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RESUMO 

 

Padrões dietéticos têm sido apontados como exacerbadores de doenças dolorosas 
crônicas, dentre elas, a Disfunção Temporomandibular (DTM). O glúten, complexo 
proteico estrutural presente no trigo, tem sido associado com atividade pró-
inflamatória mesmo em indivíduos sem doença celíaca. O objetivo desse trabalho foi 
avaliar o impacto de uma Dieta Livre de Glúten (DLG) na sensibilidade dolorosa de 
mulheres com dor miofascial da musculatura mastigatória. A amostra foi composta 
por 39 voluntárias, com idade entre 18 e 55 anos, divididas em 3 grupos: grupo 
controle (n=14); grupo DTM (n=12) e grupo DTM+DLG (n=13), sendo o primeiro 
composto por mulheres saudáveis e os últimos por mulheres diagnosticadas de 
acordo com o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. Os 
parâmetros utilizados para avaliação, inicialmente e após um mês, foram: 
Intensidade de Dor Relatada (IDR), Limiar Doloroso Mecânico (LDM), Limiar de Dor 
à Pressão (LDP) e a frequência de anormalidades somatossensoriais. LDM e LDP 
foram aplicados bilateralmente no músculo (m.) masseter e na região da eminência 
tenar, sendo o LDP também aplicado no m. temporal anterior. Após avaliação 
clínica, uma nutricionista prescreveu uma DLG individualizada para o grupo 
DTM+DLG. Os dados foram submetidos a análise estatística com nível de 
significância de 5% (Kolmogorov-Smirnov, Kruskal-Wallis seguido do pós-teste de 
Dunn, Wilcoxon e teste de hipótese para proporções). As voluntárias tratadas com 
DLG apresentaram redução na IDR (T1=7,69±1,49; T2=4,00±2,61; p=0,006), 
aumento no LDP do m. masseter (T1=0,57±0,37; T2=0,76±0,35; p=0,033) e redução 
na frequência de anormalidades somatossensoriais (T1=47,7%; T2=30,8%; p=0,02). 
Em contrapartida, o grupo DTM, não apresentou melhora em nenhum dos 
parâmetros avaliados. Conclui-se que uma DLG parece ser uma abordagem 
promissora como tratamento coadjuvante da dor miofascial da musculatura 
mastigatória. 
 
Palavras-chave: Dieta Livre de Glúten. Síndrome Miofascial de Disfunção Dolorosa 
Temporomandibular. Limiar da Dor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Dietary patterns have been identified as exacerbators of chronic painful diseases, 
among them, Temporomandibular Disorders (TMD). Gluten, a structural protein 
complex found in wheat, has been associated with a pro-inflammatory activity even in 
individuals without celiac disease. This study aimed to evaluate the impact of a 
Gluten-Free Diet (GFD) on pain sensitivity of women with myofascial pain of 
masticatory muscles. The sample comprised of 39 volunteers, aged from 18 to 55 
years, divided into 3 groups: healthy control (n=14); TMD (n=12) and TMD+GFD 
(n=13), being the first composed by healthy women and the last by women 
diagnosed according to the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (RDC/TMD). The parameters used for evaluation - on baseline and after 
one month - were: Self-report Pain Intensity (PI), Mechanical Pain Threshold (MPT), 
Pressure Pain Threshold (PPT) and frequency of somatosensory abnormalities. MPT 
and PPT were applied bilaterally to masseter muscle and thenar eminence. PPT was 
also applied to anterior temporalis muscle. After clinical evaluation, a nutritionist 
prescribed an individualized GFD for group TMD+GFD. Data were submitted to 
statistical analysis with a 5% significance level (Kolmogorov-Smirnov, Kruskal-Wallis 
followed by Dunn's test, Wilcoxon test and hypothesis test for proportions Patients 
treated with DLG had a reduction in PI (T1 = 7.69 ± 1.49, T2 = 4.00 ± 2.61, p = 
0.006), increase on PPT of masseter muscle (T1 = 0.57 ± 0.37, T2 = 0.76 ± 0.35, p = 
0.033) and reduction in frequency of somatosensory abnormalities (T1 = 47.7%, T2 = 
30.8%, p = 0.02). TMD group did not show any improvement. A GFD seems to be a 
promising approach as adjuvant treatment for myofascial pain of masticatory muscles 
 
Key-words: Diet, Gluten-Free. Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. 
Pain Threshold. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

A dor crônica está frequentemente associada ao sofrimento psicológico e 

comprometimento social, causando redução na qualidade de vida e no exercício 

profissional (CIOFFI et al., 2014; BOGGERO; CARLSON, 2015; BOGGERO et al., 

2016), sendo uma das maiores razões de procura por atendimento médico 

(SAUVER et al., 2013). A dor associada a Disfunção Temporomandibular (DTM) é a 

terceira condição de dor crônica mais prevalente, após a cefaleia do tipo tensional e 

a dor nas costas (DWORKIN, 2011).  

Estudos prévios buscando correlação entre dores crônicas e hábitos 

alimentares demonstraram a influência destes hábitos em desordens dolorosas 

crônicas, como a fibromialgia (DONALDSON; SPEIGHT; LOOMIS, 2001; HOLTON 

et al., 2012; MARUM et al., 2017), artrite reumatoide (HANNINEN et al., 2000; 

HAFSTROM et al., 2001) e cefaleias (BUNNER et al., 2014; FERRARA et al., 2015; 

POGODA et al., 2016; EVCILI et al., 2018).  

O glúten, encontrado no trigo, é um complexo de proteínas que pode 

estar presente em vários alimentos como pães, bolos, massas, doces, carnes 

processadas, temperos, molhos e até mesmo em medicamentos (BIESIEKIERSKI, 

2017), e seu consumo tem aumentado globalmente (BROUNS; BUUL; SHEWRY, 

2013). As indústrias alimentícias, farmacêuticas e biotecnológicas utilizam 

numerosos e diversos componentes derivados do trigo, e suas proteínas têm 

despertado interesse clínico por apresentarem características citotóxicas e 

imunogênicas associadas a processos alérgicos e distúrbios intestinais 

(KALISZEWSKA; MARTINEZ; LAPARRA, 2016). 

O glúten tem sido apontado como uma substância com atividade pró-

inflamatória, e uma Dieta Livre de Glúten (DLG) tem sido alvo de estudo não só em 

pacientes portadores de Doença Celíaca (DC), mas também na sintomatologia de 

indivíduos portadores de condições dolorosas crônicas como fibromialgia (ISASI et 

al., 2014; SLIM et al., 2017), artrite reumatoide (HAFSTROM et al., 2001) e 

endometriose (MARZIALI et al., 2012, 2015),  o que tem sugerido que essa 

abordagem resulta em melhora ou remissão dos sintomas. 

A intolerância ao glúten é um termo que abrange três tipos de distúrbios 

relacionados a essa proteína: Doença Celíaca (DC), Alergia ao Trigo (AT) e 
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Sensibilidade ao Glúten Não Celíaca (SGNC). A DC é uma enteropatia autoimune 

induzida por alimentos contendo glúten em pessoas portadoras do haplótipo HLA-

DQ2 ou HLA-DQ8. Idealmente, o diagnóstico de DC baseia-se em uma combinação 

de achados clínicos do paciente - como dor abdominal, diarreia e/ou constipação, 

distensão abdominal, náuseas e/ou vômito -, testes sorológicos e biópsias 

duodenais (ELLI et al., 2015, SLIM et al., 2015), sendo estes últimos de alto custo e 

de difícil acesso pela rede pública de saúde (PAULA; CRUCINSKY; BENATI, 2014). 

A AT é representada por uma alergia alimentar, onde um alérgeno, no 

caso, proteínas do trigo, se liga especificamente a anticorpos Imunoglobulina (Ig)-E 

e induz a ativação de mastócitos e basófilos (CIANFERONI et al., 2016). A alergia 

ocorre dentro de algumas horas e não provoca danos gastrointestinais ou a outros 

órgãos permanentes (BALAKIREVA; ZAMYATNIN JR., 2016). 

Já os indivíduos afetados pela SGNC geralmente relatam uma ampla 

gama de sintomas intestinais e extraintestinais que surgem pouco depois da 

ingestão de alimentos contendo glúten. Para tal diagnóstico, a presença de DC ou 

AT deve ser excluída (ELLI et al., 2015). 

