaio 02 .14 39 .69 -3.80 .008™
Sentir o seu coragdo a pulsar ou a bater rapido 23 47 64 82 -2.95 019"
Dificuldades na respiragdo 64 83 23 47 -2.85 .020°
Dores ou problemas durante o ato sexual 25 .59 .08 .33 -1.69 157
Obstipag¢do, intestinos soltos ou diarreia 29 66 38 .53 73 467
Nauseas, gases ou indigestio 64 78 25 48 -2.79 020"
Sentir-se cansado ou com pouco energia 93 90 96 1.57 .10 919
Problemas em dormir 96 88 .60 .63 -2.15 034"

EEX)

Nota. P<.05 P <.01 " P<.0001

Tabela 4

Comparagdo dos niveis médios (teste t) de somatizagdo e intensidade da dor em rela¢do ao

género em individuos com cefaleias

Masculino Feminino

(n=8)

(n=20)
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M DP M DP t P
7.88 6.42 10.50 6.06 9.93 340
8.25 1.83 7.40 1.93 1.09 294

Somatizagao

Intensidade da dor

Tabela 7

Estatisticas de itens para o Questionario da Saude do Paciente-15 (PHQ-15) (n = 81)

Durante as ultimas 4 semanas, quao incomodado foi por algum dos Média (DP) ITC Total
seguintes problemas? PHQ-15

1 Dores de estomago 0.44 (0.65) .454

2 Dores de costas 0.94 (0.71)  .309

3 Dores nos bragos, pernas ou articulagdes (joelhos, ancas, etc) 0.60 (0.65)  .395

4 Colicas menstruais ou outros problemas durante o seu periodo (apenas para 0.38 (0.60)  .067
mulheres)

5 Dores de cabega 0.90 (0.77)  .333

6  Dores no peito 0.25(0.49) .370

7  Tonturas 0.30 (0.56)  .440

&  Sensagio de desmaio 0.17 (0.50)  .350

9  Sentir o seu coragdo a pulsar ou a bater rapido 0.37 (0.62) .508

10 Dificuldades na respiragéo 0.40 (0.67)  .497

11 Dores ou problemas durante o ato sexual 0.14 (0.44) 227

12 Obstipagio, intestinos soltos ou diarreia 0.35(0.57) .36l

13 Nauseas, gases ou indigestao 0.38 (0.62) .532

14 Sentir-se cansado ou com pouco energia 0.94 (1.36) 310

15 Problemas em dormir 0.74 (0.76)  .399

Nota. ITC: Item total correlagdes, Escala total de PHQ-15.
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ANEXOS



Anexo 1. Resumo de submissdo para conferéncia

Cefaleia: Avaliacao somatica e gestao da dor numa amostra portuguesa

Abstract

Introduction: The prevalence of headache in the general population is quite high, with different
comorbidities being described, namely psychological ones, such as somatization. This study
aims to: a) evaluate the relationship between somatization and pain management variables in a
clinical group of patients diagnosed with headache and headache/TMD; b) to analyze the
psychometric properties of the Portuguese version of the Patient Health Questionnaire-15.
Materials and Methods: The study sample consisted of 81 individuals, 29 with headache and
/ or TMD, and 52 without pathology. Of these 81 participants, 59 (72.8%) are women, aged
between 10 and 81 years old (M = 35.42; SD = 16.72). The clinical sample was collected at
CGPP-IMBC (Center for Predictive and Preventive Genetics - Institute for Molecular and
Cellular Biology, i3S-Institute for Research and Innovation in Health at the University of Porto)
and the healthy sample through an online survey. The questionnaires used were: The
Sociodemographic Questionnaire, the TMD Diagnostic Criteria (DC / TMD), Patient Health
Questionnaire-15 (PHQ-15), Chronic Pain Acceptance Questionnaire (QPAC-8) and the
Inflexibility Scale Psychological Pain (PIPS).