A gliadina é uma glicoproteína complexa presente em grãos que contêm 

glúten e está frequentemente associada a efeitos citotóxicos, imunogênicos e de 

aumento da permeabilidade intestinal (THOMAS et al., 2006; LAMMERS et al., 

2010). Indiscutivelmente, a gliadina apresenta efeito deletério em portadores de DC, 

sendo o gatilho ambiental para essa condição. Entretanto, estudos têm demonstrado 

que esta substância também é capaz de desencadear efeitos nocivos em indivíduos 

não celíacos, havendo diferença na proporção da resposta imunológica, sendo mais 

pronunciada nos primeiros (DRAGO et al., 2006; LAMMERS et al., 2008, 2010).  

Após sua entrada no lúmen intestinal, a gliadina desencadeia uma série 

de eventos que resulta no aumento da permeabilidade intestinal, permitindo a 

translocação paracelular deste e outros antígenos dietéticos e microbianos 

(CLEMENTE et al., 2003, SANDER et al., 2005; DRAGO et al., 2006; LAMMERS et 

al., 2008). A gliadina, então, promove a ativação de macrófagos da submucosa, 

causando um aumento na expressão de genes inflamatórios e consequente 

secreção de citocinas inflamatórias. Além disso, o consumo de glúten também foi 

associado ao aumento de concentrações plasmáticas de marcadores inflamatórios 

(LAMMERS et al., 2010; JAMNIK et al., 2015), sugerindo que o processo 
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inflamatório promovido não se restringe ao nível intestinal.  Ao retirar o glúten da 

dieta, espera-se quebrar o ciclo vicioso no qual, como consequência da presença 

persistente de mediadores pró-inflamatórios, a permeabilidade intestinal aumenta 

permitindo a entrada de ainda mais antígenos dietéticos mantendo o quadro 

inflamatório (PUNDER; PRUIMBOOM, 2013). 

A ativação de nociceptores musculares por meio de mediadores 

inflamatórios tem sido proposta como mecanismo de ação para dor muscular 

(HEDENBERG-MAGNUSSON et al., 2001). Além disso, estímulos nocivos contínuos 

por essas e outras substâncias algogênicas podem levar a uma sensibilização 

central (MENSE, 2003), ocorrendo um aumento da resposta dolorosa a estímulos e 

o fortalecimento de sinapses normalmente ineficazes, onde estímulos sensoriais de 

baixo limiar passam a ser capazes de ativar o circuito de dor (WOOLF, 2011).  

Um estímulo periférico é convertido em um potencial de ação nas fibras 

nociceptivas produzindo um impulso nervoso nociceptivo (DINAKAR; STILLMAN, 

2016). Essas fibras aferentes primárias são compostas por três tipos, a fibra Aβ, 

grande, mielinizada e de rápida condução, que pode assumir uma função 

nociceptiva em algumas condições de dor (CHICHORRO; PORRECA; SESSLE, 

2017); a fibra A que é pequena e conduz o impulso lentamente, geralmente 

envolvida na sensação de dor em agulhada; e a fibra C, pequena, lenta e não-

mielinizada, frequentemente envolvida na dor em queimação (DINAKAR; 

STILLMAN, 2016). Algumas fibras A e C estão também associadas a receptores 

que respondem ao resfriamento e ao aquecimento ou mesmo a estímulos táteis 

(CHICHORRO; PORRECA; SESSLE, 2017). 

A sensação de dor é mediada por numerosos mensageiros moleculares 

intra e extracelulares. Mediadores inflamatórios são secretados para estimular a 

ativação do nociceptor (DINAKAR; STILLMAN, 2016) e estudos indicam que essas 

substâncias endógenas associadas a dor e inflamação, como bradicinina, substância 

P, peptídeo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP), TNF-, IL-1, IL-6, IL-8, 

serotonina e norepinefrina estão elevadas nas desordens musculares dolorosas 

tanto a nível muscular (SHAH et al., 2008), como na corrente sanguínea (SLADE et 

al., 2011; PARK; CHUNG, 2016). Dessa forma, sugere-se que a redução de 

citocinas pró-inflamatórias pode ser benéfica para o tratamento de síndromes de 
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dores musculares (SCHAFERS; SORKIN; SOMMER, 2003; SHAH et al., 2008; 

SLADE et al., 2011). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto de uma dieta livre de 

glúten em mulheres com dor miofascial da musculatura mastigatória através dos 

seguintes desfechos: 

1) Intensidade de dor relatada; 

2) Limiar doloroso mecânico; 

3) Limiar de dor à pressão; 

4) Frequência de anormalidades somatossensoriais. 
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3 CAPÍTULO 

 

Esta dissertação está baseada no Artigo 46 do Regimento Interno do 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Ceará 

que regulamenta o formato alternativo para dissertações de Mestrado e teses de 

Doutorado e permite a inserção de artigos científicos de autoria ou coautoria do 

candidato (ANEXO 1). Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o 

projeto de pesquisa deste trabalho foi submetido à apreciação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, tendo sido aprovado sob o número 

2.439.297 (ANEXO 2). Assim sendo, esta dissertação é composta de um capítulo 

contendo um artigo que será submetido para publicação na revista científica PAIN 

(QUALIS A1) (ANEXO 3), conforme descrito abaixo: 

 

 

✓ Capítulo 1 

 

Dieta livre de glúten reduz sensibilidade dolorosa de mulheres com dor 

miofascial da musculatura mastigatória. Oliveira JA, Nogueira SMA, Sousa MP, Maia 

CSC, Fiamengui LMSP. Este artigo será submetido para publicação na revista PAIN 

(ISSN 0304-3959). 
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RESUMO 

 

O objetivo desse trabalho foi avaliar o impacto de uma Dieta Livre de Glúten (DLG) 
na sensibilidade dolorosa de mulheres com dor miofascial da musculatura 
mastigatória. A amostra foi composta por 39 voluntárias, com idade entre 18 e 55 
anos, divididas em 3 grupos: grupo controle (n=14); grupo DTM (n=12) e grupo 
DTM+DLG (n=13), sendo o primeiro composto por mulheres saudáveis e os últimos 
por mulheres diagnosticadas de acordo com o Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders. Os parâmetros utilizados para avaliação, inicialmente 
e após um mês, foram: Intensidade de Dor Relatada (IDR), Limiar Doloroso 
Mecânico (LDM), Limiar de Dor à Pressão (LDP) e a frequência de anormalidades 
somatossensoriais. LDM e LDP foram aplicados bilateralmente no músculo (m.) 
masseter e na região da eminência tenar, sendo o LDP também aplicado no m. 
temporal anterior. Após avaliação clínica, uma nutricionista prescreveu uma DLG 
individualizada para o grupo DTM+DLG. Os dados foram submetidos a análise 
estatística com nível de significância de 5% (Kolmogorov-Smirnov, Kruskal-Wallis 
seguido do pós-teste de Dunn, Wilcoxon e teste de hipótese para proporções). As 
voluntárias tratadas com DLG apresentaram redução na IDR (T1=7,69±1,49; 
T2=4,00±2,61; p=0,006), aumento no LDP do m. masseter (T1=0,57±0,37; 
T2=0,76±0,35; p=0,033) e redução na frequência de anormalidades 
somatossensoriais (T1=47,7%; T2=30,8%; p=0,02). Em contrapartida, o grupo DTM, 
não apresentou melhora em nenhum dos parâmetros avaliados. Conclui-se que uma 
DLG parece ser uma abordagem promissora como tratamento coadjuvante da dor 
miofascial da musculatura mastigatória. 
 
Palavras-chave: Dieta Livre de Glúten. Síndrome Miofascial de Disfunção Dolorosa 
Temporomandibular. Limiar da Dor.  
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1 Introdução 

 

Padrões dietéticos têm sido apontados como exacerbadores de doenças dolorosas 

crônicas,9,23,25,45,47,49 dentre elas, a Disfunção Temporomandibular (DTM).44 Sabe-se 

que indivíduos com DTM apresentam hábitos alimentares alterados como 

consequência da dor e/ou disfunção,1,3,31,39 no entanto, estudos quanto à relação 

inversa, ou seja, o impacto de dietas na manutenção, exacerbação ou redução da 

dor orofacial, são insuficientes6,16. 

O glúten é o principal componente proteico estrutural do trigo, formado por uma 

mistura complexa de proteínas, onde estão presentes principalmente as gliadinas e 

as gluteninas8. A gliadina contém sequências peptídicas que são altamente 

resistentes à digestão proteolítica gástrica, pancreática e intestinal, livrando-se da 

degradação no intestino humano8, sendo frequentemente associada aos efeitos 

citotóxicos, imunogênicos e de aumento da permeabilidade intestinal relatados28,49. 

A ingestão do glúten tem sido apontada como causa para uma variedade de 

alterações gastrointestinais, neurológicas, dermatológicas, psicológicas e 

musculoesqueletais11,51. Especialmente em indivíduos celíacos, sua ingestão é 

capaz de causar uma cascata de respostas imunológicas,15,28,29 e evidências 

científicas sugerem a ocorrência destas mesmo em indivíduos não celíacos,7,26,28 

sendo, no entanto, de forma mais pronunciada nos primeiros.15,28,29 

Após a entrada da gliadina no lúmen intestinal através da ingestão de alimentos 

contendo glúten, essa proteína liga-se ao receptor de quimiocinas CXCR3 

promovendo uma série de eventos responsável por um aumento da permeabilidade 

intestinal permitindo a translocação paracelular da gliadina.12,15,29,43 A partir de uma 

inflamação originada na submucosa intestinal, citocinas inflamatórias, como Fator de 

Necrose Tumoral (TNF)-,28,49 Interleucina (IL)-12,49 IL-15,7 interferon (IFN)-, IL-6, 

IL-8,28 podem ser encontradas no plasma sanguíneo, evidenciando um processo 

sistêmico.26,28 

Estudos avaliando indivíduos com DTM sugerem um quadro de sub-inflamação 

crônica, ocorrendo elevação de marcadores inflamatórios, e uma redução ou um 

aumento compensatório de marcadores anti-inflamatórios plasmáticos.24,34,46 Frente 

a estes achados, supõe-se que indivíduos portadores de DTM poderiam beneficiar-

se com uma DLG pelo equilíbrio entre essas citocinas. Para nosso conhecimento, 
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nenhum estudo avaliou a influência da ingestão de glúten na manutenção e/ou 

exacerbação da dor orofacial, nem sua eliminação da dieta como modalidade de 

tratamento. 

Acredita-se que a avaliação do perfil somatossensorial fornece informações 

importantes sobre condições dolorosas, permitindo predizer resultados terapêuticos 

e verificar a qualidade das intervenções para o tratamento da dor.35 Neste cenário, o 

objetivo do presente estudo foi avaliar a influência de uma DLG na intensidade de 

dor relatada, no Limiar Doloroso Mecânico (LDM) e no Limiar de Dor à Pressão 

(LDP) de mulheres com dor miofascial da musculatura mastigatória crônica. 
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2 Métodos 

 

2.1 Ética e registro do estudo 

 

O presente estudo foi desenvolvido pela Universidade Federal do Ceará e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição (CEP/UFC/PROPESQ) sob o 

número 2.439.297, tendo sido registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) com a identificação RBR-4GZJ9M. Todos os participantes leram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de iniciarem 

o estudo. 

 

2.2 Participantes 

 

Voluntárias do sexo feminino, com idade entre 18 e 55 anos, foram recrutadas por 

meio de mídias sociais, panfletos e anúncios para triagem na Universidade Federal 

do Ceará, na cidade de Fortaleza – Brasil. A triagem inicial foi realizada aplicando-se 

questionário elaborado pela Academia Americana de Dor Orofacial.20 Para compor 

os grupos com DTM, as voluntárias deveriam apresentar dor miofascial da 

musculatura mastigatória, de moderada a severa, com queixa principal em região de 

músculo masseter, diagnosticada de acordo com o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), presente e sem história de tratamento 

há, no mínimo, três meses. O grupo saudável foi composto por voluntárias pareadas 

em idade que não apresentassem sinais e sintomas de DTM. 

Para todos os grupos, os critérios de exclusão foram mulheres com odontalgia, 

fibromialgia, cefaleias primárias frequentes ou crônicas, história de trauma na face, 

condições sistêmicas como diabetes e hipertensão não controladas, lúpus 

eritematoso sistêmico, hanseníase, esclerose múltipla, hipotireoidismo, síndrome do 

túnel do carpo, hipertensão intracraniana, gravidez, alterações psicológicas e 

neurológicas incapacitantes previamente diagnosticadas, história de febre 

Chikungunya, e aquelas que fizessem uso frequente ou abuso de drogas lícitas ou 

ilícitas. Voluntárias que já adotassem uma dieta restritiva e/ou apresentassem 

história de sinais e sintomas de intolerância e sensibilidade ao glúten ou alergia ao 

trigo51,52 também foram excluídas. 
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Durante o estudo, voluntárias que não cumpriram a prescrição dietética, fizeram 

uso de medicação potencialmente analgésica ou que não retornaram para a 

avaliação final, foram retiradas. 

 

2.3 Desenho do estudo 

 

Este trabalho tratou-se de um ensaio clínico quantitativo cego randomizado e duplo-

controlado. As voluntárias foram avaliadas de acordo com os critérios de 

elegibilidade e, quando cumpridos, foram alocadas nos seguintes grupos: grupo 

controle positivo, composto por mulheres saudáveis (Grupo Controle; n =17); grupo 

controle negativo, composto por mulheres com DTM (Grupo DTM; n=17); e grupo 

experimental, composto por mulheres com DTM submetidas a uma DLG (Grupo 

DTM+DLG; n =17). 

As voluntárias saudáveis foram submetidas a uma única avaliação através dos 

testes sensoriais LDM e LDP, enquanto as voluntárias com DTM foram avaliadas em 

dois tempos, inicialmente (T1) e após um mês (T2). Além dos testes sensoriais, nos 

grupos DTM e DTM+DLG, foi registrada a intensidade de dor relatada por meio de 

uma Escala Numérica Verbal (ENV) em T1 e T2 e, em T2, foi também questionado 

acerca da necessidade de uso de fármacos no período entre as avaliações. Após 

execução dos testes sensoriais e coleta da ENV em T1, as participantes do grupo 

DTM+DLG foram submetidas a avaliação nutricional e uma profissional com 

experiência na área prescreveu DLG individualizada, a qual foi seguida durante 1 

mês. O grupo DTM não sofreu nenhuma intervenção entre as avaliações T1 e T2. 

 

2.4 Randomização e cegamento 

 

Uma tabela de sequência de randomização foi desenhada por um estatístico cego 

para os grupos usando o Microsoft Excel para distribuir as voluntárias com DTM nos 

dois grupos através de uma randomização simples. 

Três pesquisadoras conduziram o estudo da seguinte forma: pesquisadora 1, 

cega para a condição das participantes e para o grupo alocado, realizou a aplicação 

dos testes sensoriais LDM e LDP; pesquisadora 2 realizou a triagem das voluntárias, 

coleta da intensidade de dor relatada e alocação nos grupos de acordo com tabela 
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de randomização; pesquisadora 3, realizou a avaliação nutricional e prescrição de 

DLG.   

 

2.5 Intensidade de dor relatada  

 

Previamente aos testes, as voluntárias com DTM eram questionadas quanto à 

intensidade de dor através de uma Escala Numérica Verbal (ENV) de 11 pontos, 

variando de 0 (sem dor) a 10 (pior dor possível), e esse valor era registrado nas 

duas sessões, inicialmente (T1) e após 1 mês (T2). 

 

2.6 Avaliação somatossensorial 

 

O German Research Network on Neuropathic Pain (DFNS) desenvolveu uma bateria 

de Testes Quantitativos Sensoriais (TQS) padronizada que consiste de 7 testes para 

avaliação de 13 medidas com a finalidade de fornecer parâmetros para perda e 

ganho sensorial.42 No presente estudo, dois parâmetros recomendados foram 

avaliados: Limiar Doloroso Mecânico (LDM) e Limiar de Dor à Pressão (LDP). LDM e 

LDP foram aplicados no corpo do músculo masseter e na região da eminência tenar 

(palma da mão), além disso, o LDP também foi avaliado no músculo temporal 

anterior. Um intervalo de 5 minutos foi realizado entre os testes. 

As participantes da pesquisa não poderiam fazer uso de medicação com potencial 

analgésico 24 horas antes das avaliações,38,42 e não foram avaliadas durante o 

período menstrual devido a possibilidade de alterações de sensibilidade oriundas de 

alterações hormonais.30 

Todos os procedimentos foram conduzidos pela pesquisadora 1 em um 

consultório silencioso com temperatura controlada. 