Results: Through comparison studies, significant differences in somatization were found
between individuals with headache and headache / TMD (M = 43.43; SD = 18.81) and healthy
individuals (M = 31.44; SD = 13.98). Additionally, the results demonstrate statistically
significant positive and moderate correlations between the variables of somatization, pain
acceptance, psychological inflexibility and pain intensity. The fidelity study showed an internal
consistency of Cronbach's alpha of 0.75 for the patient-15 health questionnaire.

Discussion and Conclusions: The results of this study suggest the existence of a relationship
between somatization and pain management variables in patients diagnosed with headache and
headache / TMD. They also suggest the existence of reasonable psychometric characteristics
for the Portuguese version of PHQ-15. These results show that individuals with headache and
headache / TMD present considerable levels of somatization and difficulties in pain
management with inherent social and economic costs, with psychology / psychologist being

able to play a fundamental role in solving these issues.
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Key words: Headache, Somatization, Temporomandibular dysfunction, Pain management.
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Anexo 2. Somatization in patients with temporomandibular disorders and headaches: A

systematic review

Somatization in patients with temporomandibular disorders and headaches: A
systematic review
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Abstract

Aims: The main goal of this study was to synthesize evidence about the presence of
somatization in individuals with TMDs, with headache and TMDs/headache and to evaluate the

methodological quality of this evidence.

Method: For a more effective search, PICOS criteria were followed. The research was carried
out in electronic databases such as PubMed, EBSCO and Science Direct. Study designs were
considered: retrospective, cross-sectional and comparative. For the effect, MesH Terms and

uncontrolled terms were used.

Results: fourteen articles met the inclusion criteria and were used for analysis. Ten describe
studies on the TMDs and somatization relationship and four on the headache and somatization
relationship. The results obtained suggest somatization as a clinical predictor for TMDs
manifestation. The simultaneous presence of clinical conditions TMDs and somatization is
associated with poorer health, sleep dysfunction, decreased ability to control pain, worrying
and catastrophizing thoughts and greater health care needs. In association with headache,

negative effects on quality of life and greater social disability are suggested.

Discussion/Conclusion: We were able to conclude that there is a relationship between

somatization and TMDs and somatization and headache.

Key-words: Somatization; Temporomandibular disorder; Headache,; Systematic Review
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Introduction

Somatization, DTM and Headache

Somatization is a common problem in the general population. Somatic symptoms are
costly to the individuals in terms of distress and financial expense as well as to society in terms

of lost productivity and healthcare costs. (Eifert, Lejuez & Bouman.,1998)

According to Almeida (2006), we can frame the concept of somatization in two distinct
lines, the first framed in the light of psychoanalytic theory, defends the somatic manifestation
as a psychological disorder and the second that preserves the concept of somatization merely
as a manifestation of symptoms without medical explanation. Palermo et al. (2008) describes
somatization disorder as a chronic condition consisting of multiple medically unexplained
bodily complaints for which treatment has been sought over a prolonged period of time. To
Greenberg (2014) this disorder starts before 30 years of age, is more common in women and
people with this diagnosis have many bodily symptoms, including a combination of pain,

gastrointestinal, sexual, and neurological symptoms.

The definition of somatization has undergone several changes and is currently described
in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed., as somatic symptom and
related disorders. The main characteristic of this disorder is the patient's concern about the

physical symptoms that he attributes to a non-psychiatric illness (Kurlansik & Maffei., 2016).

The relationship between TMDs and somatization has been investigated over time.
According to McNeill C. (1997), temporomandibular disorder (TMD) is a collective term used
to describe a series of clinical problems involving the masticatory muscles, the
temporomandibular joint and / or other associated structures. Approximately 33% of the
population has at least one symptom of TMD and 3.6% -7% of the population has TMDs of
sufficient severity to require treatment (Wright & North., 2009). Other associated factors

include tension in the masticatory muscles, teeth clenching and grinding as well as psychosocial
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factors such as irritation, somatization, anxiety, depression, perceived stress and mood (Slade
et al.,2007; Wright., 2009; Sdkja et al.,2019). In addition, this condition is often associated with
other clinical pathologies such as headache, neck and shoulder pain, chronic pain and

fibromyalgia (Svensson & Kumar., 2016).

Besides TMDs, somatization has also been briefly related to headache. Taking into
account epidemiological studies carried out, the average rates and headache prevalence in the
general population are 46% for 1-year prevalence and 64% for lifetime prevalence (Manzoni.,
2010). At the individual level, headaches cause suffering, disability and loss of quality of life,
equivalent to a chronic illness. In social terms, headaches report higher costs due to lost work
time (Jensen.,2008). The association between headache and somatization has been investigated
and somatic symptoms were found to be present in patients with chronic migraine, severe

headache and tension headache (Maizels & Burchette.,2004; Emich-Widera et al.,2012).

Understanding the global relationship between the different variables becomes relevant,
since there is the presence of proven individual relationships. Therefore, the main goal of this
study was to synthesize evidence about the presence of somatization in individuals with TMD,

with headache and TMD/headache and to evaluate the methodological quality of this evidence.
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Methods

Search strategy and selection criteria

Following the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(http://www.prisma-statement.org/), two researchers independently performed the literature

search, extracted the data and assessed for study quality. This study protocol was submitted for

PROSPERO registration (224565). For an adequate research strategy, we used PICOS criteria.

Table 1

Picos Criteria

Population

Intervention

Comparation

Outcomes

Study Design

Participants with
TMD,
participants with
headache and
with TMD /
headache.
Patients who had
TMD and
headache
conditions and
patients with only
one of the
conditions
mentioned in the
study were

included.

Not applicable.

Individuals with
TMD / Headache,
only with TMD /
only with
headache
compared to
healthy

individuals.

Somatization.

Cross-sectional
Observational
Studies, RCTs,
Experimental
Studies, Cohort
Studies and

Control Cases.
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The following electronic databases were searched from their inceptions up to September 2020:
PubMed, EBSCO and Science Direct. The search expression used was built according to
medical subject headings (MeSH terms) and free-text terms: (“Craniomandibular disorders”
OR “Temporomandibular disorders” OR “Orofacial pain” OR “Temporomandibular joint
dysfunction”) AND (“Headache disorder” OR “Migrane disorders” OR “Tension-type
headache” OR “Cluster headache”) AND (“Somatoform disorder” OR “Somatization disorder”
OR “Craniomandibular disorders” OR “Medically unexplained symptoms”). Inclusion criteria
were defined accordingly with PICOS strategy previously described and also: Were included
in this review all articles from the last 15 years, human studies and articles written in Portuguese

and English.
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Figure 1
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TMD and Somatization

Table 2

Results

Data extracted from the included studies, regarding TMDs and somatization

Study N° of Outcome measures
Study Objetive Diagnoses
Design participants Outcome Scale/instrument
Identify risk factors
for onset of
o o Baseline telephone
clinically significant ) )
interview (Rosenberg Self
TMD pain (i.e.,
LeResche ) ) 1.996 subjects Esteem ;Scale SCL-90)
pain meeting . .
) ~ Prospective  (boys and _ Risk factors for  Follow up measures of
etal.  research diagnostic o TMD pain ) ] ]
o cohort study girls, initially onset TMD pain facial pain
criteria for
(2007) teria fi
) ) 11 years old) Research
myofascial pain ) o
‘ Diagnostic Criteria for
and/or arthralgia)
. TMD (RDC/TMD)
during early
adolescence.
Park et Evaluate differences Comparative 75 subjects TMD; TMD Pain sensitivities ~ Graded Chronic Pain
in pain sensitivity study (39 patients pain and scale
al. (2010) and psychological with primary  subtypes: psychological Research Diagnostic
profiles between TMD (myogenous, profiles Criteria for TMD
different pain symptoms; arthrogenous, (RDC/TMD)- Axis I
subtypes of control group  mixed) (SCL-90-R)
temporomandibular consisting of Thermosensory Analyzer
disorder (TMD), 36 healthy I
TMD and individuals
somatization were with no

correlated.