 

2.6.1 Limiar Doloroso Mecânico 

 

O LDM foi mensurado utilizando monofilamentos de Semmes-Weinstein (Touch-

TestTM Sensory Evaluators; North Coast Medical Inc., Gilroy, CA, USA) os quais 

aplicam forças entre 0,008 g/mm2 e 300 g/mm2 a fim de avaliar a função das fibras 

A em relação ao estímulo mecânico.27,37 O monofilamento foi aplicado 
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perpendicularmente ao sítio a ser examinado e uma leve pressão era exercida até 

que o filamento curvasse.48 As participantes foram instruídas a dizer “sim” para 

reportar a primeira percepção de “picada dolorosa”, e o primeiro filamento em ordem 

crescente que fosse percebido foi registrado como o primeiro supralimiar. Em 

seguida, os filamentos foram aplicados em ordem decrescente até as participantes 

não perceberem dor e foi registrado como o primeiro sublimiar. Utilizando o “método 

dos limites”, cinco supralimiares e cinco sublimiares foram estabelecidos com uma 

série de estímulos de intensidades diferentes ascendentes e descendentes. O LDM 

foi considerado a média geométrica dessas medidas.13,42,48 

 

2.6.2 Limiar de Dor à Pressão 

  

O LDP foi mensurado com o intuito de avaliar a sensibilidade à dor profunda, 

mediada pelas fibras A ou C.27,37 Foi realizado com auxílio de um algômetro digital 

(KRATOS, Cotia, Brasil), um mensurador de pressão, o qual contém, em uma 

extremidade, uma haste de ponta chata e circular de 1 cm2 de diâmetro, que foi 

utilizada para aplicar pressão constante e crescente com uma taxa de aplicação 

próxima a 0,5 kgf/cm2/s. As participantes foram instruídas a apertar um botão para 

travamento do visor numérico assim que a primeira sensação dolorosa fosse 

percebida, e o valor obtido foi registrado.13,42 O LDP foi determinado como a média 

de duas aplicações no mesmo local,38 com intervalo de 2 minutos entre elas.  

 

2.7 Protocolo nutricional 

 

Após triagem e avaliação somatossensorial inicial (T1), as voluntárias alocadas no 

grupo DTM+DLG foram encaminhadas para avaliação nutricional com a 

pesquisadora 3, a qual foi realizada por meio de um questionário estruturado, para 

obtenção de dados clínicos e alimentares. Foram aferidas medidas antropométricas 

de peso e altura em balança Filizola®21 e calculado o Índice de Massa Corporal 

(IMC) utilizando-se a fórmula IMC = peso (Kg) / altura (m)2. Apesar do registro 

destas últimas, enfatizou-se que o objetivo do estudo não era a prescrição de uma 

dieta com restrição calórica, mas sim a eliminação do glúten.47 
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Para avaliação do consumo alimentar, um recordatório alimentar de 24 horas foi 

aplicado, no qual a paciente foi orientada a descrever a alimentação do dia anterior, 

bem como um recordatório do consumo habitual, retratando a sua rotina alimentar 

diária. A partir dos resultados obtidos, alterações na dieta foram planejadas em 

conjunto com a voluntária e de acordo com suas individualidades, substituindo-se 

alimentos que fossem fonte de glúten por aqueles que não tivessem essa proteína 

na sua composição nutricional, respeitando-se preferências socioculturais e 

estabelecendo porções equivalentes em calorias e macronutrientes.  

Além da dieta, cada voluntária recebeu uma lista de alimentos que poderiam ser 

consumidos e outra com aqueles que deveriam ser excluídos,14,47 e foi orientada a 

preencher um diário alimentar. Durante o período de seguimento da DLG, as 

pacientes poderiam entrar em contato com a nutricionista para esclarecimento de 

dúvidas, e eram contatadas semanalmente para acompanhamento geral. 

 

2.8 Transformação dos dados de TQS em Escore Z 

 

Para comparar o perfil de dados TQS de um único paciente com a média do grupo 

controle, os dados brutos dos pacientes individuais foram transformados em 

logaritmo (log10) e em escore Z para cada parâmetro usando a seguinte fórmula: 

Escore Z = (Valorúnico paciente – Médiacontrole)/Desvio Padrãocontrole. Para clarificar a 

apresentação dos dados, o sinal algébrico dos valores de escore Z para cada 

parâmetro foram ajustados para que refletisse a sensibilidade do paciente. Escores 

Z positivos indicam ganho de função somatossensorial, quando o paciente é mais 

sensível ao estímulo teste que os controles (hiperestesia, hiperalgesia, alodinia), e 

escores Z negativos indicam perda de função, referindo a uma sensibilidade menor 

do paciente (hipoestesia, hipoalgesia).27,36,42 Assim sendo, qualquer escore Z fora do 

intervalo de confiança de 95% dos dados do controle (escore Z <-1,96 ou >1,96) são 

considerados anormais.27 

 

2.9 Cálculo amostral e análise estatística 

 

Considerando os dados de AZIZ et al. (2016)4, foi calculada a necessidade de 14 

indivíduos por grupo para obtenção de uma amostra com 90% de poder estatístico e 
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95% de confiança. Tendo em vista a possibilidade de perda de amostra, acresceu-se 

20% sobre a amostra calculada totalizando 17 pacientes por grupo de estudo. 

Os dados foram expressos em forma de média e desvio-padrão (DP), submetidos 

ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e analisados com 95% de 

confiança utilizando o software Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0 para Windows. 

O teste de Kruskal-Wallis seguido do pós-teste de Dunn foi utilizado para 

comparar os três grupos de estudo nos tempos T1 e T2. O teste de Wilcoxon foi 

utilizado para avaliar a variação de T1 para T2 nos grupos com DTM. Por fim, o teste 

de hipótese para proporções foi utilizado para análise dos dados na forma de 

frequência.  
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3 Resultados 

 

3.1 Participantes  

 

Trinta e nove voluntárias finalizaram o estudo, sendo: grupo controle (n=14), grupo 

DTM (n=12) e grupo DTM+DLG (n=13). Uma descrição detalhada do fluxograma das 

participantes está apresentada na Figura 1. Quanto à idade, não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (p=0,434). As características 

demográficas e clínicas iniciais de cada grupo estão reportadas na Tabela 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma CONSORT.  
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas iniciais. 
 

Grupo 
Controle 
(n=14) 

Grupo  
DTM  

(n=17) 

Grupo 
DTM+DLG 

(n=17) 
Raça n(%)    

Branco 6 (42,9%) 7 (41,2%) 6 (35,3%) 

Negro 0 0 1 (5,9%) 

Pardo  8 (57,1%) 10 (58,8%) 9 (52,9%) 

Asiático 0 0 1 (5,9%) 

Escolaridade n(%) 
   

Ensino médio completo 4 (28,6%) 6 (35,3%) 6 (35,3%) 

Ensino fundamental completo 0 0 1 (5,9%) 

Pós-graduação 3 (21,4%) 0 0 

Ensino superior incompleto 1 (7,1%) 2 (11,8%) 3 (17,6%) 

Ensino superior completo 6 (42,9%) 9 (52,9%) 7 (41,2%) 

Estado Civil n(%) 
   

Solteira  8 (57,1%) 7 (41,2%) 9 (52,9%) 

Casada  6 (42,9%) 10 (58,8%) 7 (41,2%) 

Viúva  0 0 1 (5,9%) 

Emprego n(%) 
   

Sim  9 (64,3%) 13 (76,5%) 15 (88,2%) 

Não  5 (35,7%) 4 (23,5%) 2 (11,8%) 

Idade (média±DP) 34,57±9,14 31,50±7,38 30,00±7,64 

ENV (média±DP) 0 6,63±1,40 7,69±1,49 

Altura (média±DP) 1,61±0,07 1,61±0,04 1,59±0,06 

Peso (média±DP) 65,1±9,82 65,92±13,05 62,54±19,32 

IMC (média±DP) 24,69±2,86 25,53±4,83 24,63±6,86 
DTM: Disfunção temporomandibular; DLG: Dieta Livre de Glúten; ENV: Escala Numérica Verbal; IMC: 
Índice de Massa Corporal. 
 

3.2 Intensidade de dor relatada 

 

Inicialmente, não foram observadas diferenças significantes na ENV entre os grupos 

com DTM, sugerindo uma randomização eficaz. Após a intervenção, o grupo tratado 

com DLG mostrou uma melhora estatisticamente significante na dor relatada 

(p=0,006) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Intensidade de dor relatada pelos grupos DTM e DTM+DLG através de 

Escala Numérica Verbal (ENV) em T1 e em T2. 

  

 

 

 

aTeste de Wilcoxon (média ± DP). DTM: Disfunção 
Temporomandibular; DLG: Dieta Livre de Glúten; T1: Tempo 1 
(inicial); T2: Tempo 2 (após 1 mês). 

 

3.3 Avaliação Somatossensorial 

 

Os valores referentes as avaliações somatossensoriais realizadas no presente 

estudo podem ser visualizadas na Tabela 3. Os limiares de dor dos grupos DTM e 

DTM+DLG foram significativamente inferiores aos limiares do grupo controle, exceto 

para o LDM na eminência tenar. Na análise intragrupo, houve aumento 

estatisticamente significante no LDP do músculo masseter do grupo DTM+DLG 

(T1=0,57±0,37; T2=0,76±0,35; p=0,033). Além disso, o LDP no músculo temporal 

anterior neste mesmo grupo obteve um aumento, aproximando-se do valor obtido 

para o grupo saudável, entretanto, essa diferença não foi estatisticamente 

significante. 

Através da análise do escore Z (Tabela 4), verificou-se, inicialmente, um total de 

31,6% de anormalidades somatossensoriais para grupo DTM e 47,7% para o grupo 

DTM+DLG. Em T2, constatou-se uma redução significativa de anormalidades no 

grupo DTM+DLG, alterando para 30,8% (p=0,02), enquanto o grupo DTM obteve 

aumento para 38,3%, sem significância estatística (p=0,22). Algumas anormalidades 

sensoriais foram verificadas no grupo saudável, com 2,0% dos sítios avaliados fora 

do intervalo de confiança de 95%, sendo 1,0% para ganho sensorial e 1,0% para 

perda sensorial.  

   

 
DTM DTM+DLG 

T1 6,63±1,40 7,69±1,49 

T2 6,33±2,71 4,00±2,61 

T1xT2 (p-valor)a 0,763 0,006 
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Tabela 3. Testes Quantitativos Sensoriais, expressos em g/mm2 (LDM) e kgf/cm2 (LDP), dos grupos saudável, DTM e DTM+DLG, 

em T1 e T2, e comparação intragrupos T1xT2.        

 
*p<0,05 versus Controle Saudável; aTeste Kruskal-Wallis/Dunn, bTeste de Wilcoxon (média±DP). TQS: Teste Quantitativo Sensorial; DTM: Disfunção 
Temporomandibular; DLG: Dieta Livre de Glúten; T1: Tempo 1 (inicial); T2: Tempo 2 (após 1 mês); LDM: Limiar Doloroso Mecânico; LDP: Limiar de Dor à 
Pressão; m: músculo masseter; e: eminência tenar; t: músculo temporal. 

 

  
 

T1 
 

T2 
 

T1xT2  

(p-Valor)b 

TQS Controle 

Saudável 

DTM DTM  

+ DLG 

p-

Valora 

DTM DTM 

 + DLG 

p-

Valora 

DTM DTM + 

DLG 

LDMm 35,11±30,99 10,28±16,84* 12,69±20,50* 0,019 11,53±15,78* 20,92±43,94* 0,045 0,388 0,552 

LDPm 1,14±0,31 0,67±0,28* 0,57±0,37* <0,001 0,69±0,29* 0,76±0,35* 0,003 0,239 0,033 

LDMe 45,82±46,76 22,47±26,15 17,85±26,79 0,088 22,75±21,39 33,16±43,05 0,300 0,480 0,196 

LDPe 2,19±0,73 1,59±0,60 1,34±0,66* 0,007 1,37±0,59* 1,53±0,63* 0,009 0,638 0,173 

LDPt 1,50±0,39 0,93±0,36 0,78±0,47* <0,001 0,85±0,35* 1,01±0,47 0,003 0,638 0,087 
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Tabela 4. Distribuição da frequência de anormalidades sensoriais por meio do escore Z para os grupos com DTM, classificadas em 

normal e em ganho ou perda de função sensorial para cada parâmetro em T1 e T2. Acompanhada de comparação intragrupo 

T1xT2 em relação à soma das anormalidades encontradas em cada grupo. 

 
*p<0,05, teste de hipótese para proporções. TQS: Teste Quantitativo Sensorial; DTM: Disfunção Temporomandibular; DLG: Dieta Livre de Glúten; T1: Tempo 
1 (inicial); T2: Tempo 2 (após 1 mês); LDM: Limiar Doloroso Mecânico; LDP: Limiar de Dor à Pressão; m: músculo masseter; e: eminência tenar; t: músculo 
temporal. 

 

 

 

 T1 T2 T1 T2 

TQS DTM  
(n=12)(60 sítios) 

DTM  
(n=12)(60 sítios)   

DTM+DLG 
 (n=13)(65 sítios) 

DTM+DLG  
(n=13)(65 sítios) 

 Ganho, 
n(%) 
>1,96 

Perda, 
n(%) 

<-1,96 

Normal, 
n(%) 

Ganho, 
n(%) 
>1,96 

Perda, 
n(%) 

<-1,96 

Normal, 
n(%) 

Ganho, 
n(%) 
>1,96 

Perda, 
n(%) 

<-1,96 

Normal, 
n(%) 

Ganho, 
n(%) 
>1,96 

Perda, 
n(%) 

<-1,96 

Normal, 
n(%) 

LDMm 2(3,3%) 0 10(16,7%) 3(5,0%) 0 9(15,0%) 6(9,2%) 0 7(10,8%) 4(6,2%) 0 9(13,8%) 

LDPm 6(10,0%) 0 6(10,0%) 5(8,3%) 0 7(11,6%) 9(13,8%) 0 4(6,2%) 5(7,7%) 0 8(12,3%) 

LDMe 2(3,3%) 0 10(16,7%) 2(3,3%) 0 10(16,7%) 4(6,2%) 0 9(13,8%) 1(1,5%) 0 12(18,5%) 

LDPe 4(6,6%) 0 8(13,3%) 5(8,3%) 0 7(11,6%) 5(7,7%) 0 8(12,3%) 4(6,2%) 0 9(13,8%) 

LDPt 5(8,3%) 0 7(11,6%) 8(13,3%) 0 4(6,6%) 7(10,8%) 0 6(9,2%) 6(9,2%) 0 7(10,8%) 

Todos 19(31,6%) 0 41(68,3%) 23(38,3%) 0 37(61,6%) 31(47,7%) 0 34(52,3%) 20(30,8%) 0 45(69,2%) 

Soma 19(31,6%)  23(38,3%)  31(47,7%)  20(30,8%)  

p-Valor 0,22  0,02  
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4 Discussão 

 

Para o nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo que se propôs a avaliar a 

influência de uma DLG na DTM. Para isso, mulheres com dor miofascial da 

musculatura mastigatória foram subdivididas em dois grupos e um deles foi 

submetido a um mês de DLG. Quando comparados ao grupo controle através de 

testes LDM e LDP, os grupos DTM e DTM+DLG mostraram sensibilidade dolorosa 

aumentada. Após intervenção com DLG, o grupo tratado apresentou redução na 

intensidade de dor relatada (p=0,006), aumento no LDP do músculo masseter 

(p=0,033) e redução na frequência de anormalidades somatossensoriais (p=0,02).  

Tem-se sugerido que um estado inflamatório generalizado pode contribuir para a 

patofisiologia da DTM dolorosa.46 Estudos prévios avaliando condições dolorosas 

crônicas como fibromialgia,5,17,33 migrânea32 e DTM,24,34,46 encontraram que estes 

indivíduos apresentam um perfil de citocinas plasmáticas diferente de controles 

saudáveis.46,34 Em contrapartida, estudos prévios analisando a ingestão de 

alimentos contendo glúten, sugerem que estes podem desencadear uma resposta 

inflamatória que se inicia no intestino, atinge a corrente sanguínea e gera 

concentrações elevadas de citocinas plasmáticas.26,28 

Os resultados aqui apresentados mostraram uma melhora significativa na 

percepção de dor das voluntárias do grupo DTM+DLG, com redução de 

aproximadamente 50% do escore de dor relatada, o que não foi observado no grupo 

DTM, o qual manteve o quadro doloroso.  

Estudo prévio sugeriu um possível compartilhamento da fisiopatologia entre DTM 

e fibromialgia ao considerar que ambas apresentam um desequilíbrio entre as 

citocinas plasmáticas pro/anti-inflamatórias.5 Dentre estas citocinas, a IL-6, que tem 

sido apontada como um fator associado a hipersensibilidade a dor,33 merece 

destaque por também ter sido correlacionada ao aumento do escore de dor relatada 

em pacientes com fibromialgia.5 Sugere-se, portanto, que uma possível redução 

desta e outras interleucinas circulantes por meio da DLG pode ter influenciado a 

percepção dolorosa das voluntárias no presente estudo. 