history of any
TMD

diagnosis)
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e Characterize . 1818 subjects
Fillingim Prospetive
differences in 1.633 TMD-
ctal psychosocial cohort study free controls
(2011)  functioning across OPPERA and 185 TMD
multiple cases

psychosocial
domains between
TMD cases and
controls.
Identify latent
constructs across
the multiple
psychosocial
measures that were

administered.

Psychosocial

™MD e Research Diagnostic
isk Factors for Criteria for TMD
chronic TMD Global Measures of

Psychological Function
Eysenck Personality
Questionnaire-Revised
(Short Form, EPQ-R)
Symptom Checklist 90-
Revised (SCL-90R)
Measures of Affective
Distress
State-Trait Anxiety
Inventory (STAI); The
Profile of Mood States
-Bipolar (POMS-Bi)
Measures of
Psychosocial Stress
The Perceived Stress
Scale (PSS); The Life
Experiences Survey
(LES); The Lifetime
Stressor List/PTSD
Checklist-Civilian

Version (LSL/PCL-C)
Measures of Somatic
Awareness
The Pennebaker
Inventory of Limbic
Languidness
(PILL); The Kohn

Reactivity Scale
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Measures of
Coping/Catastrophizing
The Coping Strategies
Questionnaire-Revised
(CSQ-R); The Pain
Catastrophizing Scale
(PCS).
Additional Measures:

PSQI; SF-12

Investigate the

Shedden Comparative 106 subjects Chronic Differences in Research Diagnostic
relationship 34 individuals psychopathology Criteria for TMD
Mora et between Nocturnal study with painless painful (number of RDC/TMD Axis I
al. (2012) masseter muscle bruxism and TMD; psychiatric RDC/TMD Axis II self-
activity (NMMA) 36 healthy Bruxism disorders, report measures
and pain intensity, controls somatization, Screening for
TMD-related recorded depression, and Somatoform Symptoms
symptoms, nocturnal anxiety) and (SOMS-7)
somatoform activity of the nocturnal 20-item Centre for
symptoms, masseter masseter muscle Epidemiological Studies
depression and muscle for activity Depression scale
anxiety in chronic three (NMMA) (ADS-L)
TMD. consecutive pain intensity 7-item scale of the
nights with and TMD German version of the
portable related Patient Health
devices symptoms Questionnaire (GAD-7)
41-item TMD symptom
list; Electromyography
recordings
Identify
psychological Research Diagnostic
characteristics at 2.737 subjects Criteria for TMD
enrollment that were (RDC/TMD)
Fillingam  were associated ~ Prospective followed for Psychological
et al. with development cohort study  up to 5.2 TMD Factors Psychological
(2013)  of first-onset TMD. OPPERA years in order Instruments in Fillingim
Explore the extent to detect first- etal. (2011)
to which onset TMD.
psychological

variables interact
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with demographic