A literatura tem demonstrado que a hiperalgesia mecânica é a anormalidade 

somatossensorial mais frequentemente encontrada em indivíduos com DTM,27,36,53 

sendo esperado, portanto, que testes como o LDM e o LDP evidenciem valores 
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inferiores ao de uma população saudável, o que, de fato, ocorreu no presente 

estudo, no qual limiares reduzidos foram verificados nas voluntárias com DTM, tanto 

em T1 quanto T2 (Tabela 3).  

Após um mês de intervenção, foi encontrado um aumento no LDM do grupo 

DTM+DLG, no entanto, provavelmente devido ao elevado desvio padrão, este 

achado não se mostrou significante. Por outro lado, a intervenção com DLG foi 

capaz de aumentar o LDP do músculo masseter (p=0,033).  

Estudo prévio demonstrou que alterações no LDP de pacientes com DTM e dor 

generalizada concomitante foram fortemente associadas a presença de IL-8 

plasmática,46 sugerindo um possível papel dessa citocina na hiperalgesia mecânica.  

Em análise anterior, ao comparar pacientes com DTM e indivíduos saudáveis, 

verificou-se um aumento de mediadores inflamatórios, como IL-1, IL-6 e TNF- em 

indivíduos com DTM, especialmente naqueles com dor de maior intensidade e 

duração.34 No presente estudo, a redução no LDP do músculo masseter sugere que 

a retirada do glúten da dieta pode ter provocado uma redução na sensibilização de 

fibras A e C, aumentando seu limiar de disparo, supostamente devido a uma 

redução desses mediadores. 

A literatura indica que, frequentemente, um aumento nos níveis de citocinas 

inflamatórias está associado a alterações nos níveis de citocinas anti-

inflamatórias.2,24 Esse mecanismo foi verificado em estudos quanto a ingestão de 

glúten, nos quais foi encontrado um aumento nas concentrações plasmáticas das 

citocinas anti-inflamatórias IL-10 e IL-13,28 assim como da glicoproteína -2-

macroglobulina,26 que pode se ligar a várias citocinas inflamatórias, incluindo IL-1, 

IL-6 e TNF-, fazendo com que suas atividades biológicas sejam total ou 

parcialmente inibidas.40 Esta variação de perfil anti-inflamatório também foi verificada 

em estudos com DTM, nos quais foram encontradas concentrações elevadas das 

interleucinas IL-1034 e IL-1ra,46 assim como uma redução na Omentin-1.24 

A avaliação do perfil somatossensorial através da análise do escore Z demonstrou 

que os grupos com DTM possuíram significativamente mais anormalidades 

sensoriais (grupo DTM = 31,6%; grupo DTM+DLG = 47,7%) que indivíduos 

saudáveis (2,0%), estando de acordo com estudos prévios.27,53 Em T2, o grupo 

DTM+DLG obteve uma redução significativa na frequência de anormalidades 

(30,8%; p=0,02), o que não foi constatado no grupo sem dieta (38,3%; p=0,22), 
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sugerindo uma influência positiva da mesma no reestabelecimento do perfil 

somatossensorial de indivíduos com DTM.  

Diversos autores tem relatado disfunção generalizada do sistema nociceptivo em 

indivíduos com DTM,10,18,19,35,54 demonstrando, inclusive, associação entre dor 

generalizada e aumento da IL-8 sem a presença de compensação anti-inflamatória, 

indicando um desequilíbrio pró/anti-inflamatório mais grave nesses casos.46 

No presente estudo, os dados obtidos para o sítio eminência tenar, revelaram que 

os limiares dolorosos se mostraram inferiores nos grupos com DTM, embora sem 

diferença estatística em relação ao grupo controle. Após a intervenção, o grupo 

DTM+DLG, apresentou um aumento, embora também sem significância estatística, 

nos valores de LDM e LDP, sugerindo que uma terapia de efeito sistêmico - como a 

dieta - parece ter sido capaz de reduzir a sensibilidade generalizada. No entanto, 

estudos com amostras mais representativas são necessários para verificar-se o real 

papel da DLG na dor generalizada associada a DTM.  

Algumas limitações a serem consideradas neste estudo são: amostra reduzida; 

possibilidade de analgesia por efeito placebo; e a alteração da dieta como fator 

desencadeador de uma possível alteração no estilo de vida das voluntárias, 

alterando-o para um padrão mais saudável e fisicamente ativo, o que influenciaria 

positivamente o quadro de dor. Ademais, os riscos de viés inerentes aos TQS e seu 

caráter subjetivo podem ter influenciado os resultados aqui apresentados.41,42,48 

Tem-se sugerido que terapias capazes de reduzir a concentração de citocinas 

inflamatórias e elevar a concentração de citocinas anti-inflamatórias circulantes 

podem ser benéficas para o tratamento da dor crônica.46 Dessa forma, por meio do 

presente estudo, acredita-se que uma DLG pode ser benéfica como terapia 

adjuvante para DTM, atuando através do balanceamento de citocinas plasmáticas 

de indivíduos com dor miofascial. Assim, estudos futuros que considerem o 

protocolo completo de TQS e que avaliem níveis de citocinas plasmáticas são 

sugeridos.  
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4 CONCLUSÃO GERAL 

 

Frente ao objetivo proposto e aos resultados encontrados nesse estudo, conclui-se 

que: 

✓ DLG foi eficaz na redução da intensidade de dor relatada em mulheres com 

dor miofascial da musculatura mastigatória; 

✓ DLG aumentou o LDP no músculo masseter de mulheres com dor miofascial 

da musculatura mastigatória 

✓ DLG reduziu a frequência de anormalidades somatossensoriais mecânicas de 

mulheres com dor miofascial da musculatura mastigatória. 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidada para participar, como voluntária, da pesquisa 

intitulada “INFLUÊNCIA DA INGESTÃO DE GLÚTEN NOS MECANISMOS 

SOMATOSSENSORIAIS MECÂNICOS    DE    MULHERES    COM    DOR    

MIOFASCIAL    DA       MUSCULATURA MASTIGATÓRIA”. Leia atentamente as 

informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os 

procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O objetivo da pesquisa é avaliar a influência da ingestão de glúten na dor 

e sensibilidade na região da face em mulheres com dor nos músculos da mastigação, 

bem como comparar índices de qualidade de vida e qualidade do sono em mulheres 

que aderiram a uma dieta sem glúten. O glúten é uma substância encontrada em 

cereais como trigo, centeio e cevada, e está presente em alimentos como pão, 

macarrão, bolo, bolacha, etc. 

A pesquisa terá duração de 1 mês e as voluntárias selecionadas serão 

divididas em três grupos, conforme segue abaixo.  Ao participar, você se 

compromete em seguir as instruções do grupo em que foi alocada. 

Grupo 1: Voluntárias com DTM que irão seguir uma dieta livre de glúten. 

Se você apresenta dor na face, poderá ser alocada nesse grupo por 

meio de sorteio pré-determinado. Sua condição dolorosa será confirmada através 

do questionário validado para diagnóstico de DTM. Você deverá comparecer as 

consultas agendadas, seguir a dieta prescrita pela nutricionista e as orientações 

dadas pela equipe. Após finalizar a sua participação na pesquisa, a equipe 

continuará o seu tratamento o associando técnicas convencionais reconhecidas 

para controle da dor em indivíduos com Disfunção Temporomandibular. 

Grupo 2: Voluntárias com DTM que irão seguir uma dieta livre de glúten 

após um mês da avaliação inicial 

Se você apresenta dor na face, poderá ser alocada neste grupo por meio 

de sorteio pré-determinado, e deverá apenas comparecer as consultas agendadas. 

Sua condição dolorosa será confirmada através de um questionário validado para o 

diagnóstico de DTM. Passando-se 1 mês da primeira avaliação, você será 

reavaliada e terá consulta com nutricionista para prescrição da dieta livre de glúten. 

Além disso, a equipe dará continuidade ao seu tratamento associando a dieta a 



45 
 
 

outras técnicas convencionais reconhecidas para controle da dor em indivíduos 

com Disfunção Temporomandibular. 

Grupo 3: Voluntárias sem DTM que não irão seguir uma dieta livre de 

glúten. 

Se você não possui dor na face, será alocada neste grupo. A 

confirmação de que você não apresenta DTM será realizada através de um 

questionário da Academia Americana de Dor Orofacial. Você deverá comparecer a 

uma única consulta agendada para a realização dos procedimentos que serão 

explicados a seguir. 

Todos os grupos deverão permitir que a pesquisadora aplique dois 

questionários de triagem para confirmar os critérios necessários para participar da 

pesquisa na primeira consulta. Também serão aplicados dois questionários na 

primeira consulta e no retorno de 1 mês (com excessão do grupo 3 que não terá 

retorno), um relacionado a sua saúde geral e outro relacionado a qualidade do seu 

sono. 

O acompanhamento nutricional, durante o mês da pesquisa, tem por 

objetivo orientar substituições, quando necessárias, por alimentos sem glúten, 

respeitando sua cultura e hábitos alimentares, com o intuito de não alterar sua 

ingestão calórica. No primeiro momento, em ambiente reservado, será realizada uma 

avaliação antropométrica e nutricional, o que significa que iremos aferir seu peso e 

altura para o cálculo do índice de massa corporal (IMC), da circunferência da cintura 

(CC) e de dobras cutâneas para o cálculo do percentual de gordura corporal, além 

de alguns questionamentos sobre seus hábitos alimentares.  Você receberá uma 

lista com uma relação de alimentos que contém ou não glúten, para que possa 

auxiliar na sua escolha alimentar durante a pesquisa, bem como um diário alimentar, 

onde irá relatar seu consumo durante esse período. No segundo momento, após 30 

dias, você será reavaliada quanto aos mesmos parâmetros. 

No acompanhamento odontológico, alguns exames serão executados 

nas consultas inicial e final da sua participação. O grupo 3 fará os mesmos exames, 

porém em consulta única. Os primeiros serão feitos utilizando-se uns filamentos de 

nylon, onde você deverá responder várias vezes sobre a sensibilidade sentida no 

momento do exame de acordo com as instruções da pesquisadora. Também será 

utilizado um aparelho capaz de medir a pressão exercida nos músculos (algômetro), 
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o qual possui uma ponta circular que fica em contato com determinadas áreas do 

seu rosto. Esta ponta funcionará como a ponta de um dedo fazendo pressão em 

determinados músculos e não machuca de forma alguma. Esse aparelho será 

utilizado no exame até que a voluntária relate um leve desconforto, sem que haja 

dor, e o valor registrado será anotado. Também será necessário que esse teste 

seja repetido, dessa vez com a sua mão direita imersa em um recipiente contendo 

água gelada, o que causará desconforto, porém isso durará menos de 2 minutos. 

Caso você apresente dor na face, essa dor pode aumentar levemente após os 

exames. 

Os exames não produzirão qualquer tipo de dano físico, moral ou 

material, e, além disso, poderão trazer benefícios, pois, caso alguma relação entre 

dor na face e ingestão de glúten seja encontrada, um novo tipo de tratamento 

poderá ser utilizado.  

Suas informações fornecidas serão mantidas confidenciais, respeitando 

sua privacidade. Você tem a garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento a qualquer dúvida sobre os assuntos relacionados com a 

pesquisa, através do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessário, 

através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa. 

Você não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 

bem como nada será pago por sua participação. Você não deve participar contra a 

sua vontade e, em caso de recusa, não será penalizado de forma alguma. Além 

disso, você tem a liberdade de deixar de participar do estudo a qualquer momento, 

sem que isso traga prejuízo a continuidade de quaisquer tratamentos que você 

esteja fazendo nessa instituição.  

Um possível risco nutricional envolvido está em uma redução de fontes 

de proteínas, porém, essas fontes retiradas serão substituídas por outras 

adequadamente pela nutricionista da equipe. Se você apresenta dor na face, essa 

dor pode aumentar levemente após os testes odontológicos. A consulta pode 

tornar-se cansativa devido a quantidade de questionários e testes que serão 

realizados. Além disso você estará suscetível aos riscos inerentes ao seu 

descolamento até a Universidade. A participação nesta pesquisa não traz 

complicações legais e nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à 

dignidade dos participantes. 
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Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de 

forma livre para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens 

que se seguem. 

Contato da responsável pela pesquisa: 

Nome:  Juliana Araújo Oliveira 

Instituição: Universidade Federal do Ceará 

Endereço: Rua Monsenhor Furtado s/n, Rodolfo Teófilo  

Telefone: (85) 981707905 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação 

na pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFC/PROPESQ    – Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-

8344. (Horário: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira).O CEP/UFC/PROPESQ 

é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. 

O    abaixo    assinado_______________________________________, _____anos,    

RG:__________________________________, declara que é de livre e 

espontânea vontade que está como participante de uma pesquisa. 

Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

e que, após sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, 

como também sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por 

completo minhas dúvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste 

termo. 

                                                           Fortaleza,  /  /____ 

__________________________________ | ______________________ 

Nome da voluntária                                                     Assinatura 

__________________________________ | ______________________ 

Nome da testemunha (se a voluntária não souber assinar)       Assinatura 

 
__________________________________ | ______________________ 

Nome da pesquisadora principal                                 Assinatura 

__________________________________ | ______________________ 

Nome do pesquisador que aplicou o TCLE                Assinatura 
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APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIO DE SINAIS E SINTOMAS DE DOENÇA CELÍACA, 

SENSIBILIDADE E ALERGIA AO GLÚTEN 

Identificação:________________________________________________  

 
 
 
 

PERGUNTAS  SIM NÃO 

1. Você tem episódios de diarreia após a ingestão de alimentos que 
contenham glúten (pão, massas, cervejas, queijos, salsichas, etc.)?  

  

2. Você sente distenção (inchaço) ou desconforto abdominal após a 
ingestão de alimentos que contenham glúten?  

  

3. Você tem episódios de náuseas ou vômitos após a ingestão de 
alimentos que contenham glúten?  

  

4. Você tem apresentado falta de apetite frequentemente?    

5. Você tem apresentado perda de peso corporal sem causa 
aparente?  

  

6. Você tem apresentado alterações de humor (irritabilidade ou 
apatia) com frequência?  

  

7. Você já teve anemia?    

8. Você apresenta baixa estatura corporal? Qual sua altura?    

9. Você tem osteoporose? Sente dor óssea?    

10. Você tem defeitos no esmalte dentário (hipoplasia do esmalte)?    

11. Você tem artralgia (dor nas articulações) ou artrites (inflamação 
nas articulações) pelo corpo?  

  

12. Você tem episódios de constipação intestinal com frequência?    

13. Você tem atrasos do seu ciclo menstrual?    

14. Você tem problemas de esterilidade?    

15. Você já teve abortos espontâneos de repetição?    

16. Você sente ataxia (perda de controle dos músculos durante os 
movimentos - andar, pegar objetos)?  

  

17. Você tem epilepsia?    

18. Você tem neuropatia periférica (fraqueza, dormência e dor devido 
a danos nos nervos, geralmente nas mãos e pés)?  

  

19. Você tem miopatia (fraqueza muscular que gera dor e dificuldade 
de movimento)?  

  

20. Você tem algum tipo de alteração psiquiátrica (depressão, 
autismo, esquizofrenia, etc.)?  

  

21. Você tem dermatite (inflamação bolhosa na pele que causa 
coceira)?  

  

22. Você tem asma?    

23. Você tem rinite ou sinusite?    

24. Você tem episódios de tonturas?    

25. Você apresenta dor de cabeça com frequência?    

26. Você apresenta distúrbios de atenção?    

27. Você apresenta estomatite ulcerativa crônica?    

28. Você apresenta dormência nas mãos e/ ou pés?    
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APÊNDICE 3 – FICHA DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL 
 
   
FICHA DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL                     Data:___/___/___                                          
 
Nome:____________________________________________________________ 

Data de Nasc:___/___/____     Idade: ______ Sexo: _______  Tel:_____________ 

Profissão: ______________  Est. Civil: ___________   Renda:________________ 
 

Motivo da consulta: 

Já fez consulta prévia com nutricionista? Sim (   )  Não (   ) 

Antecedentes pessoais de doença: 

(  ) Diabetes        (  ) Hipertensão     (  ) Outra doença. 

Qual?_____________________________ 

História familiar de doenças: 

Hábito intestinal: Bom (   )  Regular (   )  Ruim (    ) Frequência? 

Ingestão hídrica: Boa (   )  Regular (   )  Ruim (   )  Quanto?                              

Alteração de peso: Sim (   )  Não (   ) 

Fumo: Sim (   ) Não (   )        Quanto?                              