factors as well as

with other
psychological
variables in
predicting risk for
TMD onset.
Use Research Comparative 399 subjects TMD RDC/TMD questionnaire
Kotiranta Diagnostic Criteria study TMD patients Graded Chronic Pain
et al. for Scale (GCPS)
(2015) Temporomandibular Jaw Function checklist
Disorders (RDC / RDC/TMD Axis II
TMD) Axis IT and drepession
additional pain- RDC/TMD Axis I1
related and somatization scale scores
psychosocial with pain
variables to identify RDC/TMD Axis I1
subtypes of TMD somatization scale scores
patients in a without pain (based on
primary health care the SCL-90-R)
environment based
on pain-related
disability.
Examine the extent RDC/TMD Axis I
of depression, RDC/TMD Axis I1
anxiety, ] (include levels of
) o Retrospetive ) ) o
Reiter et somatization, and ) 207 subjects depression, somatization
o comparative . T™MD ) o
al. (2015) comorbidity TMD patients o without pain items,
) study somatization )
between depression anxiety and GCPS); SCL-
and anxiety in TMD 90-R questionnaire for
patients. assessing anxiety
Assess pain ) )
o Pain drawing
drawings in
) Finnish Research
screening and as a ) o
) ] Diagnostic Criteria for
part of the Biopsychosocial
Suvinen _ ‘ . TMD (RDC/TMD_FIN
biopsychosocial ~Comparative ) ) profiling and )
et al. ) 135 subjects TMD pain Axis II)
profiling and study )
(2016) Sleep dysfunction was

treatment planning
of patients referred
to tertiary care for

TMD pain.

rated with SCL-90-R
Coping Strategies

Questionnaire
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Fillingim Characterize
et al. psychological
(2020)  functioning in five
conditions of
chronic overlapping
pain (COPCs) -
temporomandibular
disorders,
fibromyalgia, low
back pain, headache
and irritable bowel
syndrome - and

their overlap.

Psychological

Pennebaker Inventory of
Limbic Languidness
(PILL) / Symptom
Checklist 90-Revised
Somatization and
Depression Subscales

(SCL-90-R) / State-Trait

Anxiety Inventory (STAI)

/ Profile of Mood States-
Bipolar (POMS- Bi) /
Perceived Stress Scale

(PSS) / Life Experiences

Survey (LES) / Modified

Posttraumatic Stress

Disorder Symptom Scale

(MPSS) / Coping
Strategies Questionnaire-
Revised (CSQ-R). For
the measurement of
somatic symptoms in the
various conditions, the
instruments specifically
used were: Pennebaker
Inventory of Limbic
Languidness (PILL) /
Symptom Checklist 90-

Revised Somatization and

Depression Subscales

(SCL-90-R)

Jung, Lee Analyze the

& Suh., influence of
(2020) psychological
factors on TMD-
related pain
prognosis.

Retrospective 486 Subjects Psychological

Symptom Checklist-90-
Revised (SCL-90-R)
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Table 3

Data extracted from the included studies, regarding headache and somatization

Study N° of Outcome measures
Study Objetive Diagnoses
Design participants Outcome Scale/instrument
LeResche Assessed the Cross 3101 Pain Gender and Pubertal
et al. relationship of sectional subjects condition pubertal Development Scale
(2005) back pain, study (boys-girls, (back pain, development (PDS); SCL-90
headache, 11-17 years  headache,
abdominal pain and old) abdominal Depressive
TMD pain, as well pain, TMD  and somatic
as the presence of pain, symptoms
multiple pain presence
conditions, to of multiple
gender, pubertal pain)
development and
age in a cross
sectional,
population-based
telephone survey of
adolescents.
Examine the
association
between pubertal
development and
depressive and
somatic symptoms.
Cioffi et . . 1.058 Myofascial . Research
Investigate the pain . . o Pain
al. (2014) Comparative subjects pain; . . o
.. Lo .. Diagnostic Criteria
characteristics and study migraine;  characteristics
the social myofascial both and the social for
. . pain (676 . . Temporomandibular
1mpairment 1mpairment
subjects, Disorders
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determined by
muscular TMD-
related pain,
migraine, and by

their comorbidity.

525 females
and 151
males)

migraine

(39 subjects,

29 females
and 10
males)

both
myofascial
pain and
migraine

(66 subjects,

56 females
and 10

males)

(RDC/TMD);
Diagnosis of
migraine was
performed
according to the
International
Headache Society
(IHS);
RDC/TMD Axis II
Characteristic pain
intensity (CPI)
disability days
(DD), disability
score (DS), and
graded chronic pain
intensity scores
(GCPS)
SCL-90 (evaluate

depression)
ia(hzaél 1?) Evaluate the extent Cross- 180 subjects Migrairile, TMD pain . Resc?arch. .
to which increasing sectional chronic intensity and Diagnostic Criteria
number of study fatigue duration (RDC/TMD)
comorbidities is syndrome The ID Migraine;
associated with (CFS), the Schedule of
increasing TMD irritable Fatigue and
pain intensity and bowel Anergia; the ROME
duration; Evaluate syndrome IIT; the Pain,
the extent to which (IBS), Urgency and
the presence of interstitial Frequency
specific cystitis Symptom Scale; the
comorbidities is (IC), and Cambridge-Hopkins
associated with restless leg Restless Leg
increasing TMD syndrome Syndrome
pain intensity and (RLS) Questionnaire-short
duration. form
Research
Emshoff Evaluate the Case-control 126 subjects TMD pain Limitjations in Diagnostic Criteria
etal. association study 63 Cases physical and for TMD
(2017) between coexisting (TMD pain emotional (RDC/TMD) Axis I
chronic tension- associated functioning
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type headache with with Tensio- International

chronic tension-type type Classification of
temporomandibular headache) headache Headache (ICHD-
disorder (TMD) 63 controls IT) RDC/TMD Axis
pain and severe (TMD II (the Graded
limitations in without Chronic Pain Scale
physical and tension-type (GCPS) and the
emotional headache) SCL-90-Revised
functioning Depression (SCL-
DEP) and

Somatization (SCL-
SOM) scales)

Characteristics of studies

To assess the relationship between TMDs and somatization, 10 articles were included,
constituting the total sample of studies in an (n = 8624) subjects, the average age of the
participants included was 11-44 years, and one of the included studies evaluated the presence
of TMD in adolescent population and the rest in adult population. Regarding gender, there was

a higher prevalence of females in the various studies.

In almost all studies included in this domain, the TMD evaluation criteria used for the
Diagnostic Research Criteria for TMD (RDC / TMD). Regarding the types of TMD, these differ
in the various studies, although most of them focus on TMD pain, studies such as, for example,
Park et al. (2010) and Koritanta et al. (2015) focus on the different pain subtypes present in
TMD (myogenous, arthrogenous, mixed). In order to determine the presence of somatization,
the different studies used the Symptom Checklist-90-Revised, since it was inserted in the RDC
/ TMD Axis II, which is the most frequently used instrument for the assessment of somatization

and other psychological variables.

To assess the relationship between somatization and headache, 4 articles were included,

constituting the total sample of studies in one (n = 4465 subjects), the average age of the
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participants included was 11-68 years, and one of the included studies evaluated the presence
of headache and somatization in an adolescent population and the rest in an adult population.

Regarding gender, there was a higher prevalence of females in the various studies.

In the studies included in this domain, the headache assessment criterion used was the
International Classification of Headache. Regarding the types of headache that were included,
one of the studies addresses the general form of headache (LeResche et al., 2005), two of the
studies on migraine (Cioffi et al., 2014; Dahan et al., 2015) and another tension-type headache

(Emshoff et al., 2017).

In order to determine the presence of somatization, the different studies used the Symptom
Checklist-90-R and the Graded Chronic Pain Scale (GCPS), since these were inserted in the
RDC/TMD Axis II. Thus, it is important to note that most of the studies included in this domain

also covered the clinical condition TMD.

Methodological Quality Assessment

All articles that met the inclusion criteria for this review were evaluated independently and
objectively by two researchers. Only articles referring to the following types of study were
included: cohort, case-control and cross-sectional. Therefore, the Joanna Brigs Institute (JBI)
bias risk assessment scales were used: “Tool for critical evaluation of cohort studies”, Tool for
critical evaluation of case-control studies”, and “Tool for critical evaluation cross-sectional

analytical studies” (Tables 4,5 and 6).