Álcool: Sim (   ) Não (   )       Quanto?                                                                         

Restrições ou alergias alimentares:  

Atividade Física:                                            

Frequência: 

Medicamento/Suplemento: 

 

Avaliação Antropométrica  
 ___/___/___ ___/___/___ 

Peso habitual   

Peso ideal   

Classificação (IMC)   

Peso atual   

IMC   

Classificação (IMC)   

Circunf. Cintura   

Circunf. do Quadril   

DCSE   

DCT   

DCB   

DCSI   

DCAb   

DCP   

DCAx   
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APÊNDICE 4 - RECORDATÓRIO ALIMENTAR HABITUAL 
 

 Alimentos Local/ 
Horário 

Desjejum   

Lanche 
 
 

 
 
 
 

 

Almoço 
 
 

 
 
 
 

 

Lanche 
 
 

 
 
 

 

Jantar 
 
 

 
 
 

 

Ceia 
 
 

 
 
 
 

 

 
Preferências Alimentares: 

_________________________________________________________________ 

Aversões/Tabus Alimentares: 

_________________________________________________________________ 

Modificações final de semana: 

_________________________________________________________________ 

 

Necessidades 
Energéticas 

___/___/___ ___/___/___ 

VCT Recordatório   

GET calculado   

VCT aplicado   

 
Registros das 
consultas:________________________________________________________ 
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APÊNDICE 5 - LISTA DE ALIMENTOS PERMITIDOS E PROIBIDOS 
 

Grupo alimentar PERMITIDOS (SEM 
GLÚTEN) 

PROIBIDOS (CONTÉM 
GLÚTEN) 

Grãos e farinhas Arroz (e farinha de arroz e 
creme de arroz), milho (e 
maisena), quinua, 
amaranto, feijão, ervilha 
grão de bico, lentilha, trigo 
sarraceno. 

Trigo, centeio, cevada, aveia e 
malte, farinha, farelo e gérmen 
de trigo, farelo de aveia, farinha 
de rosca, trigo de kibe 

Tubérculos e suas 
farinhas 

Batata, batata doce, aipim 
(mandioca), inhame, cará, 
polvilho (doce e azedo), 
goma de tapioca, fécula de 
batata, sagu, araruta 

Farofa industrializada 

Pães, biscoitos e 
massas 

Pães sem glúten, biscoito 
de polvilho, biscoitos de 
soja, de arroz, de milho, 
massas isentas de glúten, 
tapioca 

Pão francês, pão integral, pão 
de forma, pão doce, tortas, 
empadão, salgadinhos, 
croissant, pizza, macarrão e 
massas a base de trigo, sêmola 
ou semolina, kibe. 

Bebidas Água, água de coco, suco 
de fruta, café (na rua, 
preferir café expresso) 

Cerveja, whisky. 

Leite e derivados iogurtes, leite baixa lactose, 
queijos, leites vegetais 
(coco, castanhas, gergelim, 
arroz, soja) 

Achocolatados contendo malte, 
Ovomaltine, mingau de aveia, 
iogurtes contendo aveia. 

Condimentos Alho, cebola, tomate, 
pimentão, pimenta em grão, 
alecrim, salsa, cebolinha, 
tomilho, orégano, 
manjericão, sálvia 

Molho shoyo contendo trigo (a 
maioria das marcas). 

Proteínas Carnes (boi, peixe, frango, 
porco, rã, cabrito, cordeiro, 
etc), ovo 

proteína vegetal, nuggets, bife à 
milanesa, empanados. 

Doces Chocolate amargo, geléia 
de frutas sem adição de 
açúcar, alfarroba, Gelatina, 
geléia de mocotó, balas, 
chocolate ao leite, 
chocolate branco, sorvetes 

Bolos, tortas, docinhos de festa, 
chocolate contendo malte, pavê, 
torta alemã. 

Frutas Todas – abacaxi, abacate, 
amora, açaí, coco, água de 
coco, banana, caqui, 
carambola, cereja, 
framboesa, laranja, limão, 
tangerina, morango, uva, 
pêra, maçã, manga, melão, 
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mamão, melancia, etc 

Legumes e 
verduras 

Todas – Cenoura, chuchu, 
beterraba, abóbora, vagem, 
couve-flor, couve, 
espinafre, bertalha, agrião, 
aipo (salsão), alho poró, etc 

Tempurá, legumes empanados, 
tortas e empadões de hortaliças. 

Sementes e 
oleaginosas 

Todas – castanhas, 
amendoim, nozes, 
amêndoas, avelã, 
macadâmia, pistache, 
amêndoas de cacau, 
gergelim, linhaça, chia, 
semente de girassol, 
semente de abóbora 

Amendoim japonês 

Gorduras Azeite de oliva, Óleo de 
abacate, de coco, 
manteiga, margarina, 
creme vegetal, óleos de 
grãos (soja, milho, girassol, 
arroz), óleo de canola, 
banha de porco. 

Óleo reutilizado de frituras 
anteriores. 

Observação importante: ao consumir alimentos industrializados, leia os rótulos com 
atenção e observe se há presença de algum ingrediente contido na lista de 
alimentos proibidos.  

Alimentos naturalmente sem glúten, mas que podem estar contaminados: 

Alimentos vendidos a granel – grãos, 
sementes/oleaginosas, 
ervas/condimentos, chás, etc. 

Produtos isentos de glúten manipulados 
na mesma área física e/ou maquinário 
utilizado para os que contem glúten – 
farinhas, polvilho, chocolates, grãos, etc. 

Queijos e frios fatiados em padarias Café previamente moído, em padarias, 
bares e lanchonetes (pode estar 
contaminado com cevada) 

Biscoitos de polvilho e pão de queijo 
preparados em padaria ou ambientes 
onde se trabalha com farinha de trigo 

Batata frita em restaurante e festas (óleo 
re-utilizado de outras frituras – pastel, 
salgadinho, empanados) 

Alimentos no balcão dos restaurantes self 
service (podem ser contaminados pela 
troca de talheres, na hora de servir) 

Molhos, sopas e feijão em restaurantes 
(podem ter adição de farinha de trigo, 
como espessante) 
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APÊNDICE 6 – DIÁRIO ALIMENTAR 
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ANEXO 1 – DECLARAÇÃO 
 
 

As cópias de artigos de minha autoria ou de minha coautoria, já 

publicados ou submetidos para publicação em revistas científicas sujeitas a 

arbitragem, que constam da minha Dissertação de Mestrado, intitulada “DIETA 

LIVRE DE GLÚTEN REDUZ SENSIBILIDADE DOLOROSA DE MULHERES COM 

DOR MIOFASCIAL DA MUSCULATURA MASTIGATÓRIA” não infringem os 

dispositivos da Lei n.o 9.610/98, nem o direito autoral de qualquer editora. 

 

 

Fortaleza, 30/05/2019. 

 

 

Autora: Juliana Araújo Oliveira 

RG n.º 2005010433750 

 

Orientadora: Lívia Maria Sales Pinto Fiamengui 

RG n.º 2002002017706 
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ANEXO 2 – APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 3 – NORMAS DA REVISTA PAIN 
 
 

 



60 
 
 

 
 
 

 



61 
 
 

 
 
 
 



62 
 
 

 
 

 



63 
 
 

 
 
 
 



64 
 
 

 
 

 
 



65 
 
 

 
 
 
 



66 
 
 

 

 
 
 



67 
 
 

 

 
 
 



68 
 
 

ANEXO 4 - QUESTIONÁRIO AAOP 
 
 

Nome:____________________________________ Data de Nascimento:________ 

 
 

PERGUNTAS SIM NÃO 

1. Você tem dificuldade, dor ou ambos ao abrir a boca, por exemplo, 

ao bocejar?  

  

2. A sua boca já ficou “travada” ou seu queixo já “caiu”?    

3. Você tem dificuldade, dor ou ambos ao mastigar, falar ou 

movimentar a boca? 

  

4. Você nota algum barulho perto dos ouvidos quando abre a boca ou 

mastiga? 

  

5. Normalmente você sente seu rosto cansado, duro ou tenso?   

6. Você tem dor perto do ouvido, dos lados da cabeça ou nas 

bochechas? 

  

7. Você tem dores de cabeça, pescoço ou dor nos dentes com 

frequência? 

  

8. Recentemente você sofreu alguma pancada na cabeça, pescoço 

ou queixo? 

  

9. Você observou alguma alteração recente na sua mordida sem ter 

ido ao dentista? 

  

10. Você já recebeu algum tratamento prévio para dor no rosto ou 

para outro problema na articulação da mandíbula? 

  

 

[Questionário proposto pela Academia Americana de Dor Orofacial (de Leeuw, 2010), e 

adaptado para a língua portuguesa (Camparis et al., 2014). O diagnóstico de DTM será 

dado frente a, no mínimo, três respostas positivas (Camparis et al., 2014)] 
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ANEXO 5 - Eixo I do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD) 
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