The risk of bias in the studies was classified according to the number of items that met the

requirements, such as: high, moderate and low (Moola at al., 2017).
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Table 4

Cohort Studies Critical Appraisal Tool

Cohort studies

LeResche et Fillingim et
Critical appraisal checklist Fillingim et
al. (2007) al. (2011)
Yes, no, unclear, not applicable al. (2013)

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way? ‘

4. Were confounding factors identified?
5. Were strategies to deal with confounding factors stated?

6. Were the groups/participants free of the outcome at the start of the

1. Were the two groups similar and recruited from the same

population?

2. Were the exposures measured similarly to assign people to both

exposed and unexposed groups?

study (or at the moment of exposure)?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way?

8. Was the follow up time reported and sufficient to be long enough for

outcomes to occur?

9. Was follow up complete, and if not, were the reasons to loss to

follow up described and explored?

10. Were strategies to address incomplete follow up utilized?

11.Was appropriate statistical analysis used? ‘

Risk of bias moderate moderate low
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Table 5

Case Control Studies Critical Appraisal Tool

Case-control studies

Shedd

Kotira

Critical appraisal checklist Park et en Ciofti
nta et

Yes, no, unclear, not applicable al. Mora et al.
al.

(2010) etal.  (2014)

(2015)

(2012)

1. Were the groups comparable other
than the presence of disease in cases or

the absence of disease in controls?

2. Were cases and controls matched

appropriately?

3. Were the same criteria used for

identification of cases and controls?

4. Was exposure measured in a

standard, valid and reliable way?

5. Was exposure measured in the same

way for cases and controls?

6. Were confounding factors identified?
unclear

7. Were strategies to deal with
unclear
confounding factors stated?

8. Were outcomes assessed in a
standard, valid and reliable way for

cases and controls?

9. Was the exposure period of interest

long enough to be meaningful?

10. Was appropriate statistical analysis

used?

Risk of bias high moderate  moderate  moderate

Reiter
et al.

(2015)

moderate

Suvin
en et
al.

(2016)

unclear

moderate

Emsh
off et
al.

(2017)

low

Jung,
Lee &
Suh.,

(2020)

moderate
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Table 6

Analytical Cross-Sectional Studies Critical Appraisal Tool

Analytical Cross Sectional Studies

Critical appraisal checklist
LeResche et al. Dahan et al. Fillingim et al. (2020)

Yes, no, unclear, not applicable
(2005) (2015)

1.Were the criteria for inclusion in the

sample clearly defined?

2. Were the study subjects and the setting

described in detail?

3. Was the exposure measured in a valid

and reliable way?

4. Were objective, standard criteria used for

measurement of the condition?

5. Were confounding factors identified?

6. Were strategies to deal with confounding

factors stated?

7. Were the outcomes measured in a valid

and reliable way?

8. Was appropriate statistical analysis used?

Risk of bias

low low low

Following the steps described in the methodology and the reference recommendations used, all
studies were classified in relation to methodological quality, as shown in tables 4.5 and 6. Thus,
it appears that of all studies included in this review, 1 was considered high risk of bias (Park et
al.2010) indicating low methodological quality, 8 moderate risk of bias (LeResche at al. 2007;
Fillingim et al. 2011; Shedden Mora et al. 2012; Cioffi et al. 2014; Kotiranta to al.2015; Reiter
et al. 2016; Suvinen et al.2016 and Jung Lee & Suh., 2020) and 5 low risk of bias (Fillingim et

al. 2013; Emshoff et al. 2017; LeResche et al. 2005 ; Dahan et al. 2015).
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With regard to bias domains (bias due to confusion, bias in the selection of study participants,
bias in measuring exposure, bias due to deviation from the intended intervention, bias due to
lack of data, bias in measuring results, bias in the selection of reported results), most of the
included case-control studies (Park et al. 2010; Shedden Mora et al. 2012; Cioffi et al. 2014;
Kotiranta at al.2015 and Reiter et al.2016), presented bias due to confusion, that is, not
identifying potential confounders, nor an adequate analysis strategy. It was also found in case-
control studies (Park et al.2010; Shedden Mora et al.2012 and Jung, Lee & Suh, 2020) bias in
the measurement of exposure, specifically in 3 studies were unclear if the exposure time was
significant and in the study by Suvinen et al. 2016 it was not clear whether an exposure was
validly and reliably evaluated. In addition to the case-control studies, there was also bias due to
confusion in the cohort study by Fillimgin et al. 2011, given that confounding factors were not
identified, nor did it use an adequate analysis strategy. On the cohort study by LeResche et al.
2007, there was the occurrence of bias in the measurement of results, not only because it was
not clear whether the participants were free of the outcome before the exposure, but also
because the time period was not sufficient for the occurrence of the outcomes. With regard to
cross-sectional studies, of the 3 studies included (LeResche et al.2005; Dahan et al. 2015 and
Fillingim et al. 2020) none presented any type of bias related to related domains, such as studies

with high methodological quality.
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Discussion of results / Conclusion

The results found obtained evidence of a relationship between somatization and medical
conditions such as TMD and headache. With regard to the relationship between somatization
and TMD, LeResche et al. (2007) and Fillingim et al. (2013) in their studies concluded that
somatic symptoms were related to the onset of TMD, so the somatization was obtained as a
predictor of clinical significance for the manifestation of TMD. In addition, Fillingim et al.
(2011) realized through the results obtained in their study, that the levels of somatic awareness
were higher in individuals diagnosed with TMD. Suggesting the relationship between
somatization and headache, individuals diagnosed with chronic TMD showed a reduced general
health status with higher levels of somatoform symptoms, depression and anxiety compared to
control subjects with or without sleep bruxism (Shedden Mora et al. 2012). Likewise, in their
study Suvinen et al. (2016) found that patients with generalized pain reported significantly
higher levels of depression and somatization, lower levels of general health, more sleep
dysfunction, decreased ability to control pain and greater health care needs compared to patients
with localized pain. Through this review it was also possible to understand that association with
a specific component of pain related to a TMD: myogenic pain (Park et al. 2010). In addition,
this review also suggests that high-disability levels are associated with higher levels of
symptoms of depression and somatization, sleep dysfunction, worry and catastrophizing

thoughts (Kotiranta et al. 2015).

In the association of somatization with headache, in particular, it was found that the intensity
of pain depends on the number of associated medical conditions (Dahan et al. 2015), negatively
affecting the quality of life of individuals. It should be noted that the studies included in this
scope also include the condition of TMD. In the study by Cioffi et al. (2014) it was possible to
understand that patients diagnosed with migraine had a higher social frequency of disability
compared to patients with TMD. Finally, Emshoff et al. (2017) in their study concluded that

the existence of evidence of associations between the clinical diagnosis of chronic tension-type
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headache coexisting with chronic TMD pain and the main aspects of physical and emotional
functioning reflected in severe depression, severe somatization and high related disability to

pain.

The analysis of the methodological quality of the studies included in this review, suggests the
existence of the moderate risk of bias. Since a moderate risk is present in most of the studies
and the existence of different types of bias is highlighted, this evidence may have implications

for the results in this review, such as their inconsistency or little significance.

As limitations of this review, we can point out the limited number of included studies, the fact
that only observational designs studies were included and the language of the included studies,
since studies in English were mostly included, thus potentially important studies may have been
excluded because they are in another language. The presented limitations may be unfavorable,
given that limit the extent and significance of systematic reviews. In general, somatization
related to medical conditions such as TMD and headache causes levels of disability and

suffering in patients.
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